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1 Einfuhrung

Zahnverlust fuhrt zu tiefgreifenden Veranderungen der natiirlichen Kaufunktion und Asthetik
[1, 2] und kann negative Auswirkungen auf das verbleibende Gebiss sowie das gesundheitliche
und psychosoziale Wohlbefinden der betroffenen Personen zur Folge haben [3, 4]. Eine weit
verbreitete und komfortable Mdglichkeit zur Versorgung von Zahnliicken bietet der implantat-
getragene Zahnersatz, der aufgrund hoher Erfolgsraten als zuverlassige und komfortable Be-
handlungsstrategie etabliert ist [5, 6]. Enossale Dentalimplantate werden (ber eine kinstliche
Zahnwurzel direkt in den Kieferknochen eingebracht und fugen sich in die verbleibende Zahn-
reihe ein. So stellen sie die natirliche Kaufunktion und Asthetik weitestgehend wieder her und
kdnnen eine bedeutende Steigerung der Lebensqualitét bieten [1, 7-9].

Entscheidend fir den langfristigen Erfolg von enossalen Dentalimplantaten ist das knocherne
Einwachsen des Implantatkorpers in den Kieferknochen [10, 11]. Die Implantation erfolgt dazu
konventionell nach einem schonenden zweistufigen Behandlungsprotokoll [12], nach dem der
Implantatkorper zundchst ohne den prothetischen Aufbau implantiert wird und anschliel3end
uber einen Zeitraum von 3 bis 6 Monaten unbelastet bleibt [13-15]. Auf diese Weise werden
in der Einheilphase kritische Mikrobewegungen des Dentalimplantats vermieden, die den Kno-
chenaufbau stéren und zu einem Implantatversagen fiihren kénnen [16-19].

Trotz der Zuverlassigkeit und Vorhersehbarkeit dieser Vorgehensweise werden unter definier-
ten VVoraussetzungen alternative Konzepte der Friih- oder Sofortbelastung verfolgt [20], um die
zahnlose Zeit zu verkurzen und auf eine zweite Operation zu verzichten. Zudem kann eine friih-
zeitige funktionelle Belastung die Knochenheilung férdern und sich vorteilhaft auf die langfris-
tige Festigkeit des Implantat-Knochen-Verbunds auswirken [21].

Mit dem Wunsch nach Friih- oder Sofortbelastung geht eine zunehmende Bedeutung der nach
der Implantation gegebenen Verankerungsfestigkeit einher [22, 23], die am Patienten nicht di-
rekt messbar ist. In der zahnarztlichen Praxis wird die initial gegebene Verankerungsfestigkeit
anhand des Eindrehmoments abgeschétzt [24, 25]. Dartber hinaus werden vereinzelt spezielle
nicht-invasive Verfahren [26, 27] eingesetzt, deren klinische Eignung zur Vorhersage des in
vivo Implantatverhaltens in systematischen Ubersichtsstudien [22, 28] jedoch nicht eindeutig
nachgewiesen werden konnte.

Aus der Literatur sind zahlreiche Methoden bekannt, Dentalimplantate stattdessen in vitro mit-
hilfe von biomechanischen Ersatzmodellen zu untersuchen. In teilweise zerstoérenden Priifun-
gen werden unter definierten Randbedingungen die Auszugsfestigkeit [29, 30], das Ausdreh-
moment [31, 32] oder unter Belastung resultierende Mikrobewegungen [30, 33—-36] bestimmt.
Obwohl die Mikrobewegungen zwischen dem Implantat und dem umgebenden Knochen das
Knochenwachstum direkt beeinflussen [15, 37] und als zuverlé&ssiger Parameter zur Beurteilung
der Verankerungsfestigkeit gelten [22], befassen sich die bisherigen Studien vorrangig mit den
Auswirkungen von Mikrobewegungen auf einzelne Komponenten des Implantatsystems. Der



Fokus liegt dabei auf der Implantat-Abutment-Verbindung, wo Mikrobewegungen mit schwer-
wiegenden Komplikationen, wie Auslockerungen der Abutmentschraube [38] oder entzindli-
chen Reaktionen [39, 40] assoziiert werden.

Das Ziel dieser Arbeit ist die Entwicklung und Validierung eines neuartigen biomechanischen
Versuchsaufbaus zur zyklischen und dynamischen Langzeittestung der Verankerungsfestigkeit
von enossalen Dentalimplantaten.

Der Versuchsaufbau soll der ganzheitlichen Beschreibung der komplexen Wechselwirkungen
zwischen Knochen und Implantat unter physiologischer Sofortbelastung in der postoperativen
Frihphase dienen. Dazu werden die Implantate im Kunstknochen implantiert und die Belastun-
gen nachgebildet, die bei der Nahrungszerkleinerung auf die Seitenzéhne einwirken. Die daraus
resultierenden Mikrobewegungen werden ermittelt, um die Verankerungsfestigkeit zu bestim-
men und im zeitlichen Verlauf zu bewerten.

Im Rahmen dieser Arbeit sollen folgende zentrale Forschungsfragen gepruft werden:

1. Ist der Versuchsaufbau geeignet, die physiologischen Belastungen auf die Seitenzéhne bei
der Nahrungszerkleinerung nachzubilden und die daraus resultierenden Mikrobewegungen
zwischen Implantat und knéchernem Umfeld zu erfassen?

2. Fuhren zyklische Belastungen von Dentalimplantaten, die deutlich unter den maximal er-
traglichen Belastungen liegen, im Langzeitversuch zu Auslockerungen oder Implantatver-
sagen?

3. Welche Bedeutung hat das kndcherne Umfeld fir die Ableitung der physiologischen Kau-

belastungen und die Bewertung der in vivo Leistungsfahigkeit von Dentalimplantaten?

4. Haben unterschiedliche Implantat-Abutment-Verbindungen Einfluss auf das Auslocke-
rungsverhalten von Dentalimplantaten im Langzeitversuch?



2 Grundlagen

Im folgenden Kapitel werden Grundlagen zur Anatomie und Biomechanik des Kauapparats
sowie zum Einsatz von enossalen Dentalimplantaten beschrieben. Darauf aufbauend erfolgt vor
dem Hintergrund der aus der Literatur bekannten biomechanischen Studien eine Prézisierung
der Zielstellung.

2.1 Anatomie und Funktion des Unterkiefers

2.1.1 Knocherne Strukturen

Der Unterkiefer (Mandibula) ist der einzige bewegliche Knochen des Gesichtsschadels und bil-
det gemeinsam mit dem Oberkiefer (Maxilla) den zentralen Teil des menschlichen Kauappa-
rats. Der Unterkiefer besteht aus dem U-férmigen Unterkieferkdrper (Corpus mandibulae) und
den auf beiden Seiten von den Unterkieferwinkeln (Anguli mandibulae) aufsteigenden Unter-
kieferasten (Rami mandibulae) [41].

Der Unterkieferkorper teilt sich in die Unterkieferbasis (Basis mandibulae) und den zahntra-
genden Alveolarfortsatz (Pars alveolaris). Der Ubergang verlauft oberhalb eines feinen Grates
(Linea obliqua), der vom kntchernen Durchtritt des Nervus mentalis (Foramen mentale) schrég
in den Unterkieferast Gibergeht [42].

Die Unterkieferéste gehen kranial in den Muskelfortsatz (Processus coronoideus) und den Ge-
lenkfortsatz (Processus condylaris) tber, die durch die halbmondférmige Vertiefung des Un-
terkieferasts (Incisura mandibulae) voneinander getrennt sind. Am Ende des Gelenkfortsatzes
befindet sich der Gelenkkopf (Caput mandibulae), der den unterkieferseitigen Teil des Kiefer-
gelenks (Articulatio temporomandibularis) bildet [41].

Der Alveolarfortsatz verfiigt Gber 16 knocherne Zahnfacher (Alveolen), in denen die Z&hne des
Unterkiefers verankert sind. In Abhangigkeit von der Bezahnung und der resultierenden Belas-
tung unterliegt der Alveolarfortsatz im Laufe des Lebens erheblichen physiologischen Anpas-
sungsvorgangen. Eine fehlende Belastung infolge von Zahnverlust fihrt beispielsweise zur lo-
kalen Ruckbildung des Alveolarfortsatzes im Bereich der fehlenden Z&hne, die bis auf das
Niveau des Foramen mentale reichen kann [41, 42].

2.1.2 Zahnhalteapparat

Der Zahnhalteapparat (Parodontium) ist eine strukturell-funktionelle Einheit von Hart- und
Weichgeweben, die dem Schutz und der Verankerung der Z&hne im Kieferknochen dient. Er
umfasst den Alveolarknochen, das Wurzelzement (Cementum), die Wurzelhaut (Desmodon-
tium), sowie das Zahnfleisch (Gingiva) [43].

Der Alveolarknochen ist eine kompakte, plattenférmige Knochenstruktur, die im Bereich des
Alveolarfortsatzes die knéchernen Zahnféacher bildet und knochenseitig als Fundament fir die
Verankerung der Zahne dient. Die knéchernen Zahnfacher werden von den Knochenbalkchen



der angrenzenden schaumartigen Spongiosa gestitzt, tiber die physiologisch auftretende Belas-
tungen in die lasttragende massive Kortikalis abgeleitet werden [43, 45].

Das Wurzelzement ist ein knochenahnliches Hartgewebe, das den Zahn im Bereich der Zahn-
wurzel (Radix dentis) und des Zahnhalses (Cervix dentis) Uberzieht. Es dient zahnseitig der
Verbindung mit der Wurzelhaut [43].

Die Wurzelhaut ist eine straffe aber bewegliche Bindegewebsstruktur, die den Raum zwischen
den Zahnwurzeln und den kndchernen Zahnfachern vollstédndig ausfullt. Sie besteht aus Kol-
lagen-Faserbundeln (Sharpey-Fasern), die in das Wurzelzement und den Alveolarknochen ein-
strahlen und beide Strukturen gelenkartig miteinander verbinden. Die Faserblindel verlaufen
vorrangig vom Wurzelzement schrag koronal zum Alveolarknochen und lagern den Zahn fe-
dernd im knéchernen Zahnfach (Gomphosis). So werden die beim Kauen auf den Zahn ein-
wirkenden Druckkrafte in auf den Alveolarknochen wirkende Zugkrafte umgewandelt, die eine
kontinuierliche Resorption und Remodellierung des Knochens anregen [43, 46, 47].

Das Zahnfleisch ist Teil der Mundschleimhaut und grenzt den Zahnhalteapparat vom restlichen
Mundraum ab. Es berzieht den Alveolarfortsatz und umschliet den Zahnhals mit straffen
Kollagenfaserbiindeln zur zusétzlichen Stabilisierung der Zahne [45].

2.1.3 Kiefergelenk

Das Kiefergelenk verbindet den Unterkiefer beidseitig mit dem Schédel und ermdglicht Rela-
tivbewegungen zwischen beiden Strukturen. Umgeben von einer Gelenkkapsel (Capsula arti-
cularis) artikuliert der Gelenkkopf mit den Gelenkflachen der Gelenkpfanne (Fossa mandibu-
laris) sowie des ventral ausgepragten Gelenkhockerchens (Tuberculum articulare) des
Schlafenbeins (Os temporale) [45].

Die Gelenkkapsel ist zugunsten einer hohen Beweglichkeit des Kiefergelenks relativ schlaff
und bietet lediglich eine geringe Gelenkstabilisation zum Schutz vor Uberlastung und Disloka-
tion. Die Stabilisierung des Kiefergelenks erfolgt hauptsachlich durch das Lig. laterale, welches
als Verstarkungsband lateral auf der Kapsel liegt und mit ihr verwoben ist. Eine zusétzliche
Fuhrung der Kieferbewegungen erfolgt durch das Lig. stylomandibulare und das Lig. sphe-
nomandibulare [42, 45, 48].

Zwischen Gelenkkopf und Gelenkpfanne liegt eine Gelenkscheibe (Discus articularis), die die
Inkongruenz der artikulierenden Flachen ausgleicht. Die Gelenkscheibe ist am Rand mit der
Gelenkkapsel verwachsen und teilt das Gelenk in die obere diskotemporale Kammer und die
untere diskomandibulare Kammer. Aufgrund ihrer Elastizitat und intrakapsuléren Verschieb-
barkeit stellt die Gelenkscheibe eine bewegliche Gelenkflache dar, die den Gelenkkopf Uber
den gesamten Bewegungsumfang des Unterkiefers fiihrt. Der Gelenkkopf weist eine hohe Be-
weglichkeit auf, da er deutlich kleiner als die Gelenkpfanne ist und sowohl in Langs- als auch
in Querrichtung konvex geformt ist [42, 45, 49].



Das Kiefergelenk ist einzeln betrachtet ein hoch flexibles Drehscharniergelenk, das komplexe
Translations- und Rotationsbewegungen ermdglicht. Beide Kiefergelenke sind jedoch durch
den Unterkieferknochen miteinander verbunden und dadurch mechanisch gekoppelt [45].
Durch die mechanische Kopplung der beiden Kiefergelenke ist der Unterkiefer bikondylar im
Schédelknochen gelagert und kann grundlegend Rotationsbewegungen (Abb. 1a), Translations-
bewegungen (Abb. 1b) sowie Mahlbewegungen (Abb. 1c) vollfuhren, deren Kombinationen
die Grundlage fur das Sprechen und Kauen bilden [42, 45, 49].

a b c
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Abb. 1: Grundbewegungen des Unterkiefers, a — Rotationsbewegung, b — Translationsbewegung, ¢ — Mahl-

bewegung, in Anlehnung an [41, 42]

Die reine Rotationsbewegung des Unterkiefers erfolgt beim Offnen bzw. SchlieRen des Mundes
bis zu einem Munddffnungswinkel von ca. 10 ° — 15 °. Dartber hinaus Uberlagert sich eine
Translationsbewegung, wodurch es zu einer kombinierten Dreh-Gleit-Bewegung kommt. Die
Drehachsen verlaufen beidseitig jeweils durch die Gelenkkdpfe des Unterkiefers und schneiden
sich in einem individuell variablen Winkel an der Medianebene [42, 45].

Bei der Translation gleitet der Gelenkkopf in der unteren Gelenkkammer aus der Gelenkpfanne
bis auf das Gelenkhdckerchen. Dabei verschiebt sich die Gelenkscheibe und gleitet in der obe-
ren Gelenkkammer uber die Gelenkfldchen des Schlafenbeins [45].

Die Mahlbewegung ist durch eine wechselseitige asymmetrische Schwenkung des Unterkiefers
um eines der beiden Kiefergelenke gekennzeichnet. Auf der Arbeitsseite schiebt sich der Ge-
lenkkopf seitlich nach auBen und dreht sich zusétzlich um seine vertikale Achse. Die kontrala-
terale Balanceseite gleicht diese Bewegung zwangslaufig aus. Dabei erfolgt zunéchst eine
Translation nach medial (,,immediate side shift*) und anschlieBend nach medial-ventral (,,pro-
gressive side shift”). In der Folge vollfuhren beide Kieferhélften wechselnde Seitwartsbewe-
gungen nach auflen (Laterotrusion) und innen (Mediotrusion) [45, 49].

2.2 Biomechanik des Kauens

2.2.1 Funktionelle Gliederung der Zahne

Das vollstdndig ausgebildete Gebiss des Menschen umfasst 32 Zahne, die abhangig von ihrer
Funktion verschiedene Formen und GroRen aufweisen. Sie werden in 8 Schneidezéhne (Dentes



incisivi), 4 Eckzéhne (Dentes canini), 8 Vormahlzédhne (Dentes praemolares) und 12 Mahl-
zahne (Dentes molares) unterschieden [44].

Nach dem in Abb. 2a dargestellten FDI-Zahnschema [42] wird jeder Zahn mithilfe einer zwei-
stelligen Ziffernkombination eindeutig beschrieben. Die erste Ziffer definiert den Quadranten,
der aus Sicht des Patienten oben rechts beginnend gegen den Uhrzeigersinn durchnummeriert
wird (1-4). Die zweite Ziffer gibt die von vorn nach hinten aufsteigende Position der Zahne im
jeweiligen Quadranten an (1-8). Zur weiterfihrenden Beschreibung werden die Flachen der
Zahne, wie in Abb. 2b dargestellt, in Bezug auf den Mundraum bezeichnet [42, 50].

1
rechts distal

lingual_~ _ bukkal

distal hnesial
X slingual

labial ¥ mesial

Abb. 2: Lage- und Richtungsbeschreibungen der Z&hne, a — FDI-Zahnschema des Dauergebisses mit Lage-
beschreibung aus Patientensicht, b — Flachenbezeichnungen der Z&hne des Unterkiefers, Ansicht von
kranial, in Anlehnung an [42]

Die Schneide- (Positionen 1 und 2) und Eckz&hne (Positionen 3) bilden eine funktionelle Ein-
heit und werden als Frontzahne zusammengefasst. Sie verfiigen tiber scharfkantige Kronen, die
scherenartig aufeinander abgleiten, um die Nahrung zu halten und zu zertrennen.

Die als Seitenzahne zusammengefassten Vormahl- (Positionen 4 und 5) und Mahlz&hne (Posi-
tionen 6, 7 und 8) dienen der weiteren Nahrungszerkleinerung. Sie haben Kauflachen mit aus-
gepragten Hockern und Fissuren, zwischen denen die Nahrung durch wechselseitige Mahlbe-
wegungen zerstoRen und zerrieben wird [42, 50].

2.2.2 Okklusion der Zahne

Als Okklusion werden die funktionsbezogenen Kontaktbeziehungen der Zahne zueinander be-
zeichnet. Sie stehen im Zusammenhang mit den Bewegungen der oberen und unteren Zahn-
reihe, die durch das Zusammenwirken der Kiefergelenke und der vier Kaumuskeln M. tempo-
ralis, M. masseter, M. pterygoideus medialis und M. pterygoideus lateralis bestimmt werden.
Abhangig von der Art des Kieferschlusses werden Ruhelage, statische Okklusion und dynami-
sche Okklusion unterschieden [44, 50].

Die Ruhelage ist die unbewusste Schwebehaltung des Unterkiefers, bei der sich die beiden
Zahnreihen nicht bertihren und einen Abstand von ca. 2 bis 3 mm aufweisen [50].

Die statische Okklusion beschreibt die gewohnheitsmaRige Schlussbisslage mit maximalem
Vielpunktkontakt zwischen der oberen und unteren Zahnreihe. Bei Regelverzahnung tiberragen



die bukkalen Hocker der oberen Zahnleiste die der unteren. Im Frontzahnbereich flihrt das zu
einem Schneidezahniberbiss. Im Seitenzahnbereich treffen die bukkalen HAcker der unteren
Zahne auf die lingualen Hocker der oberen Zéhne und bilden jeweils zwei parallel verlaufende
Kaurénder [42, 48, 50].

Aufgrund von GroRenunterschieden der sich entsprechenden Zahne in der oberen und unteren
Zahnreihe sind diese in mesio-distaler Richtung leicht versetzt angeordnet. Der Versatz flhrt
dazu, dass bei Kieferschluss eine Einzahn-zu-Zweizahn-Beziehung besteht und die Hocker und
Fissuren im Seitenzahnbereich vollstdndig ineinander greifen [42, 48, 50].

Bei der dynamischen Okklusion wird die statische Okklusion von den physiologischen Bewe-
gungen des Unterkiefers beim Kauen berlagert. Fir Front- und Seitenzéhne ergeben sich un-
terschiedliche Belastungsmuster, die auf ihre Bewegung und spezielle Funktion bei der Nah-
rungszerkleinerung zurtickzufihren sind (Abb. 3) [42, 50].
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Abb. 3: Resultierende Belastungen bei dynamischer Okklusion, Ansicht von distal, a — vertikale Bewegung

der Frontzahne beim BeiRen, b — horizontale Mahlbewegung der Seitenzéhne beim Kauen, in Anleh-

nung an [50]
Die Frontzdhne bewegen sich zum Halten und Abtrennen der Nahrung durch eine Dreh-Gleit-
Bewegung im Kiefergelenk nahezu vertikal aufeinander zu (Abb. 3a-1). Durch die labiale Ver-
setzung der oberen Zahnreihe gleiten die Frontzahne aufeinander ab, was mit einer stetig an-
steigenden Drehbelastung auf die okkludierenden Z&hne einhergeht. Die Wirkrichtung der re-
sultierenden Drehbelastungen (Abb. 3a-2) auf die Frontzéhne ist dabei gleichbleibend nach
labial beim oberen Kontaktpartner und nach lingual beim unteren Kontaktpartner [42, 50].
Im Bereich der Seitenzahne erfolgt die Nahrungszerkleinerung ausgehend von einer vollstan-
digen Hocker-Fissuren-Verzahnung (Abb. 3b-2) durch wechselnde horizontale Mahlbewegun-
gen nach bukkal (Abb. 3b-1) und nach lingual (Abb. 3b-3). Dabei gleitet der bukkale Hocker
des unteren Kontaktpartners aus der zentralen Fissur auf den bukkalen bzw. lingualen Hocker
des oberen Kontaktpartners. Die daraus resultierenden Drehbelastungen der Seitenzéhne sind
jeweils wechselnd nach bukkal bzw. lingual gerichtet. Zyklische Mahlbewegungen fuihren so-
mit im Bereich der Seitenzéhne zu einer wechselnden Drehbelastung, die durch eine wieder-
kehrende Richtungsumkehr gekennzeichnet ist [42, 50].



2.2.3 Kaukriafte

Als Kaukrafte werden allgemein die Kréfte zusammengefasst, die bei der Nahrungszerkleine-
rung zwischen den okkludierenden Zahnen wirken und physiologisch Gber die Kronen und den
Zahnhalteapparat in den Kieferknochen abgeleitet werden. Dabei ist eine Unterscheidung zwi-
schen den maximal durch die Kaumuskeln realisierbaren Kaukréften und den funktionellen Be-
lastungen der Zahne beim Kauen, BeilRen und Schlucken erforderlich [51].

In der Literatur werden die maximalen Kaukréfte mit bis zu 900 N angegeben, was in etwa
einer Belastung von 90 kg entspricht [51-55]. In vivo Untersuchungen mithilfe von 3D-Kraft-
sensoren, die in Dentalimplantate integriert und im zahnfreien Raum implantiert wurden, zeigen
jedoch, dass die funktionellen Belastungen der einzelnen Zahne bei der Nahrungszerkleinerung
deutlich geringer sind und bis zu 70 N betragen [56, 57].

