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1 Einleitung

1.1  Fragestellung

Mit der Insertion eines enossalen Implantats werden in Bezug auf Lokalisation, Achsenstellung
und Knochentiefe der Verankerung definitive Verhéltnisse geschaffen. Es ist daher unerldsslich,
die Konstruktion des spiteren Zahnersatzes vor Einbringung der Implantate nach
biomechanisch-prothetischen Gesichtspunkten zu planen und zu durchdenken. Ein solches
implantologisch-prothetisches Gesamtkonzept garantiert aber klinisch nicht in jedem Fall, dass
Uberbeanspruchungsreaktionen (periimplantirer Knochenabbau etc.) ausbleiben. Ferner sind
aus diesen Uberlegungen klinisch relevante Vorteile und prospektiv ablesbare Ergebnisse fiir
die jeweiligen implantatgestiitzten oder implantatgetragenen Suprastrukturen nicht automatisch
abzuleiten, da das Lastniveau fiir das periimplantidre Knochenlager des jeweiligen Patienten

nicht berechenbar ist.

Klinische Beobachtungen vermitteln zudem den Eindruck, dass andere Parameter wie
Operationstechnik, Knochenangebot und -metabolimus mafBgeblich die Langzeitreaktion
insbesondere des krestalen periimplantidren Knochens beeinflussen. Trotz dieser bisher nicht
klar zu definierenden Unbekannten gilt fiir den Aufbau prothetisch-implantologischer
Konstruktionen: Eine statisch und fiir die zahntechnische prothetische Nutzung glinstige
Positionierung der Implantate im Zahnbogen ist die primdre Voraussetzung fiir eine aus

biomechanischer Sicht bestmoglich konzipierte Suprakonstruktion.

In der vorliegenden Arbeit soll der Frage nachgegangen werden, ob implantatretinierte
Extensionsbriicken heute grundsitzlich vertretbar sind und welche Prognose eine solche

Therapie hat.

1.2 Einfiihrung

Zu den konventionellen dentalen Versorgungsformen des teilbezahnten Patienten gehdren die
auf Voll- oder Teilkronen verankerten Briicken (Adhésivbriicke), kombiniert festsitzend-
abnehmbarer Zahnersatz, die herausnehmbare Teilprothese sowie der kieferorthopéddische
Liickenschluss. Diese Losungen konnen Nachteile bzw. Probleme bergen, wie z. B. Verlust an
Zahnhartsubstanz (konventionelle Briicke) oder Probleme bei der Parodontalhygiene und der
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Verankerung (herausnehmbarer Zahnersatz). Beim implantatgetragenen Zahnersatz gibt es die
genannten Nachteile bzw. Probleme nicht; dariiber hinaus konnen die begrenzte Indikation und

der Zeitaufwand bei einem kieferorthopidischen Liickenschluss vermieden werden.

In den letzten 20 Jahren hat die Entwicklung der dentalen Implantologie die prothetische
Versorgung radikal verdndert. Enossale, festsitzende Implantate nehmen in diesem
Zusammenhang immer mehr den Platz und die Funktion der natiirlichen Zahnwurzeln ein.
Wihrend festsitzender Zahnersatz meist problemlos akzeptiert wird, stellt die Versorgung mit
herausnehmbarem Zahnersatz eine starke psychische Belastung dar (174). Eine solche
herausnehmbare Versorgung wird durch dentale Rehabilitation mit enossalen Implantaten in
vielen Fillen tiberfliissig. Festsitzender, implantatgetragener Zahnersatz bedeutet flir den
Patienten erhohten Tragekomfort und bietet gute Voraussetzungen und Mdglichkeiten einer
dsthetischen und der Natur angeglichenen Gestaltung. Im Fall von problematischen
Kieferverhéltnissen sind zwei Optionen mdglich: prdimplantologische Augmentation bzw.

rekonstruktive Maflnahmen sowie Rehabilitation mit implantatgetragenen Extensionsbriicken.

Die Augmentationsverfahren sind einerseits arbeits-, zeit- und kostenintensiv, andererseits
ermOglichen die implantatgetragenen Extensionsbriicken eine einfache Rehabilitation.
Allerdings muss eine Reihe von Faktoren beriicksichtigt werden, um die Haltbarkeit bzw. die

Prognose von solchen Extensionsbriicken zu gewéhrleisten.

1.3  Enossale Implantate

1.3.1 Geschichtliche Entwicklung der dentalen Implantate

Das erste osseointegrierte Implantat stammt wohl aus der Maya-Periode, etwa um 600 v. Chr.
Rontgenaufnahmen zeigen drei von Knochen umgebene, in die Alveolen der unteren
Schneidezéhne gesetzte zahndhnliche Fragmente aus Muscheln (147). Im Zeitalter der
beginnenden Industrialisierung kam es erstmals zum Ersatz fehlender Seitenzéhne durch
Implantate. So begann Maggiolo 1809 mit dem Einbringen von kdrperfremdem Material in die
Alveole, der ein konisches Goldrohr als Sofortimplantat in eine Extraktionsalveole einbrachte
(188). 1885 implantierte J.M. Younger einen natiirlichen menschlichen Zahn, dessen
Pulpahohle er vorher mit Guttapercha gefiillt hatte, in eine aufbereitete Alveole (39). Mehr als
fiinfzig Jahre spéter gelang es, das erste von Dahl konzipierte subperiostale Implantat zu

inserieren (Abb. 1).



Abb. 1: Subperiostale Implantate nach Dahl, 1942.

Als Implantatmaterial diente friihzeitig das Leichtmetall Titan. Titan ist biologisch inert, ruft
keine Allergien oder Fremdkorperreaktionen hervor und stellt somit ein ideales Material fiir das
Einbringen in den Korper dar (51). Es bildet bei Luft- oder Wasserkontakt eine duferst
bestindige, schiitzende Oxidschicht (95). Diese Schicht erhoht die Resistenz gegen
korrodierende Einfliisse und spielt eine zentrale Rolle bei der Osseointegration der Implantate.
Trotz einer hohen mechanischen Festigkeit besteht jedoch ein Bruchrisiko, vor allem bei extra-
axialer Krafteinleitung und Dauerbelastungen, weshalb der Mindestdurchmesser des

Titanimplantates 3 bis 3,5 mm betragen sollte (194).

1965 setzte der schwedische Orthopdde Branemark das erste aus Titan gefertigte Implantat und
prigte den Begriff der Osseointegration (148). Sie beschreibt den funktionellen und
strukturellen Verbund zwischen dem organisierten lebenden Knochen und der Oberfléche eines
metallischen Implantates (28). Titan als Implantatmaterial wurde im Folgenden Ende der 60er-
Jahre von Linkow erstmals in Form enossaler Blattimplantate (sogenannter blade vents)
verwendet, welche besonders fiir schmale Kieferkdmme und fiir ein geringes vertikales
Knochenangebot geeignet waren (110). Durch Extensionen hatten diese eine grof3e
Kontaktfliche zum Knochen, und die Kaukréfte konnten dadurch auf ein gro8es Knochenareal
iibertragen  werden. Als Nachteile dieser Implantatform sind die invasive
Implantatbettpréparation und die Komplikation ausgeprégter periimplantdrer Entziindungen zu

nennen (197).

Zirkoniumdioxid-Keramik wird ebenfalls als Implantatmaterial eingesetzt. Das Material weist

hohe Bruch- und Biegefestigkeitswerte auf, ist aufgrund seiner Mikrostruktur jedoch
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Zugspannungen gegeniiber sehr anfillig (7; 130; 135). Valide wissenschaftliche Daten zur
Einheilquote und klinischen Uberlebensrate nach einem lingeren Zeitraum wurden bis heute

nicht verdffentlicht.

Die dentale Implantologie wurde schlieBlich 1982 von der DGZMK als Therapieform
anerkannt (93). Aus der heutigen Zahnmedizin ist die Implantologie nicht mehr wegzudenken.
Schétzungen zufolge werden jahrlich weltweit mehr als 1,5 Millionen Zahnimplantate gesetzt
(100). Aufgrund der standigen und raschen Weiterentwicklung der Implantologie (verschiedene
Oberflichen; Gewindeformen usw.) ist es umso wichtiger, dass diese Fortschritte auch einer

wissenschaftlichen Kontrolle unterzogen werden.

1.3.2 Einteilung von enossalen Implantaten

Man findet zurzeit auf dem dentalen Markt unzéhlige Implantatsysteme. Aufgrund dieser fast
uniiberschaubaren Vielfalt ist es sinnvoll, die verschiedenen Implantatsysteme nach bestimmten

Gesichtspunkten zu unterteilen (Tab. 1).

offen, geschlossen

Gewebedeckung
Lage auf der Schleimhaut, intramukés, subperiostal, enossal
Einheilmodus offen (einteilig [belastet], zweiteilig [entlastet])

geschlossen (zweiteilig/subgingival [entlastet])

rein implantatgetragen, Hybridkonstruktion
Prothetische Versorgung | Verblockt (primdr, sekunddr)
Zementiert, verschraubt; Druckknopfanker; Magnete

wurzeldhnlich, konisch, zylindrisch, zylindrisch-

Implantatform schraubenformig

Tab. 1: Einteilung enossaler Implantate.

Die enossale Positionierung hat sich inzwischen fiir alle Implantatsysteme durchgesetzt. Dabei
befindet sich das Implantat in direktem Kontakt zum Knochen. In Bezug auf die verschiedenen
Einheilungsmodi unterscheidet man zwischen einzeitigen (offenen) und zweizeitigen
(geschlossenen) Implantatsystemen: Bei Ersterem handelt es sich um ein offenes System mit
einer transgingivalen Einheilung, wobei man zwischen einteiligen (Implantate ohne zuséatzliche
Aufbauteile mit meist primérer Belastung) und zweiteiligen (mit zusitzlichen Aufbauteilen, die
nach der Einheilung eingesetzt werden und weitgehend ohne Belastung einheilen),

unterscheidet (Abb. 2).



Abb. 2: Einteiliges Implantat (links); zweiteiliges System (rechts). Beim zweiteiligen System ist im
Vergleich zu dem einteiligen Implantat das Aufbauteil abnehmbar.

Beim offenen System ist ein Zweiteingriff zur Freilegung der Implantate nicht notwendig, da
nach Insertion des Implantats nur eine enge Adaption und ein Verndhen des Weichgewebes um

das Implantat oder den Gingivaformer vorgenommen wird.

Das zweizeitige System ist im Gegensatz dazu ein geschlossenes Vorgehen, bei dem die
inserierten (zweiteiligen) Implantate mit einer Verschlussschraube abgedeckt werden und
anschlielend dariiber ein Mukoperiostlappen vernéht wird. Man spricht deshalb auch von einer
gedeckten oder subgingivalen Einheilphase. Der Nachteil dieses Modus ist, dass ca. 3 bis 6
Monate nach der Insertion, abhidngig von der Knochenqualitit und -quantitit, ein zweiter

operativer Eingriff zur Freilegung der Implantate notwendig ist.

Welchem System und Einheilmodus der Vorzug gegeben wird, ist von der jeweiligen klinischen
Situation abhéngig und nach sorgfiltiger Inspektion von Knochen- und Weichgewebsqualitét/-
quantitdt durch den Operateur zu entscheiden. Zurzeit wird iiberwiegend die entlastende
Einheilung bevorzugt, da bei dieser Vorgehensweise ein funktionell belastbarer Implantat-

Knochenkontakt (Osseointegration) erreicht werden kann (189).

1.3.3 Indikationen und Kontraindikationen fiir implantatgetragene Versorgung

Bevor bei einem Patienten eine Implantation vorgenommen werden kann, ist es wichtig zu

priifen, ob dieser auch gewisse Grundvoraussetzungen erfiillt (93):



e Gesunder Allgemeinzustand (besonders der intraoralen Situation)
e Normale, ungestorte Wundheilung
e Abgeschlossenes Kieferwachstum

e Patientenseitige Akzeptanz des Restrisikos jeglicher Implantatversorgung

Die implantatgetragenen Kronen und Briicken zur Versorgung des Liickengebisses sind vor
allem bei ausreichendem Knochenangebot, intakter Zahnhartsubstanz der liickenbegrenzenden
Zihne oder bei Nichterhaltungswiirdigkeit des engstindigen Zahnes indiziert (103; 137). In
einer gemeinsamen Stellungnahme der DGZPW und der DGZMK werden weitere Indikationen

genannt (11):

e Erzielen einer dauerhaften okklusalen Abstiitzung

e Verhinderung der Elongation der Antagonisten

e Strukturerhalt des Alveolarkammes

e Entlastung der Restbezahnung

e Schaffung einer Abstiitzung fiir abnehmbare Teilprothesen bzw. Erhalt einer
vorhandenen Teilprothese durch Einarbeitung eines implantatgetragenen Halteelements

nach Zahnextraktion

Zarb und Lewis formulierten 1992 vier allgemein-medizinische und zwei lokal bedingte
Kontraindikationen fiir die dentale Implantologie, die auch heute noch ihre Giiltigkeit haben
(200). Diese definierten Indikationen und Kontraindikationen ermdglichen eine patienten-

bezogene individuelle Planung und die spétere prothetische Umsetzung (Tab. 2).

e Gesundheitszustand

Allgemein e Unrealistische Patientenerwartung
e Psychosen

e Drogenabusus

e Schwierige Kieferrelation

Lok
okal e Mangelhafte Knochenmorphologie

Tab. 2: Kontraindikationen der dentalen Implantologie (nach: (200)).

Dem behandelnden Arzt fallt also ein hohes Mall an Verantwortung zu, umso mehr, als die Liste
der Indikationen und Kontraindikationen aufgrund neuer Behandlungsmethoden stets im
Wandel begriffen ist. Die kontroverse Diskussion, ob etwa aus einer diagnostizierten

Osteoporose eine begrenzte Implantatprognose resultiert und Erstere somit fiir eine
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implantologische Versorgung eine Kontraindikation darstellt, ist noch immer im Gange.
Schliephake betonte jedoch 2007 auf der Tagung der Deutschen Gesellschaft fiir Implantologie
(DGI) die Kalkulierbarkeit (bei Beachtung bestimmter Parameter) der Risiken einer
Implantatversorgung bei Osteoporose. Um fiir die Behandelnden eine fallbezogene
Entscheidung einfacher handhabbar zu machen, hat dariiber hinaus die ITI-Gruppe
(International Team for Implantology) Risiko- und Hochrisikofaktoren fiir eine Versorgung mit

dentalen Implantaten definiert (Tab. 3).

