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1. Einleitung

Der konventionelle Weg, fehlende Zdhne zu ersetzen, ist durch den Einsatz der
Implantate revolutioniert worden. Hiernach konnte eine erhebliche Vereinfachung der
komplizierten Planungen bzw. der materialaufwendigen Konstruktionen erzielt werden.
Durch die Einfithrung der Implantologie in die Prothetik erdffnete sich eine neue Welt
mit groBen Erwartungen. Der Wunsch, eine verkiirzte Zahnreihe mit festem Zahnersatz
zu versorgen, ist realisierbar geworden. Im zahnlosen Unterkiefer kann mittels
implantat-gestiitzter Prothesen ein erheblich verbesserter Halt erreicht werden. Eine
Schliefung der Zahnliicken ist somit ohne Beschleifung gesunder Nachbarzihne
moglich.

Bei Tumorpatienten ist durch Implantatversorgung eine Wiederherstellung der
Kaufunktion trotz operationsbedingter, ausgedehnter Defekte ermoglicht worden.

Sie haben ebenfalls in der Kieferorthopddie bereits ihren  Platz gefunden.
Priprothetisch-orthodontische sowie orthodontische BehandlungsmaBBnahmen bei
Erwachsenen werden durch Insertion spezieller Implantate, sog. Orthoimplantate, im

Bereich der Gaumennaht durchgefiihrt.

Das Implantieren des biokompatiblen Elementes ,,Titan* in den Korper ist in der
Medizin nicht unbekannt. Speziell im Mundbereich stellen die oralen Gegebenheiten
jedoch eine Vielzahl von Anspriichen an Implantate. Zahlreiche in-vivo- sowie in-vitro-
Studien behandelten die Eigenschaften der Implantate. Zu den wichtigen Kriterien der

Dentalimplantologie zdhlen unter anderem die auftretenden Krifte.

1.1. Literaturtibersicht

Orale, aktive Krifte treten 1. in Zentrik (z.B. beim Schlucken, Pressen,...), 2. beim
Kauen, 3. beim Abbeilen und 4. in unphysiologischer Form (z.B. Knirschen) auf.
Physikalisch betrachtet, hat die Kraft einen Betrag und eine Richtung. Sie kann in Form
von Zug-, Druck- und Scherkraft vorkommen. Die Kaumuskeln entwickeln kollektiv
diese Krifte. Es gibt allerdings ein sogenanntes ,,optimales Lingen-Spannungs-
Verhéltnis*“ eines Muskels. Die Kraftproduktion und -koordination wird zentral

gesteuert. Dabei erhilt das ZNS Informationen in Form einer Riickmeldung (feedback)



von den Rezeptoren des Periodontiums, der Muskelspindel, der Mundschleimhaut, des
Kiefergelenkes und des Sehnenorgans.

Die sog. “maximale Bisskraft“ wird zum einen durch Versuchsausstattung und zum
anderen durch individuelle Eigenschaften beeinflusst. Einige Faktoren seien hier
aufgefiihrt: Alter, Muskelkraft, Ermiidungs- und Schmerzschwelle (der Zédhne, der
Muskel und der Kiefergelenke), Dentitionszustand, Fazialmorphologie, Groflie sowie
Komfort des Kraftaufnehmers, Lokalisation des Messpunktes und Mitarbeit des
Versuchsteilnehmers. Ebenso wird die Ausrechnung der maximalen Bisskraft
verschieden gehandhabt. Manche Studien nehmen den hochsten Messwert und andere
bilden den Mittelwert der gemessenen Werte an einem Zahnpaar als die maximale
Bisskraft. Die Lokalisation der groBten gemessenen Kraft im Gebiss wurde
unterschiedlich an ersten Molaren(M1), zweiten Molaren(M2) oder an zweiten
Pramolaren(P2) festgestellt. Der Kraftaufnehmer wurde in Form einer Bissgabel, einer
Bissplatte, aber auch integriert im Zahnersatz, inkorporiert im Implantat oder
eingebracht auf die Prothesenbasis eingesetzt.