Die Verwendung von implantierten 3D-Kraftsensoren ermdglicht eine Betrachtung der physi-
ologisch auf die Z&hne wirkenden Kraftkomponenten in horizontaler und vertikaler Richtung
beim Kauen, Beilen und Schlucken. Die Untersuchungen zeigen, dass beim funktionellen
Kauen neben einer vertikalen Kraftkomponente in koronal-apikaler Richtung auch horizontale
Kraftkomponenten in lateral-medialer und mesial-distaler Richtung auftreten. Im gesunden Ge-
biss kdnnen die Belastungen in mesial-distaler Richtung durch die benachbarten Z&hne kom-
pensiert werden. Diese Abstitzung ist in lateral-medialer Richtung nicht gegeben, so dass eine
kritische Belastung der Seitenzéhne hauptsachlich in koronal-apikaler und lateral-medialer
Richtung erfolgt. Durch ausgepragte Mahlbewegungen bei der Nahrungszerkleinerung wird
eine lateral-mediale bzw. bukkal-linguale Belastung der Seitenzahne zusétzlich begunstigt [56,
58-62].

Das funktionelle und physiologische Kauen ist durch vorwiegend gleichférmige zyklische Be-
lastungen und gelegentliche Kraftspitzen gekennzeichnet, so dass eine mittlere Kaukraft zur
Nahrungszerkleinerung im Bereich der Seitenzdhne zwischen 10 N und 50 N angenommen
werden kann [51, 56, 57, 62, 63].

Infolge der seitlichen Mahlbewegungen andert sich der Angriffspunkt der resultierenden Kau-
kraft bei der Nahrungszerkleinerung kontinuierlich, wodurch die Zahne wechselnd mit einer
Kaurate von 50 bis 100 mal pro Minute auRermittig belastet werden [51, 64]. Auf die Zahne
wirkt dadurch ein wechselseitiges Drenmoment um einen Drehpunkt, der nach klinischer Er-
fahrung im unteren Drittel der Zahnwurzel liegt [6].

2.3 Enossale Dentalimplantate

Mit Zahnverlust einhergehende Schwierigkeiten beim Sprechen und Essen, das verénderte du-
Rerliche Erscheinungsbild sowie anhaltende Schmerzen kénnen zu einem erhdhten Leidens-
druck des Patienten fiihren [65, 66]. Zudem wird das Gleichgewicht der auf den Kauapparat
einwirkenden Belastungen gestort [67, 68], wodurch es zu negativen Folgeerscheinungen, wie
dem lokalen Abbau des Alveolarknochens [69—71] oder der Migration der benachbarten bzw.



gegenuberliegenden Z&hne kommen kann [72, 73]. Direkt in den Knochen eingebrachte enos-
sale Dentalimplantate ermdglichen weitestgehend eine Wiederherstellung der Kaufunktion und
Asthetik nach Zahnverlust.

2.3.1 Aufbau und Funktion

Enossale Dentalimplantate werden direkt im Kieferknochen verankert und sind wie in Abb. 4
dargestellt, zur Umsetzung individueller Behandlungskonzepte oftmals mehrteilig aufgebaut.
Der schraubenformige Implantatkorper bildet die Zahnwurzel nach und dient als Basis fir das
Abutment, das die Schnittstelle zur kiinstlichen Zahnkrone bildet. Die Abutmentschraube ver-
bindet beide Implantatkomponenten miteinander [6, 74].

Zahnkrone

i
V Abutment

Abutmentschraube

Implantatkérper

Abb. 4: Aufbau eines mehrteiligen enossalen Dentalimplantats

Durch die kndcherne Verankerung der enossalen Dentalimplantate werden die Kaukrafte nach
Zahnverlust weiterhin von der Zahnkrone Uber das Abutment und den Implantatkorper in den
Kieferknochen abgeleitet. Auf diese Weise wird der Kieferknochen mechanischen Reizen aus-
gesetzt, die die Remodellierung des Knochens anregen und einem lokalen Knochenabbau, wie
er im zahnlosen Raum beobachtet wird, entgegenwirken konnen. Die Art der mechanischen
Reize auf den Kieferknochen unterscheidet sich jedoch vom natirlichen Zahn, der federnd in
der Wurzelhaut gelagert ist, die die Kaukrafte in auf den Kieferknochen wirkende Zugkrafte
umwandelt. Bei enossalen Dentalimplantaten wirken hingegen bis zum vollstandigen Einwach-
sen in den umliegenden Knochen (Osseointegration) vorwiegend nicht physiologische Druck-
kréfte, die zu Auslockerungen und Implantatversagen fihren kénnen [6, 11, 70].

2.3.2 Verankerungsfestigkeit

Fir ein erfolgreiches und vollstandiges Einwachsen von Dentalimplantaten muss insbesondere
in den ersten Wochen nach der Implantation eine ausreichend hohe Verankerungsfestigkeit ge-
wahrleistet sein. Die initiale Verankerungsfestigkeit nach der Implantation ist ausschlieBlich
uber den mechanisch bedingten Kontakt zwischen dem Implantat und dem umliegenden Kno-
chen gegeben (Primarstabilitat). Nach einer kritischen Phase von ca. 2 Wochen sind der Kno-
chenaufbau und die Remodellierung um das Implantat so weit fortgeschritten, dass die biolo-
gisch bedingte Verankerungsfestigkeit (Sekundarstabilitat) signifikant ansteigt (Abb. 5). So



bleibt trotz der infolge &ullerer Belastungen abnehmenden Primérstabilitat eine ausreichend
hohe Gesamtverankerungsfestigkeit erhalten [75].

Primarstabilitat --—---- Sekundarstabilitat
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Abb. 5: Zeitlicher Verlauf der Verankerungsfestigkeit von Dentalimplantaten, nach [75]

Urspriinglich wurde eine strikt zweizeitige Versorgung nach Branemark et al. (1969) [12]
durchgefihrt, bei der die Implantatktrper nach einer ersten Operation bis zu 6 Monate unbelas-
tet bleiben, um eine vollstdndige Osseointegration zu gewahrleisten. Erst nach Ablauf der Ein-
heilzeit werden in einer zweiten Operation die kinstlichen Zahnkronen aufgesetzt, mittels
Abutmentschraube fixiert und anschlieRend voll belastet [10, 12, 14].

Es ist jedoch bekannt, dass nicht die Belastung an sich eine Gefahr flir die Osseointegration
darstellt, sondern die aus einer unzureichenden mechanischen Primérstabilitat resultierenden
Mikrobewegungen an der Knochen-Implantat-Schnittstelle. Die Relativbewegungen zwischen
Knochen und Implantat kénnen den kndchernen Heilungsprozess stéren und zur Auspragung
von nicht-mineralisiertem, fibrésem Gewebe und einer Pseudarthrose fiihren [22, 37, 76].
Bietet sich direkt nach der Implantation eine ausreichend hohe Primarstabilitét, so dass die kri-
tische Schwelle der Mikrobewegungen von 50 bis 150 um nicht Uberschritten wird, kénnen
Dentalimplantate deutlich friiher oder sofort belastet werden [16, 23, 37]. So kann die zahnlose
Zeit fur den Patienten reduziert werden, ohne den Knochenaufbau und damit den langfristigen
Therapieerfolg zu gefahrden [76, 77].

Bestimmt wird die Primdrstabilitat von Dentalimplantaten durch Faktoren wie den Schrauben-
durchmesser und -lange [78, 79], die Gewindeform [76, 78, 79], den Belastungszustand [22,
25], die Knochendichte und -qualitét [25, 80] sowie die Operationstechnik [38, 80, 81].
Daruber hinaus wird auch der Einfluss der Implantat-Abutment-Verbindung als Schnittstelle
zwischen der belasteten Zahnkrone und dem im Knochen verankerten Implantatkérper auf die
umliegenden Hart- und Weichgewebe untersucht. Dabei ist eine Verformung der einzelnen
Komponenten unter Last zu beobachten, die zu Relativbewegungen zwischen dem Implantat
und dem Abutment fihren konnen. Exzentrische Krafte fihren zu einer Deformation der Im-
plantatkomponenten und Mikrospaltbildung [35, 82, 83], wodurch sich die Kontaktverhéltnisse
und damit der Kraftfluss veréndern [6, 30, 40].
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Weitere in situ Untersuchungen unter dem Einsatz von hochenergetischer Rontgen-Strahlung
zeigten, dass bereits Krafte von ca. 50 N einen Mikrospalt von 5 bis 10 um zur Folge haben
konnen. Neben der Anderung des Kraftflusses geht mit einem Mikrospalt dieser GréRenord-
nung auch die Gefahr der mikrobiellen Leckage einher, die ein zusétzliches Risiko einer infek-
tidsen Auslockerung mit sich bringt. Folglich ist davon auszugehen, dass die Implantat-Abut-
ment-Verbindung auch im Bereich der physiologischen und funktionellen Kaukrafte, Einfluss
auf die Verankerungsfestigkeit hat [35, 82].

Eine Metastudie, die 10.000 Implantate tber einen Zeitraum von 20 Jahren betrachtet, konnte
zeigen, dass die Uberlebensrate von Dentalimplantaten zudem auch von der Implantatposition,
patientenspezifischen Faktoren sowie der Erfahrung des Oralchirurgen abhangt [74]. Insgesamt
werden Auslockerungen am haufigsten im Bereich der Pramolaren und Molaren des Unterkie-
fers beobachtet [74]. Ein klassisches Versagensmuster stellt speziell im Bereich der Seiten-
zdhne die sanduhr-formige Auslockerung infolge alternierender seitlicher Bewegungen der
Zahnkrone dar (Abb. 6) [6].

Abb. 6: Sanduhr-formige Auslockerung von Dentalimplantaten infolge alternierender Bewegungen im Be-
reich der Zahnkrone

2.4 Biomechanische Untersuchungen von Dentalimplantaten

In der wissenschaftlichen Literatur finden sich zahlreiche Ansétze zur biomechanischen Cha-
rakterisierung des Festigkeits- und VerschleiBverhaltens von Dentalimplantaten und ihren
Komponenten sowie den Wechselwirkungen mit dem umgebenden Gewebe. Die angewandten
Methoden unterscheiden sich mafl3geblich in Hinblick auf die modellhafte Nachbildung der
komplexen Bewegungs- und Belastungsmuster beim BeiRen und Kauen sowie die am Ver-
suchsobjekt ermittelten Messgrolien.

Eine detaillierte Ubersicht und Zusammenfassung relevanter Studien findet sich fiir Methoden
mit dynamischer Belastung in Anlage Al, fir Methoden mit quasistatischer Belastung in An-
lage A2 und fir belastungsfreie Methoden in Anlage A3.
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2.4.1 Belastungsformen

Dynamische Belastung

Bei Methoden mit dynamischer Belastung werden die Implantate Uber einen definierten Zeit-
raum wechselnden zyklischen Belastungen unterzogen. Auf diese Weise wird die sich fortlau-
fend &ndernde Kraftwirkung auf das Implantat beim Kauen und Beil3en nachgebildet, um die
im Dauereinsatz auftretenden Ermiidungs- und Verschleil3effekte zu betrachten.

Die dynamische Belastungspriifung fir enossale Dentalimplantate nach DIN EN 1SO 14801
[84] gilt als Goldstandard. Wie schematisch in Abb. 7 dargestellt, wird der Implantatkérper
dabei rigide im Winkel von 30° zur Belastungsrichtung fixiert. Die aufgesetzte Suprakonstruk-
tion wird Uber einen einachsigen Prufkopf zyklisch auf Druck belastet, wodurch ein schwellen-
des Drehmoment auf das Dentalimplantat wirkt [84].

20
Priifkopf F /
A 4
Suprakonstruktion /" "~
g \\\
Abutment % ’7{ :

Implantatkorper — 7

Probenhalter —f—

Abb. 7: Dynamische Belastungsprufung flr enossale Dentalimplantate nach DIN EN 1SO 14801, nach [84]

Die schwellende und einseitig schréage Belastung wird in der Norm als Simulation des ungtns-
tigsten Belastungsfalls bezeichnet und ist auf die Untersuchung von Dauerfestigkeit und Ermi-
dungsverhalten der Dentalimplantate und ihrer Komponenten ausgerichtet [84]. Fur die Vor-
hersage der in vivo Leistungsfahigkeit ist die Norm ungeeignet, da die Wechselwirkungen mit
dem umliegenden Gewebe durch eine rigide Fixierung des Implantatkdrpers im Metallblock
[63, 85] oder hochsteifen Kunstharz [31, 32] unterdriickt werden.

Ahnliche Untersuchungen unter zyklischer einachsiger Belastung bei rigider Fixierung der Im-
plantatkdrper wurden auch unter rein lateraler [64, 86] oder extraaxialer [34] Krafteinleitung
zur Erzeugung des Drehnmoments auf das Dentalimplantat durchgefuhrt.

Darlber hinaus sind mehrachsige Versuchsaufbauten bekannt, bei denen das Implantat unter
vertikaler Belastung zusatzlich in horizontaler Richtung zyklisch bewegt wird [33, 36, 87]. Wie
in Abb. 8 schematisch dargestellt, gleitet dabei ein in der vertikalen Achse beweglicher Prif-
kopf Uber die Kauflache der geometrisch vereinfachten Suprakonstruktion, bei der eine einsei-
tig ausgefiihrte Schrage den bukkalen Hocker der Zahnkrone nachbildet.
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vertikal beweglicher Priifkopf

schrige Gleitfliche

Suprakonstruktion

Abutment
horizontal beweglicher Probenhalter

Abb. 8: Mehrachsige dynamische Testung von Dentalimplantaten nach Dixon et al. (1995), nach [33]

Wie bei der physiologischen Mahlbewegung der Seitenzéhne &ndern sich durch das Gleiten des
Prufkopfs tber die Kauflache kontinuierlich der Angriffspunkt und der Betrag der Kraft [33].
Bisher durchgefiihrte Studien mit dynamischer Belastung der Dentalimplantate legen den Fo-
kus auf die Implantatfestigkeit und vernachlassigen die Wechselwirkungen des Implantatsys-
tems mit dem umgebenden Gewebe.

Quasistatische Belastung

Die quasistatische Belastung beschreibt eine stetig ansteigende, einachsige und stol3freie Be-
lastungsform, die ausreichend langsam erfolgt, so dass dynamische Effekte vernachléssigt wer-
den kdnnen. Unter kontinuierlicher Zunahme der Belastung wird bis zum Versagen getestet,
um die maximal ertréglichen Lasten des Implantats, seiner Komponenten oder der umgebenden
Gewebe und Strukturen zu ermitteln.

Die Mehrzahl der verdffentlichten Untersuchungen erfolgt in Anlehnung an DIN EN ISO
14801 unter Einwirkung von Drucklasten, die im Winkel von 30° zur Implantatachse angreifen
[88-90]. Vereinzelt werden die Implantate auch rein lateral [76] oder im Rahmen einer Com-
putersimulation mittels der Finite-Elemente-Methode mit zusammengesetzten vertikalen und
lateralen Kréaften belastet [35, 80].

Im Gegensatz zur dynamischen Belastung werden in Studien mit quasistatischer Belastung der
Dentalimplantate auch die Wechselwirkungen der Implantatsysteme mit dem umgebenden Ge-
webe betrachtet, um deren Verankerungsstabilitat zu bewerten.

Limitierungen bisheriger Studien

- Stark vereinfachte Nachbildung der komplexen physiologischen Belastungsmuster beim
Kauen und BeiRen (Bsp.: einachsige Belastung nach DIN EN ISO 14801)

- Keine ausreichende Differenzierung zwischen den physiologischen Belastungen auf die
Frontzéhne (einseitig, schwellend) und den statistisch haufiger von Auslockerungen be-
troffenen Seitenzdhnen (wechselseitig, alternierend)

- Dynamische Belastung bisher nur zur Testung der Implantatfestigkeit unter rigider Ein-
spannung des Implantatkdrpers und ohne Betrachtung der Wechselwirkungen mit dem um-
gebenden Material
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- Untersuchung der Verankerungsfestigkeit bisher ausschliel3lich unter quasistatischer Be-
lastung ohne Berlicksichtigung dynamischer Effekte, obwohl alternierende Bewegungen
der Zahnkrone als Hauptursache fur Auslockerungen gelten

2.4.2 Messgrof3en

Implantatfestigkeit

Die Implantatfestigkeit beschreibt das rein mechanisch-technische Materialverhalten von Den-
talimplantaten bzw. ihren Komponenten. Untersuchungen zur Implantatfestigkeit erfolgen un-
ter rigider Fixierung des Implantatkdrpers, um die Implantatsysteme isoliert und ohne die Ein-
flisse umliegender Gewebe zu betrachten.

Unter dynamischer Belastung kénnen die im klinischen Einsatz zu erwartenden Ermudungs-
und VerschleiRBerscheinungen der Implantatsysteme untersucht werden, die durch Messgrofi3en
wie Uberlebensraten der Implantatkomponenten [34, 36, 85], Riick- und Ausdrehmomente der
Abutmentschraube [31, 32, 64] sowie Mikrobewegungen zwischen Implantatkérper und Sup-
rakonstruktion [33, 34, 64, 85] charakterisiert werden konnen. Dabei werden die MessgroRRen
wahrend oder nach der dynamischen Belastung mit Referenzwerten verglichen, die im unbe-
lasteten Ausgangszustand erfasst wurden, um bspw. das Auslockerungsverhalten von Implan-
tatkomponenten wie der Implantat-Abutment-Verbindung zu beschreiben.

Zudem werden quasistatische Methoden angewendet, um die maximal ertraglichen Versagens-
lasten sowie typische Versagens- und Bruchbilder des Implantatsystems oder einzelner Kom-
ponenten zu ermitteln [36, 63, 86].

Verankerungsfestigkeit

Biomechanische Studien zur Verankerungsfestigkeit von Dentalimplantaten untersuchen deren
Widerstandsfahigkeit gegen Auslockerungen und werden zur Betrachtung der Wechselwirkun-
gen mit dem umliegenden Material im Kunstknochen [76, 80, 90], tierischen [27] oder humanen
Knochen [24, 91-93] durchgefihrt.

Zur Einschéatzung und Bewertung der Primarstabilitat wird oftmals das bei der Implantation
erforderliche Eindrehmoment [24, 27, 76, 78, 89] ermittelt, welches Riickschlusse auf die Kno-
chenqualitat und das damit verbundene Verankerungspotential zul&sst.

Eine weitere Mdglichkeit zur Abschatzung der Primarstabilitat stellt die nicht-invasive Reso-
nanz-Frequenz-Analyse (RFA) dar [24, 78, 92]. Dabei werden definierte Schwingungen tber
die Zahnkrone eingebracht, um die Steifigkeit an der Knochen-Implantat-Schnittstelle zu er-
mitteln und daraus den Implant Stability Quotient (1SQ) abzuleiten. In diversen Studien zeigt
sich ein Zusammenhang zwischen dem ISQ und dem Eindrehmoment. Allerdings sind die Er-
gebnisse hinsichtlich des Ausdrehmoments und der VVorhersage der tatsachlich in vivo gebote-
nen Leistungsfahigkeit nicht eindeutig [92, 94-96].
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Die Vorhersage der in vivo Leistungsféhigkeit erfolgt Gber eine Charakterisierung der Wech-
selwirkungen zwischen dem Implantatsystem und dem umgebenden Material im in vitro Mo-
dell. Zur Ermittlung der Verankerungsfestigkeit konnen die maximalen Versagenslasten an der
Knochen-Implantat-Schnittstelle [27, 88, 89] oder die Mikrobewegungen der Suprakonstruk-
tion relativ zum umgebenden Material [35, 76, 80, 90] betrachtet werden. In den bisher durch-
gefiihrten Studien werden die Mikrobewegungen unter schrittweiser Erh6hung einer quasista-
tischen Belastung gemessen. Auf diese Weise kann ein direkter Zusammenhang zwischen
Belastung und resultierender Verschiebung hergestellt werden, um die gegebene Veranke-
rungsfestigkeit qualitativ und quantitativ zu bewerten.

Limitierungen bisheriger Studien

- Fehlende Informationen Uber die Zusammenhange zwischen der Belastung und den Aus-
lockerungs- und Verschleil3effekten durch eine getrennte Abfolge von Krafteinleitung und
Erfassung der Messdaten

- Fehlende Informationen tber den zeitlichen Verlauf der Verankerungsfestigkeit bei der
Erfassung der Parameter Eindrehmoment, Ausdrehmoment und 1SQ

- Vereinfachte Erfassung der Mikrobewegungen in nur einer Dimension durch den Einsatz
von Dehnmessstreifen oder den Verfahrweg der Priifmaschine

2.5 Prazisierung der Zielstellung

Der Einsatz von Dentalimplantaten ermdglicht die Wiederherstellung der grundlegenden
Kaufunktion und Asthetik nach Zahnverlust und kann die Lebensqualitit der Patienten erh6hen.
Die zur Verfiigung stehenden enossalen Implantatsysteme kénnen die Anatomie und nattrliche
Verankerung der Zéhne jedoch nicht vollstandig nachbilden. Insbesondere in den ersten Wo-
chen nach der Implantation ist das Risiko der Auslockerung infolge des verénderten Kraftflus-
ses und unzureichender Verankerungsfestigkeit erhoht.

Zur Gewahrleistung einer ausreichend hohen Verankerungsfestigkeit von Dentalimplantaten
werden diverse Ansatze zur Optimierung der Implantatdesigns oder Behandlungsablaufe ver-
folgt. Die dazu bisher durchgefiihrten biomechanischen Studien sind hinsichtlich der aufge-
brachten Belastungsformen sowie der betrachteten Messgrofien nicht einheitlich und weisen
teilweise Limitierungen auf, die eine eingeschrankte Vergleichbarkeit und Ubertragbarkeit der
Ergebnisse auf den klinischen Alltag zulassen.

Der im Rahmen dieser Arbeit zu entwickelnde Versuchsaufbau soll durch eine zyklische und
wechselseitige Belastung der Dentalimplantate physiologisch relevante dynamische Effekte,
wie StoRRbelastungen und stetig veranderliche Lasteinleitungspunkte beriicksichtigen.

Zur Abbildung der fiir ein knéchernes Einwachsen kritischen postoperativen Friihphase werden
resultierenden Mikrobewegungen zwischen dem Implantat und dem kndchernen Umfeld (ber
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einen simulierten Zeitraum von zwei Wochen nach der Implantation betrachtet. Um Ermi-
dungs- und Auslockerungsprozesse zu untersuchen, werden die Mikrobewegungen synchron
zur aufgebrachten Belastung tber den gesamten Testzeitraum erfasst.
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3 Material und Methoden

Zur Beantwortung der Forschungsfragen wird die in Abb. 9 zusammengefasste Losungsstrate-
gie verfolgt. Aufbauend auf den Grundlagen zur Anatomie und Biomechanik des Kauapparats
wird zundchst eine Anforderungsliste erstellt, die den Ausgangspunkt fir die Entwicklung des
Versuchsaufbaus darstellt. Der entwickelte Versuchsaufbau zur in vitro Testung von Dentalim-
plantaten unter dynamischer wechselseitiger Belastung wird durch die Auswahl der Prufpara-
meter, Versuchsobjekte und Messtechnik ergénzt. AbschlieBend werden die zur Durchfiihrung
und Auswertung der Vor- und Hauptversuche verwendeten Methoden vorgestelt.