Vorbestrahlter Knochen
Schwerer Diabetes mellitus
Hamorrhagische Diathesen
Starkes Rauchen

Risikofaktoren

Schwerwiegende systemische Erkrankungen
Immmunkompromittierte Patienten
Drogenabusus

Unkooperativer Patient

Patienten mit Bisphosphonattherapie

Hochrisikofaktoren

Tab. 3: Risiko- und Hochrisikofaktoren fiir eine Implantatversorgung (nach: (36)).

Von verschiedenen Gesellschaften wie der Deutschen Gesellschaft fiir Zahn-, Mund- und
Kieferheilkunde (DGZMK) oder der Deutschen Gesellschaft fiir Implantologie im Zahn-,
Mund- und Kieferbereich (DGI) sind fiir die dentale Implantologie Indikationen festgelegt
worden (Tab. 4). Voraussetzung fiir eine implantologische Versorgung ist dabei, dass die oben

genannten Kontraindikationen und Risikofaktoren ausgeschlossen werden konnen.

Einzelzahnersatz

Freiendsituation

Pfeilervermehrung (weite Briickenspanne)
Zahnloser Kiefer

Klassische Indikationen

Kombinierte kieferchirurgische bzw.

kieferorthopéddische Behandlung

e Tumorpatienten

¢ Funktionelle und dsthetische Rehabilitation von
Patienten mit angeborenen Fehlbildungen

e Fixierung von Epithesen und Horgeriten

Erweiterte Indikationen

Tab. 4: Indikationen fiir eine Implantatversorgung.

Trotz der heute vielféltigen implantologischen Moglichkeiten muss in jedem Fall die
Implantatindikation nach Abwégen der Vor- und Nachteile von konventionell-prothetischer und

implantologisch-prothetischer Therapie iiberdacht werden (93). Alternativmoéglichkeiten zur
7




Implantatversorgung sind die konventionelle Briicke, die Adhésivbriicke, die Teilprothese und
in seltenen Fillen der kieferorthopidische Liickenschluss sowie die Replantation oder

Transplantation von natiirlichen Zéhnen.

1.4  Prothetische Suprakonstrution

Der Vielzahl von Liickengebissmodifikationen steht eine iiberschaubare Anzahl an
therapeutischen Losungen gegeniiber. So ermittelte Korber (97) 268 Millionen Moglichkeiten
unterschiedlicher — Liickengebisssituationen.  Allerdings  existieren regelmifBig sich
wiederholende Gebisskonstellationen, die schon in der ersten Hélfte des vorigen Jahrhunderts

zum Ausgangspunkt fiir Klassifizierungen von Liickengebissen wurden (92; 193; 50).

Im Rahmen der Prothetik ist folgende Einteilung zur Sanierung des Liickengebisses mdglich
(83; 14): festsitzender Zahnersatz (zementierte Briicken/Kronen), bedingt herausnehmbarer
Zahnersatz (verschraubte Briicken/Kronen) und kombiniert festsitzend-herausnehmbarer

Zahnersatz (teleskopierende Prothesen, Stegkonstruktionen).

Grundsétzlich unterscheidet man Schaltlicken und Freiendliicken. Schaltliicken sind

zahnbegrenzt (Abb. 3).
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Abb. 3: Beispielbilder fiir Schaltliicken: Links eine einseitige Schaltliicke, rechts eine beidseitige
Schaltliicke (174).



Freiendliicken bezeichnen verkiirzte Zahnreihen (Abb. 4).

f e C
: | : : |
Abb. 4: Beispielbilder fiir Freiendliicken: Links eine einseitige Freiendbriicke, rechts eine beidseitige
Freiendbriicke (174).

Zur Therapie der verkiirzten Zahnreihe stehen verschiedenartige herausnehmbare Teilprothesen,
kombiniert festsitzend herausnehmbare Prothesen, festsitzende (Extensions-) Briicken und
implantatretinierter Zahnersatz zur Verfligung. Bei einer fortgeschrittenen Schidigung des
Restgebisses, die nicht mehr auf dem Wege einer festsitzenden Versorgung bzw. Implantation
des Liickengebisses zu therapieren ist, kann eine Behandlung mittels herausnehmbarem
Teilersatz erfolgen. Wesentliche Unterschiede zwischen herausnehmbaren Teilprothesen
bestehen in der Topographie, der Art der Abstiitzung am Restgebiss und der Wahl der
Verankerungselemente. Solche Halte- und Stiitzelemente sind zumeist Klammern, an

Pfeilerzihnen zementierte Primérkronen bzw. {iber Kronen befestigte Geschiebe (175).

Aufgrund der Fortschritte in der Implantologie und der Implantatprothetik ist es heute mdglich,
einen Patienten gemdl seinen Bediirfnissen und Anforderungen zu rehabilitieren. Die orale
Implantologie bietet nahezu unbegrenzte Moglichkeiten - von der einfachen Befestigung einer
Prothese bei zahnlosem Unterkiefer auf 2 Implantaten bis hin zur Rehabilitation von
Syndrompatienten und Patienten nach Tumorresektionsoperationen (99). Diese Patienten
werden hiufig wegen nicht selten auftretender muskulérer Dysfunktionen mit herausnehmbaren

Prothesen versorgt, die liber Titanmagnete auf Implantaten verankert sind (183).

Da die Anspriiche der Patienten an Asthetik und Funktion oft sehr hoch sind, muss besonders
in der praimplantologischen Chirurgie in der Regel ein grofer Aufwand betrieben werden.
Implantologen und Implantatprothetiker haben es jedoch nicht selten mit einseitig bzw.

beidseitig verkiirzten Zahnreihen oder Liickensituationen zu tun, deren GroBe es unmoglich
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macht, sie durch konventionelle festsitzende Prothetik zu therapieren; herausnehmbarer
Zahnersatz ist eine Losung, die aber von vielen Patienten nicht akzeptiert wird. Wegen der
hohen Kosten fragen Patienten hdufig nach implantatgetragenen Losungen, die giinstiger sind
und die sie zugleich vor einer konventionellen (herausnehmbaren) Prothetik bewahren. In
solchen Fillen sind (rein implantatgetragene, Verbund- oder Extensions-)Briicken das Mittel
der Wahl, da sie die Zahl der zu inserierenden Implantate, den Umfang des chirurgischen

Eingriffs und damit insgesamt die Kosten fiir den Patienten reduzieren.

1.4.1 Implantatgetragene Briicken

Bei verkiirzten Zahnreihen oder in ausgedehnten Liickensituationen bietet sich der Einsatz von
implantatgetragenen Briicken an. Dabei handelt es sich um drei- oder vier- bzw. flinfgliedrige
Briicken, die von zwei oder drei Implantaten getragen werden. Diese Therapieform ist eine

ideale Alternative zur konventionellen Methode fiir die Rehabilitation teilbezahnter Patienten.

Fiir eine Liickensituation mit drei fehlenden Zihnen empfehlen Belser et al. (19) als
Standardtherapie die dreigliedrige Briicke mit zentralem Briickenglied. Aufgrund der TPS-
beziehungsweise SLA-beschichteten Oberfliche und des damit verbesserten Knochen-
Implantat-Verbunds kann ein Implantat — wie sonst ein natiirlicher Zahn — die Funktion eines
Briickenankers tibernehmen (19). Fiir rein implantatgetragene Briicken (Abb. 5) liegen &hnliche

Erfolgsraten wie fiir Einzelzahnimplantate vor.

Abb. 5: Beispiel einer implantatgetragenen Briicke Regio 16-18. Legende: SKV = implantatgetragene
Krone verblendet;, SBV = Briickenzwischenglied verblendet (174).
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1.4.2 Implantatgetragene Extensionsbriicken

Unter einer Extensionsbriicke versteht man eine Briicke, bei der ein Ende mesial oder distal

nicht mit einem Briickenpfeiler, sondern mit einem Zwischenglied endet (77) (Abb. 6).

Kv

BV

Abb. 6: Beispiel einer Extensionsbriicke an Zahn 14, 15 zum Ersatz des Zahnes 16. Legende: KV =
Krone verblendet;, BV = Briickenzwischenglied verblendet (174).

Bei rein implantatgetragenen Extensionsbriicken dienen mindestens zwei Implantate als
Briickenpfeiler. Extensionsbriicken konnen auch als Verbundbriicken konstruiert werden. Dann
funktionieren mindestens ein Implantat und wenigstens ein natiirlicher Zahn als Briickenpfeiler.
Die Indikation fiir eine derartige Suprakonstruktion ist hédufig bei atrophischem
Alveolarknochen gegeben, wenn ein mesiales Implantat wegen der Nidhe bestimmter
anatomischer Strukturen nicht suffizient inseriert werden kann und eine Augmentation zu
aufwendig beziehungsweise wenig erfolgsversprechend erscheint. Das ist oft im Unterkiefer-
Pramolarenbereich der Fall, wo bei stirkerer Atrophie die Ndhe des Nervus mentalis (die
Foramina mentalia) eine Implantation unmdglich macht, das Knochenangebot weiter distal
jedoch die problemlose Insertion zweier Implantate zuldsst. In solchen Féllen hat sich die

mesiale Extension einer dreigliedrigen Briicke als therapeutische Alternative bewihrt (36).

Eine Extensionsbriicke stellt immer eine Hebelsituation mit unweigerlich auftretendem
Drehmoment dar. Aus diesem Grund wird die distale Extension in der Literatur nur bedingt
empfohlen und sollte dem klinischen Ausnahmefall vorbehalten sein (34). Misch et al. (123)

raten dazu, dass die Extension die Lange eines Prdmolaren nicht iiberschreiten soll.
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1.4.3 Vor- und Nachteile von partiellem Zahnersatz

Man unterscheidet grundlegend den partiellen Zahnersatz (bei dem noch ein Restzahnbestand

vorhanden ist) und den totalen Zahnersatz (bei dem der Patient zahnlos ist).

Je nach Typ des eingegliederten Zahnersatzes ergeben sich flir den Patienten unterschiedliche
Vor- und Nachteile. Die Entscheidung fiir oder gegen eine bestimmte Therapie will also

wobhliiberlegt sein.

Die DGZMK und die DGI beschreiben in wissenschaftlichen Stellungnahmen die Vor- und
Nachteile herausnehmbarer Teilprothesen, festsitzender Briicken und implantatgetragener

Briicken (Tab. 5).

Zahnersatz Vorteile Nachteile
Geringfiigiges Beschleifen der Asthetische Beeintrachtigungen
Zéhne (117) durch Klammern (117)
Optimale Reinigung Restzdhne und Geringerer oraler Komfort (117)
Entfernbarkeit des Zahnersatzes Bei Freiendsituationen ungeniigen-
Teilprothesen (1.1 7 . . . der flalt (11 7,) .
Niedrigere Fertigungskosten im Erhohte Inzidenz von Karies an
Vgl. zu festsitzendem Zahnersatz Pfeilerzahnen (32)
(117) Uberlebensrate 6-10 Jahre (182)
Erweiterungsfahigkeit
Erleichterte Adaptation Reduktion gesunder Zahnhartsub-
Gutes  funktionelles/dsthetisches stanz (156)
E . Ergebnis Hoéheres Risiko fiir Pulpentrauma,
xtensions- . . :
briicken Kurze Fertigungszeiten Wurzel-karies, Erkrankungen des
Uberlebensrate 10-15 Jahre (45; Endodonts (155)
162) Weichgewebsreaktionen der sub-
gingivalen Kronenrdnder (167; 98)
Hohe Funktionalitdt, stabile Ver- Zusitzlicher chirurgischer Eingriff
Implantat- ankerung (146) Limitierende absolute und relative
getragene Klinisch erfolgreich (196; 146) Kontraindikationen
Briicken Keine préiparatorischen Mafnah-
men (146)

Tab. 5: Vor- und Nachteile von partiellem Zahnersatz.

1.5  Knochenreaktion im Implantatlager

Bei der Préparation des Implantatlagers kommt es zur Verletzung von periostalen,
intrakortikalen und endostalen Blutgefilen. Aus diesen blutet es in den periimplantiren
Spaltraum und Fibrin lagert sich an Knochen- und Implantatoberfldche an. Das Haimatom wird
durch proliferierendes Gewebe mit Kapillareinsprossungen und Kollagenfasern bindegewebig
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in 7-14 Tagen umgebildet. Je nach Stabilitit des Implantates — Knochen wéchst nur auf einer
soliden Basis — kommt es direkt zur Knochenbildung in der Umgebung der Implantate.
Instabilitéit beeinflusst die Zelldifferenzierung und damit die Knochenbildung. Experimentell
konnte eine postitive Korrelation zwischen dem Ausmall der Beweglichkeit und der
Entwicklung von Knorpel- oder Bindegewebe im periimplantiren Spaltenbereich
nachgewiesen werden (90; 110; 132). Fiir jede Form von Knochenwachstum ist somit

Voraussetzung: mechanische Ruhe und ausreichende Blutzufuhr.

Zunichst steht die Knochenreaktion um das Implantat ganz im Zeichen der sogenannten
funktionellen Ankylose oder Osseointegration. Die vollige Integrierung eines Implantats in den
nach einem Trauma sich regenerierenden Knochen und die Schaffung eines Implantatbetts ist
ein solches. Sie wurde 1969 von Branemark et al. (29) friihzeitig postuliert und konnte fiir das
reine Titan mit unentkalkten Schnitten erstmals 1976 histologisch nachgewiesen werden (159).
Die Knochenregeneration lduft dabei ab, als ob der Fremdkorper gar nicht da wére. Es ist
nachgewiesen (31), dass bei pordsen Titanimplantaten eine rasche Gefdlleinsprossung erfolgt,
so wie Vorginge der Resorption und Knochenneubildung durch Osteoklasten- bzw.
Osteoblastentitigkeit ablaufen. Binnen weniger Wochen wird der zunidchst gebildete

Geflechtknochen durch reifes lamelldres Knochengewebe ersetzt (bone remodeling).