Erstellen einer Anforderungsliste

!

Entwicklung des Versuchsaufbaus

v ' ¥
Auswahl der Auswahl der
Prufparameter Untersuchungsobjekte

Y

Auswahl der Messtechnik

Durchfihrung/ Auswertung der Vorversuche

!

Durchfuhrung/Auswertung der Hauptversuche

Abb. 9: Ldsungsstrategie zur Beantwortung der Forschungsfragen
3.1 Entwicklung des Versuchsaufbaus

3.1.1 Anforderungsliste

Die prézisierte Aufgabenstellung und die Erkenntnisse aus der Literaturrecherche ermdglichen
die Ableitung der in Tab. 1 zusammengefassten Anforderungen an die Entwicklung des Ver-
suchsaufbaus. Gemal der VDI-Richtlinie 2221 sind die Anforderungen in Forderungen (F) und
Wiinsche (W) unterteilt. Forderungen missen bei der Konzeption zwingend Beriicksichtigung
finden. Winsche bieten einen Mehrwert, sind jedoch nicht zwingend zu erfullen [97].
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Tab. 1: Anforderungsliste zur dynamischen in vitro Testung von Dentalimplantaten

Bez. Anforderung Typ Zielwert
Funktion

F1  Testung der Dentalimplantate im umgebenden Material F Kunstknochen

F2  Definierte Ausrichtung der Dentalimplantate F -

F3  Zyklischer Dauerversuch F 2 Wochen postoperativ

F4  Berlihrungslose Mikrobewegungsmessung w optisches Messsystem

F5 Kraftmessung w Kraftsensor
Geometrie

G1  Aufnahme des Kieferknochens F -

G2 Vereinfachte Nachbildung des Kontaktpartners F -
Krafte

K1 Wechselseitige auRermittige Belastung F bukkal-lingual

K2  Nachbildung einer mittleren Kaukraft F 10N-50N

3.1.2 Konzepterstellung

Zur Umsetzung einer wechselseitigen auBermittigen Belastung der Dentalimplantate ist der
Versuchsaufbau grundlegend am Rocking-Horse-Test orientiert, der von biomechanischen Un-
tersuchungen aus der Schulterendoprothetik bekannt ist [98, 99].

Der Rocking-Horse-Test wird ursprunglich zur Untersuchung der Primérstabilitdt und dem
Auslockerungsverhalten von Glenoidkomponenten angewandt. Gemalt ASTM F2028-00 [98]
gleitet der Humeruskopf innerhalb definierter Grenzen zyklisch tber eine in Knochenersatzma-
terial eingebrachte Glenoidkomponente, die senkrecht zur Bewegungsrichtung mit einer kon-
stanten Prifkraft Fpryr gegengehalten wird. Die daraus resultierende wechselnde aullermittige
Belastung der Glenoidrander fiihrt zu einem Aufschaukeln der Glenoidkomponente und soll die
dynamischen physiologischen Belastungen auf das Schultergelenk beim Heben und Senkend
des Armes nachbilden [98].

Ubertragen auf die Testung von Dentalimplantaten kénnen mithilfe des Rocking-Horse-Prin-
zips die bei der Nahrungszerkleinerung auf die unteren Seitenzdhne wirkenden wechselseitigen
dynamischen Belastungen simuliert werden, die in bisherigen Versuchsaufbauten nicht ausrei-
chend Berticksichtigung finden [33, 34, 36, 84, 87].
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Der zweiachsige Versuchsaufbau ermdglicht eine Uberlagerung der Kaukraft mit senkrecht
dazu wirkenden lateralen Mahlbewegungen. Durch die damit einhergehende fortlaufende Ver-
schiebung des Kraftansatzpunktes in bukkal-lingualer Richtung werden die in vivo auftretenden
Belastungen weitgehend physiologisch nachbildet [57, 59, 100].

Das in Abb. 10a dargestellte Konzept des neuartigen Versuchsaufbaus weist in Anlehnung an
den Rocking-Horse-Test eine vertikale und eine horizontale Achse auf, die zur Nachbildung
der oberkiefer- bzw. unterkieferseitigen Komponente des Kauapparats genutzt werden.

a b
5 Priifkopf
[
Zahnkrone ( )
/ Implantatkdrper
Unterkieferknochen
Einbettung E T‘jc
= Bo
— Einbettwanne Z =
C————p
Zyklische Bewegung

Abb. 10:  Ubertragung des Versuchsprinzips des Rocking-Horse-Tests auf Dentalimplantate, a — Konzept des
Versuchsaufbaus, b — Detailansicht der auRermittigen Belastung der Zahnkrone
Die horizontale Komponente dient der Nachbildung der zyklischen lateralen Bewegungen des
Unterkiefers. Dazu wird das Dentalimplantat im Unterkieferknochen (Kunstknochen bzw. hu-
maner Spenderknochen) implantiert, der mithilfe eines geeigneten Einbettmaterials in einer
Einbettwanne fixiert ist. Die Einbettwanne ist derart gelagert, dass sie ausschlie3lich horizontal
in einer Achse verschiebbar ist. Durch eine geeignete Ausrichtung des Unterkieferknochens
kann eine rein bukkal-linguale Bewegung zwischen dem Dentalimplantat und dem horizontal
feststehenden Priifkopf realisiert werden.
Der Priifkopf bildet die vertikale Komponente und stellt zur Einleitung der Priifkraft vereinfacht
den oberkieferseitigen Antagonisten des Dentalimplantats nach. Der Prifkopf ist mithilfe eines
geeigneten Lagers axial gefuhrt und dadurch ausschlieBlich in der vertikalen Achse verschieb-
bar, um den kontinuierlichen Kontakt mit der Zahnkrone und eine gleichbleibende Belastung
zu ermdglichen.
Analog zum urspringlichen Rocking-Horse-Test gleitet der Prufkopf innerhalb definierter
Grenzen wechselseitig Gber die Zahnkrone und bewirkt, wie in Abb. 10b dargestellt, durch die
wechselnde auflermittige Belastung ein Aufschaukeln des Implantats.

19



3.1.3 Konstruktion

Horizontale Komponente

Zur moglichst reibungsarmen Flhrung der horizontalen Bewegungen des Versuchsaufbaus
werden selbsteinstellende Linearkugellager (INA KGSNS20-PP-AS, Schaeffler AG, Herzo-
genaurach, Deutschland) verwendet, die auf zwei feststehenden Stahlwellen mit dem Durch-
messer D = 20 mm laufen (Abb. 11a).

Eine 15 mm starke Grundplatte aus Aluminium wird mit den Linearkugellagern verschraubt
und dient als Basis fir die Einbettwanne (Abb. 11b).

Die modular aufgebaute Einbettwanne wird mit der Grundplatte verschraubt und hat die Innen-
mafe 120 mm x 50 mm x 50 mm (Abb. 11c). Die GroRe ist in Hinblick auf Testungen am hu-
manen Spenderknochen [101] ausgelegt und ermdglicht die Positionierung und Fixierung einer
in der Sagittalebene geteilten Kieferhélfte (Abb. 11d).

Die Teilung der Kiefer in der Sagittalebene dient der Reduzierung der Zeit zwischen dem Auf-
tauen des nach der Entnahme frisch eingefrorenen humanen Spenderknochens und seiner bio-
mechanischen Testung. Wéhrend eine Kieferhdlfte getestet wird, kann die andere Kieferhélfte
im tiefgefrorenen Zustand verbleiben, um ein einheitliches Prifprotokoll zu gewahrleisten und
zusatzliche Einflusse durch unterschiedliches Handling des Spenderknochens zu vermeiden.

Abb. 11:  Aufbau des Priftischs fur die horizontale Bewegung des Unterkiefers, a — Stahlwellen mit Linearku-
gellagern, b — Grundplatte aus Aluminium, c — Einbettwanne, d — eingebettete Kieferhélfte mit Den-
talimplantat, e — Seitenfiihrung, f — Exzenterscheibe

Der Antrieb der Einbettwanne erfolgt Gber einen Exzentermechanismus, der die gleichférmige
Drehbewegung eines Elektromotors in eine wechselnde lineare Bewegung der Einbettwanne
umwandelt. Der Exzentermechanismus besteht aus einer direkt an der Einbettwanne ange-
schraubten Seitenfiihrung (Abb. 11e) und einer darin gleitenden Exzenterscheibe, die mit dem
Elektromotor verbunden ist (Abb. 11f).
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Wie schematisch in Abb. 12 dargestellt, vollfuhrt die Exzenterscheibe aufgrund ihrer auRer-
mittig liegenden Drehachse bei Rotation eine wellenférmige Taumelbewegung, die mithilfe der
Seitenfiihrung in eine wechselseitige lineare Stellbewegung umgewandelt wird.

< Resultierende Stellbewegung >

— Exzenterscheibe

| —— Drehachse (fest)
—— Seitenfiihrung
\ e

@
O 180°

Exzentrizitat Stellweg

-

\

<
— =

Abb. 12:  Exzentrizitat und Exzentermechanismus zur Umwandlung der Rotations- in eine Linearbewegung

Der Stellweg ergibt sich aus der Differenz der beiden Extremlagen der Exzenterscheibe bei
einer Rotation von 0° bzw. 180° und entspricht damit der doppelten Exzentrizitat. Die Festle-
gung des Stellwegs und Auslegung der Exzenterscheibe erfolgt abhangig von der Kronengeo-
metrie und dem zu belastenden Testbereich (s. Kapitel 3.2.2 Kronengeometrie).

Vertikale Komponente

Die Einleitung der senkrecht zur Bewegungsrichtung wirkenden Prufkraft erfolgt tber den in
Abb. 13 dargestellten Prifrahmen, der um die horizontale Komponente gebaut ist.
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Abb. 13:  Aufbau des Prifrahmens fur die senkrechte Krafteinleitung, a — 4-Saulen-Gestell mit Arbeitsplatte,
b — Gleitlagerflansch, ¢ — Fuhrungswelle, d — Anschlussadapter mit Kraftmessdose, e — Anschlussa-
dapter mit Prufspitze, f — Prifgewichte

Der Prifrahmen besteht aus einem 4-Sédulen-Gestell mit Arbeitsplatte (Abb. 13a), in die ein

Gleitlager (Abb. 13b) zur reibungsarmen Bewegung einer Fiuhrungswelle (Abb. 13c) in aus-

schliellich vertikaler Richtung eingebracht ist.

Axial zur Fuhrungswelle wird Uber einen Anschlussadapter eine Kraftmessdose verbaut, die

eine Kontrolle der auf die Zahnkrone einwirkenden Priifkraft ermdglicht (Abb. 13d).

An der Unterseite der Kraftmessdose wird tber einen weiteren Anschlussadapter die Prifspitze

angebracht, die die Prifkraft auf die Zahnkrone Gbertrégt (Abb. 13e).

Die Fihrungswelle ist am oberen Ende leicht abgesetzt, um das Auflegen von definierten Priif-

gewichten zu ermdglichen, Gber deren Gewichtskraft eine gleichbleibende Prifkraft eingestellt

werden kann (Abb. 13f).
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Gesamtaufbau

Die horizontale und vertikale Komponente wurden fiir abschlieRende virtuelle Bewegungs- und
Funktionsanalysen in einer CAD-Umgebung zusammengefihrt. Fir den entwickelten Ver-
suchsaufbau konnte gezeigt werden, dass die modulare Bauweise flexible Anpassungen an ver-
schiedene anatomische Kieferauspragungen und Kronengeometrien ermdglicht. Das resultie-
rende virtuelle CAD-Modell sowie der daraus hervorgegangene reale Versuchsaufbau sind in
Abb. 14 gegenubergestellt.

Abb. 14:  Darstellung des resultierenden Gesamtaufbaus, a — CAD-Modell, b — realer Versuchsaufbau

3.1.4 Priifparameter

Prifkraft

Die Prufkraft wird senkrecht zur Bewegungsrichtung der Dentalimplantate tber die vertikale
Komponente des Versuchsaufbaus eingeleitet und ist aufgrund der definierten Gewichtskraft
der eingesetzten Prifgewichte (iber den gesamten Versuchszeitraum gleichbleibend. Zur Nach-
bildung von Langzeitbelastungen auf die Dentalimplantate wird eine mittlere funktionelle Kau-
kraft angenommen, die deutlich unter der maximal erreichbaren Beil3kraft liegt (Kapitel 2.2.3).
Fur den betrachteten Bereich der Seitenz&hne wird die im Langzeitversuch unter wechselseiti-
ger Belastung aufgebrachte Priifkraft auf 20 N festgelegt [51, 56, 57, 62, 100].

Priifzyklen

Als Prifzyklus wird ein vollstdndiger Belastungszyklus des Dentalimplantats definiert, bei dem
die Prufspitze, wie in Abb. 15 schematisch dargestellt, ausgehend von der Mitte wechselseitig
zum lingualen und bukkalen Rand der Zahnkrone und zuriick gleitet. Auf diese Weise sollen
die aus den Mahlbewegungen der Seitenzéhne resultierenden Kraftwirkungen in bukkaler und
lingualer Richtung tber den gesamten Kauzyklus abgebildet werden.

23



Abb. 15:  Darstellung eines vollstandigen Priifzyklus zur wechselseitigen Belastung der Zahnkrone, a — Axiale
Belastung der Zahnkrone in Ausgangslage bei 0 ° Rotation der Exzenterscheibe, b — Belastung des
lingualen Rands der Zahnkrone durch bukkale Verschiebung bei 90 ° Rotation der Exzenterscheibe,
¢ — Axiale Belastung der Zahnkrone bei 180 ° Rotation der Exzenterscheibe, d — Belastung des buk-
kalen Rands der Zahnkrone durch linguale Verschiebung bei 270 ° Rotation der Exzenterscheibe,
e — Axiale Belastung der Zahnkrone in Ausgangslage 360 ° Rotation der Exzenterscheibe

Die Gesamtanzahl der Priifzyklen richtet sich nach dem im Langzeitversuch abzubildenden Be-
lastungszeitraum. Wie in Kapitel 2.3 beschrieben, gelten in Hinblick auf ein erfolgreiches Ein-
heilen sofortbelasteter Dentalimplantate die ersten beiden Wochen nach der Implantation als
besonders kritisch [75]. Die zur Simulation einer 14-tagigen Belastung erforderliche Gesamt-
anzahl der Prifzyklen wird, an den in Tab. 2 aufgefuhrten Abschatzungen der Kauzyklen eines
Menschen pro Tag orientiert und auf 10.000 Zyklen festgelegt.

Tab. 2: Abschéatzung der Kauzyklen und Ermittlung der Gesamtanzahl der Zyklen fiir 14 Tage

Quelle Kauzyklen pro Tag Gesamt (14 Tage)

Sakaguchi, R. L. et al. (1986): The wear
of a posterior composite in an artificial
mouth: a clinical correlation [102]

250.000 Zyklen/Jahr

—> 685 Zyklen/Tag 9.590 Zyklen

8 min/d Zahnkontakt,
Kontaktzeit bis 0,4 s 16.800 Zyklen
- 1.200 Zyklen/Tag

Reitemeier, B. et al. (2006): Einfiihrung
in die Zahnmedizin [103]

Eigene Abschétzung 800 Zyklen/Tag 11.200 Zyklen
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Priiffrequenz

Die Priiffrequenz beschreibt die Anzahl der durchlaufenen Prufzyklen je Minute und bestimmt
damit die Dynamik der Belastung. Angelehnt an die natiirliche Kaufrequenz des Menschen, die
50 bis 120 Zyklen pro Minute betragt [51, 64], wird die Priffrequenz zur Nachbildung der phy-
siologischen Bedingungen auf 60 Zyklen pro Minute (1 Hz) festgelegt.

Aus der festgelegten Priffrequenz ergibt sich die Versuchsdauer, die bei insgesamt 10.000
Prifzyklen ca. 167 min betragt.

3.2 Versuchsobjekte

3.2.1 Implantatsysteme

In den Versuchen kommen die Implantatsysteme CAMLOG® SCREW-LINE und
CONELOG® SCREW-LINE (Camlog Vertriebs GmbH, Wimsheim, Deutschland) zum Ein-
satz, fur die als Indikationsempfehlungen die Sofort- und Spatimplantation sowie die verzdgerte
Sofortimplantation angegeben sind. Es handelt sich um leicht konische Schraubenimplantate
mit einem abgerundeten apikalen Ende und selbstschneidendem Gewinde. Die SCREW-LINE
Geometrie erleichtert die Insertion und soll durch einen durchgehenden Knochenkontakt fiir
eine solide Primérstabilitat sorgen. Der Implantatkdrper besteht aus Titan und verfligt Uber eine
Promote® plus Oberflache, die zur Mikrostrukturierung gestrahlt und sduregeétzt ist [104, 105].
Fur die betrachteten Implantatsysteme werden dufRerlich baugleiche Implantatkdrper verwen-
det, die eine einheitliche Lange von 11 mm und einen einheitlichen Durchmesser von 3,8 mm
flr die Pramolaren bzw. 4,3 mm flr die Molaren aufweisen. Unterschiede zeigen sich in der
Innenkonfiguration und der Art der Implantat-Abutment-Verbindung.

CAMLOG® SCREW-LINE Implantatsystem

Das CAMLOG® SCREW-LINE Implantatsystem verfligt Giber eine charakteristische Tube-in-
Tube® Implantat-Abutment-Verbindung, bei der der Implantatkérper und das Abutment Gber
eine zylindrische Schnittstelle miteinander verbunden sind. Eine spezielle Nuten-Nocken-Kon-
struktion im Bereich der Implantatschulter ermdglicht eine einfache Indexierung und rotations-
stabile Ausrichtung des Abutments zum Implantatkorper. Die Préazision der Tube-in-Tube®
Implantat-Abutment-Verbindung sowie die spezielle Nuten-Nocken-Konstruktion ermdglichen
laut Hersteller eine nahezu perfekte Kraft- und Momentverteilung [104].

CONELOG® SCREW-LINE Implantatsystem

Das CONELOG® SCREW-LINE Implantatsystem verflgt tber eine charakteristische koni-
sche Implantat-Abutment-Verbindung, bei der der Implantatkdrper und das Abutment tber eine
7,5° geneigte Schnittstelle miteinander verbunden sind. Eine spezielle Nuten-Nocken-Kon-
struktion unterhalb des Innenkonus ermdglicht eine einfache und prézise Positionierung des
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Abutments und sorgt zudem fur Rotationsstabilitat. Die flachige, konische Verbindung mini-
miert laut Hersteller Mikrobewegungen und bietet eine hohe Stabilitat [105].

3.2.2 Kronengeometrie

Zur Umsetzung des Versuchsprinzips wird die natiirliche Form der Pramolaren und Molaren
durch stilisierte Zahnkronen nachgebildet. Wie in Abb. 16 dargestellt, sind die Zahnkronen im
Bereich der Kauflache mit einer zentralen halbrunden Fissur versehen, durch die die Prifspitze
zur wechselseitigen Belastung des lingualen bzw. bukkalen Rands der Zahnkrone gleiten kann.

a b

Abb. 16:  Stilisierte Nachbildung der natlrlichen Kronengeometrien, a — Pramolaren, b — Molaren

Die stilisierten Zahnkronen sind gemaR Tab. 3 dimensioniert und in ihrer Héhe (H) und dem
Durchmesser der Kauflache (D1) den naturlichen Zahnen nachempfunden [47, 103].

Der zu belastende Testbereich der Zahnkrone (TB) betrégt 60 % von D1 und ist an den lateralen
Verschiebungen orientiert, die in bereits veroffentlichten Untersuchungen zur exzentrischen,
dynamischen Belastung von Dentalimplantaten umgesetzt werden [33, 36].

Die Tiefe der Fissur (FT) ergibt sich abhangig von D1 und dem Fissur-Eingangswinkel, der in
Anlehnung an die naturliche Hockergeometrie und diverse biomechanische Studien zu Den-
talimplantaten auf 30° festgelegt ist [33, 36, 85, 88, 89].

Tab. 3: Ubersicht der nachgebildeten Kronengeometrie fiir Pramolaren und Molaren
Zahnposition H D1 B FT
Pramolaren 85mm 60mm 36mm 0,87 mm
Molaren 85mm 75mm 45mm 1,07 mm
A gr | -Bo K
o/ " {
\ i
i
| -
|
A-A
14
A
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Die entwickelten Kronengeometrien wurden mithilfe des 3D-CAD-Programms SolidWorks
(Dassault Systemes SOLIDWORKS Corp., Waltham, Massachusetts, USA) im virtuellen Mo-
dell umgesetzt und durch die Imptec Dental GmbH, Prazisionslabor fur implantatprothetischen
Zahnersatz, Leipzig computergestitzt gefertigt (CAM). Als Ausgangsmaterial wurden Frésroh-
linge aus Zirconiumdioxid (ZrO2) verwendet.

3.3 Messtechnik

3.3.1 Krafte

Die Kraftmessung erfolgt mithilfe des Mehrkomponenten-Kraftsensors K6D40 (ME-Messsys-
teme GmbH, Hennigsdorf, Deutschland). Der Kraftsensor ermdglicht mit einem relativen Feh-
ler von 0,2 % innerhalb des vom Hersteller angegebenen Messbereichs (Tab. 4) eine ausrei-
chend genaue Erfassung der im Versuch vorgesehenen Prifkraft von 20 N und der daraus
resultierenden Krafte und Momente in allen Raumrichtungen [106].

Tab. 4: Messbereich des eingesetzten Mehrkomponenten-Kraftsensors [106]

Parameter Fx Fy Fz Mx My Mz

Messbereich 500N 500N 2.000N 20Nm 20Nm 40 Nm

Die Raumrichtungen sind Uber das in Abb. 17 dargestellte Koordinatensystem des Kraftsensors
definiert. Der Ursprung des Koordinatensystems befindet sich zentral auf der Deckflache des
Kraftsensors, auf der die x- und y-Komponente liegen. Die z-Komponente zeigt orthogonal aus
der Deckflache des Kraftsensors heraus.

Abb. 17:  Lage und Ausrichtung des Koordinatensystems am Mehrkomponenten-Kraftsensor mit Prufspitze

Uber speziell angefertigte Adapterplatten ist sowohl die Priifspitze als auch die Fiihrungswelle
axial entlang der z-Achse des Kraftsensors ausgerichtet, so dass der Kraftsensor im direkten
Kraftfluss liegt. Die Prifspitze ist in Anlehnung an vergleichbare biomechanische Studien mit
einem Durchmesser von 5 mm abgerundet, um als lasteinleitender Gegenspieler Gber die stili-
sierte Kauflache der Zahnkrone zu gleiten [32, 33, 36, 87].
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Das Signal des Kraftsensors wird tUber einen Messverstarker GSV-1A8 K6D (ME-Messsys-
teme GmbH, Hennigsdorf, Deutschland) verstarkt und digitalisiert. Die Auswertung und Auf-
zeichnung der Messwerte erfolgt anschlieBend in einem speziell fur diese Anwendung in
LabVIEW (National Instruments, Austin, Texas, USA) entwickelten Messprogramm.

3.3.2 Mikrobewegungen

Die Mikrobewegungsmessung erfolgt bertihrungslos mithilfe des optischen 3D-Bildkorrelati-
onssystems Q400 DIC (LIMESS Messtechnik und Software GmbH, Krefeld, Deutschland).
Das Messobjekt wird von drei digitalen Messkameras (Auflosung 2,0 Mpx) synchron aus un-
terschiedlichen Perspektiven aufgezeichnet (Abb. 18a), um Uber spezielle Marker die momen-
tane rdumliche Lage des Messobjekts zu bestimmen.

Abb. 18:  Optische Bewegungsmessung, a — Versuchsaufbau mit optischem 3D-Bildkorrelationssystem Q400
DIC der Firma LIMESS Messtechnik, b — stochastisch gesprenkeltes Grauwertmuster, ¢ — geeichte
Kalibierplatte zur Bestimmung der Position und Ausrichtung der Messkameras

Als Marker dienen stochastisch gesprenkelte Grauwertmuster (Abb. 18b), die an charakteristi-
schen Punkten auf dem Messobjekt angebracht werden. Durch das Zusammenfuhren der unter-
schiedlichen Perspektiven der drei Messkameras in der Software zur 3D-Bildkorrelation IS-
TRA4D (Dantec Dynamics A/S, Skovlunde, Danemark) kdnnen rdumliche Verschiebungen
und Verformungen mit einer Messgenauigkeit von maximal 1 um berechnet werden [107].
Die Grundlage fir die Berechnungen auf Basis der Kamerabilder bilden Informationen tber die
Positionen und Ausrichtung der Messkameras zueinander, die vor jeder Messung mithilfe einer
geeichten Kalibrierplatte ermittelt werden (Abb. 18c).

3.4 Validierung des Versuchsaufbaus

Die Validierung des Versuchsaufbaus erfolgt in Vorversuchen, in denen an je einem Prdmola-
ren und Molaren der beiden Implantatsysteme CONELOG® und CAMLOG® die entwickelte
Methodik sowie die Plausibilitat der Ergebnisse Uberprift werden. Die Komplexitat des Mo-
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dells wird dahingehend reduziert, dass die Implantatkorper direkt in ein hochsteifes Einbettma-
terial eingebettet werden und nicht im Kunstknochen implantiert werden. Dies ermdglicht eine
isolierte Betrachtung des Dentalimplantats und speziell der Implantat-Abutment-Verbindung
im Kontext des Versuchsaufbaus ohne zusétzliche Einflisse durch die Wechselwirkungen mit
dem Kunstknochen.

3.4.1 Einbettung

Die Implantatkdrper werden bis zur Implantatschulter in einem giel3fahigen, schnell- und kalt-
aushartenden RenCast® Polyurethan-Harz (Huntsman Advanced Materials, The Woodlands,
Texas, USA) eingebettet, das zur Fixierung von Knochenmaterial geeignet ist und bereits in
biomechanischen Untersuchungen Anwendung findet [108, 109].

Um eine definierte und reproduzierbare Positionierung und Ausrichtung zu gewahrleisten,
kommt eine eigens entwickelte und 3D-gedruckte Vorrichtung zum Einsatz (Abb. 19).

Abb. 19:  Speziell entwickelte und 3D-gedruckte Vorrichtung zur definierten und reproduzierbaren Positionie-
rung und Ausrichtung bei der Einbettung der Implantate und Referenz-Koordinatensysteme, a — Ge-
samtvorrichtung, b — Vorrichtung zur Positionierung der Implantate, ¢ — Referenz-Koordinatensys-
tem fiir das optische Mikrobewegungsmesssystem, d — Vorrichtung zur Positionierung des Referenz-
Koordinatensystems

Die in Abb. 19a dargestellte Gesamtvorrichtung umfasst mehrere Komponenten, die auf die

Seitenwande der Einbettwanne gesetzt werden und den mit Einbettmaterial zu fullenden Innen-

raum (berspannen. Die zentrale Komponente der Vorrichtung besteht aus zwei speziellen

Klemmbacken, die die Implantatkdrper tber ihre Verschlussschrauben greifen und in definier-

ter Position und Ausrichtung halten (Abb. 19b). Fir die Validierung des optischen Bewegungs-

messsystems sind zuséatzliche Marker vorgesehen, die als unabhangige Referenz-Koordinaten-
systeme dienen (Abb. 19c¢). Die Marker werden iber Klemmbhalterungen beidseitig in der Ebene
der Implantatkdrper positioniert (Abb. 19d).

Das RenCast® Polyurethan-Harz setzt sich aus den Bestandteilen RenCast® FC 52/53 Isocya-

nat (Abb. 20a-1), RenCast® FC 53 Polyol (Abb. 20a-2) und einem keramischen Fullstoff aus
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Aluminiumhydroxid (Abb. 20a-3) zusammen, die im Verhéltnis 1:1:3 (Gewichtsanteile) ge-
mischt werden [110].

Durch Verriihren der Komponenten entsteht eine zahfllissige Masse, die bei Raumtemperatur
ca. 5 Minuten gief3fahig ist und gleichméafRig um die Einbettvorrichtung herum bis an den Rand
der Einbettwanne gefullt wird (s. Abb. 20b).

> ®
A
~ . i ’:
- . &P
T s
, i g \\\~\*-, 4 .‘ ¥ :
R N D -ﬁéﬁ
Abb. 20:  Einbettung der Implantate, a — Einbettwanne, Einbettvorrichtung und Materialien, b — eingefiilltes
Einbettmaterial wahrend des Aushértens

Das Polyurethan-Harz ist nach ca. 30 Minuten so weit ausgehértet, dass die Einbettvorrichtung
entfernt werden kann. Nach ca. 60 bis 90 min sind die Komponenten vollstdndig abgebunden
und die Einbettung erreicht ihre Endfestigkeit [110].

3.4.2 Implantatvorbereitung

Nach dem Entfernen der Einbettvorrichtung sind die bis zur Implantatschulter eingebetteten
Implantatkorper sowie die Referenz-Koordinatensysteme in ihrer definierten Position und Aus-
richtung fixiert und befinden sich in einer reproduzierbaren Ausgangslage (Abb. 21a). Zunéchst
werden die dem jeweiligen Implantatsystem zugehorigen Kronen aufgesetzt und die entspre-
chenden Abutmentschrauben bereitgelegt (Abb. 21b). Anschlieend erfolgt das Einschrauben
und Anziehen der Abutmentschrauben nach Herstellerangaben mit einem 0,05°¢ Inbus-Schlis-
sel (Abb. 21c). Das initiale Drehmoment betragt sowohl beim CONELOG®- als auch beim
CAMLOG®-System 20 Ncm. Um mdgliche Setzeffekte auszugleichen werden die Abutment-
schrauben nach 5 min erneut mit 20 Ncm nachgezogen [105]. AbschlieBend werden die in der
zentralen Fissur liegenden Kavitaten mit dem widerstandsfahigen thermoplastischen Kunststoff
Acrylnitril-Butadien-Styrol (ABS) versiegelt, um das Gleiten der Prufspitze (ber die stilisierte
Kauflache zu ermdglichen (Abb. 21d).
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Abb. 21:  Arbeitsschritte bei der Implantatvorbereitung, a — Ausgangslage mit bis zur Implantatschulter einge-
betteten Implantatkdrpern, b — Aufsetzen der Kronen (Molaren) und Bereitlegen der jeweiligen Abut-
mentschrauben (links CAMLOG®, rechts CONELOG®, ¢ — Anziehen der Abutmentschrauben nach
Herstellervorgaben, d — VerschlieRen der zentralen Offnung der Kronen

3.4.3 Krafteinleitung

Die Prufkraft von 20 N wird im Versuchsaufbau durch die Gewichtskraft der vertikal bewegli-
chen Komponenten aufgebracht. Die dafir erforderliche Gesamtmasse betragt nach den For-
meln (1) — (4) 2,04 kg und wird Uber zusétzlich an der Fiihrungswelle angebrachte, definierte
Prifgewichte eingestellt.

Fprif = Mesamt - 0 (1)
MGesamt = Fprif/ g (2)
MGesamt = 20 N / 9,81 m/s? (3)
MGesamt = 2,04 kg 4)

In den Vorversuchen werden die Kraftverldufe der direkt im Einbettmaterial fixierten Implan-
tate wahrend der dynamischen Belastung aufgezeichnet, um zur Validierung des Versuchsauf-
baus einen Soll-Ist-Vergleich durchfiihren zu kénnen.

3.4.4 Bewegungsmessung

Die unter dynamischer Belastung der Dentalimplantate resultierenden Mikrobewegungen wer-
den mithilfe des optischen 3D-Bildkorrelationssystems ermittelt. Als Messpunkte dienen dabei
Zielmarker auf den Zahnkronen sowie ein unabhangig von den Implantaten eingebetteter Re-
ferenzmarker. Das Referenz-Koordinatensystem wird so definiert, dass die x-Achse die mesial-
distale Richtung, die y-Achse die koronal-apikale Richtung und die z-Achse die bukkal-lingu-
ale Richtung abbildet (Abb. 22).
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Abb. 22:  Befestigung der Zielmarker auf den Zahnkronen und Definition des Referenz-Koordinatensystems

Zur Befestigung der Zielmarker auf den Zahnkronen kommt der auf Cyanacrylat basierende
Klebstoff M-Bond 200 (Vishay Precision Group, Inc., Malvern, Pennsylvania, USA) zum Ein-
satz, der in Hinblick auf Untersuchungen am humanen Spenderpraparat auch eine feste Verbin-
dung mit biologischem Gewebe ermdéglicht [111].

Absolutbewegungen

Die Absolutbewegungen sind das Ergebnis der optischen Bewegungsmessung und beschreiben
die raumlichen Bewegungen der Referenz- und Zielmarker in Bezug auf ein feststehendes glo-
bales Koordinatensystem. Fiir jeden Marker ergibt sich ein spezifisches 3D-Bewegungsmuster,
das sich aus einer X-, Y- und Z-Komponente zusammensetzt und mit XYZ bezeichnet wird.
Gemal} dem Versuchsaufbau entspricht die Z-Komponente (Z) der bukkal-lingualen Bewe-
gungsrichtung der Einbettwanne und wird isoliert betrachtet zur Validierung der Bewegungs-
einleitung herangezogen (Abb. 23).
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Abb. 23:  Bukkal-linguale Bewegung der horizontalen Komponente, a — Linguale Extremposition der Pruf-
spitze, b — Absolute Bewegung des Referenz-Markers in z-Richtung (Zreerenz), ¢ — Bukkale Extrem-
position der Prifspitze

Die bukkal-linguale Bewegung der Einbettwanne wird tber implantatspezifische Exzenter-
scheiben realisiert, die abhangig vom zu belastenden Testbereich fiir Pramolaren und Molaren
eine unterschiedliche Soll-Bewegung einleiten (s. Kapitel 3.2.2). Zur Uberpriifung der Soll-Be-
wegung wird die Z-Komponente der Absolutbewegung des Referenz-Markers (Zreferenz) ge-
nutzt, die die resultierende Ist-Bewegung der Einbettwanne abbildet (Abb. 23b).
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Relativbewegungen

Die Relativbewegungen werden als indirektes Ergebnis aus den gemessenen Absolutbewegun-
gen berechnet und geben die Bewegung des Zielmarkers (XY Zzie) in Bezug auf den Referenz-
marker (XY Zreferenz) an (Abb. 24). Die Relativbewegungen setzen sich aus einer x-, y- und
z-Komponente zusammen und werden als Xyz bezeichnet.

Abb. 24:  Absolutbewegungen des Referenzmarkers (XY Zgeferenz) Und des Zielmarkers (XY Zzi) zur Berech-
nung der Relativbewegungen zwischen der Zahnkrone und dem Bezugssystem (XYZvorversuch)

Der Referenzmarker bildet ein vom Implantat unabhangiges Bezugssystem, dessen Absolutbe-
wegung der des Zielmarkers bei unbelasteter Zahnkrone entspricht. Unter Belastung der Zahn-
krone weicht das spezifische Bewegungsmuster des Zielmarkers von dem des Referenzmarkers
ab. Diese Abweichung entspricht gemaR Formel (5) der Relativbewegung zwischen Referenz-
und Zielmarker und dient als MaR fiir die resultierenden Mikrobewegungen der Zahnkrone un-
ter Belastung (Xyzvorversuch).

XYZvorversuch = XYZziel - XY ZReferenz (5)

3.5 Hauptversuche

Die beiden Implantatsysteme CONELOG® und CAMLOG® werden in den Hauptversuchen
im Kunstknochen implantiert untersucht, um nach dem in Abb. 25 dargestellten Ablaufplan die
komplexen Wechselwirkungen an der Knochen-Implantat-Schnittstelle unter dynamischer Be-
lastung nachzubilden.
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Vorbereitung des Kunstknochens

\4

Implantation im Kunstknochen

Einbettung des Kunstknochens <

Vorbereitung der Implantate

\Vorbereitung des Versuchsaufbaus

> Durchfiihrung der Testung

Abb. 25:  Ablaufplan fur die Hauptversuche zur Testung der Implantatsysteme im Kunstknochen

3.5.1 Kunstknochenmodell

In den Hauptversuchen kommt ein standardisiertes Kunstknochenmodell der Mandibula (Mo-
dell 8950, Synbone AG, Malans, Schweiz) zum Einsatz (Abb. 26a). Das Modell wurde aus
einer Vielzahl patientenspezifischer Geometrien abgeleitet und entspricht in Form und GroRe
dem durchschnittlichen humanen Unterkiefer [101]. Der Kunstknochen ist mehrschichtig aus
Polyurethan-Schaumen unterschiedlicher Dichte aufgebaut und ermdglicht durch seine spezi-
ellen mechanischen Eigenschaften und die Beriicksichtigung der spongidésen und kortikalen
Knochenanteile eine modellhafte Nachbildung der Physiologie (Abb. 26b). In Vorbereitung auf
die Implantation werden die im Kunstknochenmodell bestehenden Z&ahne volistandig bis auf
das Niveau des Alveolarknochens entfernt (Abb. 26c).

\'@ Y bus X’ Y

Abb. 26:  Kunstknochenmodell der Mandibula, a — Gesamtmodell in der Draufsicht, b — Innere Struktur des
Kunstknochens im frontalem Langsschnitt im Bereich der Prémolaren, ¢ — Kunstknochenmodell der
Mandibula nach Entfernung der Zahne
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3.5.2 Implantation

Fur die Hauptversuche stehen insgesamt n = 20 Dentalimplantate zur Verfugung, die sich ge-
maR Tab. 5 zu je n = 5 auf die betrachteten Versuchsgruppen mit den Implantatsystemen CAM-
LOG® und CONELOG® und den Implantatpositionen Pramolaren und Molaren verteilen.

Tab. 5: Anzahl (n) der fiir die Hauptversuche zur Verfligung stehenden Dentalimplantate und ihre Verteilung
auf Implantatsysteme und -Positionen

Pramolaren Molaren

Implantatsystem (D=3,8mm) (D=4,3mm)

CONELOG® SCREW-
LINE

CAMLOG® SCREW-LINE 5 5

5 5

Die Dentalimplantate werden nach zahnarztlichen OP-Standards durch einen erfahrenen Zahn-
arzt (DENTALE, Zahnarztliches Kompetenzzentrum Leipzig) gesetzt. Dabei werden Pramola-
ren und Molaren eines Implantatsystems jeweils paarig auf einer Kieferseite an den Positionen
34 und 36 bzw. 44 und 46 implantiert (Abb. 27a).

Um dabei mdgliche fertigungsbedingte Unterschiede in der lokalen Zusammensetzung des
Kunstknochens auszugleichen, sind die Implantatsysteme randomisiert einer der beiden Kiefer-
seiten zugeordnet. Nach erfolgter Implantation werden die Kunstknochenmodelle der
Mandibula geméR des Versuchsaufbaus in der Sagittalebene geteilt (Abb. 27b).

(¢

Abb. 27:  a-— Zahnloses Kunstknochenmodell der Mandibula nach der Implantation der CAMLOG®-Implan-
tate (Positionen 44 und 46) und CONELOG®-Implantate (Positionen 34 und 36), b — In der Sagittal-
ebene geteiltes Kunstknochenmodell der Mandibula

Unter Anwendung Bezeichnungssystems wird abschlieBend jedem Dentalimplantat eine ein-

deutige Kennung zugewiesen, die sich aus der Kiefernummer (1-5), der Kieferhalfte

(links/rechts), der Implantatposition (Prdmolar/Molar) und dem Implantatsystem

(CONELOG®/CAMLOG®) zusammensetzt.
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Abb. 28:  System zur eindeutigen Bezeichnung der Versuchsobjekte

In Anlage A4 findet sich eine Gesamtiibersicht der Versuchsobjekte fiir die Hauptversuche und
deren Bezeichnung.

3.5.3 Einbettung

Analog zu den Vorversuchen werden die Kieferhalften im Bereich der Basis mandibulae in ein
giel3fahiges, schnell- und kaltaushartendes RenCast® Polyurethan-Harz (Huntsman Advanced
Materials, The Woodlands, Texas, USA) eingebettet. Dabei kommt eine eigens entwickelte und
3D-gedruckte Vorrichtung zum Einsatz, die auf die Seitenwénde der Einbettwanne gesetzt wird
und die Kieferhalften tiber die Verschlussschrauben der Dentalimplantate reproduzierbar in de-
finierter Position und Ausrichtung fixiert.

Die Dentalimplantate sind so positioniert und ausgerichtet, dass die eingeleitete Bewegung der
Einbettwanne in bukkal-lingualer Richtung verl&uft und die Kaufldchen der Zahnkronen hori-
zontal liegen. Die Einbettung des Kunstknochens erfolgt bis auf Hohe des Foramen mentale,
um den zahntragenden Alveolarfortsatz nicht mit dem steifen Einbettmaterial zu umgeben und
eine zusétzliche Abstitzung der Implantate zu vermeiden (Abb. 29a).

Daruber hinaus ist ein von der Kieferhalfte unabhangiger Marker als Referenz-Koordinatensys-
tem vorgesehen, der iber eine zusatzliche Klemmbhalterung in der Ebene der Dentalimplantate
zur Einbettung gehalten wird (Abb. 29b).

e ({7

Abb. 29:  Vorrichtung zur reproduzierbaren Positionierung und Einbettung der Kieferhélften und des Referenz-
Koordinatensystems fiir die optische 3D-Bewegungsanalyse, a — Fixierung der Kieferhalfte Gber die
Verschlussschrauben der Dentalimplantate, b — Zusétzliche Klemmhalterung fiir das Referenz-Koor-
dinatensystem
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Nach dem Entfernen der Einbettvorrichtung sind die Kieferhélfte und die Implantate sowie das
Referenz-Koordinatensystem, wie in Abb. 30 dargestellt, standardisiert in ihrer definierten Aus-
gangslage fixiert.

Abb. 30:  Standardisiert bis auf Hohe des Foramen mentale eingebettete Kieferhalfte mit zusatzlichem Refe-
renz-Koordinatensystem in definierter Ausgangslage

3.5.4 Versuchsvorbereitung

Analog zu den Vorversuchen werden nach dem Entfernen der Verschlussschrauben die dem
jeweiligen Implantatsystem zugehdrigen Zahnkronen aufgesetzt und mithilfe der Abutment-
schrauben nach Herstellerangaben mit den Implantatkérpern verbunden. AbschlieRend werden
die Zahnkronen mit einem widerstandsfahigen thermoplastischen Kunststoff (ABS) gratfrei
verschlossen.

Fur die optische 3D-Bewegungsmessung werden zusatzlich zum Referenz-Koordinatensystem
kreisformig ausgestanzte Zielmarker mit einem Durchmesser von 5,6 mm auf den Zahnkronen
und an charakteristischen Punkten krestal auf dem Kunstknochen angebracht (Abb. 31).

1mm

| \®
® @ @Q

Abb. 31:  Zielmarker fur die optische 3D-Bewegungsmessung, a — Positionierung der Zielmarker auf der Zahn-
krone (1) und definierten Punkten krestal auf dem Kunstknochen (2-4), b — Befestigung der Zielmar-
ker am Versuchsobjekt
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Der Zielmarker 1 liegt zentral auf der bukkalen Flache der Zahnkrone und dient der Erfassung
ihrer absoluten Bewegung im Raum. Die Zielmarker 2, 3 und 4 sind auf dem Kunstknochen
1 mm unterhalb des oberen Rands des Alveolarknochens angebracht. Zielmarker 2 befindet
sich direkt an den betrachteten Zahnpositionen der Versuchsobjekte (Regio 34, 36 bzw. 44, 46)
und stellt den Bezugspunkt fir die Bewegungen der Zahnkronen dar.

Die zusatzlich an den mesial und distal benachbarten Zahnpositionen (Regio 33, 35, 37 bzw.
43, 45, 47) angebrachten Zielmarker 3 und 4 geben dartiber hinaus Aufschluss Uber die im
kndchernen Umfeld auftretenden Ausweichbewegungen infolge der Implantatbewegungen im
Inneren (Abb. 31a).

Zur Befestigung der Zielmarker auf den Zahnkronen und dem Kunstknochen kommt der bereits
in den Vorversuchen verwendete Klebstoff M-Bond 200 (Vishay Precision Group, Inc., Mal-
vern, Pennsylvania, USA) zum Einsatz (Abb. 31b). Der Klebstoff weist eine geringe Trocken-
zeit auf und bietet sowohl auf der keramischen Oberflache der Zahnkronen als auch auf dem
Kunstknochen die fur Mikrobewegungsmessungen mit optischen Systemen erforderliche Fes-
tigkeit.

AnschlieBend wird die Einbettwanne mit dem darin definiert fixierten Kunstknochen samt Im-
plantaten in den Versuchsaufbau eingesetzt und tber die Grundplatte mit der horizontal beweg-
lichen Komponente verschraubt. Die Einbettwanne ist tber die Seitenfihrung mit der jeweili-
gen Exzenterscheibe fiir Molaren bzw. Pramolaren verbunden, die sich beim Einbau in neutraler
Nullstellung befindet. Die Prufspitze wird durch VVerschieben des duRReren Prifrahmens so aus-
gerichtet, dass sie in der Ausgangslage mittig in der zentralen Fissur der Zahnkrone aufliegt.
Zur Einrichtung der Messtechnik werden die drei Messkameras positioniert, das Messfeld mit
den Referenz- und Zielmarkern aus unterschiedlichen Perspektiven fokussiert und das Kame-
rasystem Kkalibriert. AbschlieRend wird der Kraftsensor ohne Last abgeglichen, die Prifspitze
auf die Zahnkrone aufgesetzt und die Prufkraft Gber die Priifgewichte aufgebracht.