Dieser kndchernen Implantateinheilung gehen, wie bei jedem Heilungsprozess, die Blutung und

die Bildung des Blutkoagulums voraus. Das Blutkoagulum (Fibrin mit eingelagerten Blutzellen)
bildet das Leitgewebe fiir das Reparationsgewebe (Granulationsgewebe). Die oberfldchliche

Anhaftung des Blutkoagulums am Implantat ist deshalb fiir die knocherne Einheilung von

Bedeutung (Oberflachenstruktur, adhésive Krifte) (158).

Das Blutkoagulum wird dann durch einwachsende Kapillaren und die sie begleitenden
Priosteoblasten organisiert (zentripetales Knochenwachstum). Neben der Knochenneubildung
erkennt in dieser Frithphase der Organismus den Fremdkorper (Auftreten von Makrophagen
und mehrkernigen Riesenzellen). Mit der Knochenanlagerung auf der Implantatoberfliche
reduziert sich jedoch bereits die Zahl der mehrkernigen Makrophagen (164). In dieser frithen
Phase sind die Wechselbeziehungen zwischen Material und Gewebe wegen der Uberlagerung
von akut entziindlichen und proliferativen Wundheilungsvorgéngen aber noch schwer zu

beurteilen.
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Der Implantation folgt die Osseointegration, bei der Knochenzellen (Osteoblasten) an das
Implantat heranwachsen und fest an der Implantatoberfldche anhaften. Parallel zur beginnenden
Knochenapposition erfolgt eine schnelle Knochenresorption. Diese fithrt zu einer
vorlibergehenden Verringerung der initialen mechanischen Stabilitit und Abnahme der

Primérstabilitét (112).

In Abhdngigkeit von der Spaltbereite zwischen Implantatoberfldche und Lagerknochen kann es
im Abschnitt der Kortikalis auch zu einer direkten Uberbriickung des Spaltraumes durch eine
konzentrische Knochenlamellenbildung kommen (bis zu 0,2 mm). GroBere Spaltraume werden
durch Geflechtknochenbildungen (Kallus) innerhalb von 14 Tagen iiberbriickt. Dieser Kallus
wird in etwa zwei Monaten zu lamellirem Knochen umgebaut, der zentral aber immer noch
Reste des Geflechtknochens enthédlt. Die Knochenbildung erfolgt vom Periost, Endost und
Havers-System aus (58).

Die beschriebene kndcherne Umwandlung des Kallus ist nach 4 bis 6 Wochen abgeschlossen.
Durch Aktivierung des Havers-Systems bilden sich in der Folge zahlreiche Resorptionskanile.
Die Einheilung der Implantate ist bei schmalen periimplantidren Spalten mit der priméren
Knochenbruchheilung vergleichbar, da hier keine Kallusbildung stattfindet (direkte
Uberbriickung mit lamellirem Knochen; etwa 1 pm/Tag). Der Heilungsverlauf bei breiten
periimplantéren Spaltrdumen ist mit der sekundidren Knochenbruchheilung vergleichbar, da die
Knochenbildung {iber fibrosen und kndchernen Kallus — etwa 50-100 um/Tag — ablauft. In der
Folge setzt das Remodelling zu lamelldrem Knochen ein. Diese Remineralisationsvorgénge, die
das Osteoid in verkalkte kndcherne Substanz umwandeln, betragen pro Tag 1 um (57).
Beriicksichtigt man eine praktisch-klinisch erreichbare periimplantére Spaltraumbereiche von
50 um, erkldrt sich daraus die heute fiir Zweiphasensysteme geforderte Einheilungszeit von

etwa 3 bis 4 Monaten (144).

Das periimplantire Knochen-Remodelling umfasst somit Knochenregeneration und
Knochenumbauvorginge und resultiert in einer biologischen Sekundirstabilitit, die den

langfristigen kaufunktionellen Belastungen ausreichend Widerstand entgegensetzt (57; 144).

Zu einer vollstdndigen kndchernen Umkleidung kommt es bei keinem Implantat, der kncherne
Kontakt hingt nicht vom Implantattyp ab. Bei Schraubenimplantaten wurden 56-85 % (164)
und bei Linkow-Blattimplantaten 46-82 % direkte knocherne Implantatkontakte gemessen
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(111). Dem Implantat liegen in der Region der knochenfreien Implantatoberfldche Fettzellen

ohne fibrose Trennschicht auf.

Allerdings konnte bislang nicht geklédrt werden, wie das Fehlen der Wurzelhaut (Desmodont)
im Fall von osseointegrierten Implantaten zu bewerten ist. Der Beweis, dass sich Implantate,
die den Kaudruck direkt auf den Knochen {iibertragen, in ihrer Funktionalitdt nicht von
natiirlichen Zahnen unterschieden, ist nicht nur histologisch, sondern auch klinisch erbracht.
Diese Erkenntnis bezieht sich einerseits auf die Grole des Kaudrucks, andererseits auf die
subjektive Wahrnehmung des Patienten. Dieser nimmt das Implantat wie einen natiirlichen

Zahn wahr, obwohl weder Desmodont noch dessen Propriozeptoren vorhanden sind.

1.6  Haltbarkeit, Prognose und Komplikationen

In zahlreichen Untersuchungen der letzten Jahre konnte gezeigt werden, dass sich enossale
Implantate als Verankerungselement fiir Zahnersatz bewéhrt haben (6; 88; 180; 13; 17; 8; 47).
Der Erfolg von implantatgetragenem Zahnersatz wird im Wesentlichen durch biologische und

biomechanische bzw. technische Faktoren beeinflusst.

Etwa 2,5 % aller Implantate gehen im klinischen Alltag verloren, noch bevor sie belastet
werden (21). Hinzu kommen jahrliche Verlustraten unter Funktion zwischen 0,5 % und 1,3 %.
Die Uberlebenswahrscheinlichkeit nach 10 Jahren liegt also fiir implantatgetragenen
Einzelzahnersatz zwischen 80 % und 90 % (78) und damit etwa auf dem Niveau

konventioneller Briicken.

Implantatgetragene Briicken haben eine insgesamt gute Uberlebensrate nach 5 Jahren (95 %)
und auch nach 10 Jahren (87 %). Héufigste biologische Komplikation ist die Peri-Implantitis,
héufigste technische Komplikation die Fraktur der Verblendung (137). Auch wenn diese
tendenziell negativen Eigenschaften von implantatgetragenen Extensionsbriicken bekannt sind,
gibt es bestimmte Konstellationen, in denen an ihnen kein Weg vorbeifiihrt. Die enttduschenden
Erfahrungen mit Extensionsbriicken auf natiirlichen Zihnen sind allerdings auf
implantatgetragene Extensionsbriicken nicht direkt iibertragbar. Diese konnen insbesondere in
schwierigen Féllen benutzt werden, wenn es um eine Vermeidung der Zone der Kieferhohle

oder aber solchen mit sehr wenig Knochen geht.
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Uber die Bew#hrung von implantatgetragenen Extensionsbriicken ist hingegen wenig bekannt,
auch wenn der Effekt von Extensionen auf Implantate in der Literatur ausfiihrlich beschrieben
wurde (191; 181; 165). Allerdings unterscheiden sich die Resultate dieser Studien zur optimalen

Lange der Extensionen stark.

Ziel einer prospektiven Langzeitstudie von Strub et al. (175) war die Erfolgsrate
implantatgetragener Restaurationen bei teilbezahnten Patienten nach einer dreijéhrigen
Belastungszeit zu untersuchen. Es wurden 76 Patienten (47 Frauen, 29 Minner) mit 214
maschinengefrdsten 3i-Schraubenimplantaten versorgt. 46 Implantate wurden mit 46
Einzelkronen, 81 Implantate mit 81 verblockten Kronen (36 Einheiten), 17 Implantate mit
sieben Briicken und 61 Implantate mit 23 Extensionsbriicken versorgt. Als prothetische Pfosten
dienten UCLA-Distanzhiilsen. Die Suprastrukturen wurden mit goldbeschichteten
Vierkantschrauben bzw. mit Sechskantschrauben aus Titan verschraubt. Die klinischen
Nachuntersuchungen erfolgten zum Zeitpunkt der prothetischen Versorgung, nach drei und
sechs Monaten, sowie nach einem, zwei und drei Jahren. Die Bewertung des eingegliederten
Zahnersatzes erfolgte in Anlehnung an die von Walton (184) definierten Erfolgskriterien. Die
geschitzte prothetische Erfolgsrate nach einem Funktionszeitraum von 36 Monaten betrigt
84,9 %. Die Erfolgsrate verblockter Kronen und Briicken belduft sich auf 88,6 %, die der
Einzelkronen auf 86,4 % und die der Extensionsbriicken auf 76 %. Technische Komplikationen
beinhalteten Schraubenlockerungen, Schraubenfrakturen, Geriistfrakturen, Verblendungsfrak-

turen und Modifikationen bzw. Verlust des Zahnersatzes infolge eines Implantatverlustes (175).

In Tab. 6 sind verschiedene Langzeitstudien {iber implantologische und prothetische Erfolgs-
und Uberlebensraten von implantatgetragenen Kronen und Briicken aufgefiihrt. Es wurden
dabei mehrere Implantatsysteme verwendet. Alle Autoren kamen zu demselben Ergebnis: Die

Implantate und darauf liegende Suprastrukturen haben eine sehr hohe Uberlebensrate.
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Art/Anzahl

BZ

ER UR
Autor/en K/B Implantate PZ @) U
Jemt et al. (88) K/B 43 Br 9 10 K/B 186 %
448 Br 11y 2,5 | 98,7% 97 %
Zarb und Schmitt (201) B 105 Br 35 5 194,3 %
Jemt und Pettersson (87) B 259 60 5 197,2 %
Steflik et al. (172) ig/zg B 23S I5) 10 | I81%
Olsson et al. (131) ig/zg B 69 Br 23 5 B91 %
83 %
188 %
Friberg et al. (54) K/B 563 Br 103| 5 187 % OK
100 % UK
K/B 97 %
Schnitman et al. (157) B 63 Br 10 | 10 184,77 %
28 sb 100 %
35 spb
Parein et al. (133) 56 K 152 Br 77 5 194 %
168 B K/B
97 %
Lindh et al. (108) 570 K 2686 kA.l 1 K K 96,5 %
97,2 %
2116 B 6-7 B 93,6 %
B
85,7 %
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Art/Anzahl

BZ

Autor/en K/B PZ ER UR
Implantate (a)
Lekholm et al. 163 461 Br 125 10 192,6 %
(106) K/B
K/B 86,5 %
Noack et al. K/B 1964 883 | 1 Br 96,2 %
(129) )
diverse F 82,1 %
F292,7%
IMZ 98,2 %
Linkow
90,1 %
Gunne et al. (68) | ig/zg 69 Br 23 | 10 B 85%
B
80 %
188 %
Behneke et al. K/B 114 ITI 55 5 189 % 195,3 %
(18) K/B 93-96 %
Bahat (12) 660 Br 202 5 94.4 %
10 93,3 %
Weng et al. (190) | K/B 1179 3i 493 6 91,10 %
Pjetursson et al. B k.A. kA.| 5 195,4%
(137)
10 B 95 %
192,8 %
B 86,7 %

Tab. 6: Implantologische und prothetische Erfolgs- und Uberlebensraten (ER/UR).
Gezeigt werden ER und UR von implantatgetragenen Kronen und Briicken beim teilbezahnten
Patienten. PZ=Patientenanzahl, BZ=Beobachtungszeitraum, K=Kronen, B=Briicken, Br=Brdnemark,
S=Sapphire, I=Implantate, F=Frialit, ig=implantatgetragen, zg=zahngetragen, sb=sofort belastet,
spb=spdt belastet, k.A.=keine Angabe.
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Das  Vorkommen  technischer = Komplikationen bei  implantatgetragenem  und
implantatretiniertem Zahnersatz sollte kritisch beurteilt werden, da er sowohl fiir den Behandler
als auch fiir den Patienten einen finanziellen sowie zeitlichen Mehraufwand in der Nachsorge
bedeutet (185). Ziel einer sorgfiltigen Planung muss es sein, die Belastung der Implantate so
weit zu reduzieren, dass sowohl Anfangs- als auch Langzeitkomplikationen moglichst
ausgeschlossen werden. Die Krafteinwirkung auf das Implantat kann z. B. in GréBe, Dauer, Art

und Richtung verringert werden.

Es ist insofern fiir den Zahnarzt wichtig, den Patienten in einem Vorgespréch iiber die Form der
implantologischen Therapie iiber Langzeiterfolge von Implantaten und des entsprechenden
Zahnersatzes zu informieren. Damit verldssliche Aussagen iiber deren Erfolg getroffen werden
konnen, ist es daher notig, die Therapieformen in klinischen Studien auf ihre Lebensdauer hin

zu untersuchen und sie zu bewerten.

1.7  Biomechanische Grundlagen

Seit Mitte des 19. Jahrhunderts wird versucht, das Verhalten und die Eigenschaften von
biologischen Gewebestrukturen mithilfe von mechanischen Begriffen und Modellen zu
analysieren. Gewebe weisen eine deutlich komplexere Struktur auf als technische Werkstoffe
wie Metalle. Festigkeit und Elastizitdtsverhalten als mechanische Eigenschaften konnen auch
fiir komplexe biologische Strukturen beschrieben werden. Knochen ist z. B. einerseits ein
Material mit spezifischen Eigenschaften, andererseits aber auch ein lebendes Organ mit der

Fahigkeit zu einer adaptiven Reaktion auf Belastung.

Neben den Spannungen (stress) wird die Groe Verzerrung (strain) (Bezeichnung fiir
Dehnungen und Scherungen) zur Darstellung der auftretenden Belastungen herangezogen.
Diese ist in der Biomechanik ein {tblicher Vergleichswert zur Charakterisierung der
Knochenbelastung. Die Verzerrung gibt die Ldngenénderung in Bezug zur Ausgangslidnge an.
Dabei entspricht 1 strain einer Langendnderung von 100 Prozent und 1 pstrain einer Dehnung
von 0,0001 Prozent. Ublicherweise werden gemittelte MaBe verwendet, die sich aus den shear

strains und normal strains zusammensetzen (55; 56; 60; 64).

Die Einwirkung einer Kraft F auf einen Korper bewirkt entweder eine Verformung (Dehnung)
oder eine Verdnderung des Bewegungszustandes. Je nach Werkstoffeigenschaften (Elasti-

zitdtsmodul) des betrachteten Materials (hier: Knochen) und der GroBe der Krafteinwirkung
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konnen Verformungen verschiedene Eigenschaften haben: elastisch (d. h. reversibel), plastisch
(d. h. irreversibel) oder viskos (d. h. flieBend).

Dank der Allgemeingiiltigkeit solcher physikalisch-technischen Prinzipien kdnnen sie auch auf
biologische Systeme iibertragen werden. Knochen, der zu 70 % aus anorganischer Materie
(Hydroxylapatit) besteht, ist z. B. ein Werkstoff, der unterschiedliche Verformungszustéinde
aufweist: sowohl elastische, plastische als auch viskose. Der nichtlineare Anteil der Kréfte ist
allerdings sehr gering und wird durch ununterbrochene Umbauvorgidnge (Knochenab- und -
anbau) ausgeglichen. Biomechanik ist der Oberbegriff fiir die Gesamtheit der Verfahren zur

Analyse und Bestimmung von Belastungen und Verformungen (z. B. des Knochens).

Fiir die implantologische Therapie ist die Biomechanik von besonderer Wichtigkeit, weil Zdhne
und Implantate auf unterschiedliche Weisen im Knochen verankert sind. Biomechanische
Untersuchungen und Uberlegungen haben in erster Linie das Ziel, die Beanspruchung von
Zihnen, Implantaten und periimplantirem Knochen durch implantologisch-prothetische
Restaurationen zu erfassen und, davon abgeleitet, die implantologischen Therapieverfahren zu

qualifizieren und zu optimieren.

Prinzipiell ist es moglich, die mechanischen Eigenschaften eines Systems durch zwei
unterschiedliche mathematisch-physikalische Verfahren zu untersuchen: die Statik und die
Festigkeitslehre. Geschwindigkeitsabhidngige Einfliisse werden unter Zuhilfenahme der Lehre
von der Dynamik analysiert. Dynamische Effekte haben jedoch zwei wesentliche
Voraussetzungen: Der bewegte Korper muss sowohl eine groBBe Masse als auch eine hohe
Geschwindigkeit aufweisen. Diese Bedingungen treffenauf den Unterkiefer (Kauorgan) in aller

Regel nicht zu, denn dieser wird bei Anndherung an die Schlussbissstellung abgebremst.

Jede Art von Krafteinwirkung sowie auch die daraus resultierenden Verformungen verursachen
mechanische Spannungen (stress). Diese konnen als eine Art von Widerstand angesehen
werden, mit dem sich der Korper, auf den die Spannung wirkt, der Verformungskraft
entgegensetzt. Je nach Ausrichtung der Beanspruchung unterscheidet man Druck-, Zug- und
Scherkrifte (Kompression, Dilatation, Friktion) sowie Spannungen. Letztere konnen nicht
gemessen, sondern nur — in Abhéingigkeit vom Elastizititsmodul — aus den Verformungen

berechnet werden.
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Frost (55; 56; 60; 64) entwickelte diese Erkenntnisse weiter und beschrieb seine ,,Mechanostat-
Theorie”. Diese besagt, dass fiir die Knochenbildung und -erhaltung bestimmte
Biegebelastungen notwendig sind. Dadurch kann sich der Knochen auf von auflen einwirkende
Krifte und Belastungen in Form, GroBe und Ausrichtung anpassen. Voraussetzung dazu ist die
Umwandlung eines ausreichend groBen mechanischen Reizes in ein zellulédres Signal, wodurch
es zur Aktivierung von Osteoblasten und Osteklasten kommt. Dabei fiihrte er den Begriff des
,minimal effective strain“ (MES) ein, ein Belastungswert, der gerade noch zu einer
Zellaktivierung und damit zur Knochenapposition im Sinne des Umbaus oder remodellings
fithrt (55; 56; 60; 64).

Der physiologische Bereich, in dem der Knochen auf die durch das Implantat entstehende
Belastung reagieren kann, liegt zwischen 300 und 4.000 pstrain. Unter 300 pstrain kann es zur
Knochenatrophie kommen, wihrend Belastungen iiber 4.000 pstrain zu fibrésen
Umbauprozessen fithren (60). Bei Dehnung des Knochens iiber 20.000 pstrain kommt es zu
Uberbelastung des periimplamtiren Knochens und zur Fraktur. Untersucht man anstelle der
Dehnung die Spannung auf den Knochen, so wird als Belastungsgrenze ca. 140 MPa angegeben.
Bei Spannungen oberhalb dieses Wertes kommt es zur Fraktur, bzw. zum mechanischen

Versagen des Knochens (59; 61; 62; 63).

Bei der Krafteinwirkung in ein System (z. B. eine implantatgetragene Briicke) ist die Grof3e der
Verformung (Durchbiegung) von der Dehnsteifigkeit und der Biegesteifigkeit der einzelnen
Komponenten abhéngig. Die Biegesteifigkeit der einzelnen Systemkomponenten wird von
ithren mechanischen = Werkstoffeigenschaften (Elastizititsmodul), der Linge des
Briickenabschnitts und dem Briickenquerschnitt bestimmt. Neben der Steifigkeit der
Suprastruktur beeinflusst auch die Steifigkeit des Implantatlagers die mechanische
Beanspruchung des gesamten Systems. Knochenqualitit und -quantitit haben einen starken
Einfluss auf die Primérstabilitdt, da der primére Kontakt zwischen Knochen und Implantat bei
dichtem Knochen grofer ist als bei Knochen mit niedrigerer Dichte. Dadurch haben Implantate,
die in qualitativ hochwertigerem Knochen gesetzt wurden, in den ersten drei bis vier Wochen
eine signifikant hohere Stabilitit und damit eine hohere Uberlebensrate als Implantate, die in

Knochen mit niedrigerer Qualitét gesetzt wurden (43).

Um enossale Implantate erfolgreich verankern zu kdnnen, ist es notwendig, dass neben einem

ausreichenden Knochenangebot auch eine geniigende Dichte der Knochenstruktur gegeben ist.
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Im Kieferbereich werden zwei Knochenstrukturen unterschieden: Kompakta und Spongiosa.
Fiir die Einschitzung der Knochenqualitit wird die Klassifikation nach Lekholm und Zarb (105)
herangezogen (Tab. 7).

Klasse |Spongiosa Kompakta

1 wenig iiberwiegend, homogen
2 engmaschig breit

3 engmaschig diinn

4 weitmaschig diinn

Tab. 7: Klassifizierung der Knochenqualitdt (105).

Im Oberkiefer findet sich nach Lekholm und Zarb (105) hauptséchlich Knochen der Klasse 3
und 4 mit eng- oder weitmaschiger Spongiosa und diinner Kompakta, im Unterkiefer Knochen

der Klasse 1 und 2 mit einer hohen Knochendichte (105) (Abb. 7).

Abb. 7: Klassifikationsschema der Knochenqualitdt. Das Schema zeigt eine Differenzierung der
Kieferknochen anhand ihrer Dichte, wobei das Verhdltnis von kortikalen zu spongiésen
Knochenanteilen dargestellt wird (nach: (105)).

Bei der Belastung von Zihnen, Implantaten und des Kieferknochens handelt es sich um einen
quasi statischen Prozess. Die Statik dient dabei der Berechnung der Krifte, die Festigkeitslehre
zur Ermittlung der jeweiligen Verformungen. Auf diese Weise kann man die mechanische
Beanspruchung des kraniomandibuldren Systems hinreichend genau erfassen. Alle
biomechanischen Untersuchungsmethoden haben eine Analyse des Gleichgewichtszustands

zum Ziel.
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1.7.1 Orthologische Aspekte

Um das Wirken der physiologischen und der pathologischen Belastungen im Mundraum zu
verstehen, ist es hilfreich, zunéchst einige physikalische Grundlagen zu erdrtern. Im Folgenden
werden zunéchst einige orthologische Aspekte in Form des Normalzustandes dargestellt, auf
deren Grundlage daraufhin pathologische Abweichungen beschrieben werden. Schlieflich kann
anhand dieser Unterschiede dann erortert werden, inwieweit die mechanischen Gegebenheiten

die Funktionsweise von Implantaten beeinflusst.

Die Kraft wird in Newton (N) gemessen; internationale Einheit fiir Druck ist Pascal (Pa). Dieser
Wert beschreibt die Kraft pro Angriffsfliche: 1 Pa =1 N/m?. Kréfte konnen durch Hohe, Dauer,
Richtung und Typ beschrieben werden. Die maximale Kaukraft bei Erwachsenen ist abhédngig

von Alter, Geschlecht, Zustand des Gebisses, Kauzone und vor allem von sogenannten

Parafunktionen (115; 114; 67; 3).

Wenn eine Kraft auf einen starren Korper mit Drehachse (Hebelarm) eine Drehwirkung austibt,
erzeugt sie ein Drehmoment M. Die Analyse der Krafteinwirkung auf einen Korper erfordert

folgende Informationen zur Kraft: ihre Gréfle, ihre Richtung und ihren Angriffspunkt.

Der Elastizitidtsmodul von Titan hat nach Albrektsson (4) eine GroBe von etwa 1,1 x 10" N/m?
(Abb. 8) und eine Bruchfestigkeit auf Zugkrifte von etwa 3 x 10° N/m2. Im Vergleich zu diesen
Werten ist der Elastizititsmodul von menschlicher Spongiosa nach Albrektsson (4) groBer: es

findet sich hier ein Wert von ca. 10'° N/m2, die Zugbeanspruchung liegt bei etwa 5 x 10’ N/m?.

60—
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Abb. 8: Steifigkeit von Titan im Vergleich zum Kortikalknochen. Titan (Ti) ist 5- bis 10-mal steifer (E)
als Kortikalknochen. Gezeigt wird der Elastizitdtsmodul von Aluminiumoxid-Keramik (41,03) und Titan
(Ti) im Vergleich zum Knochen (aus: (120)).
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Die GroBlen der Krifte, die im Mund auftreten konnen, sind individuell sehr unterschiedlich.
Bei physiologischer Belastung (Kauen, Schlucken, Pressen in zentrischer Okklusion) werden
im Seitenzahngebiet von der Muskulatur bis zu maximal 40 bis 50 N aufgebracht, die als

Vertikalkrafte auf Zahne und/oder Zahnersatz einwirken (120), siche auch Abb. 9.

Anderson 19561 (17,2

Eichner 19631 V/)222

Eichner 1964 V) %0

Graf 1974 Vi 60
Lundgren 1984 l 8

Jager 1989 J—W 36 1

0 10 20 30 40 50 80
Vertikalkraft In (N)

Pramolaren: (] MinimalwertZZ] Maximalwert
Molaren: B MinimaiwertY Maximalwert

Abb. 9: Vertikale Maximalkrifte zwischen Zdhnen bei physiologischer Belastung ohne Bisserhéhung
(aus: (145)).

Aufgrund der Vielfalt der Bewegungsformen (Mahlbewegungen/horizontal, Hackbewegun-
gen/vertikal) sind eine eindeutige Richtung und konkrete Angriffspunkte der Krifte, die bei der
Beanspruchung durch das Kauen auf die Ziahne, den Zahnhalteapparat und den Kieferknochen

wirken, schwer zu definieren.

1.7.2 Pathologische Aspekte — Bezug zur Zahnheilkunde

Bei unphysiologischer Maximalbelastung konnen die im Mund auftretenden Kréfte bis auf das

zehnfache der physiologischen Belastung von 40-50 N ansteigen (Tab. 8; Abb. 10).

24



Bezug | Alter Zahl | Frontzahn | Eckzahn Premolar Molar

5 26-41 142 710

6 31,1+/-4,9 323-485 424-583 475-749

7 Erwachsene 57 150 450

8 21-30 20 572
31-40 20 481
41-50 20 564
51-60 17 485
61-70 8 374

9 18-20 176

Tab. 8: Maximale Kaukraft in Newon (N) (120).

'4'-— 1.5em —'>

Hebelarm

Abb. 10: Krafteinwirkung auf Implantate. Der Wert der Belastung ist das Ergebnis der Multiplikation
zwischen der Linge des Hebelarms und der darauf wirkenden Kraft (aus: (120)).

Nach einer Literaturrecherche kamen Korber und Ludwig (96) auf den Mittelwert von 244,5 +
31 N als maximale Kaukraft fiir den Einzelzahn. Axiale Belastung am Mahlzahn 16 fiihrte zu
wesentlich hoheren Bruchfestigkeitswerten (1478 + 246 N) als die Belastung unter 30° am
Frontzahn 11 (867 £ 125 N) und 45° am Eckzahn 13 (590 £ 90 N). Zu einem &hnlichen Ergebnis
kamen Morgan und James (124), die die Kraftverteilung nach vertikaler Belastung dentaler
Implantate maBlen und dabei feststellten, dass Biegekréfte die direkten axialen Belastungen bei

weitem iibertreffen konnen. Dies entspricht den Befunden von Cho et al. (41).

Mehrere Studien beobachten Parafunktionen und instabile okklusale Verhiltnisse, die mit

einem Verlust von periimplantirem Knochen, Implantatfrakturen und prothetischen
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Misserfolgen einhergehen (84; 154). Naert et al. (126) spekulieren, dass funktionelle

Uberbelastungen die wesentliche Ursache fiir periimplantidren Knochenabbau darstellen.

Axial einwirkende Druckbelastungen werden zirkulér {iber das Implantat auf den umgebenden
Knochen verteilt (44). Eine extraaxiale Druckbelastung bewirkt eine Hebelkraft, die
hauptsichlich die apikalen Anteile des Implantatbettes belastet (140; 141). Aufgrund dieser
Tatsache sollten extraaxiale Kréifte vermieden und axiale Kréifte angestrebt werden, da ein

langer Hebelarm die Hebelkraft und somit die Belastung vergroBert (siehe auch Abb. 11).