3.5.5 Versuchsdurchfiihrung

Ausgehend vom vollstandig eingerichteten Versuchsaufbau startet die Testung mit dem Einset-
zen der Bewegung der Einbettwanne. Die Prifspitze gleitet wechselseitig auf den bukkalen
(Abb. 32a) und lingualen (Abb. 32b) Rand der Zahnkrone und bewirkt damit die wechselseitige
zyklische Belastung des Dentalimplantats.

Abb. 32:  Durchfiihrung der Hauptversuche (Versuchsobjekt 4re6cone), a — Bukkale Extremposition der Prif-
spitze, b — Linguale Extremposition der Prifspitze
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Die Zahnkrone wird mit einer Prifkraft von 20 N und einer Priffrequenz von 1 Hz wechselsei-
tig Uber insgesamt 10.000 Prufzyklen (Gesamtdauer ca. 167 min) belastet. Die Messdaten des
Kraftsensors sowie die Bilder der Messkameras zur 3D-Bewegungsanalyse werden synchron
mit einer Abtastrate von 25 Hz erfasst. Aufgrund der grol3en Datenmenge werden die Messda-
ten blockweise (je 10 aufeinanderfolgende Prifzyklen) zu definierten Messzeitpunkten nach
10, 100, 200, 500, 1.000, 2.000, 3.000, 4.000, 5.000, 6.000, 7.000, 8.000, 9.000 und 10.000
Prifzyklen aufgezeichnet. Die 14 Messzeitpunkte sind so gewahlt, dass die Friihphase der Te-
stung feiner aufgeldst ist, da in diesem Bereich die groRten Effekte erwartet werden.

3.6 Auswertung der Rohdaten

Fur jedes Versuchsobjekt liegen die Rohdaten der Kraft- und Bewegungsmessung flr die uber
den gesamten Testzeitraum verteilten 14 Messblocke vor. So ist es moglich, zeitlich verdnder-
liche und dynamische Effekte, wie bspw. Implantatlockerung und —versagen abzubilden.

3.6.1 Kraftmessung

Der verwendete Mehrkomponenten-Kraftsensor erfasst die auf die Zahnkrone einwirkenden
Reaktionskréfte in x-Richtung (Fx), y-Richtung (Fy) und z-Richtung (Fz) sowie die dazugeho-
rigen Momente (Mx, My, Mz). Die Rohdaten werden entsprechend dem in Abb. 33 dargestell-
ten Koordinatensystem, synchron zu den Bildern der Messkameras zur 3D-Bewegungsanalyse
aufgezeichnet.

Abb. 33:  Koordinatensystem zur Auswertung der Reaktionskréfte und -Momente an der Zahnkrone

Wahrend der Testungen bleibt die Ausrichtung und Orientierung des Kraftsensors gleich und
das Koordinatensystem unveréndert, was eine direkte Zuordnung der Messdaten der Kraft- und
Bewegungsmessung ermdglicht.

3.6.2 3D-Bildkorrelation

Die optische Bewegungsmessung erfolgt nach dem Prinzip der 3D-Bildkorrelation. Fir jedes
Versuchsobjekt liegen 14 Messblocke mit je 250 Bilddatensatzen, die sich aus den 3 synchron
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aufgezeichneten Bildern der Messkameras zusammensetzen, vor. Die aufgezeichneten Bildda-
tensatze werden in der Software ISTRA4D (Dantec Dynamics A/S, Skovlunde, Déanemark)
nach den in Anlage A5 dargestellten Arbeitsschritten zur 3D-Bildkorrelation ausgewertet.

Als Ergebnis der 3D-Bildkorrelation liegen fur jeden der 250 Bilddatensétze der 14 Messblocke
eines Versuchsobjekts die virtuellen Abbilder der auszuwertenden Flachen der Referenz- und
Zielmarker vor (Abb. 34).

Abb. 34:  Virtuelle Ruckfiihrung der Referenz- und Zielmarker auf Basis der 3 Messbilder eines Bilddatensat-

zes als Ergebnis der 3D-Bildkorrelation und Definition des Koordinatensystems zur Auswertung
Das fiir die Auswertung zugrundeliegende Koordinatensystem wird mithilfe des definiert aus-
gerichteten Referenzmarkers festgelegt. Im Referenz-Koordinatensystem entspricht die
X-Komponente der mesial-distalen Bewegung, die Y-Komponente der koronal-apikalen Be-
wegung und die Z-Komponente der bukkal-lingualen Bewegung.

Abb. 35:  Bestimmung der Absolutbewegungen der Zielmarker (XY Zziel,1-4) und Referenzmarker (XY Zreterenz)
Auf Basis der virtuell riickgefiihrten Flachen konnen die Absolutbewegungen der Zielmarker
(XYZzie1,1-4) und Referenzmarker (XY Zgeferenz) Im Raum bestimmt werden (Abb. 35), die als
Ausgangspunkt zur weiteren Berechnung der Relativbewegungen dienen.

3.6.3 Mikrobewegungen der Zahnkrone

Die Mikrobewegungen der Zahnkrone beschreiben die Relativbewegungen zwischen der Zahn-
krone (Zielmarker 1) und dem direkt darunter liegenden Bereich des Alveolarfortsatzes (Ziel-
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marker 2) (Abb. 36). Der Alveolarfortsatz dient als Bezugspunkt, da Belastungen auf die Zahn-
krone mit Ausweichbewegungen im Bereich des Alveolarknochens einhergehen, in dem der
Implantatkorper verankert ist. Die Mikrobewegungen der Zahnkrone dienen der Beschreibung
des Lockerungsgrads der Dentalimplantate und geben Aufschluss tber die mechanisch gege-
bene Verankerungsfestigkeit.

Abb. 36:  Zielmarker 1 und Zielmarker 2 zur Auswertung der Mikrobewegungen der Zahnkrone

Zur Berechnung der Mikrobewegungen der Zahnkrone (Xyzzahnkrone) Wird gemat Formel (6) die
Differenz der Absolutbewegungen von Zielmarker 1 (XYZziei1) und Zielmarker 2 (XY Zziel,2)
gebildet.

XYZzahnkrone = XYZziel,2 - XYZziel 1 (6)

Die Auswertung der Mikrobewegungen der Zahnkrone erfolgt entsprechend der Belastungs-
form und der zu erwartenden Auslockerung der Zahnkronen in bukkal-lingualer Richtung. Die
Absolutbewegungen der Zielmarker 1 und 2 werden fir die 14 Messbldcke eines Versuchsob-
jekts aus der Auswertesoftware ISTRA4D exportiert und tbereinandergelegt. Fir beide Ziel-
marker ergeben sich synchron verlaufende Absolutbewegungen (Abb. 37a).

Die gemaR Formel (6) gebildete Differenz der Absolutbewegungen der Zielmarker 1 und 2
ergibt die Relativbewegungen in bukkal-lingualer Richtung zwischen der Zahnkrone und dem
darunter liegenden Bereich des Alveolarknochens. Diese Relativbewegungen beschreiben die
Mikrobewegungen der Zahnkrone und stellen messblockweise betrachtet den momentanen Be-
wegungsumfang der Zahnkrone dar (Abb. 37b).
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Abb. 37:  Ermittlung der Mikrobewegungen der Zahnkrone in Abhéngigkeit vom Testzyklus, a — Uberlagerung
der absoluten Makrobewegungen von Zielmarker 1 und Zielmarker 2, b — Resultierende Relativbe-
wegungen zwischen Zielmarker 1 und Zielmarker 2

Die blockweise ermittelten momentanen Auslenkungen der Zahnkrone, dienen als MaR fur den
momentanen Lockerungsgrad des Dentalimplantats. Mithilfe eines speziell entwickelten Da-
tenanalyse-Tools wird fiir jeden Messblock eine mittlere Auslenkung berechnet, indem die Dif-
ferenz von 5 aufeinanderfolgenden bukkalen und lingualen Extrempunkten gemittelt wird.

Die Mikrobewegungen der Zahnkrone zu Beginn der Testungen bei Zyklus 10 dienen der Be-
wertung der initialen Verankerungsfestigkeit der Dentalimplantate bei Einsetzen der zyklisch
wechselseitigen Belastung. Die Mikrobewegungen bei Zyklus 10.000 zeigen die nach Durch-
laufen der Testung verbleibende Verankerungsfestigkeit und werden zur Ermittlung der resul-
tierenden Auslockerung genutzt.

3.6.4 Mikrobewegungen des knochernen Umfelds

Die zusatzlich an den mesial und distal benachbarten Zahnpositionen angebrachten Zielmarker
3 und 4 werden genutzt, um Ausweichbewegungen im Alveolarknochen nachzuweisen, die
uber die unmittelbare Umgebung des Implantats hinausgehen. Dazu werden die Relativbewe-
gungen der Zielmarker 3 und 4 in Bezug auf Zielmarker 2 ermittelt (Abb. 38).
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Abb. 38:  Bezugspunkt Zielmarker 2, distaler Zielmarker 3 und mesialer Zielmarker 4 zur Auswertung der Aus-
weichbewegungen im erweiterten knéchernen Umfeld des Dentalimplantats

Die Mikrobewegungen des kndchernen Umfelds (Xyzumfeid) werden geméaR Formel (7) aus der
Differenz der Makrobewegungen von Zielmarker 2 (XYZziei2) und Zielmarker 3 (XYZziel,3)
bzw. Zielmarker 4 (XY Zzie1.4) bestimmt und anschlieBend analog zum Vorgehen zur Ermittlung
der Mikrobewegungen der Zahnkrone ausgewertet.

XyZumteld = XYZziel,2 - XYZziel3/4 (7

3.6.5 Gesamtbewegung des Implantats

Mithilfe der optischen Bewegungsmessung kénnen nur die Bewegungen von Zielmarkern er-
fasst werden, die firr die Messkameras durchgehend sichtbar sind. So kénnen die Bewegungen
des Implantats im Inneren des Alveolarknochens nicht direkt gemessen werden, ohne dabei
punktuell den Alveolarknochen zu 6ffnen und die Schnittstelle zwischen Knochen und Implan-
tat invasiv zu beeinflussen.

Zur nicht-invasiven Abschéatzung der Implantatbewegung im Inneren des Alveolarknochens auf
Basis der optischen Bewegungsmessung wird die Annahme getroffen, dass ein weitestgehend
starrer Verbund von Zahnkrone und Implantatkdrper vorliegt und der wesentliche Anteil der
aulerlich messbaren Bewegungen der Zahnkrone auf die Gesamtbewegungen des Implantats
im Alveolarknochen zurtickzufuhren ist.

Als Bezugssystem fiir die Gesamtbewegung des Implantats dient das globale Referenz-Koor-
dinatensystem, das unabhangig vom Unterkieferknochen die Erfassung der absoluten 3D-Be-
wegungen der Zahnkrone ermdglicht. Durch die Annahme, dass die Zahnkrone und der Im-
plantatkdrper vollstandig starr verbunden sind, kénnen die gemessenen 3D-Bewegungen der
Zahnkrone Uber geometrische Zusammenhénge naherungsweise auf den Implantatkorper extra-
poliert werden (Abb. 39).

Dazu werden bei der Auswertung auf dem Zielmarker der Zahnkrone zwei definierte Mess-
punkte (P1 und P2) gesetzt und zur Beschreibung der Gesamtbewegung des Implantats mar-
kante Bezugsebenen definiert, die als Koronalebene (KE), Zervikalebene (ZE) und Apikal-
ebene (AE) bezeichnet werden (Abb. 39a).
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Abb. 39:  Geometrische Zusammenhénge zur Extrapolation der 3D-Bewegungen der Zahnkrone auf den Im-
plantatkdrper, a— Definition der Messpunkte P1 und P2 und Bezeichnung der Bezugsebenen,
b — Verschiebung der Mess- und Extrapolationspunkte auf der Mittelachse des Implantats aus der
Ausgangslage (durchgezogene Linie) in eine gedrehte Lage (gepunktete Linie)
In der Ausgangslage sind neben den definiert gesetzten Messpunkten P1 und P2 auch die Be-
zugspunkte KE, ZE und AE bekannt. Die Bezugspunkte sind als Schnittpunkte der Bezugsebe-
nen mit der Mittelachse des Implantats definiert und durch die HOhe der Zahnkrone
(H = 8,5 mm) und die Lange des Implantatkérpers (L = 11 mm) bestimmt (Abb. 39Db).
Wird das Implantat gedreht, verschieben sich die Bezugspunkte KE, ZE und AE zu KE*, ZE*
und AE* und die Messpunkte P1 und P2 zu P1* und P2* (Abb. 39b). Die Punkte P1* und P2*
sind durch ihre Uber die Zahnkrone ermittelten 3D-Bewegungsdaten bekannt und sind Aus-
gangspunkt zur Ermittlung der gesuchten verschobenen Bezugspunkte KE*, ZE* und AE*.
Da die Bezugs- und Messpunkte auf der Mittelachse des Implantats liegen und zudem ihre Ab-
stdnde zueinander bekannt und gleichbleibend sind, kann die Strecke zwischen KE* und AE*
mathematisch durch eine lineare Funktion im Raum beschrieben werden, die durch P1* und
P2* eindeutig bestimmt ist.
Zur Ermittlung dieser linearen Funktion wird zu jedem Messzeitpunkt der optischen Bewe-
gungsmessung separat flr die X-, Y- und Z-Richtung die Steigung zwischen P1* und P2* er-
mittelt und wie in Anlage A6 exemplarisch dargestellt, auf die Bezugspunkte extrapoliert.
Die separat fir die drei Raumrichtungen ermittelten Teilfunktionen werden anschlieRend zu
einer resultierenden raumlichen linearen Funktion zusammengesetzt, die die Mittelachse des
Implantats fur jeden Messzeitpunkt abbildet.

3.6.6 Datenauswertung

Die Auswertung der Messdaten sowie die deskriptive Beschreibung erfolgen mit Excel 2013
(Microsoft Corporation, Redmond, WA, USA). Zur grafischen Aufbereitung der Ergebnisse
wird OriginPro 2016 (OriginLab Corporation, Northampton, MA, USA) verwendet. Weitere
statistische Untersuchungen werden mithilfe von SPSS 24.0 (IBM, Armonk, NY, USA) durch-
gefuhrt.
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Aufgrund der geringen StichprobengroBRe von n =5 je Versuchsgruppe kann keine gesicherte
Aussage Uber die statistische Verteilung der Messwerte getroffen werden. Aus diesem Grund
ist der Einsatz verteilungsfreier, nicht parametrischer Signifikanz-Tests zur Beurteilung der
Gleichheit der zentralen Tendenz von Stichproben erforderlich. Zur Untersuchung von zwei
abhéangigen Stichproben kommt der Wilcoxon-Vorzeichen-Rang-Test zum Einsatz. Mehrere
unabhéngige Stichproben werden mithilfe des Kruskal-Wallis-Tests auf grundlegend beste-
hende signifikante Unterschiede untersucht. Mithilfe von post-hoc durchgefiihrten Dunn-Bon-
ferroni-Tests wird bestimmt, welche Stichproben sich signifikant voneinander unterscheiden.
Das Signifikanzniveau ist auf p < 0,05 festgelegt.
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4 Ergebnisse

Zur Charakterisierung des Auslockerungsverhaltens von enossalen Dentalimplantaten unter
wechselseitiger zyklischer Belastung wurden mithilfe des entwickelten Versuchsaufbaus die
auf die Zahnkrone einwirkenden Kréfte sowie die daraus resultierenden Mikrobewegungen er-
fasst.

4.1 Validierung des Versuchsaufbaus

In Vorversuchen wurden der Versuchsaufbau und die angewendeten Messmethoden anhand
eines vereinfachten Modells getestet und hinsichtlich der Kraft- und Bewegungseinleitung va-
lidiert. Die enossalen Dentalimplantate wurden direkt in ein hochsteifes Polyurethan-Harz ein-
gebettet, um zusétzliche Wechselwirkungen mit dem Kunstknochen auszuschlief3en.

4.1.1 Bewegungseinleitung

Die Bewegungseinleitung erfolgt in bukkal-lingualer Richtung mithilfe von speziell fur die Pré-
molaren bzw. Molaren ausgelegten Exzenterscheiben. Infolge von Ungenauigkeiten in der Fer-
tigung der mechanischen Komponenten kénnen Abweichungen von den vorgesehenen Soll-
Verschiebungen des Exzenters auftreten.

Die Soll-Verschiebungen betragen fur die Pramolaren 3,6 mm und fir die Molaren 4,5 mm. In
Abb. 40 sind die Soll-Verschiebungen mit den in den VVorversuchen durch die optische Bewe-
gungsmessung ermittelten Ist-Verschiebungen exemplarisch fiir drei Zyklen dargestellt.
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Abb. 40:  Soll-Ist-Vergleich der Bewegungseinleitung durch die Exzenterscheiben Uber drei Testzyklen

Die optische Bewegungsmessung zeigt den sinusformigen Verlauf der Bewegungseinleitung
bei einer Frequenz von 1 Hz (60 Zyklen pro Minute). Die Messauflésung ist ausreichend hoch
im Bereich der Extrempunkte, die fir die Beurteilung der Auslenkung der Dentalimplantate
relevant sind. Die mittlere Ist-Verschiebung betragt 3,64 mm flr die Pramolaren und 4,56 mm
fur die Molaren. Die Abweichungen von der Soll-Verschiebung betragen 1,1 % bzw. 1,3 %.
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4.1.2 Krafteinleitung

Uber die Priifspitze wird eine mittlere Soll-Belastung von 20 N in koronal-apikaler Richtung
auf die Zahnkrone aufgebracht. Aus der iberlagerten horizontalen Bewegung der Zahnkrone
resultiert zusatzlich eine versuchsrelevante Reaktionskraft in bukkal-lingualer Richtung, die die
Zahnkrone wechselseitig belastet und aufschaukelt.

Im Koordinatensystem des Mehrkomponenten-Kraftsensors entspricht die koronal-apikale
Richtung der Z-Komponente (Fz) und die bukkal-linguale Richtung der X-Komponente (Fx).
Abb. 41 zeigt exemplarisch fur einen Molaren im Vorversuch den Verlauf der Reaktionskrafte
Fx und Fz sowie der resultierenden bukkal-lingualen Auslenkung der Zahnkrone in Abhéngig-
keit vom Testzyklus.
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Abb. 41:  Auslenkungs- und Kraftverlaufe am Molaren fur einen exemplarischen Messblock im Vorversuch

Die koronal-apikal wirkende Reaktionskraft Fz bildet im Versuch die Kaukraft nach und
schwankt innerhalb eines Zyklus zwischen ca. 15 N und 30 N. Die Schwankungen folgen typi-
schen Mustern, die von der Momentanposition der Prifspitze und der damit einhergehenden
Belastungssituation an der Zahnkrone abhangen.

Die Maxima von Fz liegen jeweils an den Extrempunkten der Auslenkung. Die Prifspitze glei-
tet maximal exzentrisch auf den bukkalen bzw. lingualen Rand der Zahnkrone und muss dabei
die entgegenwirkende Reibung und Massentragheit Uberwinden. Beim Gleiten der Priifspitze
von den Randern der Zahnkrone nach zentral wird Fz minimal. Mit dem Durchlaufen der zent-
ralen Ausgangsposition (Auslenkung betragt 0 mm) erreicht Fz die Soll-Belastung von 20 N.
Aus dem Gleiten der Prifspitze auf die in einem Winkel von 30° schrég nach bukkal bzw.
lingual ansteigenden Ré&nder der Zahnkrone resultiert zudem die horizontale Reaktionskraft Fx.
Fx verlauft synchron zur Auslenkung und schwankt innerhalb eines Testzyklus nahezu sinus-
formig zwischen ca. + 7,5 N und - 7,5 N.
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Die im Vorversuch gemessenen Reaktionskréfte Fx und Fz sind in Abb. 42 exemplarisch fiir
einen Messblock uber den synchron ermittelten Auslenkungen in bukkal-lingualer Richtung
abgetragen.
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Abb. 42:  Verlauf der Reaktionskrafte Fx und Fz in Abhangigkeit von der bukkal-lingualen Auslenkung eines
Molaren im Vorversuch

Die Wertepaare bilden charakteristische Punktwolken, die naherungsweise durch Ausgleichs-
kurven zur Visualisierung der Zusammenhange zwischen der Auslenkung der Zahnkrone und
den resultierenden Reaktionskréften beschrieben werden kénnen.

Die koronal-apikale Reaktionskraft Fz steigt beim Gleiten der Prifspitze in den bukkalen und
lingualen Randbereich der Zahnkrone maximal an und erreicht im Bereich der Nullposition die
Soll-Belastung von 20 N. Die bukkal-linguale Reaktionskraft Fx wechselt beim Durchlaufen
der zentralen Nullposition das Vorzeichen, was die Anderung der Wirkrichtung und die damit
einhergehende wechselseitige Belastung der Zahnkrone verdeutlicht.

4.1.3 Mikrobewegungen

In den Vorversuchen werden die absoluten Auslenkungen der Zahnkronen in bukkal-lingualer
Richtung bezogen auf ein globales Koordinatensystem erfasst. In Abb. 43 sind die Auslenkun-
gen der betrachteten Versuchsobjekte im zeitlichen Verlauf zu den 14 definierten Messzeit-
punkten gegenubergestellt.
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Abb. 43:  Verlauf der absoluten Auslenkungen in bukkal-lingualer Richtung fiir Prdmolaren und Molaren bei
direkter Fixierung der Implantatkdrper im hochsteifen Einbettmaterial
Die absoluten bukkal-lingualen Auslenkungen der Zahnkronen liegen zu Beginn der Testungen
(Zyklus 10) im Bereich von 0,008 mm bis 0,025 mm. Wéhrend der ersten 500 Zyklen nehmen
die Auslenkungen deutlich zu und néhern sich anschlieBend einem scheinbaren S&ttigungsni-
veau an. Bis zum Ende der Testungen (Zyklus 10.000) steigen die absoluten Auslenkungen der
Zahnkronen auf 0,020 mm bis 0,039 mm.
Im Vergleich der beiden eingesetzten Implantatsysteme (CAMLOG® und CONELOG®) so-
wie der betrachteten Implantatpositionen (Pramolaren und Molaren) sind qualitative Unter-
schiede messbar. Aufgrund der in den VVorversuchen vorgesehenen geringen Probenzahl (n = 1)
sind die Ergebnisse statistisch nicht signifikant.
Die Zunahme der absoluten Auslenkungen der Zahnkronen ber den Versuchszeitraum wird in
Abb. 44 anhand der Mittelwerte Uber alle Versuchsobjekte zu Beginn der Testungen (Zyk-
lus 10) und zum Ende der Testungen (Zyklus 10.000) ersichtlich.
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Abb. 44:  Mittelwert und Standardabweichung der absoluten Auslenkungen der Zahnkronen bei Zyklus 10 und
Zyklus 10.000
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Die mittlere absolute Auslenkung steigt von (0,016 £ 0,009) mm bei Zyklus 10 auf
(0,031 + 0,008) mm bei Zyklus 10.000. Die Zunahme der absoluten Auslenkung dient als Mal}
flr die Auslockerung der Implantate. Bei rigider Fixierung im hochsteifen Einbettmaterial sind
die Implantatkorper nach 10.00 Zyklen um 0,015 mm bzw. um 93,75 % ausgelockert.