Klinische Hebelarme tragen zu Drehmomenten auf den Implantaten bei. So stellt z. B. eine
Extensionsbriicke immer eine Hebelsituation mit unweigerlich auftretendem Drehmoment dar.
Die Kronenhohe als Hebelarm entlang der Kraft in Richtung buco-lingualer bzw. mesio-distaler
Achse. Komponenten der Lingualkraft kdnnen zudem ein Drehmoment {iber den Implantathals
bewirken, wenn sie auf der Extension wirken. Die Kraft entlang der vertikalen Achsen ist

jedoch nicht von der Kronenhohe beeinflusst (120).

Abb. 11: Schematische dreidimensionale Darstellung der auf ein Implantat wirkenden Krdfte. Die
Krifte sind dreidimensional mit Komponenten in eine oder mehrere klinische Richtungen (Achsen)
dargestellt: mesio-distal, vestibulo-lingual und okkluso-apical. Der Hebelarm bewirkt eine Rotation in
drei Dimensionen. Rechtsliufige und linksldufige Rotationen in diesen drei Dimensionen fiihren zu
sechs Momenten: lingual-transvers, vestibuldr-transvers, okklusal, apical, vestibuldr und lingual (aus:

(120)).

Jedoch wirken unter physiologischen, kaufunktionellen Bedingungen stindig die Richtung

wechselnde Krifte auf die prothetische Suprakonstruktion und somit auf das Implantat. Durch
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Verwendung eines grofleren Implantatdurchmessers und die damit verbundene Erhéhung der
Steifigkeit, kann der Belastung entgegengewirkt und die Gefahr von Materialermiidung und
Implantatfrakturen minimiert werden. Die Implantatlinge spielt bei Druckkriften eine
untergeordnete Rolle (23; 82). Wihlt man einen um 30 % groBeren Implantatdurchmesser, so

erhoht sich die Steifigkeit bereits um den Faktor 5 (188).

1.8  Biomechanische Implantatbelastungen

Setzt man zwei unterschiedliche Materialien ohne Verbindungsmaterial zusammen und belastet
eine der beiden Komponenten, tritt nach einer mechanischen Grundregel stress vor allem dort
auf, wo die beiden Materialien zuerst in Kontakt kommen. Die Stresslinien bilden ,,V*“- oder
,U“-Formen und weisen am Punkt des ersten Kontaktes die grof3te Amplitude (Umfang) auf

(Abb. 12).

Vertical stresses
vertical load

Abb. 12: ,,3-D-Finite-Element-Analyse * eines Implantats bei axialer Belastung. Die Stresslinien
bilden ,, V*“-Formen, dhnlich denen, die im Kortikalknochen beobachtet wurden (aus: (120)).

Folglich findet die mechanische Verteilung des Drucks in erster Linie am Ort der Verbindung

von Knochen und Implantat statt.

Die Dichte des Knochens héngt direkt von der Stirke des Knochens ab. Misch et al. (122) haben
iiber die biomechanischen Eigenschaften der 4 unterschiedlichen Knochendichten behauptet,
D1 sei 10-mal stirker als D4 und D2 sei ungefihr 50 % stérker als D3. Die Knochendichte

beeinflusse also die Steifheit des Knochens.
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Gegeniiber einem natiirlichen Zahn liegt beim Implantat durch die biomechanischen
Belastungen naturgemél eine vollig andere Situation vor: Wahrend der Zahn {iber die Fasern
der Wurzelhaut hingemattenformig im Knochenfach aufgehéngt ist, besteht beim Implantat
entweder ein direkter Knochenkontakt oder eine bindegewebige Einheilung, d. h. eine Schicht
aus Bindegewebe zwischen Implantat und Knochen, die wihrend des Einheilvorgangs entsteht

(79; 160).

Aufgrund starker Belastung erfihrt der Kieferknochen um ein Implantat herum vollig andere
Beanspruchungen, als um einen natiirlichen Zahn und kann auf Uberbelastung mit Resorption
(Riickbildung des Knochens) reagieren, die eine Lockerung des Implantats und letztlich dessen

Verlust zur Folge haben kann (59; 61; 62; 63).

Wihrend bei der Betrachtung der Osseointegration vornehmlich der biomechanische Verbund
zwischen Implantat und Knochen im Vordergrund steht, ist im Hinblick auf die biomechanische
Belastung bzw. Belastbarkeit dieses Verbunds die Achsenstellung eines Implantats von
Bedeutung. Hierbei existiert der oft geduBerte Wunsch, eine mdglichst axiale Belastung fiir eine
optimale Krafteinleitung zu erhalten. In diesem Sinne sollen nach Spiekermann (170) Kaukrifte
moglichst axial auf das Implantat gelangen (Abb. 13). Dabei soll ein zentraler Hocker-Fossa-
Kontakt zwischen dem in der Verldngerung des Kraftvektors des antagonistischen Zahns

liegenden Implantat und dem Antagonisten selbst erfolgen.

Abb. 13: Auf das Implantat wirkende Krdfte. Eine axial einwirkende Kraft (links) erméglicht eine
Kraftverteilung der Belastung zirkuldr um den Implantatquerschnitt und die darin eingearbeiteten
Gewindegdnge und erzielt damit eine relativ hohere Belastungsfihigkeit des Implantats. Eine
transversal gerichtete Kraft (rechts) fiihrt zu einem Biegemoment und ebenfalls zu einer
Spannungskonzentration an Knochen und Implantat (aus: (140)).
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Eine der friiheren Theorien, welche ein direktes Verhéltnis zwischen Belastung und Grof3e des
Knochenumbaus beschreibt, wurde von Kummer (101) vorgeschlagen. Belastungen am
Kieferkamm, die tiber physiologische Grenzen hinausgehen, verursachen Mikrofrakturen im
Knochen sowie Resorptionen. Diese Stresskonzentration kann die Blutversorgung in der
Region verringern; eine Abnahme von Blutgefdlen kann des Weiteren zu Knochenverlust
beitragen, was zur Anfalligkeit fiir anaerobe Bakterien fiihrt (73). Die zusitzlichen okklusalen
Lasten auf ein Implantat konnen als ein Biegemoment wirken, was den Druck(-stress) am
Kieferkamm weiter erhoht. Diese Krifte konnen einen Bruch des Implantatkdrpers bewirken;
eine Lockerung der Schrauben und auch Knochenresorptionen (Abb. 14) kdnnen oft vor einem

solchen Implantatbruch beobachtet werden.

vv—v

Abb. 14: Deutlicher Knochenverlust bei einem Implantat. Das Rontgenbild zeigt deutlichen
Knochenverlust beim linken Implantat nahe der Extension (102).
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Dieselben Krifte, die die Knochenresorptionen verursachen, konnen also in der Folge zu

Frakturen fithren (Abb. 15).

Abb. 15: Radiografische Darstellung von drei Implantaten im UK-Seitenzahnbereich. Implantatbruch

nach Knochenresorption: dasselbe Implantat, wie in Abb. 13 gezeigt, erlitt spdter eine Fraktur, deren
Stelle durch den Pfeil markiert wird (102).

Der Knochen ist in der Nicht-Belastungsphase des Implantats weniger dicht als ein Jahr nach
der prothetischen Belastung. Er ist nach 4 Monaten zu 60 %, nach 52 Wochen schlieBlich
komplett mineralisiert. Der Knochen reagiert am besten bei Kompressionskriften, 30 %
weniger bei Zugkriften und 65 % weniger bei Scherkriften. Bei der Verwendung von
Extensionen stellten Lindquist et al. (109) eine Zunahme von Knochenverlust in der Versorgung
des zahnlosen Kiefers fest. Dabei beobachteten sie einen Zusammenhang zwischen der Lénge
der Extensionen und der Zunahme von Dezementierungen, Schraubenfrakturen und
Implantatfrakturen, wobei vor solchen Briichen hiufig Schraubenlockerungen und

Knochenresorptionen auftraten.

1.8.1 Risikofaktoren

Uber 60 Risikofaktoren, so die allgemeine Annahme, kénnen einen negativen Einfluss auf den
implantologischen Behandlungsplan haben. Zwar stellen Risikofaktoren keine absolute

Kontraindikation fiir ein Implantat dar, bergen aber die reale Gefahr, dass sich die
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Komplikationsrate um ein Vielfaches erhoht. Einige dieser Faktoren sind wesentlich relevanter
als andere. Grofle auf das Implantat wirkende Kréfte etwa haben nicht grundsétzlich einen
Misserfolg oder Komplikationen zur Folge. Da Stress und wirkende orale Kraft direkt
miteinander zusammenhéngen, erhoht im Ergebnis jede Kraft wiederum den Stress. Eine
Zunahme der Dauer einer repetitiv wirkenden Kraft ist hierbei ein erhebliches Problem. Die
Materialermiidung folgt einer Kurve, die von der Zahl der Zyklen und der Kraftintensitat
abhéngt. Einerseits kann eine einzelne Kraft so gro sein, dass ein einziger Zyklus zu einem
Bruch fiihrt; andererseits ist es moglich, dass eine schwache, aber repetitive Kraft ebenso eine

Fraktur zur Folge hat.

Infolge ihrer Individualitdt weisen Patienten auch unterschiedliche Krifte auf, was Intensitét,
Dauer, Typ und Richtung betrifft. Einige Risikofaktoren kénnen hierbei den Effekt von oralen

Gegebenheiten erhohen oder multiplizieren.

Diese oralen Situationen (Zustand, Verfassung) mit Einfluss auf die Stressverteilung auf

Implantate und prothetische Versorgung sind:

1. Parafunktionen
a. Bruxismus ist vertikales oder horizontales Knirschen. Bruxismus kann Zihne,
Muskeln, Knochen, Implantate und Restaurationen beeinflussen.
Zusammenpressen ist eine Gewohnheit, die ohne seitliche Bewegung eine
konstant angewendete Kraft von einer okklusalen Oberfliche zur anderen
erzeugt.
b. Zungenpressen

2. Hohe der Krone

3. Kaudynamik

4. Position der Implantate auf dem Kiefer

5. Richtung der Belastung

6. Kontralaterale Zdhne bzw. ihre Versorgung

Ein sehr wichtiger Risikofaktor ist extremer Bruxismus, der mit dem Wert 10 auf einer
Risikoskala von 1 bis 10 gewertet wird. Ein Patient mit dieser Parafunktion hat aus zwei
Griinden eine hohe Gefidhrdung: die Grofle der Kraft nimmt mit der Zeit zu, weil die Muskeln
starker werden und die Zahl der Zyklen sich erhoht. SchlieBlich bricht einer der orofazialen

Lasttrager (Zahn oder Implantat), wenn die Intensitdt oder die Dauer der Krifte nicht verringert
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werden. Es wird folglich kein langfristiges positives prothetisches Resultat bei Patienten mit

extremem Bruxismus erwartet.

Der nédchste Gefahrenmoment fiir den Erhalt der Implantate ist extremes Zusammenpressen mit
dem Wert 9 auf der Risikoskala. Extensionen folgen auf der Liste der Risikofaktoren, dann die

Kaumuskulaturdynamik.

Da es viele biomechanische Parameter gibt, die fiir ein gutes Langzeitergebnis eine wesentliche
Rolle spielen, miissen diese bei der Gesamtplanung der implantatprothetischen Versorgung
beriicksichtigt werden. Kaukréfte sollten optimalerweise auf die gesamte Konstruktion und das
Implantatlager verteilt und Uberbelastungen so weit wie mdglich vermieden werden. Die
anatomische Form des Alveolarfortsatzes, Dichte und Elastizititsmodul des kompakten und
spongidsen Knochens sind individuelle Einfliisse eines jeden Patienten, auf die der Zahnarzt
keinen Einfluss hat. Faktoren, die der Behandelnde dagegen beeinflussen kann, sind

Implantatdesign, -l&nge, -durchmesser und -achsenangulierung.

Bei der Insertion des Implantats sollte dessen Position so ausgerichtet werden, dass die bukkale
Knochenlamelle einen groBBeren Umfang hat und in ihrer Quantitit mindestens genauso grof3 ist

wie die verbliebene orale Knochenstruktur (145) (Abb. 16).

v M oV oV 0
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Abb. 16: Implantat-Knochen-Relation (aus: (145)).
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Die okklusale Gestaltung der Kronen sollte so erfolgen, dass das Implantat eine zentrische

Kraftbelastung erfihrt (Abb. 17).

sehr
ungunstig

glnstig ungunstig

Abb. 17: Durch anatomische Gestaltung der Kronen soll Uber- bzw. Scherbelastung vermieden werden
(aus: (145)).

Dreidimensionale Analysen der Beikraft ergaben einen Anstieg der Kraft von anterior nach
posterior (179). Transversale Kréfte sollten aus diesem Grund weitgehend nach anterior gelegt
werden. Diese Uberlegung unterstiitzt das Okklusionskonzept der Eckzahnfiihrung, ist aber
nicht durch eine Studie nachgewiesen. Hobkirk und Brouziotou-Davas (75) verglichen in einer
Studie die Kaukrifte bei implantatstabilisierten Briicken bei balancierter und unbalancierter
Okklusion. Beim Kauen von Brot gab es keinen Unterschied in der Belastung, aber beim Kauen
von harter Nahrung, wie Niissen und Karotten, war die Belastung bei der balancierten

Okklusion geringer (75).

1.8.2 Losungsansiitze

Die genannten Risikofaktoren kdnnen aber erheblich gemindert werden, wenn der Stress auf
das Implantatsystem reduziert wird. So muss z. B. beim Bruxismus der Behandler alle Faktoren

betrachten, die fahig sind, den Druck bzw. die Belastung zu verringern.

Die funktionelle Belastung des Knochens verhindert dessen Abbau und fiihrt zur Verdichtung
des beanspruchten Knochens in der Umgebung der Implantate. Entscheidend ist, ob die
ausgeiibte Kraft eine physiologische, materialgerechte Belastung bewirkt oder eine

Uberbelastung des Knochens darstellt.
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Folgende biomechanische Einflussgroflen stehen zur Verfiigung (nach: (192)):

Implantatlinge/Implantatzahl

. Implantatdurchmesser

. Implantatform

. Verhiltnis Implantat/Kronenlidnge

. Ausdehnung von Extensionen

. Verblockung von Implantaten

. Kombination von Zdhnen und Implantaten
. Befestigung der Suprakonstruktionen

. Gestaltung der Kauflichen/Okklusion
. Richtung der eingeleiteten Kraft

. Wahl von Verankerungs- und Verbindungselementen

Ein Stress auf das Implantatsystem kann reduziert werden, wenn die Fldche, auf die sich die
Kraft verteilt, vergroBert wird. Die beste Methode hierfiir ist, die Zahl von Implantaten zu
erhohen. Bidez und Misch (26) haben nachgewiesen, dass die Krafteinwirkung auf den
Knochen bei drei Pfeilern kleiner ist als bei zwei Pfeilern. Die jeweilige Implantatposition hingt
dabei von der Zahl der Implantate ab. Die Implantatzahl und ihre Positionen sollen die
Extensionen, wenn moglich, vermeiden, besonders wenn andere Kraftfaktoren zunehmen. Die
Kaukrifte werden {iiber das Implantat-Knochen-Interface iibertragen. Interface-Belastung

(N/mm?) = eingeleitete Kraft / Implantatoberflache (mm?).