4.1.4 Zusammenfassung

- Die bukkal-linguale Bewegung der Zahnkrone kann tber den Exzentermechanismus aus-
reichend genau abgebildet werden und erfolgt sinusférmig mit einer Frequenz von 1 Hz

- Die aus der eingeleiteten Prufkraft (20 N) resultierenden Reaktionskrafte sind von der Mo-
mentanposition der Prifspitze auf der Zahnkrone abhéngig

- Beim Gleiten der Prifspitze auf den bukkale bzw. lingualen Hocker steigt die koronal-
apikale Reaktionskraft auf ca. 30 N an

- Die wechselseitig wirkende bukkal-linguale Reaktionskraft betrdgt ca. £ 7,5 N

- Die aufgebrachte zyklische Belastung bewirkt eine grundlegende Zunahme der Auslen-
kung der Zahnkronen tiber den Versuchszeitraum

- Die Auslenkungen der Zahnkronen nehmen wahrend der ersten 500 Zyklen deutlich zu und
nahern sich anschlieBend einem Séttigungsniveau an

- Bei direkter Fixierung der Implantatkrper im hochsteifen Polyurethan liegen die nach
10.000 Belastungszyklen resultierenden bukkal-lingualen Auslenkungen im Bereich von
0,020 mm bis 0,039 mm

- Im Rahmen der Vorversuche konnten aufgrund der vorgesehenen Probenzahl von jen =1
keine statistisch signifikanten Unterschiede zwischen den Auslenkungen bei den betrach-
teten Implantatsystemen CAMLOG® und CONELOG® bzw. den Implantatpositionen
Pramolaren und Molaren nachgewiesen werden

4.2 Hauptversuche

In den Hauptversuchen werden die Dentalimplantate im Kontext ihrer Wechselwirkungen mit
dem kunstlichen Kieferknochen untersucht. Dabei werden die resultierenden Mikrobewegun-
gen der Zahnkrone, die Mikrobewegungen des knéchernen Umfelds sowie die Gesamtbewe-
gung der Implantate betrachtet. Insgesamt wurden n = 20 Dentalimplantate getestet, die sich zu
je n =5 auf die 4 Versuchsgruppen Pramolaren CAMLOG®, Pramolaren CONELOG®, Mola-
ren CAMLOG® und Molaren CONELOG® verteilen.

4.2.1 Mikrobewegungen der Zahnkrone

Die Mikrobewegungen der Zahnkrone werden als relative Auslenkungen in Bezug auf den da-
runterliegenden Knochen in bukkal-lingualer Richtung ausgewertet. Die mittleren bukkal-lin-
gualen Auslenkungen der Versuchsgruppen sind in Abb. 45 in Abhédngigkeit vom Messzeit-
punkt Gber den gesamten Versuchszeitraum dargestellt.
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Abb. 45:  Verlauf der mittleren bukkal-lingualen Auslenkungen der Zahnkronen in Bezug auf den darunterlie-
genden Knochen in Abhéngigkeit vom Zyklus
Analog zu den Vorversuchen zeigt sich in jeder Versuchsgruppe wahrend der ersten 500 Zyklen
ein deutlicher Anstieg der bukkal-lingualen Auslenkungen, die sich anschlieBend einem schein-
baren Séttigungsniveau annahern.
Uber den gesamten Versuchszeitraum betrachtet, sind die mittleren bukkal-lingualen Auslen-
kungen unabh&ngig vom Implantatsystem bei den Prdmolaren hoher als bei den Molaren. So-
wohl bei den Pramolaren als auch bei den Molaren sind die mittleren bukkal-lingualen Auslen-
kungen des Implantatsystems CAMLOG® hoher als die des Implantatsystems CONELOG®.
In Tab. 6 sind die erfassten bukkal-lingualen Auslenkungen fir die Versuchsgruppen zu Beginn
der Testungen (Zyklus 10) und zum Ende der Testungen (Zyklus 10.000) aufgefihrt.

Tab. 6: Mittelwert (M) und Standardabweichung (SD) der bukkal-lingualen Auslenkungen bei Zyklus 10 und
Zyklus 10.000

bukkal-linguale Auslenkung in mm (M % SD)

Versuchsgruppe
Zyklus 10 Zyklus 10.000
CAMLOG® 0,373 +0,213 0,613 + 0,282
Pramolaen CONCE)LOG 0,248 + 0,080 0,550 + 0,331
CAMLOG® 0,257 + 0,159 0,478 + 0,279
Molaren CONEROS 0,066 + 0,029 0,346 + 0,380

Zu Beginn der Testungen reichen die bukkal-lingualen Auslenkungen im Durchschnitt von mi-
nimal 0,066 mm (Molaren CONELOG®) bis maximal 0,373 mm (Prdmolaren CAMLOG®).
Die initialen bukkal-lingualen Auslenkungen der Versuchsgruppe Molaren CONELOG® sind
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signifikant geringer als die der Molaren CAMLOG® (p < 0,05), der Pramolaren CONELOG®
(p < 0,05) sowie der Prémolaren CAMLOG® (p < 0,01).

Nach Durchlaufen der 10.000 Testzyklen haben sich die bukkal-lingualen Auslenkungen fir
alle Versuchsgruppen erhoht und reichen im Durchschnitt von minimal 0,346 mm (Molaren
CONELOG®) bis maximal 0,613 mm (Pramolaren CAMLOG®). Die finalen bukkal-lingualen
Auslenkungen weisen keine statistisch signifikanten Unterschiede zwischen den Versuchsgrup-
pen auf (p = 0,392).

In Abb. 46 sind die bukkal-lingualen Auslenkungen der Versuchsgruppen fir die Messzeit-
punkte zu Zyklus 10 und Zyklus 10.000 gegeniibergestellt.
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Abb. 46:  Bukkal-linguale Auslenkungen zu Beginn der Testungen (Zyklus 10) und zum Ende der Testungen
(Zyklus 10.000), Kennzeichnung der statistischen Signifikanz: * fiir p < 0,05 und ** fur p < 0,01

Innerhalb jeder Versuchsgruppe zeigt sich eine statistisch signifikante Zunahme der bukkal-
lingualen Auslenkungen von Zyklus 10 zu Zyklus 10.000 (p < 0,05).

Die Zunahme der bukkal-lingualen Auslenkungen ist in Tab. 7 als absolute und relative MaR-
zahl fur die Auslockerung aufgefihrt.

Tab. 7: Mittelwert (M) und Standardabweichung (SD) der absoluten und relativen Zunahme der bukkal-lin-
gualen Auslenkungen zwischen Zyklus 10 und Zyklus 10.000

Zunahme der bukkal-lingualen Auslenkung (M + SD)

Versuchsgruppe
Absolut in mm Relativ in %
CAMLOG® 0,241+ 0,179 83+ 32
Pramolaren
CONELOG® 0,307 + 0,250 105 + 313
CAMLOG® 0,224 + 0,146 99+ 76
Molaren
CONELOG® 0,283 + 0,398 885+1.174
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Die absolute Auslockerung beschreibt die Zunahme der bukkal-lingualen Auslenkungen als
Differenz zwischen Zyklus 10 und Zyklus 10.000 und ist in Abb. 47 fir die betrachteten Ver-
suchsgruppen gegeniibergestellt.
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Abb. 47:  Absolute Zunahme der bukkal-lingualen Auslenkungen zwischen Zyklus 10 und Zyklus 10.000 als
MalR fur die resultierende absolute Auslockerung

Die absoluten Auslockerungen liegen im Durchschnitt unabhangig von der Implantatposition
und dem Implantatsystem in der gleichen GréRenordnung und reichen von minimal 0,224 mm
(Molaren CAMLOG®) bis maximal 0,307 mm (Pramolaren CONELOG®). Zwischen den Ver-

suchsgruppen sind keine statistisch signifikanten Unterschiede nachweisbar (p = 0,854).

Die relative Auslockerung beschreibt die Zunahme der bukkal-lingualen Auslenkungen als
Verhaltnis zwischen Zyklus 10 und Zyklus 10.000 und ist in Abb. 48 fir die betrachteten Ver-
suchsgruppen gegeniibergestellt.
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Abb. 48:  Relative Zunahme der bukkal-lingualen Auslenkung der Versuchsgruppen zwischen Zyklus 10 und

Zyklus 10.000 als MaR fur die relative resultierende Auslockerung, logarithmische Skalierung
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Die relativen Auslockerungen liegen im Durchschnitt fir die Versuchsgruppen Pramolaren
CAMLOG®, Pramolaren CONELOG® und Molaren CAMLOG® im Bereich von 83 bis
105 %, was néherungsweise eine Verdopplung der initialen Auslenkung bedeutet. Die mittlere
relative Auslockerung der Versuchsgruppe Molaren CONELOG® ist deutlich gréRRer und be-
tragt 885 %. Die Unterschiede sind nicht statistisch signifikant (p = 0,510).

4.2.2 Mikrobewegungen des knochernen Umfelds

Die Mikrobewegungen des knéchernen Umfelds werden als Relativbewegungen in bukkal-lin-
gualer Richtung zwischen dem Knochen direkt unterhalb des belasteten Dentalimplantats und
den mesial bzw. distal angrenzenden Knochenbereichen ausgewertet.

Wie in Abb. 49 exemplarisch fir das Versuchsobjekt 1re6cam dargestellt, zeigen sich sowohl
flr den mesialen als auch fiir den distalen Messpunkt zyklische Auslenkungen, die gleichge-
richtet und synchron zu der auf die Zahnkrone aufgebrachten Belastung auftreten.

bukkal
0,015

0010 [ {ff 111} uJ 1
0,005 W ,.m\M /W W M\ ;\;\Mi\j\i‘lil\i‘M\\J\‘\vaw

0,000

-0,005 10 100 200 500 1.000 2.000 3.000 4.000 5.000 6.000 7.000 8.000 9.000 10.000
-0,010

lingual

Auslenkung in mm

Zyklus
- XyZUmfeId,mesiaI XyZUmfeId,distaI

Abb. 49:  Relativbewegungen zwischen den Knochenbereichen direkt unterhalb des belasteten Dentalimplan-
tats und den mesial und distal angrenzenden Zahnpositionen, exemplarisch fiir das Versuchsobjekt
lre6cam

Die Mikrobewegungen sind Uberwiegend nach bukkal ausgepréagt und unterliegen tber den ge-

samten Versuchszeitraum betrachtet unspezifischen und nicht signifikanten Veranderungen. In

Abb. 50 sind die lber alle Versuchsobjekte gemittelten Mikrobewegungen der mesialen und

distalen Messpunkte dargestellt, die als Mal3 fur die resultierenden Ausweichbewegungen des

kndchernen Umfelds dienen.
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Abb.50:  Mittelwert und Standardabweichung der Relativbewegungen zwischen den Knochenbereichen direkt
unterhalb des belasteten Dentalimplantats und den mesial und distal angrenzenden Zahnpositionen
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In Bezug auf das Knochenareal direkt unterhalb des belasteten Dentalimplantats betragen die
mittleren Mikrobewegungen des kndchernen Umfelds mesial 0,009 mm und distal 0,010 mm.

Die Mikrobewegungen der mesial und distal angrenzenden Knochenareale unterscheiden sich
nicht statistisch signifikant (p = 0,458).

4.2.3 Gesamtbewegung des Implantats

Durch Extrapolation der Bewegungsdaten der Zahnkrone wird fur jeden Messpunkt naherungs-
weise die Lage der Implantatachse und definierter Referenzpunkte im Raum bestimmt. Die
Uberlagerung der Gber einen vollstandigen Belastungszyklus verschobenen Lagen der Implan-
tatachse bildet die momentane Gesamtbewegung des Implantats ab, die in Abb. 51 exempla-

risch flr das Versuchsobjekt 5li4cone bei Zyklus 10.000 im OriginalmaRstab dargestellt ist.
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Abb.51:  Né&herungsweise bestimmte rdumliche Gesamtbewegung des Implantats im Originalmaf3stab, exemp-
larisch fur die finalen Auslenkungen bei Zyklus 10.000 des Versuchsobjekts 5li4dcone

Das Bewegungsausmal’ wird durch die rot gekennzeichneten Spurkurven der Referenzpunkte
auf Hohe der Bezugsebenen an der Oberseite der Krone (KE), am Implantathals (ZE) und an
der Implantatspitze (AE) verdeutlicht. Zusatzlich sind die raumlichen Bewegungen nach buk-
kal-lingual und mesial-distal projiziert.

In Abb. 52 sind exemplarisch die Gesamtbewegungen des Versuchsobjekts 5li6cone (Molar)

zu Zyklus 10, 100, 1.000 und 10.000 gegentibergestellt. Die horizontalen Achsen (bukkal-lin-

guale und mesial-distale Bewegungen) sind fur eine deutlichere Effektdarstellung im Vergleich
zur vertikalen Achse (koronal-apikale Bewegung) feiner skaliert.
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Dreidimensionale Darstellung der ndherungsweise bestimmten Gesamtbewegung des Implantats tiber
die Verschiebungen und Verdrehungen der Implantatachse bei Zyklus 10, 100, 1.000 und 10.000 fur
das Versuchsobjekt 5li6cone

Fur das Versuchsobjekt 5li6cone zeigen sich ausgepréagte Bewegungen in bukkal-lingualer
Richtung, die Gber den Versuchszeitraum zunehmen und die bereits rechnerisch nachgewiesene
Auslockerung des Implantats veranschaulichen. Die deutlichste Zunahme ist von Zyklus 10 auf
Zyklus 100 zu beobachten. Die mesial-distalen Bewegungen quer zur Belastungsrichtung sind
dagegen nahezu gleichbleibend und vernachléssigbar klein
Wie in Abb. 53 exemplarisch fir das Versuchsobjekt 5li4cone (Pramolar) dargestellt, konnen

die Bewegungen in mesial-distaler Richtung abhangig von der spezifischen Geometrie des Ver-
suchsobjekts sowie der Implantation auch starker ausgepragt sein
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Dreidimensionale Darstellung der ndherungsweise bestimmten Gesamtbewegung des Implantats tiber
die Verschiebungen und Verdrehungen der Implantatachse bei Zyklus 10, 100, 1.000 und 10.000 fir
das Versuchsobjekt 5li4cone

Fur alle betrachteten Versuchsobjekte ergibt sich durch die Uberlagerung der tiber einen voll-
stdndigen Belastungszyklus ermittelten Implantatachsen ein sanduhr-férmiges Bewegungsmus-
ter mit einem charakteristischen gemeinsamen Schnittpunkt (s. Abb. 52 und Abb. 53). Der
Schnittpunkt bildet den Momentanpol bzw. Drehpunkt, um den sich das Dentalimplantat unter
wechselseitiger Belastung bewegt.
In Abb. 54 sind fur die einzelnen Versuchsobjekte die Lagen der Drehpunkte auf der Implan-
tatachse bei Zyklus 10, 100, 1.000 und 10.000 dargestellt. Als Bezugspunkte dienen die Zervi-

kalebene (ZE) am koronalen Ende des Implantatkdrpers (0,0 mm) und die Apikalebene (AE)
am apikalen Ende des Implantatkorpers (11,0 mm).
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Abb. 54:  Lage der Drehpunkte entlang der Implantatachse bezogen auf die Zervikalebene (ZE) fir die Ver-
suchsobjekte bei Zyklus 10, 100, 1000 und 10.000

Die Drehpunkte liegen ausnahmslos zwischen ZE und AE und reichen (iber den Versuchszeit-
raum gemittelt von minimal 3,6 mm (1li6cone) bis maximal 8,1 mm (1li4cone). Im Durch-
schnitt liegen die Drehpunkte in der Mitte des Implantatkorpers bei (5,5 + 1,1) mm. Die Ver-
suchsgruppen unterscheiden sich nicht statistisch signifikant (p = 0,343).

Im zeitlichen Verlauf der Testungen sind bei den einzelnen Versuchsobjekten Verschiebungen
des Drehpunkts entlang der Implantatachse zu beobachten, die nach koronal (n = 11) bzw. api-
kal (n = 8) ausgepragt sind und keinen Zusammenhang mit den Implantatsystemen bzw. den

Implantatpositionen aufweisen.

Die sanduhr-formige Gesamtbewegung bedingt eine Abhangigkeit der gemessenen Auslenkun-
gen des Dentalimplantats sowohl von der Drehpunktlage als auch von der Position des Mess-
punkts auf der Implantatachse. Diesen grundlegenden Zusammenhang verdeutlicht Abb. 55, in
der Uber alle Versuchsobjekte gemittelt, die optisch an der Zahnkrone (ZK) gemessenen und
die n&herungsweise auf Basis der Gesamtbewegungen am koronalen (ZE) bzw. apikalen Ende
des Implantatkdrpers (AE) berechneten bukkal-lingualen Auslenkungen im zeitlichen Verlauf

gegenibergestellt sind.
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Abb.55:  Mittelwert und Standardabweichung der bukkal-lingualen Auslenkungen der Zahnkrone (ZK) und
der Referenzpunkte am koronalen Ende des Implantatkdrpers (ZE) und am apikalen Ende des Im-
plantatkorpers (AE) zu Zyklus 10, 100, 1.000 und 10.000

Die an der Zahnkrone gemessenen bukkal-lingualen Auslenkungen sind durchgehend héher als

die am koronalen und apikalen Ende des Implantatkdrpers. Da die Drehpunkte ausnahmslos

zwischen ZE und AE liegen, sind die Auslenkungen im Bereich des Implantatkdrpers zwangs-

laufig an einem der beiden Messpunkte maximal. Zum Ende der Testungen bei Zyklus 10.000

unterscheiden sich die an der Zahnkrone ermittelten bukkal-lingualen Auslenkungen von den

maximalen Auslenkungen des Implantatkdrpers ca. um den Faktor 1,7.

Zusammenfassung

- Die Auslenkungen der Zahnkronen sind im Durchschnitt bei den Pramolaren héher als
bei den Molaren und bei CAMLOG® hoher als bei CONELOG®

- Die initialen Auslenkungen zu Beginn der Testungen (Zyklus 10) betragen im Durch-
schnitt 0,066 mm bis 0,373 mm und sind bei der Versuchsgruppe Molaren CONELOG®
statistisch signifikant geringer als bei den tbrigen Versuchsgruppen

- Die finalen Auslenkungen zum Ende der Testungen (Zyklus 10.000) betragen im Durch-
schnitt 0,343 mm bis 0,613 mm und weisen keine statistisch signifikanten Unterschiede
zwischen den Versuchsgruppen auf

- Die absoluten Auslockerungen liegen im Bereich von 0,241 mm und 0,307 mm und wei-
sen keine statistisch signifikanten Unterschiede zwischen den Versuchsgruppen auf

- Die relativen Auslockerungen der Versuchsgruppe Molaren CONELOG® liegen mit
885 % deutlich Uber den Ubrigen Versuchsgruppen (83 % bis 105 %), unterscheiden sich
jedoch nicht statistisch signifikant
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An den mesial und distal angrenzenden Knochenbereichen sind zyklische Auslenkungen
messbar, die synchron zur Belastung der Zahnkrone auftreten

Die Auslenkungen stellen Ausweichbewegungen des knéchernen Umfelds dar und betra-
gen ca. 0,010 mm

Die Ausweichbewegungen sind vorwiegend nach bukkal ausgepragt und sind Uber den
Versuchszeitraum nahezu gleichbleibend

Die Dentalimplantate bewegen sich sanduhr-férmig um einen Drehpunkt, der im Durch-
schnitt in der Mitte des Implantatkorpers liegt

Die an der Zahnkrone bestimmten bukkal-lingualen Auslenkungen sind ca. um den Fak-
tor 1,7 hoher als die maximalen Auslenkungen am Implantatkdérper
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5 Diskussion

In einer Vielzahl von Grundlagenarbeiten wird die Bedeutung einer ausreichend hohen Primar-
stabilitat fur ein erfolgreiches kndchernes Einwachsen von enossalen Dentalimplantaten und
den langfristigen Therapieerfolg beschrieben [1, 12, 14, 16, 22]. Biomechanische Ersatzmo-
delle versuchen die komplexen Wechselwirkungen zwischen den einzelnen Implantatkompo-
nenten [32, 86, 88] sowie zwischen Implantat und Knochen [31, 76, 80] zu charakterisieren.
Um die in vivo Leistungsfahigkeit aussagekraftig zu bewerten, ist eine Berlicksichtigung der
zeitlichen und dynamischen Effekte [25, 38] sowohl auf das Implantatsystem als auch auf das
knocherne Umfeld unter physiologischen Belastungen erforderlich.

Entwicklung und Validierung des Versuchsaufbaus

Bisherige Studien zur Bewertung der Primarstabilitat nutzen einachsige Versuchsaufbauten, in
denen die physiologischen Belastungen stark vereinfacht auf eine senkrechte [32, 34], schrége
[31, 63, 84, 85] oder seitliche [64, 86] Komponente reduziert werden. Studien zur Untersuchung
der Festigkeit der Implantat-Abutment-Verbindung von Dixon et al. [33] und Steinebrunner et
al. [36] nutzen zweiachsige Versuchsaufbauten, um die Dynamik zwischen den Dentalimplan-
taten und ihrem stomatognaten Gegenspieler abzubilden.

In der vorliegenden Arbeit wurde erganzend dazu ein neuartiger Versuchsaufbau entwickelt,
der grundlegend am Rocking-Horse-Test [98] angelehnt ist. Der Rocking-Horse-Test stammt
urspriinglich aus dem Bereich der Schulterendoprothetik und wird zur in vitro Untersuchung
der Primarstabilitdt von kinstlichen Schulterpfannen eingesetzt. Eine kiinstliche Schulter-
pfanne wird dabei wechselseitig zyklisch bis in den Randbereich belastet, was ein Aufschaukeln
des Implantats aus dem umliegenden Knochen bewirkt [99]. Ahnliche zyklische auBermittige
Belastungen der Zahnkrone beim Kauen gelten als mégliche mechanische Ursache fur ein Ver-
sagen von Dentalimplantaten [6].