Die Gesamtoberflidche hdngt von der Lénge, dem Durchmesser, der Form und der Anzahl der
Implantate ab. Eine Erhohung eines einzelnen der genannten Parameter fithrt zu einer

Reduzierung der Interface-Belastung, da sich die Gesamtoberfldche dadurch vergrofert.

Auch bei Freiendanhéingern zeigt sich, dass eine erhohte Zahl von Implantaten den Stress auf
das einzelne Implantat reduzieren kann: die lateral auf Freiendanhiinger einwirkenden Krifte
erzeugen Biegemomente an dem distalen Implantat. Bei Vorhandensein von vier oder fiinf tiber

den Zahnbogen verteilten Implantaten wird den Biegemomenten durch die anderen Implantate
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jedoch entsprechender Widerstand geboten, wohingegen in Gegenwart von nur zwei in einer
Linie angeordneten Implantaten die Biegemomente nicht hinreichend aufgenommen werden.
Dies kann zum Bruch der Befestigungsschraube fiihren, die nur tiber eine Biegeermiidungskraft
von 50 bis 60 Ncm verfiigt. Eine laterale Kraft von 20 N, die 20 mm vom Implantat entfernt
einwirkt und ein Biegemoment von 100 Ncm erzeugt, wiirde diese Biegefestigkeit
iiberschreiten. Drei Implantate vermeiden dieses kritische Biegemoment bereits wirkungsvoller
als zwei. Um die Lateralbelastung herabzusetzen, sollte im Seitenbereich Disklusion
sichergestellt und bei Anwesenheit von nur zwei Implantaten begrenzt werden. Nach Haraldson
et al. (70) lassen sich die Kaudriicke bei Patienten mit osseointegrierten Implantaten mit denen
einer natiirlichen Bezahnung vergleichen (Durchschnittswerte: leichtes Beiflen: 15,7 N, Beiflen

beim Kauen: 50,1 N, maximales Beiflen: 144,4 N).

Das Verhéltnis von Implantat- und Kronenlénge ist bei der Einwirkung von nicht axialen
Kriften von Bedeutung. Je ldnger die klinische Krone (supraossérer Anteil) und je geringer die
Implantatlinge (intraossirer Anteil), desto hoher ist (bei gleicher Krafteinwirkung) das auf das
Implantat einwirkende Biegemoment. Das Lingenverhéltnis von Krone zum Implantat sollte
kleiner als 1 sein. Lingenverhidltnisse von 1:2 oder 1:3 sind ideal fiir eine geringe
Biegebeanspruchung. Biegebeanspruchungen kdnnen Ursache fiir Frith- und Spétverluste sein

(49; 85).

Weitere Ansdtze zur Vermeidung von Frakturen oder Verminderung der Stressiibertragung
nennen Rangert et al. (141). Die Autoren errechneten, dass zur Vermeidung der Fraktur einer
Implantat-Befestigungsschraube aus Gold, welche iiber eine Zugfestigkeit von maximal etwa
600 N verfiigt, implantatgestiitzte Freiendanhidnger nicht mehr als die doppelte Lénge des
Zwischenraums zwischen den Implantaten {iberschreiten sollten. Dabei stiitzt sich die
Berechnung auf die bekannte maximale okklusale Kraftentfaltung von 300 N, welche fiir die
Molarenregion angenommen wird, ein Wert, der mit den Kréften vergleichbar ist, die von einer
Reihe von Autoren (52; 38; 70; 71; 74) erwdhnt wurden. Die Lange des Implantats nimmt zwar
weniger Einfluss auf die Stressiibertragung, ist aber relevant flir die Primérstabilitdt und die
GroBe der Kontaktoberflache. Dabei ist der Durchmesser noch wichtiger als die Lange. Auch
der Typ des Implantats und die Zahl der Gewindegénge sind bei der Stressiibertragung zu
beachten. Zylinderimplantate weisen eine um 30 % kleinere Oberfliche als ein
Schraubenimplantat auf, und ein Implantat mit 10 Gewinden hat selbstverstdndlich eine grof3ere

Oberfléache als ein Implantat mit 5 Gewindegéngen bei gleicher Lange.
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Bei gleicher Krafteinwirkung weisen Zdhne eine deutlich groBere vertikale und horizontale
Beweglichkeit auf als Implantate (128). Bei der Verbindung von Zihnen mit Implantaten
(Verbundbriicken) konnen erhebliche Biegemomente auf den unnachgiebigeren Pfeiler
ausgetiibt werden. Wenn immer mdglich, sollte reinen implantatgetragenen Konstruktionen der

Vorzug gegeben werden (127).

Die Erfolgsaussichten der Implantation konnen also durch die Vermeidung lokaler
Uberbelastungen des Knochens und der damit verbundenen Resorptionserscheinungen erhéht
werden. Hierfiir miissen die entsprechenden mechanischen Spannungsverteilungen und ihre
Beeinflussung durch die verschiedenen (physiologischen und konstruktiven) Parameter
genauer bekannt sein. Die ankylotische (versteifende) Verankerung bietet die idealen
Voraussetzungen fiir Erfolg und Funktionalitit eines Implantats, denn durch sie werden alle

auftretenden Krifte (Druck, Sicherung und Zug) iibertragen.

1.8.3 Analyse- und Messmethoden

Theoretische Berechnungsmethoden und Messverfahren sind immer von grundsitzlichen
Problemen und Besonderheiten geprdgt, die in erster Linie in der systembedingten
Vereinfachung der Modelle begriindet sind (168; 141). Weiter ldsst sich die Vielzahl der
moglichen Einflussgrofen auf die Belastungssituationen eines Implantats quantitativ kaum
erfassen und die Bedeutung einzelner Parameter kann deshalb lediglich abgeschitzt werden.
Theoretische Losungsansdtze zur Ermittlung der Lastverhiltnisse haben daher nur eine
begrenzte Aussagekraft und konnen nur bedingt auf klinische Verhéltnisse iibertragen werden.
Vor diesem Hintergrund kommt in vivo Messungen, bei denen die reale, individuelle Situation

berticksichtigt wird, besondere Bedeutung zu.

Folgende Analysemethoden fiir Belastungen auf Implantate kdnnen unterschieden werden:
abstrakte Methoden (Methode der finiten Elemente, Spannungsoptik, Belastungsmessungen in
vivo) und konkrete Methoden (Belastungsmessungen in vitro sowie Festigkeitsuntersuchungen

zum Implantat-Knochen-Verbund).

36



2 Material und Methoden

In der vorliegenden Arbeit wurden fachwissenschaftliche Monographien und Aufsitze
ausgewertet. Die Fachliteratur zu implantatretinierten Extensionsbriicken wurde hinsichtlich
ihrer wissenschaftlichen Evidenz kritisch ausgewertet, um die Prognose der Therapieziele zu

erh6hen.
Zur Basisrecherche wurden folgende Monographien verwendet:

e Hartmann H-J (Hrsg.) (2004) Aktueller Stand der zahnérztlichen Implantologie.
Balingen: Spitta.

e Koeck B, Wagner W (Hrsgg.) (2004) Praxis der Zahnheilkunde, Bd. 13: Implantologie,
2. Aufl. Miinchen, Jena: Urban und Fischer.

e Misch CE (1999) Implant Dentistry. St. Louis: Mosby.
e Misch CE (2005) Dental Implant Prosthetics. St. Louis: Mosby.

e Schroder A, Sutter F, Buser D, Krekeler G (1994) Orale Implantologie. Allgemeine
Grundlagen und ITI-System, 2. Aufl. Stuttgart u. a.: Thieme.

e Spiekermann H (1994) Implantologie. (Farbatlanten der Zahnmedizin, Bd. 10) Stuttgart
u. a.: Thieme, 317-321.

e Wise DL (1996) Vom Misserfolg in der Rekonstruktion zum Erfolg in der Praxis.

Planung und Therapie. Berlin u. a.: Quintessence.

Des Weiteren wurden wissenschaftliche Artikel ausgewertet, die sich mit Extensionsbriicken
auf Implantaten beschiftigen. Die Literaturrecherche erfolgte im Internet mit folgenden

Suchmaschinen:
e Deutsche Zahnérztliche Zeitschrift (www.dzz.de)
¢ Google (www.google.de)
e MedPilot (www.medpilot.de)

e PubMed bzw. Medline (www.pubmed.gov oder www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed)
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¢ Quintessenz Implantologie (www.quintessenz.de)
e ZBMED Koéln (www.zbmed.de)
o Zeitschrift fiir Zahnérztliche Implantologie (www.zahnheilkunde.de)

Genutzte Suchbegriffe waren ,cantilever prosthesis implant®, ,osseointegration®,

,Biomechanik® , , cantilever fixed prostheses®, ,,cantilever length®.

Fiir die Auswertung der Artikel wurden die folgenden Auswahlkriterien erstellt:
e Es wurde nur deutsch- oder englischsprachige Fachliteratur benutzt.
e Fiir die Untersuchung wurden nur Veroffentlichungen der letzten 20 Jahre ausgewertet.
e Beriicksichtigt wurden fiir diese Studie nur Artikel, welche bis heute vorlagen.

e Die elektronische Suche zeigte Verdffentlichungen in Abstract-Format. Die fiir die
Recherche ausgewdéhlten Artikel wurden im Folgenden jedoch sdmtlich im Volltext

beurteilt.

3 Ergebnisse

3.1  Extensionslingen

In der Literatur gibt es viele kontrdre Meinungen tliber die maximal mogliche bzw. geeignete
Linge von Extensionen bei implantatretinierten Extensionsbriicken (Tab. 9). Sie reichen von
,keine Verlingerung® bis zu ,der Breite von eigenen Zdhnen“. Eine Studie mit 99
implantatretinierten Extensionsbriicken zeigte, dass sich OK- und UK-Extensionen zwischen 0
bis 20 mm bzw. von 3 bis 23 mm bewegten. Uberdurchschnittliche Lingen von Extensionen

wurden in anderen Studien berichtet; 28 mm fur UK und 21 mm fir OK.
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LANGE AUTOR(EN) BEMERKUNG

OK 20 mm Rasmussen RA 1992 (143)

OK <20 mm Hansen CA 1992 (69)

Beumer J und Lewis SG 1989 (24)
Hobo S et al.1990 (76)
Naert I et al. 1992 (126)

OK 15-20 mm Chapman RJ 1989 (40)

OK 18-20 mm Taylor TD 1991 (178)

OK 15-20 mm Rangert B et al. 1989 (141)

UK 7-8 mm Rangert B et al.1989 (141)

UK <6 mm Hansen CA et al. 1992 (69)

Hobo S et al. 1990 (76)
Rangert B et al. 1989 (141)

UK 10-12 mm Taylor TD 1991 (178) Ein zusétzlicher Zahn kann
nach einem Jahr ergénzt
werden, wenn kein Knochen-
verlust stattgefunden hat.

UK 12-15 mm Watson RM et al. 1991 (187)

UK 15 mm Rasmussen EJ 1987 (142)

OK 14-16 mm Adell R et al. 1981 (1)

Tab. 9: Empfohlene Extensionslingen bei implantatretinierten Extensionsbriicken. Angegeben sind die
Ldngen fiir Oberkiefer (OK) und Unterkiefer (UK).

3.2  Druckiibertragung

Benzing et al. (20) verglichen die Druckmuster um implantatgetragene Briicken mit und ohne
Extension und zeigten, dass die Verteilung von Knochenstress mit einer ausgedehnten

Implantatposition vorteilhafter ist, als mit einer gruppierten Position und einer Extension.

3.2.1 Druckbelastungen am Implantat

Wang (186) analysierte die Krifte, die auf sechs Nobelbiocare®-Implantate mit
Dehnungsmessgeriten wirkten. Die Implantate wurden in unterschiedlichen Positionen und
verschiedenen Kombinationen gesetzt. Die Studie zeigte, dass 1) die groBte Kraft auf dem 1.
und 2. Implantat neben der Extension lag; 2) die Hohe der Belastung auf dem Implantat direkt
abhingig von der Linge der Extension war; 3) die Hohe der Belastung auf dem Implantat
unterschiedlich war, abhidngig von Implantatkombination, Abstand zwischen den Implantaten

und der Position der Implantate.

Von Sertgoz und Guvener (165) gibt es zudem eine Studie mit einer 3-D-Finite-Element-
Analyse liber die Druckverteilung an der Knochen/Implantat-Grenze. In allen Modellen war ein

Belastungs-Maximum an der Knochen/Implantat-Grenze von posterioren Implantaten auf der
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belasteten Seite gemessen worden. Sowohl horizontale als auch vertikale Belastungen
beeinflussten bei verschiedenen Implantatlingen die Stress-Werte nicht nennenswert. Diese
Werte erhohten sich jedoch erheblich mit der Zunahme der Extension. Auf jeden Fall konnte
diese Studie zeigen, dass unter horizontaler Belastung ein Maximum von Belastung buccal und
lingual bei den krestalen Knochen um das Implantat erscheint. Das fiihrt zu groferem
Knochenabbau in dieser Region als mesial und distal. Clelland et al. (42) berichteten iiber
dhnliche Resultate bei vertikaler und horizontaler Belastung. Akca und Iplikcioglu (2)
untersuchten in einer Studie den Einfluss von zusétzlichen Implantaten. Die Ergebnisse dieser
Studie sind identisch mit Beobachtungen, die zeigen, dass iiberméfBige Belastungen im
kortikalen Knochen neben den letzten Implantaten vor Extensionen konzentriert werden. Die
Resultate der Untersuchung zeigten, dass ein zusétzliches Implantat die Druckwerte signifikant

senkt, dhnlich wie in Studien von Lewinstein et al. (107) dargelegt.

3.2.2 Effekte der Extensionslingen

Ahnliche Ergebnisse zu denen von Wang (186) hinsichtlich des Zusammenhangs von
Druckbelastung und Extensionslédnge finden sich auch bei weiteren Autoren. White et al. (191)
erforschten den Effekt von Extensionsldngen und der Druckiibertragung auf den Unterkiefer.
Die Autoren fanden heraus, dass sich die grofite Belastung fiir alle Extensionslédngen auf den
Kieferkamm und zwar auf die distale Oberflache des distalen Implantats auswirkt. Wenn sich
die Lénge der Extension erhoht, verstirkt sich auch die mechanische Belastung auf das
Implantat. Auch die Studie von Tashkandi et al. (177) lieferte dhnliche Ergebnisse. Es wurde
eine frische Tierrippe benutzt, um eine paraklinische Simulation durchzufiihren. Drei
Implantate wurden verwendet, um eine Implanatprothese zu stiitzen. Relevante Unterschiede in
der Grofle der Belastung zwischen den sechs Dehnungsmess-Geritpositionen wurden mit 10
und 20 Pfund Lasten an allen Extensionsldngen notiert. Die Resultate zeigten, dass die grofite

maximale Belastung an der Spitze des distalen Implantats auftrat.

3.3 Komplikationen

Knochenresorption, Schraubenlockerungen und -frakturen, Geriistfrakturen, Frakturen von
Verblendungen, Implantatverluste mit Umarbeitung bzw. mit Verlust der Restauration sowie

Modifikationen des Zahnersatzes und Okklusion sind biologische bzw. biomechanische und
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technische Komplikationen, die den Erfolg von implantatgetragenem Zahnersatz wesentlich

beeinflussen.

Bragger et al. (27) untersuchten die Haufigkeit von biologischen und technischen Misserfolgen
von festsitzendem Zahnersatz auf Implantaten. Sie wiesen darauf hin, dass bei
Extensionsbriicken hdufiger mit technischen Problemen wie Verblendungsfrakturen oder

Geriistfrakturen zu rechnen sei, als bei Restaurationen ohne Extension.

Den Dunnen et al. (48) verfolgten in einer Studie 54 Patienten mit implantatgetragenen Briicken:
28 Patienten mit und 26 ohne Extensionen. Bei sieben Patienten mit Extensionen traten 14 Fille
von Frakturen auf. Bei allen Frakturen waren die Extensionen betroffen. Eine einzige Fraktur
war in der Gruppe ohne Extensionen aufgefallen. Rangert et al. (140) stellten zudem fest, dass
die Mehrzahl von Implantatbriichen bei implantatgetragenen Extensionsbriicken auf zwei
Implantaten in hinteren Quadranten entstanden. Allerdings handelt es sich um eine seltene
Komplikation. Buser et al. (35) berichteten des Weiteren iiber die Vorteile beim Einsatz eines
kurzen Implantats in Kombination mit langen Implantaten zur Vermeidung weiterer

chirurgischer Eingriffe wie Sinusbodenschleimhautelevation.

3.4  Erfolgsrate

Romeo et al. (152) untersuchten, welchen Einfluss Lange, Art der Extension (mesial oder distal)
und Gegenbiss auf die Prognose von Extensionsbriicken haben. Die Studie wurde an 38
teilbezahnten Patienten durchgefiihrt, welche zwischen Januar 1994 und Mérz 2001 mit 49
Extensionsbriicken auf 100 Implantaten versorgt worden waren. Die marginale
Knochenresorption wurde untersucht und als Referenzparameter zur Definition eines
therapeutischen Erfolgs verwendet. Es wurde eine statistische Analyse durchgefiihrt, ob eine
Korrelation zwischen der periimplantdren Knochenresorption und den in dieser Studie
vorgeschlagenen Parametern (Ldnge und Art des Extensionsgliedes und Gegenbezahnung der
Extensionsbriicken) besteht. Nach sieben Jahren Belastung der Extensionsbriicken betrug die
generelle kumulative Implantatiiberlebensrate (OCSR) 97 %, die Erfolgsrate der Briicken-
Rekonstruktionen lag bei 98 %. Es war fiir die Prognose unerheblich, ob die Antagonisten der
Extensionsbriicken aus natiirlichen Zihnen, aus festsitzenden Briicken auf natiirlichen Zahnen

oder aus implantatgetragenen festsitzenden Rekonstruktionen bestanden. Fiir die mesiale und
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distale Extension waren die Ergebnisse nicht unterschiedlich. 1 mm Lange der Extension fiihrte

zu einer Zunahme von 0,01 mm periimplantiren Knochenresorption.

Ergebnisse zur Erfolgsrate nach dreijahriger Belastung liefern Strub et al. (175) die in einer

prospektiven Langzeitstudie die Erfolgsrate implantatgetragener prothetischer Restaurationen

bei teilbezahnten Patienten nach einer dreijdhrigen Belastungszeit untersuchten. Die Bewertung

von Erfolg bzw. Misserfolg der eingegliederten prothetischen Versorgungen erfolgte gemaf3

dem von Walton (184) vorgestellten Klassifizierungssystem, dem so genannten ,,Sechs-Felder-

Protokoll* (Tab. 10).

Kategorie

Definition

Ausnahme

Erfolgreich

Restaurationen bediirfen keiner Nachbearbeitung
Geringfligige Verdnderungen in Okklusion und
Kontur

Glattung von Verblendungen
Schraubenlockerungen maximal einmal pro Jahr

Anderung  der
Asthetik  durch
Patientenwunsch

Uberlebt

Nachuntersuchung des Patienten ist nicht moglich
Ein fremder Zahnarzt oder der Patient bestitigen,
dass keine Nachbehandlung der Restauration
notwendig ist

Unbekannt

Restaurationen, die nicht nachuntersucht werden
konnten

Verstorben

Restaurationen von Patienten, die wéihrend der
Studiendauer verstorben sind

Reparatur

Restaurationen bediirfen einer Nachbehandlung
Schraubenlockerungen héufiger als einmal pro Jahr
Die Integritit zwischen Implantat, Abutment und
Restauration wird durch technische Komplika-
tionen nicht veréndert

Schraubenfrakturen maximal zweimal pro Jahr
Ersatz von Verblendungen und Ersatzzihnen
Wiederbefestigung von gelosten Restaurationen
Modifikation der Restaurationen (Okklusion,
Extension)
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Misserfolg e Restaurationen, die infolge eines Implantat- | Umarbeitung der

Verlustes entfernt werden miissen bestehenden
e Verlust der Restauration bzw. von Teilen der | Restauration
Restauration infolge eines
e Restauration, deren Implantatbasis nach den | Implantatverlusts
Erfolgskriterien von Smith und Zarb (169) als nicht wird als
erfolgreich gilt Reparatur

o Verlust der Integritit zwischen Implantat, | SWertet
Abutment und Restauration durch technische
Komplikationen

e Pfostenschraubfrakturen maximal zweimal in 5
Jahren

e Schraubfrakturen hiufiger als zweimal im pro Jahr

e Zementierte Restauration 16sen sich im Anschluss
an das erste Jahr nach Belastung mehr als einmal
pro Jahr

Tab. 10: Erfolgskategorien eingegliederter prothetischer Versorgungen. Kategorien, Definitionen und
Ausnahmen sind angegeben laut ,, Sechs-Felder-Protokoll“ (nach: (184)), nach dem Erfolg oder
Misserfolg eingegliederter prothetischer Versorgungen bewertet werden kann.

Bei den in dieser Studie untersuchten 23 Extensionsbriicken wurden 18 Restaurationen als
erfolgreich und fiinf als Misserfolg eingestuft. Ursachen hierfiir waren vier
Schraubenlockerungen, eine Schraubenfraktur, zwei Gléittungen von Verblendungen, 20
Verblendungsfrakturen, ein Implantatverlust mit notwendiger Umarbeitung der Restauration
und drei Modifikationen am Zahnersatz. 16 der 20 Verblendungsfrakturen ereigneten sich in

situ. Die geschitzte Erfolgsrate betrdgt nach 36 Monaten Belastung 76 % (175).

Yokoyama et al. (198) iiberpriiften den Einfluss der Position und Lénge der Implantate auf die
Druckverteilung flir drei Einheiten implantatgetragener Extensionsbriicken im distalen
mandibuldren Knochen. Der maximale Druck wurde an den zervikalen Regionen im kortikalen
Knochen neben dem medialen oder distalen Implantat gemessen. VerhéltnismaBig hoher Druck
von bis zu 73 MPa wurde neben den medialen Implantaten beobachtet, 9 mm oder mehr distal
zum ersten Pramolar. Der Gebrauch eines medialen, 12 mm langen Implantats zeigte einen

verhéltnisméBig schwachen Einfluss auf die Druckminderung.

Wihrend weitere klinische Studien (86) zeigten, dass die Erfolgsrate eines Implantates direkt
proportional zu seiner Lénge ist, beobachteten Meijer et al. (118), dass die Lidnge von

Implantaten weniger Einfluss auf den Stresswert hat.
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Hingegen beobachtete Becker (15) in einer Studie mit 60 Prothesen auf 150 Implantaten in
einem Zeitraum von 10 Jahren keinerlei Implantatbriiche, Abutmentfrakturen, Porzellanbriiche,
Prothesenbriiche, weiche Geweberezessionen oder radiografische Knochenverluste. Die 60
Extensionsbriicken wurden bei 35 Patienten eingesetzt (18 Frauen und 17 Ménner). Es handelte
sich ausschlieBlich um ITI Implantate mit rauer Oberfliche und einem Durchmesser von mehr

als 4,1 mm (Tab. 11).

Extensionsbriickenzahl Abutmentzahl Extensionsgliederzahl
30 2 1
19 3 1
10 2 2
1 1 1

Tab. 11: Extensionsbriicken: Langzeitbeobachtung zur Erfolgsrate. Die Studie von Becker (15)
erfasste Daten zu 150 Implantaten iiber einen Zeitraum von zehn Jahren.

Sechs der Extensionsbriicken befanden sich im Unterkiefer als Premolarenextensionen und 54

im Oberkiefer: 20 Molaren, 26 laterale Frontzdhne, 6 Premolaren und 2 Eckzihne.

4 Diskussion

4.1  Zur Implantattherapie

Implantattherapie beinhaltet zwei Komponenten: die Biologie des Knochens sowie die
Mechanik des Implantats und der Restauration. Die genaue Kenntnis der auf die Implantate und
deren Suprakonstruktion einwirkenden Kréfte ist fiir den behandelnden Zahnarzt bei
WiederherstellungsmaBBnahmen von groter Bedeutung, da nur so die Oberfldchenbereiche und
die vertikalen Ausdehnungen der festen Suprakonstruktionen exakt festgelegt werden konnen.
Das Okklusionsprinzip hat als Ziel, gestressten Implantaten den erforderlichen Schutz
zukommen zu lassen und ein Bewusstsein fiir eventuell vorliegende pathologische Kréfte zu
entwickeln. Wird ein zahnloser Ober- oder Unterkiefer mittels einer einteiligen Implantatbriicke
wiederhergestellt, empfiehlt sich der Einsatz einer bilateral austarierten Gruppenfiihrung.
Missachtet man bei der Behandlung die normalen biometrischen Prinzipien, muss als Ergebnis
mit Implantatverlust und Fehlschlagen der gesamten Wiederherstellungsbehandlung gerechnet
werden. Maximale Zug-, Druck-, Torsions- und Querbelastungen miissen innerhalb eines
zuldssigen Belastungsbereiches liegen, d. h. die durch das osseointegrierte Implantat im

umgebenden Knochen erzeugten Spannungen bzw. Verformungen diirfen ein gewisses Mal3
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nicht {liberschreiten, wenn Knochenabbau und Lockerung (Misserfolg) vermieden werden
sollen. Osseointegrierte Implantate konnen den Knocheneinbau im Fall ibermiBiger Belastung

verlieren.

4.2  Langfristiger Erfolg prothetischen Zahnersatzes

Die Schwierigkeiten beim Vergleich unterschiedlicher Langzeitstudien iiber prothetischen
Zahnersatz wurden von Creugers et al. (45) beschrieben. Die Autoren verweisen auf einen
uneinheitlichen Standard bei der Bewertung der prothetischen Restaurationen. Walton (184)
stellte ein Klassifizierungssystem zur Beurteilung von implantatgetragenem Zahnersatz auf,
welches den Forderungen von Creugers und Mitarbeitern gerecht zu werden suchte. Beachtet
werden sollte, dass sich die Studien im Allgemeinen hinsichtlich Grée und Zusammensetzung
des untersuchten Kollektivs zum Teil erheblich unterscheiden. Des Weiteren bestehen oftmals
Unterschiede in den Untersuchungszeitrdumen und angewandten statistischen Methoden.
Kumulativ errechnete Erfolgsraten sind beispielsweise ungenauer als mittels des Kaplan-Meier-
Schitzers ermittelten Resultats. Die Ergebnisse der einzelnen Untersuchungen sind daher nur

schwer direkt miteinander vergleichbar.