Bei dem im Rahmen dieser Arbeit entwickelten Versuchsaufbau gleitet eine Prifspitze unter
konstanter Krafteinwirkung tber eine stilisierte Kauflache wechselseitig in den bukkalen und
lingualen Randbereich der Zahnkrone. So werden modellhaft die funktionellen Bewegungs-
und Belastungsmuster nachgebildet, die bei der Nahrungszerkleinerung auf die Pramolaren und
Molaren einwirken [56-58].

Der Einsatz eines optischen Messsystems zur simultanen Erfassung der unter dynamischer Be-
lastung resultierenden Mikrobewegungen ermdglicht zudem die Bewertung der momentan ge-
gebenen Primarstabilitat und zeitlichen Veranderungen der Verankerungsfestigkeit. Auf diese
Weise ist es moglich, Auslockerungsprozesse sowie plotzliche Veranderungen zu erfassen, was
einen wesentlichen Mehrwert gegentiber einer zeitlichen Trennung von der Bewertung des Aus-
gangszustands (bspw. Eindrehmoment), der aufgebrachten Belastung und der abschlieBenden
Bewertung des Endzustands (bspw. Ausdrehmoment) bietet [27, 31, 32].
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In Vorversuchen wurden die im Versuchsaufbau realisierte Bewegungs- und Krafteinleitung
sowie das angewandte Prufprotokoll validiert. Die Dentalimplantate wurden dafur, wie aus an-
deren Studien [31, 32, 88] bekannt, direkt in ein hochsteifes Harz auf Polyurethan-Basis einge-
bettet, um die Komplexitat des Modells zielfiihrend zu reduzieren und die zusétzlichen Wech-
selwirkungen mit dem Kunstknochen nicht mit einzubeziehen.

Die bukkal-lingualen Bewegungen stellen im Versuchsaufbau die seitlichen Mahlbewegungen
bei der Nahrungszerkleinerung nach [57, 59] und werden Uber einen Exzentermechanismus
eingeleitet. Die im Versuchsprotokoll vorgesehenen bukkal-lingualen Bewegungen betragen
3,6 mm fiir die Pramolaren und 4,5 mm fir die Molaren und wurden auf Basis bisheriger bio-
mechanischer Studien mit exzentrischer Belastung der Zahnkronen [33, 34, 36] festgelegt. Die
im Versuchsaufbau realisierten bukkal-lingualen Bewegungen weichen in den Vorversuchen
um 0,04 mm (1,1 %) bzw. 0,06 mm (1,3 %) vom Versuchsprotokoll ab. Die Abweichungen
sind systematischer Natur und fiihren vor dem Hintergrund von in hohem Mal3e individuellen
Kaubewegungen [58, 60, 112] zu keiner wesentlichen Beeinflussung der Belastungssituation.
Bei der Krafteinleitung zeigten sich wéhrend eines Belastungszyklus trotz der gleichbleibenden
Gewichtskraft der Prufgewichte Abweichungen von der auf 20 N festgelegten Prufkraft. In ko-
ronal-apikaler Richtung schwankten die Messwerte zwischen ca. 15 N und 30 N. Die beobach-
teten Schwankungen sind auf dynamische Reibungs- und Tragheitseffekte beim Gleiten der
Prifspitze tber die stilisierte Kauflache zurlickzufuhren. Die Kraftspitzen gehen insbesondere
in den Randbereichen der Zahnkrone mit einer Erhéhung der effektiv wirkenden Prifkraft ein-
her. Die Kraftspitzen betragen ca. 30 N und liegen im Bereich einer mittleren funktionellen
Kaukraft [51, 56, 57, 62]. Da die vorgesehene Prifkraft von 20 N beim Gleiten der Prifspitze
durch die zentrale Nullposition der Zahnkrone erreicht wird und es sich um systematische Ab-
weichungen infolge des dynamischen Aufbaus handelt, wurden keine Anpassungen am Pruf-
protokoll vorgenommen. In vergleichbaren Untersuchungen, in denen eine Prifspitze auf eine
30° geneigte Kauflache gleitet [33, 36], wurden die Kraftverlaufe bzw. derartige Kraftspitzen
und ihre Auswirkungen auf den Versuchsaufbau nicht beschrieben.

Die darlber hinaus aus den Uberlagerten lateralen Bewegungen resultierenden Kréfte in bukkal-
lingualer Richtung schwankten in den Vorversuchen zwischen 7,5 N und - 7,5 N. Die Kréfte
sind mit den funktionellen Belastungen der Seitenzahne beim Kauen vergleichbar, die in vivo
mithilfe von in den Kiefer von Patienten implantierten Sensoren zur Kraftmessung in bukkal-
lingualer Richtung auf ca. £10 N bestimmt wurden [56, 57]. Der Vorzeichenwechsel ist sowohl
im Versuchsaufbau als auch in den klinischen Studien zu beobachten und auf die wechselseitige
Belastung bzw. die damit einhergehende Anderung der Wirkrichtung nach bukkal bzw. lingual
zurlckzufihren.

In den Vorversuchen mit direkter Einbettung der Implantatkdrper in ein hochsteifes Harz auf
Polyurethan-Basis stiegen die mittleren bukkal-lingualen Auslenkungen der Zahnkronen von
0,016 mm £ 0,009 mm zu Beginn der Testungen auf 0,031 mm £ 0,008 mm nach Durchlaufen
von 10.000 Testzyklen. Die beobachtete Auslockerung ist auf eine zunehmende Beweglichkeit
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an der Implantat-Abutment-Verbindung zurtickzuftihren, wie sie fur zyklische Belastungen der
Zahnkrone in biomechanischen Studien [34, 35, 64] bereits beschrieben wurde.

In einer Studie von Dixon et al. [33], die in Hinblick auf die gewdéhlten Priifparameter (Pruf-
kraft: 26,69 N, Prufzyklen: 16.667, Priffrequenz: 1 Hz) grundlegend vergleichbar ist, reichen
die ermittelten Auslenkungen der Zahnkronen zum Ende der Testungen von 0,08 mm bis
0,24 mm und liegen damit ber den in den Vorversuchen bestimmten Messwerten. Die beo-
bachteten Differenzen kénnen durch die geringe Probenzahl (n = 1) in den Vorversuchen, die
unterschiedlichen betrachteten Implantatsysteme sowie Abweichungen hinsichtlich Einbet-
tung, Prifkraft, Prufzyklen und Belastungsmuster begriindet werden.

Der entwickelte Versuchsaufbau ermdglicht die Untersuchung der Primérstabilitat von enossa-
len Dentalimplantaten auf Basis der unter definierten Randbedingungen resultierenden Mikro-
bewegungen. Unter der Annahme der bei der Rekonstruktion angestrebten Approximalkontakte
der Zahnkrone zur Stabilisierung durch Abstltzung an den mesial und distal benachbarten Z&h-
nen [113], stellt die wechselseitige bukkal-linguale Belastung eine zweckmaRige Vereinfa-
chung dar. In den Vorversuchen waren Auslockerungseffekte und qualitative Unterschiede zwi-
schen den Versuchsgruppen messbar, die jedoch aufgrund der geringen Probenzahl (n =1)
keine statistische Aussagekraft haben.

Anhand der Kraftmessungen und resultierenden Auslenkungen konnte gezeigt werden, dass die
Kronengeometrie und die gewahlten Kaubelastungen die physiologischen Bedingungen nahe-
rungsweise abbilden kdnnen [51, 57, 59] und fur die Untersuchungen der Primarstabilitat ziel-
fuhrend sind. Die Anzahl von 10.000 Priifzyklen simuliert die ersten 2 Wochen nach der Im-
plantation und wird als ausreichend hoch eingeschéatzt, um Auslockerungseffekte abzubilden,
da die deutlichsten Effekte wahrend der ersten ca. 1.000 Zyklen auftreten und sich die Auslen-
kungen anschlieBend einem Séttigungsniveau annahern. Eine héhere Anzahl an Priifzyklen
wird in der Literatur lediglich bei material- und werkstofftechnischen Untersuchungen zur Le-
bensdauer und Ermidung einzelner Implantatkomponenten getestet [34, 36, 86].

Mikrobewegungen des knéchernen Umfelds

Fur die Hauptversuche wurden die Dentalimplantate in ein biomechanisches Kunstknochenmo-
dell der Mandibula implantiert. In bisherigen Studien zur Untersuchung der Wechselwirkungen
mit dem knochernen Umfeld wurden die Dentalimplantate in quaderférmige Kunstknochen-
Blocke [29, 85] implantiert, die in der Studie von Sugiura et al. [80] aus spongidsen und korti-
kalen Knochenanteilen bestehen.

Im anatomisch geformten Kunstknochen konnten fir alle Versuchsgruppen unter dynamischer
zyklischer Belastung sowohl direkt unter dem belasteten Implantat als auch in den mesial und
distal angrenzenden Bereichen des Alveolarknochens Mikrobewegungen nachgewiesen wer-
den. Die Mikrobewegungen treten gleichgerichtet und synchron mit der Bewegung der Zahn-
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krone auf und stellen Ausweichbewegungen des Alveolarknochens infolge der Implantatbewe-
gungen im Inneren dar. Die Ausweichbewegungen sind nach bukkal starker ausgepragt, was
auf eine zusétzliche Abstutzung und héhere Stabilitat der lingualen Knochenbereiche durch die
bogenformige Anatomie der Mandibula [44, 48] hindeuten kann.

Die Relativbewegungen zwischen den Knochenbereichen an zwei benachbarten Zahnpositio-
nen betragen ca. 0,01 mm und liegen damit in der GréfRenordnung der in den Vorversuchen
ermittelten Auslenkungen der Zahnkronen. In Ubereinstimmung mit der Literatur [51, 114] er-
scheint die Nachgiebigkeit und Beweglichkeit des Unterkieferknochens wesentlich fur die phy-
siologische Ableitung der einwirkenden Kaukréfte und sollte bei der Bewertung der in vivo
Leistungsfahigkeit von Dentalimplantaten Berticksichtigung finden.

Die ermittelten Mikrobewegungen des knéchernen Umfelds zeigen, dass eine steife Einbettung
der Dentalimplantate, wie sie in biomechanischen Untersuchungen von Mikrobewegungen ib-
lich ist [33, 34, 36, 84, 85] eine starke Vereinfachung und Veranderung der physiologischen
Gegebenheiten darstellt. Die im entwickelten Versuchsaufbau realisierte Einbettung der
Mandibula bis zum Foramen mentale geht bereits mit einer Veranderung der physiologischen
Nachgiebigkeit und Beweglichkeit einher. Um diesen Einfluss weiter zu reduzieren, sollte die
Umsetzbarkeit alternativer Einbettkonzepte untersucht werden, die weniger versteifen und den-
noch eine ausreichende Festigkeit bieten.

Mikrobewegungen der Zahnkrone

In den Hauptversuchen wurden aufgrund der beobachteten Ausweichbewegungen im Bereich
des Alveolarknochens die Mikrobewegungen der Zahnkrone auf den direkt darunterliegenden
Knochenbereich bezogen. Auf diese Weise werden die Relativbewegungen zwischen Implantat
und Knochen beschrieben, die als Mal fur die Beweglichkeit des Implantats im Knochen und
die Primérstabilitat dienen. In bisherigen Studien wurden Mikrobewegungen ausschlieBlich bei
rigider Fixierung der Implantatkorper getestet [33, 34, 85] und dabei als absolute Bewegungen
der Zahnkronen im Raum in Bezug auf ein globales Koordinatensystem ausgewertet.

Die Uber den Versuchszeitraum ermittelten Auslenkungskurven verlaufen analog zu den Vor-
versuchen. Der deutliche Anstieg der Auslenkungen in allen Versuchsgruppen wahrend der
ersten 500 Zyklen der Testung unterstreicht die Bedeutung einer ausreichend hohen Veranke-
rungsfestigkeit in der postoperativen Frithphase [16, 18]. Die anschlieBende Abflachung der
Auslenkungskurven liegt in der Anndherung an einen Gleichgewichtszustand zwischen den &u-
Reren Belastungen und der Widerstandsfahigkeit an der Knochen-Implantat-Schnittstelle be-
grindet [38]. Dieser Gleichgewichtszustand ist unabhéngig von der Geometrie der Zahnkrone
und dem Belastungsmuster, was sich durch unterschiedlich ausgepréagte Sattigungsniveaus der
Versuchsgruppen zeigt.

Die Mikrobewegungen liegen in den Hauptversuchen signifikant h6her als in den VVorversuchen
mit direkter Einbettung der Implantatkorper in das hochsteife Harz auf Polyurethan-Basis. Im
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Kunstknochen reichten die bukkal-lingualen Auslenkungen zu Beginn der Testungen von 0,066
bis 0,373 mm und zum Ende der Testungen von 0,346 bis 0,613 mm. Freitas et al. [76] unter-
suchten laterale Auslenkungen von Dentalimplantaten unter seitlicher quasistatischer Belastung
in einem Kunstknochenblock. Die horizontalen Auslenkungen betrugen bei einer seitlichen
Kraft von 10 N (entspricht ndherungsweise der bukkal-lingualen Kraftkomponente im Versuch)
abhangig vom Implantatsystem ca. 0,025 bis 0,050 mm.

Die im Vergleich dazu héheren bukkal-lingualen Auslenkungen der Hauptversuche sind im
Versuchsaufbau und insbesondere in der physiologischen wechselseitigen und dynamischen
Belastung der Dentalimplantate mit stetig wechselndem Kraftansatzpunkt begriindet, die einen
unglnstigeren Belastungsfall darstellt [38]. Zu Beginn der Testungen ohne den Langzeitein-
fluss der dynamischen Belastung liegen die bukkal-lingualen Auslenkungen der Versuchs-
gruppe Molaren CONELOG® mit 0,066 mm in der GroRenordnung der von Freitas et al. [76]
angegebenen Auslenkungen unter quasistatischer seitlicher Belastung.

Im Vergleich der Versuchsgruppen zeigt sich die Tendenz, dass unabhéngig vom Implantatsys-
tem die Auslenkungen bei den Pramolaren hoher sind als bei den Molaren. Da sowohl die Ho-
rizontalbewegung im Versuchsaufbau als auch die Kronengeometrie hinsichtlich der Belastung
speziell fur Pramolaren und Molaren angepasst wurde, kénnen die Unterschiede auf einen Ein-
fluss durch den Implantatdurchmesser hindeuten. Die im Vergleich niedrigeren Mikrobewe-
gungen der Versuchsgruppen der Molaren werden durch Studien [78, 115, 116] bestatigt, die
einen direkten Zusammenhang zwischen einem groReren Implantatdurchmesser und einer er-
hohten Implantatstabilitidt nachweisen konnten.

Hinsichtlich des Implantatsystems und der Art der Implantat-Abutment-Verbindung sind die
mittleren bukkal-lingualen Auslenkungen der Versuchsgruppen mit dem CONELOG®-System
sowohl bei den Pramolaren als auch bei den Molaren niedriger als die der Versuchsgruppen mit
CAMLOG®-System. Die Ergebnisse der Hauptversuche unterliegen jedoch grolRen Streuun-
gen, die bei der geringen Probenanzahl, die auf n = 5 je Versuchsgruppe beschrankt waren, die
statistische Aussagekraft vermindern. Die Streuung der Ergebnisse wirde eine hdhere Proben-
zahl erfordern, um zuféllige Fehler, wie eine mogliche Inhomogenitét des Kunstknochens oder
den menschlichen Einfluss bei der Implantation zu reduzieren.

Hinsichtlich der absoluten und relativen Auslockerung der Dentalimplantate wurden tber den
gesamten Versuchszeitraum keine signifikanten Unterschiede zwischen den Versuchsgruppen
festgestellt. Die Varianz zwischen den Versuchsgruppen ist gering, was die Ahnlichkeit der
jeweils eingebrachten Belastungen fr Prdmolaren und Molaren zeigt.

Der entwickelte Versuchsaufbau ermdglicht eine qualitative und quantitative Beschreibung des
Auslockerungsverhaltens von diversen Implantatsystemen und l&sst Rickschliisse auf deren
Primarstabilitat zu. Die Ergebnisse der Hauptversuche zeigen, dass zur Abschétzung der in vivo
Leistungsfahigkeit von Dentalimplantaten die Einbeziehung des umliegenden Knochens bedeu-
tend ist. Die Unterschiede zwischen den betrachteten Implantatsystemen und der damit einher-
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gehende Einfluss der Implantat-Abutment-Verbindung waren bei den Testungen im Kunstkno-
chen nicht statistisch signifikant und scheinen im Vergleich zu den Wechselwirkungen zwi-
schen dem Implantatk6rper und dem Knochen eine untergeordnete Rolle zu spielen.

Gesamtbewegungen des Implantats

Der Vergleich von Vor- und Hauptversuchen zeigt deutlich geringere bukkal-linguale Auslen-
kungen bei einer direkten Fixierung der Implantatkorper im hochsteifen Harz als bei der Im-
plantation in den Kunstknochen. Die Relativbewegungen zwischen der Zahnkrone und dem
Kunstknochen sind ca. um das 10-fache héher als an der Implantat-Abutment-Verbindung. Der
wesentliche Anteil der in den Hauptversuchen gemessenen Bewegungen der Zahnkrone ist
demnach auf die Gesamtbewegung des Dentalimplantats im Kunstknochen zuriickzufiihren. So
kann die Gesamtbewegung des Dentalimplantats ndherungsweise Uber die optisch gemessenen
Bewegungsdaten der Zahnkrone bestimmt werden. Die Ableitung der spezifischen dreidimen-
sionalen Bewegungsmuster zu aufeinanderfolgenden Zeitpunkten ermdglicht die Visualisie-
rung der zuvor numerisch beschriebenen Auslockerungseffekte.

Fur die betrachteten Versuchsobjekte ergibt sich ein sanduhr-férmiges Bewegungsmuster mit
einem charakteristischen Schnittpunkt, um den das Implantat scheinbar dreht. Die sanduhr-for-
mige Auslockerung wird klinisch als typisches Schadensbild im Bereich der Seitenzéhne be-
schrieben [6, 74] und ist sowohl im in vitro Versuch als auch in vivo auf die physiologischen
wechselseitigen Belastungen der Zahnkrone zurtickzufthren.

Kenntnisse zur Lage und zu Verschiebungen des Drehpunkts unter Belastung konnten fur eine
gezielte Erhohung der Verankerungsfestigkeit von Dentalimplantaten genutzt werden. Im ver-
wendeten Kunstknochenmodell der Mandibula, das kortikale und spongitse Knochenbereiche
abbildet, liegt der Drehpunkt im Durchschnitt exakt in der Mitte des Implantatkdrpers. In der
Literatur wird ein solcher Drehpunkt fur den natiirlichen Zahn im humanen Knochen im apika-
len Drittel der Zahnwurzel [117] und fur Implantate im Bereich der Implantatschulter [118]
vermutet. Uber den gesamten Versuchszeitraum wird eine Verschiebung des Drehpunkts beo-
bachtet, die zuféllig scheint und keine Vorzugsrichtung aufweist. Zur Ableitung von Empfeh-
lungen zur gezielten Erhthung der Verankerungsfestigkeit sind Messdaten aus Humanversu-
chen erforderlich.

Limitierungen

Eine grundlegende Limitierung stellt die geringe Probenzahl dar, die in der geringen Verflig-
barkeit der Dentalimplantate begriindet liegt. Der Einfluss zufalliger Fehler, wie Abweichungen
beim manuellen Setzen der Dentalimplantate oder die Inhomogenitat der Kunstknochen, nimmt
dadurch zu und schrénkt die statistische Aussagekraft der Messwerte ein.

Weitere Limitierungen gehen mit dem Aufbau des biomechanischen Ersatzmodells einher. Im
Versuchsaufbau sind die bei der Nahrungszerkleinerung auf die Zahnkrone einwirkenden Be-
lastungen sowohl fur Prémolaren als auch Molaren auf die koronal-apikale und bukkal-linguale
Komponente reduziert. Die Kauflachen der Zahnkronen sind zudem geometrisch vereinfacht,
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um ein wechselseitiges Gleiten der starren abgerundeten Prufspitze aus Stahl zu ermdglichen,
die den oberen Kontaktpartner beim Kauen nachbildet. Dartiber hinaus schrankt die notwendige
Einbettung zur Fixierung des Unterkieferknochens seine physiologisch gegebene Nachgiebig-
keit teilweise ein, die zur Ableitung der einwirkenden Kaubelastungen beitragt. Insgesamt bil-
den Kunstknochenmodelle nur bedingt die biomechanischen Eigenschaften des humanen Kno-
chens ab, ermdglichen jedoch die Validierung von Versuchsaufbauten und Methoden, um mit
deren Hilfe am humanen Spenderknochen zu testen.

Hinsichtlich der Messdaten ist die Arbeit dahingehend limitiert, dass die Gesamtbewegungen
nur ndherungsweise und unter der Annahme bestimmt werden kdnnen, dass ein quasi-starrer
Verbund zwischen Implantatkérper und Zahnkrone vorliegt. Zuséatzlich sollte in zukinftigen
Studien das Eindrehmoment bei der Implantation erfasst werden, um weitere Referenz- und
Vergleichswerte zur Beurteilung der Primarstabilitat zu erhalten.

Klinische Bedeutung und Ausblick

Im Rahmen dieser Arbeit wurde ein neuartiger Versuchsaufbau zur biomechanischen in vitro
Testung von Dentalimplantaten entwickelt. Die klinische Bedeutung wird durch die zentralen
Forschungsfragen deutlich, die auf Basis der VVor- und Hauptversuche beantwortet werden:

1. Der entwickelte Versuchsaufbau erméglicht ergdnzend zu bekannten Methoden [33, 36]
und Normen [84] im Rahmen der Limitierungen die Nachbildung der bei der Nahrungs-
zerkleinerung auf die Seitenzahne einwirkenden dynamischen Belastungen [57, 59]. Mit-
hilfe der vorgestellten Methoden werden die aus den Belastungen resultierenden Mikrobe-
wegungen der Zahnkrone zur umfassenden Charakterisierung des Implantatverhaltens und
Beschreibung der komplexen Wechselwirkungen [38] an der Knochen-Implantat-Schnitt-
stelle genutzt.

2. Im Langzeitversuch fuhrt eine zyklische wechselseitige Belastung mit einer mittleren Kau-
kraft [57, 59] zu signifikanten Auslockerungen der Dentalimplantate. Durch die dynami-
sche Uberlagerung der koronal-apikalen und bukkal-lingualen Belastungskomponente
uberschreiten die ermittelten Mikrobewegungen nach Durchlaufen von 10.000 Testzyklen
im Kunstknochen 150 um, die als maximal ertraglich fur ein erfolgreiches kntéchernes Ein-
wachsen von Dentalimplantaten gelten [5, 16].