Der Erfolg von implantatgetragenem Zahnersatz wird im Wesentlichen durch biologische und
biomechanische  bzw.  technische = Komplikationen  beeinflusst.  Dazu  zdhlen
Schraubenlockerungen und  Schraubenfrakturen,  Gerlstfrakturen, Frakturen von
Verblendungen, Implantatverluste mit Umarbeitung oder mit Verlust der Restauration sowie
Modifikation des Zahnersatzes und der Okklusion. Bei Extensionsbriicken ist hdufiger mit
technischen Problemen wie Verblendungsfrakturen oder Geriistfrakturen zu rechnen als bei
Restaurationen ohne Extension. Insgesamt sollte das Vorkommen technischer Komplikationen
bei implantatgetragenem und implantatretiniertem Zahnersatz, speziell bei Extensionsbriicken,
kritisch beurteilt werden, da sie sowohl fiir den Behandler als auch fiir den Patienten einen
finanziellen sowie zeitlichen Mehraufwand in der Nachsorge bedeuten (185). Der Patient muss
daher iiber die Risiken und den Nutzen eines implantologischen Therapiekonzeptes im Detail
aufgekldrt werden. Um Missverstidndnisse, was auch spétere finanzielle und zeitliche
Investitionen im Rahmen der Nachsorge angeht, zu vermeiden, sollte man den Patienten in
jedem Fall dariiber hinaus von vornherein iiber den eventuell notwendigen Erhaltungsaufwand

des implantatgetragenen Zahnersatzes informieren.
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4.3  Indikation von implantatgetragenen Extensionsbriicken

Als kritische Aspekte, die zur Verwendung von implantatgetragenen Extensionsbriicken fiihren
konnen, sind dsthetische Beschrinkungen, schlechte Knochenqualitdt und die Notwendigkeit
von umfangreichen Knochenaugmentationen zu nennen. Die Ausrichtung der Implantate, die
bestmoglich parallel sein miissen, scheint immer eine Herausforderung, denn Implantate im
Frontzahnbereich etwa mit solchen im Eckzahnbereich parallel zu setzen ist wegen der
Angulation der Knochen schwierig. Hier konnen implantatgetragene Extensionsbriicken
hilfreich sein. Generell ist zu empfehlen, zwei oder mehr Implantate fiir die Gestaltung der

Extensionsbriicken einzusetzen.

Des Weiteren konnen umfangreiche Augmentationen, besonders im Kieferhdhlenbereich, den
gesamten Behandlungsplan erschweren und seinen langfristigen Erfolg in Frage stellen. Wenn
die Asthetik es nur erlaubt, bis zum ersten Molar aufzustellen und es ausreichend Knochen
anterior der Kieferhohle in der pramolaren Region gibt, kann auch hier eine implantatgetragene
Extensionsbriicke mit distaler Extension die Losung sein. Die Qualitdt und die Quantitét des
Knochens sind bei dieser Entscheidung sehr wichtig. Manchmal kann so eine defizitire
Situation mit einer Extensionsbriicke geldst werden, um Augmentationen oder eine

voraussichtlich problematische Osseointegration zu vermeiden.

Frither war die Misserfolgsrate in der Implantattherapie hoch (10 %) (37). Heute betrdgt die
Ausfallrate von Implantaten vor der Belastung weniger als 1 % (37). Wenn trotzdem ein
Implantat verloren geht, muss eine zahnmedizinische Entscheidung getroffen werden. Eine
erneute chirurgische Intervention kann die gesamte Behandlung um mehrere Monate verzégern.
Die Entscheidung, stattdessen Extensionsbriicken zu benutzen, héngt in solchen Fillen von der

Zahl der Implantate und der Quantitdt und Qualitdt des Knochens um die Implantate ab.

4.4  Belastungen und Langfristerfolg von Extensionbriicken

Extensionen bei implantatgetragenen Briicken verursachen zusitzliche Belastungen auf den
Implantaten und somit Komplikationen. Die Extensionen werden mehr fiir implantatgetragene
Prothesen benutzt. Es gibt mehrere, weit auseinanderlaufende Empfehlungen in der
vorliegenden Literatur, die ihren Gebrauch nahelegen. Sie reichen von ,,keine Verlangerung* bis

zu der ,,Breite von einigen Zdhnen®.
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Der Abstand zwischen den anterioren und distalen Implantaten, geteilt durch die Linge der
Extension ergibt den mechanischen Vorteil (MA [= Medical Advantage]) vom weitesten
Abutment zur Extension. Zum Beispiel: Haben Implantate 10 mm Distanz und eine Extension
von 15 mm, dann ist der MA 1,5. Eine Presskraft von 25 Ibf (pound-force, Pfundkraft) wird zu
einer Zugkraft von 37,5 Ibf auf dem anterioren Abutment. Das Abutment nahe zur Extension
funktioniert wie ein Drehpunkt und nimmt die Summe von zwei Lasten — insgesamt 62,5 1bf —

auf.

Die haufigste Komplikation fiir Extensionsbriicken ist die Dezementierung desjenigen
Abutments, welches am Weitesten von der Mitte entfernt ist. Diese Komplikation ergibt sich
aus einer 20-mal schwicheren Resistenz des Zements vor Zugkriften gegeniiber
Kompressionen. Die Resistenz von Zink-Phosphat-Zement bei Kompression liegt bei
12.000 psi (ca. 828 bar), die Dehnfestigkeit aber nur bei 500 psi (ca. 34,5 bar). Takayama (176)
empfiehlt daher, die Extension nicht ldnger als Abstand zwischen den Implantaten zu gestalten,
sodass MA < oder = eins ist. Der durchschnittliche Abstand zwischen zwei Implantaten betragt
7-8 mm in der Mitte, die Kronen weisen dann ungefdhr die Grofe eines Prdmolaren auf. Die
GroBe der Extension sollte nicht mehr als eine Prdmolaren-Breite betragen. Besser als eine
distale wire dabei eine mesiale Extension. Der wichtigste Faktor in der Bestimmung der Lénge
der Extension ist hier der Kraftwert, der auf die Extension ausgeiibt wird: Eine Kraft von 25 Ib
kann auf den Frontzahn ausgeiibt werden und 90 1b in der Eckzahnregion sowie 200 Ib in der

Region des ersten Molars.

Die Kraft, die auf die Extension einwirkt, ist als kritischer einzustufen als die Extensionsldnge
und die MA. Weiterhin scheint eine exzentrische Kraft schidlicher fiir das Implantat zu sein,
als eine Kraft in der Achse des Implantats. Auch die Kronenhdhe beeinflusst offenbar die
Beanspruchung auf der Zement- und Implantat-/Knochen-Verbindung. Deshalb miissen in
Féllen von Extensionen die Anhéngerglieder reduziert werden und wihrend der mandibuldren
Exkursionen ohne Kontakt bleiben. Extensionen auf zwei Implantaten sollten nicht benutzt
werden, wenn die Kraftfaktoren zu stark sind; stattdessen sollen zusdtzliche Implantate oder
augmentative Maflnahmen und Implantation vorgenommen werden, um Komplikationen zu

vermeiden.

Die vorliegenden Studien zeigen, dass implantatgetragene Extensionsbriicken einen exzessiven

Stress in der zervikalen Region des kortikalen Knochens verursachen konnen, was zu
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Knochenresorptionen fiihrt. Die Druckverteilung im Knochen ist von der Position bzw.
Dimension der Implantate abhéngig. Das Knochenvolumen in der zervikalen Region von
kortikalen Knochen hat eine grofe Bedeutung in der Druckverteilung um das Implantat.
Holmgren und Mitarbeiter (80) zeigen, dass eine VergroBerung der Durchmesser von
Implantaten zwar eine Reduzierung von Stress bedeutet, extrem breite Durchmesser jedoch,

durch die Reduzierung des Knochenvolumens, eine Zunahme desselben.

Die Analyse von Extensionsbriicken auf vier oder sechs Implantaten zeigen physiologische
Krifte innerhalb des Polygons. Ahnliche axiale Kriifte auf den posterioren Extensionen weisen
unerwiinschte Effekte auf, wie: Kompressionskrifte auf dem posterioren Implantat und

Zugkrifte auf dem anterioren Implantat.

Auch die Implantatposition bei Implantatversorgung ist ein bedeutender Faktor, der den
sogenannten stress im Knochen mit beeinflusst. Fiir Freiendsituationen, in denen das
Knochenangebot im Pramolarenbereich limitiert ist, kann so eine Briicke empfohlen werden,

die eine mesiale Extension von 7 mm oder weniger hat.

Die vorliegende zahnmedizinische Literatur ist sich nicht einig {iber den langfristigen Erfolg
von implantatgetragenen Extensionsbriicken. Friihere Implantatversorgungen lieferten auch
Misserfolge, sobald die Implantate eine maschinell bearbeitete Oberfldche hatten, hex extern,

oder einen Durchmesser von 3,75 mm und kleiner aufwiesen.

Zu solchen Misserfolgen zahlten:

e Lockerung und Fraktur der Fixierschraube,
e Fraktur des Implantats,
e Fraktur des Gertists,

e Knochenverlust.

Positive langfristige Resultate von implantatgetragenen Extensionsbriicken kdnnen jedoch

erzielt werden, wenn folgende Faktoren zutreffen:

e cine raue Oberfliche,
e c¢in Durchmesser von 4,1 mm oder grofer,
e cin Implantat/Abutment Design, welches die Beweglichkeit verringert und die Krone-

/Implantat-Ratio verbessert,
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e Briicken, die zementiert werden konnen.

Der Gebrauch von Implantaten zur Fixierung von Extensionsbriicken scheint in vorgewihlten
klinischen Situationen offensichtlich erfolgreich. Es muss betont werden, dass
implantatgetragene Extensionsbriicken gute Mittel- und Langzeitprognosen aufweisen, wenn
die Richtlinien respektiert werden. Dann bedeuten Extensionsbriicken weniger Aufwand,
weniger Implantate und dadurch weniger Komplikationen sowie reduzierte Kosten. Um eine
richtige Prognose und Aufklirung bei der Anwendung der implantatgetragenen
Extensionsbriicken treffen bzw. durchfiihren zu kdnnen, ist ein Verstindnis fiir die o. g.

materialtechnische Vorbedingungen notwendig.

Zur Vermeidung von Misserfolgen sind zu berilicksichtigen: Anamnese - Parafunktionen,
Planung, chirurgisches Vorgehen = Knochen, Oberfliache der Implantate, Lange der Implantate,
Durchmesser der Implantate, Zahl der Implantate, Position der Implantate, Relation
Krone/Implantate, Extensionsldnge, Art der Extension (mesial/distal), Form des Kiefers,

Okklusion und Artikulation, kontralaterale Situation.

Die Extensionen werden verwendet, um anatomische Strukturen wie den Sinus maxillaris oder
den Nervus alveolaris inferior zu schonen. Das Ziel von implantatgetragenem Zahnersatz ist,
sowohl die Asthetik als auch die Kaufunktion fiir den Patienten mit mdglichst geringen

Unannehmlichkeiten gewihrleistet ist.

Der langfristige Erfolg von implantatgetragenen Extensionbriicken héngt vor allem von der
Osseointegration und der Erhaltung der Hohe des kortikalen Knochens ab. Unter horizontaler
Belastung ist der buccale und linguale Stress beim krestalen Knochen um ein Implantat
maximal. Das fiihrt in dieser Region zu groflerem Knochenabbau als im mesialen und distalen
Bereich. Eine zunehmende Linge der Extension erhoht den Stresswert an der Knochen-
/Implantat-Verbindung. Die Implantatlinge hat dabei keinen betrdchtlichen Effekt auf die
Stressverteilung an diesen Verbindungen. Die Platzierung eines zusitzlichen kiirzeren
Implantats anstelle von Extensionen scheint in solchen Féllen eine gute Losung zu sein. Es gibt
unterschiedliche Auffassungen in der Literatur hinsichtlich der Extensionsldngen.
Begriindungen fiir die verschiedenen Empfehlungen sind Misserfolge der Suprakonstruktion,
Frakturen von Komponenten und periimplantdrer Knochenverlust. Es gibt bislang zwar keine

wissenschaftlichen Daten, um die verschiedenen empfohlenen Extensionslingen zu
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rechtfertigen. Vom klinischen Standpunkt aus haben sie jedoch eine wichtige praktische und

okonomische Bedeutung fiir den Patienten wie fiir den behandelnden Arzt.

5 Schlussfolgerung

Die zahnmedizinische Literatur ist sich iiber die Langzeiterfolge von implantatgetragenen
Extensionsbriicken uneinig. Die mittelfristige Prognose von solchen Extensionsbriicken ist in
vorgewdhlten klinischen Situationen jedoch mit der von traditionellen implantatgetragenen
Briicken vergleichbar. Es ist daher in jedem Fall wichtig, vor der Behandlung eine genaue

Analyse der Risikofaktoren im Hinblick auf die Erfolgsaussichten durchzufiihren.

Generell bedarf es einer ausfiihrlichen Aufklarung des Patienten iiber die Risiken und den
Nutzen eines implantologischen Therapiekonzeptes. Der Patient sollte iiber den eventuell
notwendigen Erhaltungsaufwand des implantatgetragenen Zahnersatzes informiert werden, um
spiteren Missverstdndnissen bei finanziellen und zeitlichen Aspekten in der Nachsorge

vorzubeugen.

6 Zusammenfassung

In der vorliegenden Arbeit sollte der Frage nachgegangen werden, ob implantatretinierte
Extensionsbriicken heute wissenschaftlich grundsétzlich vertretbar sind und welche Prognose

eine solche Therapie hat.

Es wurden 48 Fachaufsitze mit der Aufgabe ausgewertet, die wissenschaftliche Evidenz

kritisch zu beurteilen, um hinsichtlich der Therapieziele die Prognose zu erhohen.

Als Ergebnis der Analyse kann festgehalten werden, dass sich die Literatur iiber die
Langzeiterfolge von implantatgetragenen Extensionsbriicken uneinig ist. Beachtet werden
sollte, dass sich die Studien in Bezug zu Grofe und Zusammensetzung des untersuchten
Kollektivs zum Teil erheblich unterscheiden. Des Weiteren bestehen Unterschiede in den

Untersuchungszeitraumen und den angewandten statistischen Methoden.

Der Einsatz von Implantaten zur Fixierung von Extensionsbriicken ist laut den vorliegenden
Studien jedoch in ausgewéhlten klinischen Situationen erfolgreich. Vor der Behandlung ist

allerdings eine genaue Analyse der Risikofaktoren im Hinblick auf die Erfolgsaussichten
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durchzufiihren. Das Augenmerk des behandelnden Zahnarztes sollte daher auf der Beachtung

folgender Punkte liegen, um die erfolgversprechende Situation moglichst genau zu treffen:

1

Verwendung von Implantaten mit rauer Oberflache und einem Durchmesser von
4,1 mm oder groBer,

Reduktion der Bewegungsmoglichkeiten der Implantate bzw. Abutments sowie
Optimierung des Langenverhiltnisses Implantat/Krone,

Verwendung einer zementierten Suprakonstruktion,

RegelmiBige Kontrolle der Okklusion (Uberbelastung).
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