3. Aus der zyklischen wechselseitigen Belastung der Dentalimplantate resultieren Bewegun-
gen des Alveolarknochens, die auch in den mesial und distal angrenzenden Bereichen um
das belastete Implantat nachweisbar sind. Dabei handelt es sich um Ausweichbewegungen
des Unterkieferknochens infolge der Implantatbewegungen im Inneren, die den Einfluss-
bereich der aufgebrachten Kaubelastungen verdeutlichen und ihre Ableitung tber den Un-
terkieferknochen nachweisen. Zur Bewertung der in vivo Leistungsféhigkeit von Den-
talimplantaten scheint es daher zwingend erforderlich das knocherne Umfeld und dartiber
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hinaus auch die Nachgiebigkeit und Anatomie des Unterkieferknochens [51, 114] und den
damit einhergehenden Kraftfluss zu beriicksichtigen.

4. Die Testungen im Kunstknochen zeigen tendenzielle Unterschiede zwischen den betrach-
teten Implantatsystemen CAMLOG® und CONELOG®. Aufgrund der &ulerlich gleichen
Geometrie der Implantatkdrper und Zahnkronen deuten diese Unterschiede auf einen Ein-
fluss der Implantat-Abutment-Verbindung auf das Auslockerungsverhalten im Langzeit-
versuch hin. Da die Unterschiede jedoch statistisch nicht signifikant sind, bleibt ihr tatsach-
licher Einfluss im Rahmen dieser Arbeit ungekléart. Der Vergleich zwischen rigider
Fixierung und Implantation in den Kunstknochen zeigt, dass die in der Literatur beschrie-
benen Relativbewegungen an der Implantat-Abutment-Verbindung [34-36] gegeniiber den
Bewegungen im Kunstknochen eine untergeordnete Rolle spielen.

Bei der biomechanischen in vitro Untersuchung von Dentalimplantaten zur Abschétzung ihrer
in vivo Leistungsféahigkeit ist eine ganzheitliche Betrachtung der Dentalimplantate im Kontext
ihrer Wechselwirkungen mit dem kndchernen Umfeld zielfiihrend. Der entwickelte Versuchs-
aufbau und die Methoden zur Auswertung werden bereits in einer Folgestudie an humanen
Mandibulae eingesetzt und konnten zukinftig auch zur biomechanischen Charakterisierung
weiterer Implantatsysteme, diverser Rekonstruktionstechniken und Knochenqualititen sowie
unterschiedlicher Belastungsszenarien etc. Anwendung finden.
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Entscheidend fir ein erfolgreiches kndchernes Einwachsen von enossalen Dentalimplantaten
unter Friih- bzw. Sofortbelastung ist eine ausreichend hohe initiale Verankerungsfestigkeit im
Knochen, um in der Einheilphase fur den Knochenaufbau kritische Mikrobewegungen zu ver-
meiden. Mithilfe biomechanischer Ersatzmodelle ist es moglich, die Verankerungsfestigkeit
von Dentalimplantaten unter definierten Randbedingungen in vitro zu untersuchen.

Im Rahmen dieser Arbeit wurde ein neuartiger Versuchsaufbau entwickelt, der eine Bewertung
der Verankerungsfestigkeit von enossalen Dentalimplantaten anhand der unter dynamischer
und zyklischer Belastung resultierenden Mikrobewegungen ermdglicht. Zur Beschreibung der
komplexen Wechselwirkungen zwischen Implantat und Knochen sollten im Langzeitversuch
die physiologischen Kaubelastungen nachgebildet werden, die bei der Nahrungszerkleinerung
auf die Seitenzdhne des Unterkiefers einwirken.

Im entwickelten Versuchsaufbau erfolgt die dynamische Belastung der Dentalimplantate durch
die Uberlagerung einer koronal-apikal wirkenden Priifkraft und einer wechselseitigen Bewe-
gung in bukkal-lingualer Richtung. Eine kugelférmige Prifspitze gleitet dabei unter Last uber
die Kauflache in den bukkalen bzw. lingualen Randbereich der Zahnkronen und bewirkt eine
zyklische auRBermittige Belastung. Die daraus resultierenden Mikrobewegungen der Zahnkrone
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werden bertihrungslos mithilfe eines optischen 3D-Bildkorrelationssystems ermittelt und zur
Simulation der kritischen zwei postoperativen Wochen (ber 10.000 Testzyklen ausgewertet.

Mithilfe des Versuchsaufbaus wurden Dentalimplantate des Typs CAMLOG® und
CONELOG® jeweils an den Positionen der Pramolaren und Molaren des Unterkiefers getestet.
Sowohl unter rigider Fixierung der Implantatkorper als auch im Kunstknochenmodell flihrten
zyklische wechselseitige Belastungen mit einer mittleren Kaukraft, die weit unterhalb der ma-
ximal ertraglichen Belastungen liegt, zu einer signifikanten Zunahme der Mikrobewegungen
der Zahnkronen Uber den Versuchszeitraum.

Im Kunstknochen uberschritten die ermittelten Mikrobewegungen der Zahnkronen unabhéngig
vom Implantatsystem und der Implantatposition 150 um, die als maximal ertréglich fir ein er-
folgreiches kndchernes Einwachsen gelten. Zwischen den betrachteten Implantatsystemen
CAMLOG® und CONELOG® konnten keine statistisch signifikanten Unterschiede nachge-
wiesen werden. Die Mikrobewegungen der Zahnkronen waren im Kunstknochen deutlich hoher
als bei rigider Fixierung des Implantatkdrpers, was auf einen weniger bedeutenden Einfluss der
Implantat-Abutment-Verbindung auf das Auslockerungsverhalten im Vergleich zu den Wech-
selwirkungen zwischen dem Dentalimplantat und dem umgebenden Knochen hindeutet.

Aus den optisch ermittelten Mikrobewegungen der Zahnkrone wurden naherungsweise die Ge-
samtbewegungen der Dentalimplantate abgeleitet, um die nicht sichtbaren Bewegungen des
Implantatkorpers im Inneren des Unterkieferknochens zu visualisieren und das Verhalten der
Dentalimplantate im Kunstknochen zu beschreiben. Dabei zeigten sich aus der dynamischen
wechselseitigen Belastung resultierende sanduhr-férmige Bewegungsmuster, die einen charak-
teristischen Drehpunkt im Bereich des Implantatkorpers aufweisen.

Die Bewegungen des Implantatkérpers im Inneren des Alveolarknochens hatten zudem Aus-
weichbewegungen zur Folge, die auch in den mesial und distal angrenzenden Knochenberei-
chen nachgewiesen werden konnten und den Einflussbereich der aufgebrachten Kaubelastun-
gen verdeutlichen.

Zur Bewertung der in vivo Leistungsfahigkeit von Dentalimplantaten scheint es daher zwin-
gend erforderlich das kndcherne Umfeld einzubeziehen, um den speziellen Kraftfluss infolge
der Nachgiebigkeit und Anatomie des Unterkieferknochens zu berticksichtigen.

Zusammenfassend sind der entwickelte Versuchsaufbau und die vorgestellten Methoden zur
Auswertung geeignet, um das Implantatverhalten und die Wechselwirkungen an der Knochen-
Implantat-Schnittstelle auf Basis der Mikrobewegungen der Zahnkrone zu beschreiben. Der
Versuchsaufbau wird bereits in einer Folgestudie an humanen Mandibulae eingesetzt und
konnte zukinftig auch zur biomechanischen Charakterisierung weiterer Implantatsysteme, di-
verser Rekonstruktionstechniken und Knochenqualitaten sowie unterschiedlicher Belastungs-
szenarien etc. Anwendung finden.
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A1 Biomechanische Untersuchungen von Dentalimplantaten unter dynamischer Belastung

Autor
(Jahr)

Studientyp

Versuchsobjekt

Prufprotokoll

Ermittelte Parameter

Roberts et al.
(2018)

Paepoemsin et
al. (2016)

Bacchi et al.
(2015)

Steinebrunner
et al. (2008)

Att et al.
(2006)

in vitro Experiment zur
Festigkeit des Implantats;
dynamische Belastung

in vitro Experiment zur
Auslockerung der Abut-
mentschraube; dynamische
Belastung

in vitro Experiment zur
Stabilitat der Implantat-
Abutment-Verbindung;
dynamische Belastung

in vitro Experiment zur
Stabilitat der Implantat-
Abutment-Verbindung;
dynamische Belastung

in vitro Experiment zur
Festigkeit der Implantat-
Abutment-Verbindung;
dynamische Belastung

40 Implantate (D=4,1 mm, L =115

mm) in 4 Versuchsgruppen mit unter-
schiedlichen Abutmentdesigns; einge-
bettet in Acrylharz

15 Implantate in 3 Versuchsgruppen
mit unterschiedlichen Abutmentschrau-
ben; eingebettet in Epoxidharz

40 Titamax Ti Cortical (4.1) Implantate
(D =3,75 mm, L =13 mm), 4 Techni-
ken zum Anzug der Abutmentschrau-
ben; eingebettet in Acrylharz

96 Implantate in 6 Versuchsgruppe mit
unterschiedlichen Implantatdesigns; in
Edelstahlblock gehalten

48 Implantate (D =4,3 mm, L =15
mm) in 3 Versuchsgruppen: 16 Titan-
Abutments, 16 Al203-Abutments, 16
ZrO2-Abutments; eingebettet in Acryl-
harz; Regio 12, 11, 21, 22

zyklische laterale Belastung der Zahnkrone in buk-
kal-lingualer Richtung; 10 N bis 150 N Prifkraft;
100.000 Zyklen bei 2 Hz; anschlieBendes load-to-
failure

Implantation; zyklische Druckbelastung 30° zur Im-
plantatachse gem&R DIN EN ISO 14801; 250 N
Prifkraft; 1.000.000 Zyklen bei 10 Hz; anschlie-
Render Schraubenauszug

Axiale zyklische Druckbelastung der Krone; 130 N
Prufkraft; 1.000.000 Zyklen bei 2 Hz

Wechselseitige laterale Bewegung (2 mm) unter
konstanter vertikaler Druckbelastung der Krone;
vereinfachte Kronengeometrie mit einseitigem 30°
Anstieg (Nachbildung bukkaler Hocker); 120 N
Prifkraft; 1.200.000 Zyklen 1 Hz; load-to-failure

Einbettung in 135° Winkel, vertikale Druckbelas-
tung der Krone in Universalpriifmaschine, 49 N
Prufkraft, 1.200.000 Zyklen bei 1,6 Hz; anschlie-
Rendes load-to-failure

Versagenslast, Versagensbild

Anzugsmoment der Abutment-
schraube, Wiederanzugsmoment
nach zyklischer Belastung, Ver-
sagenslast

Ausdrehmoment der Abutment-
schraube

Uberlebensraten bei dynami-
scher Testung, Versagenslast

Kraftverlauf, Versagenslast



HIXX

Autor
(Jahr)

Studientyp

Versuchsobjekt

Prifprotokoll

Ermittelte Parameter

Khraisat et al.

(2004)

Lee etal.
(2002)

Gratton et al.
(2001)

Dixon et al.
(1995)

in vitro Experiment zur
Auslockerung Abutment-
schraube; dynamische Be-
lastung

in vitro Experiment zur
Auslockerung Abutment-
schraube; dynamische Be-
lastung

in vitro Experiment zur
Stabilitat der Implantat-
Abutment-Verbindung;
dynamische Belastung

in vitro Experiment zur
Stabilitat der Implantat-
Abutment-Verbindung;
dynamische Belastung

15 Mark IV Branemark Implantate (D
= 4,0 mm, L =10 mm) in 3 Versuchs-
gruppen mit zentrischer/exzentrischer

lateraler Last und lastfrei; in Messing-
block gehalten

13 AIFA110 Osstem Implantate (D =
3,75 mm, L = 10 mm); in Metallblock
gehalten; Regio 11, 21

15 Implantate (D = 3,75 mm, L =15
mm) in 3 Versuchsgruppen mit unter-
schiedlichen Vorspannungen auf die
Abutmentschraube; in Aluminium-
spannvorrichtung gehalten

30 Implantate (unterschiedliche Durch-
messer und Langen); eingebettet in
hochsteifes Acrylharz

zyklische, laterale Belastung 11 mm (ber Einspan-
nung; Exzentrizitat von 4 mm; 0 N bis 50 N Pr{f-
kraft; 1.000.000 Zyklen bei 1,25 Hz

zyklische schrage (30°) Druckbelastung der Supra-
konstruktion, angelehnt an DIN EN ISO 14801;
100 N Prifkraft; 1 Hz

zyklische, vertikale, 6 mm extraaxiale Belastung;
20 N - 130 N Prifkraft; 100.000 Zyklen bei 6 Hz

Wechselseitige laterale Bewegung unter konstanter
vertikaler, extraaxialer Druckbelastung der Krone;
vereinfachte Kronengeometrie mit einseitigem 25°
Anstieg (Nachbildung bukkale Hocker); 26,69 N
Prufkraft; 16.667 Zyklen bei 1 Hz

Riickdrehmoment der Abut-
mentschraube nach Last, Ver-
drehung der Krone

Zyklenzahl bis Auslockerung
der Abutmentschraube oder
Versagen, laterale Verschiebung
der Krone (beriihrungslos)

Mikrobewegungen der Krone
(taktil), dynamische Ermiidung

Mikrobewegungen der Krone
(bertihrungslos) - Rotation und
Auslenkung, Ausdrehmoment
im Vergleich zur Baseline
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A2 Biomechanische Untersuchungen von Dentalimplantaten unter quasistatischer Belastung

(A\Jgaor; Studientyp Versuchsobjekt Prifprotokoll Ermittelte Parameter
Gehrke et al. in vitro Experiment zur 20 lasergesinterte Implantate quasistatische Druckbelastung 30° zur Implan- Versagenslast, Versagensbild
(2018) Festigkeit des Implantats; tatachse geméR DIN EN 1SO 14801

quasistatische Belastung
Sugiura et al. in vitro Experiment und 6 Implantate (D = 4,3 mm, L =10 mm) vertikale und mesiodistal schrége (45°) Druckbelas- Mikrobewegungen und Ver-
(2017) Finite-Elemente-Analyse in 2 Versuchsgruppen mit axialer und tung; 200 N Priifkraft schiebung des Implantats
zur Stabilitat des Implan- 30° distal geneigter Ausrichtung; Im-
tats; quasistatische Belas- plantation im Kunstknochenblock;
tung Nachmodellierung im 3D-Modell
Lee et al. in vitro Experiment zur 20 AnyRidge® Implantate in 4 Ver- Implantation; quasistatische Druckbelastung 30° Eindrehmoment des Implantats,
(2015) Primérstabilitat des Im- suchsgruppen mit unterschiedlichen zur Implantatachse gemal DIN EN ISO 14801 Versagenslast
plantats; quasistatische Be-  Durchmessern, L&ngen und Gewinde-
lastung tiefen; implantiert in PU-Harz
Saidin et al. Finite Elemente Analyse 4 Implantate mit unterschiedlichen Im-  Annahme vollstandige Einheilung; Modellierung Spannungsverteilung an der Im-
(2012) zur Stabilitat und Festig- plantat-Abutment-Verbindungen einge-  der umliegenden natirlichen Z&hne; axiale Kraft plantat-Abutment-Verbindung
keit der Implantat-Abut- setzt in 3D-Modell der Mandibula; Re- (300 N) und schrége (30°) bukkolinguale Kraft und im knéchernen Umfeld,
ment-Verbindung; quasi- gio 36 (100 N) auf die Zahnkrone des 1. Molars Mikrobewegungen
statische Belastung
Freitas et al. in vitro Experiment zur 36 Implantate, 3 Gruppen mit gleichem  Implantation; rein laterale Belastung von 10 N bis Eindrehmoment des Implantats,
(2012) Primarstabilitat des Im- Gewinde aber unterschiedlicher 100 N, schrittweise um 5 N gesteigert Mikrobewegungen der Krone

plantats; quasistatische Be-
lastung

Schnittnut; implantiert in Polyurethan
Schaumblock

(taktil)
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Autor
(Jahr)

Studientyp

Versuchsobjekt

Prifprotokoll

Ermittelte Parameter

Goellner et al.
(2011)

Toyoshima et
al. (2011)

in vitro Experiment zur
Primdrstabilitat des Im-
plantats; quasistatische Be-
lastung

in vitro Experiment zur
Stabilitat des Implantats,
quasistatische Belastung

192 Implantate in 4 Versuchsgruppen
(jeweils 48 x axiale und schrage (30°)
Belastung in grobem und dichtem
Kunstknochen); Implantation in Po-
Iyurethan Schaumblock

10 Implantate von 2 unterschiedlichen
Implantattypen in 2 VVersuchsgruppen
mit unterschiedlichen VVorbohrstrate-
gien; implantiert in Beckenknochen
des Schweins

Implantation; axiale bzw. schrage (30°) Belastung
bis 80 N, schrittweise um 10 N gesteigert

Implantation; Resonanz-Frequenz-Analyse; an-
schlieBender Ausdriicktest

Mikrobewegungen der Krone
(bertihrungslos)

Eindrehmoment des Implantats,
Resonanzfrequenz im implan-
tierten Zustand, Versagenslast
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A3 Biomechanische Untersuchungen von Dentalimplantaten ohne Belastung

Autor
(Jahr)

Studientyp

Versuchsobjekt

Prifprotokoll

Ermittelte Parameter

Brouwers et
al. (2009)

Akkocaoglu et
al. (2005)

O'Sullivan et
al. (2000)

in vitro Experiment zur
Primdrstabilitat des Im-
plantats; ohne Belastung

in vitro Experiment zur
Primérstabilitat des Im-
plantats; ohne Belastung

in vitro Experiment zur
Primérstabilitat des Im-
plantats; ohne Belastung

32 Implantate (D = 4,0 mm, L = 10 mm);
implantiert in 8 humane trockene
Mandibulae; Regio 44, 42, 32, 34

4 synOcta® ITI® Implantate; implantiert
in humane fresh-frozen Mandibulae; Re-
gio 34, 44

52 Implantate (L = 13 mm) in 5 Ver-
suchsgruppen mit unterschiedlichen Im-
plantatdesigns; implantiert in 9 humane
unbezahnte Maxillae

Implantation; Resonanz-Frequenz-Analyse; Ex-
plantation

Implantation, Resonanz-Frequenz-Analyse, Ex-
plantation

Implantation; Resonanz-Frequenz-Analyse; Ex-
plantation

Resonanzfrequenz im implan-
tierten Zustand, Ausdrehmo-
ment Implantat

Eindrehmoment des Implantats,
Resonanzfrequenz im implan-
tierten Zustand, Ausdrehmo-
ment des Implantats

Eindrehmoment des Implantats,
Resonanzfrequenz im implan-
tierten Zustand, Ausdrehmo-
ment Implantats



A4 Ubersicht der Versuchsobijekte fiir die Hauptversuche

Versuchsobjekt  Kiefer-Nr. Kieferhalfte Implantatposition  Implantatsystem

1li4cone 1 Links 4 CONELOG®
1li6cone 1 Links 6 CONELOG®
lredcam 1 Rechts 4 CAMLOG®
1re6cam 1 Rechts 6 CAMLOG®
2lidcam 2 Links 4 CAMLOG®
2licam 2 Links 6 CAMLOG®
2redcone 2 Rechts 4 CONELOG®
2reécone 2 Rechts 6 CONELOG®
3lidcam 3 Links 4 CAMLOG®
3libcam 3 Links 6 CAMLOG®
3redcone 3 Rechts 4 CONELOG®
3re6cone 3 Rechts 6 CONELOG®
4lidcam 4 Links 4 CAMLOG®
4li6cam 4 Links 6 CAMLOG®
4redcone 4 Rechts 4 CONELOG®
4re6cone 4 Rechts 6 CONELOG®
Slidcone 5 Links 4 CONELOG®
5li6cone 5 Links 6 CONELOG®
Sred4cam 5 Rechts 4 CAMLOG®
Sre6cam 5 Rechts 6 CAMLOG®
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A5 Vorgehen bei der 3D-Bildkorrelation

Laden der versuchsspezifischen Kalibrierungsdatei der drei Messkameras

Festlegen des ersten Bilddatensatzes des ersten Messblocks als Referenz-Bilddatensatz
Markieren der Referenz- und Zielflachen im Referenz-Bilddatensatz

Setzen von Startpunkten in den markierten Flachen im Referenz-Bilddatensatz
Ubertragung der Startpunkte auf die tibrigen Bilddatensétze und Messbldcke zur Zusam-
menfihrung der Kamerabilder

6. Blockweise Korrelation der Kamerabilder unter Verwendung der folgenden softwarespe-
zifischen Korrelationsparameter:

Facet size: 15 pxI
Accuracy: 0,1 pxI
Residuum: 30 Gray Values
3D-Residuum: 0,8 pxl|
Grid spacing: 10 pxI
7. Virtuelle Ruckfihrung der Flachen der Referenz- und Zielmarker

SN
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A6 Ermittlung der linearen Funktion zur mathematischen Beschreibung der
Implantatachse

KE ,’ ny A A A
j P1
P1* Ll Yp2
po* m3 ! Yze
I
ZE* & Y
J Yae
I’
1
I
1
1
o AE* Y
vY

Abb. 56:  Bezeichnung der Punkte und L&ngen zur Ermittlung der linearen Funktion zur mathematischen Be-
schreibung der Implantatachse mithilfe der Bezugspunkte KE*, ZE* und AE*

Ausgangspunkt zur Ermittlung der linearen Funktionen zur Berechnung der Koordinaten der
Bezugspunkte sind die absoluten Bewegungsdaten der Messpunkte P1 (XY Zpyabsolut) Und P2
(XY Zp2,ansolut), bezogen auf die Bewegungen des Referenzmarkers (XY Zrer) sowie die auf KE
bezogenen gleichbleibenden Punktabsténde yp1, yr2, Yze und yae entlang der Implantatachse.
Die Berechnung erfolgt exemplarisch fur die x-Komponente nach folgendem Schema:

1. Aufstellen der linearen Grundfunktion mit der Steigung mx zwischen P1*y und P2*y

XBezugspunkt = Mx * YBezugspunkt + Xo
My = (Xp2 — Xp1) / (YP2 — Yp1)

2. Ermittlung des Schnittpunkts mit der x-Achse xo

Xo = KE*x = XBezugspunkt = Mx * YBezugspunkt
KE*x = Xp1 - Mx - Yp1

3. Aufstellen der linearen Funktionen zur Extrapolation von ZE*x und AE*x

XBezugspunkt = Mx * YBezugspunkt + KE*x

ZE*x = my - yze + KE*x

AE*x = my - yae + KE*«
Das Ergebnis sind die x-Koordinaten der Bezugspunkte KE*, ZE* und AE* zu einem definier-
ten Messzeitpunkt. Die Berechnungen werden analog fur die y- und z-Komponente durchge-
fihrt und mittels Tabellenkalkulation auf die jeweils 250 Messzeitpunkte der 14 Messbldcke
eines jeden Versuchsobjekts tbertragen und anschlielend grafisch aufbereitet.
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