Die grofite unilaterale Bisskraft wurde mit 1550 N und die hochste bilaterale Bisskraft
mit 4346 N berichtet [Waltimo A et al. 1993]. Einige Studien berichteten {iber die Biss-
bzw. Kaukraft und haben ihre Resultate mit verschiedenen Konstruktionen und mit
unterschiedlichen Ausstattungen vorgestellt. Berichte {iber die Bisskréfte an natiirlicher

Bezahnung sind in Tabelle 1 zusammengefasst.

Tabelle 1: Studienberichte, geordnet nach Erscheinungsjahr, iiber Bisskrifte gemessen

am natiirlich bezahnten Gebiss(I1: mittlere Schneidezéhne, C: Eckzihne)

Studie Krafte Teilnehmer- | Kraftauf- Art des Kraftaufnehmers
anzahl nehmerhéhe | /Messtechnik
Hellsing E et al. | M1-Region: 3.6 Bissgabel(Floystrand F et al.
1990 Bei natiirlicher ?:9 [1Jgngilz23t;era1, bei natiirlicher und
Kopfhaltung: 20°-extendierter Kopthaltung;
271.6+98N.
Bei 20°-
extendierter
Kopthaltung:
321.5+ 1122 N.




Studie Krafte Teilnehmer- | Kraftauf- Art des Kraftaufnehmers
anzahl nehmerhoéhe | /Messtechnik
Blamphin CNJ | & 3:10 4mm Kraftumformer(RDP
etal. 1990 M1-Region: 507N | @:7 lliéc;c.tromcs Sensotec Model
P1-Region: 388 N Unilateral;
I1-Region: 222 N
Q:
M1-Region: 237 N
P1-Region: 180 N
I1-Region: 118 N
Bakke M et al. | M1-Region: 3:59 Bissgabel(Floystrand F et al.
. . 1982);
1990 d&:522+123N Q:63 Unilateral;
Q:441+113N
Lyons MF et al. | C-Region: 220+48.1 | 3: 5 7mm Bissgabel(Spannungsmess-
gerit);
1990 N Bilateral;
Van Eijden C-Region: 469+85 | 3:7 10 mm 3-Komponenten-
TMGJ, 1991 N Kraftumformer(Van Eijden
TMG] et al. 1988b );
P2-Region: 583+99 Unilateral und feedback-
Methode;
N
M2-Region: 723499
N
Kiliaridis S et al. | M1-Region: 420- d:15 10.9mm Metallgabel geschiitzt mit
) Plastikiiberzug(Helkimo E et
1993 650 N Q:22 al. 1975);
I-Region: 160-270 Unilareral;
N
Waltimo A et al. | M-Region: 3:15 22 mm Kistler Quartz-
. . Kraftumformer;
1993 3: 847N Q: 15 Unilateral:
Q:597N
I-Region:
3:287N
Q:243 N
Wood DP et al. | I-Region: 203 N 3816 Smm Doppelt-Spannungsmesser;
1994 Q:6
Braun S et al. Bilateral, M-P- 3: 86 Druckfiihlerelement
) . ) verbunden mit
1995: Region: ?: 56 sterilisierbarem,
3: 814N faserverstirktem und

A DS [ 013 NS DN




Q:615N druckfahigem
Gummischlauch;
Bilateral,
Studie Kréafte Teilnehmer- | Kraftauf- Art des Kraftaufnehmers
anzahl nehmerhdhe /Messtechnik
Tortopidis D et | Bilateral-M1-P2- 3:8 8-10 mm Zwei Parallel-Querbalken
al. 1998 Region: mit Spannungsmesser;

Unilateral, Bilateral;
580+£235 N

Unilateral-M1-P2-
Region:

428+132 N
I-Region:
286164 N

Fontijn-Tekamp | P2-Region: 3.8 mm Miniaturisierter

FA et al. 2000 Durchschnittsalter: Bls.skraftumformer;
Unilateral;

54.1 3814

202494 N

Durchschnittsalter: | 3: 19

22.7

398+103 N

In anderen Studien wurde {iber Patienten mit Totalprothese berichtet, die eine
Reduzierung der Bisskridfte um 1/3 bis 1/6 im Vergleich zu natiirlich bezahnten
Probanden zeigten [Michael CG et al. 1990] [ Carlsson GE et al. 1994] [Rodriguez AM
et al. 1994] [Chao YL et al. 1995] [Miiller F et al. 2001]. Andere Studien erwahnten
Berichte iiber_Patienten mit Totalprothese, die nach der Versorgung mit Implantaten
eine signifikante Steigerung der Bisskrifte aufwiesen [Mericske-Stern R et al. 1992].
Dabei hing die Rehabilitation der Bisskraft von der Tragedauer der Prothese ab. Als
limitierende ~ Faktoren = wihrend der unilateralen  Bisskraftmessung  bei
Totalprothesentragern wurden der Kippungseffekt der Prothese und die Schmerzgrenze
des Prothesenlagers (Mukosa) erwidhnt. Patienten mit Totalprothese konnten bei

verschiedenen Messmethoden folgende Krifte entwickeln (Tab. 2).



Tabelle 2: Studienberichte, geordnet nach Erscheinungsjahr, iiber Bisskrifte gemessen

an Totalprothesen

Studie Krafte Teilnehmer- | Kraftauf- Art des Kraftaufnehmers
anzahl nehmerhtéhe | /Messtechnik
Blamphin CNJ | M-Region: 100 N Q:9 4 mm Kraftumformer(RDP
et al. 1990 Electronics Sensotec Model
' 13);
Unilateral;
Michael CG et | M-Region: 160 N 5 4 Spannungsmessmembranen
al. 1990 als Druckumformer
' eingearbeitet in
Prothesenbasis;
Unilateral, Bilateral,
Fontijn-Tekamp | Unilateral, M- 3.4 3.8 mm Miniaturisierter
. ) Bisskraftumformer;
FA etal. 1998 | Region: Q:13 Unilateral:
8:123.7-145N
Q:85.6-99.9N
Bilateral, C-I- 23.5 mm Mechanische Bissgabel;
. Bilateral, Unilateral;
Region:
3:1399N
Q:70.6 N
Miiller F et al.|143 N 3:6 Auf einer Gerber-Platte
) eingebrachte Spannungszelle;
2001 ?:3 Central bearing method ;

Mehrere Studien berichteten iiber die Bisskridfte an implantat-gestiitzten Prothesen im

Unterkiefer. Sie waren prothetisch unterschiedlich konstruiert (Tab. 3).

Tabelle 3: Studienberichte, geordnet nach Erscheinungsjahr, iiber Bisskrifte gemessen

an implantatgestiitzten Prothesen im Unterkiefer

Studie Konstruktion | Krafte Teilnehmer- | Kraftauf- Art des Kraftauf-
anzahl nehmerhoéhe nehmers/Messtechnik
Mericske- | UK-ITI(2x)- | C-Region: g2 Integrierter,
.. miniaturisierter,
Stern R et | gestiitzte 18-240 N Q:3 piezoelektrischer
al. 1992 Prothese Kraftumformer;
Dreidimensionale

Bestimmung der
Kraftgrofle sowie -
richtung;




Studie Konstruktion | Krafte Teilnehmer- | Kraftauf- Art des Kraftauf-
anzahl nehmerhdéhe | nehmers/Messtechnik
Mericske- | OK- P2-Region: 3.4 Integrierter,
) ) miniaturisierter,
Stern R et | Totalprothese; Q:1 piezoelektrischer
al. 1996 UK- ITI- Kraftumformer;
Teleskop: 193.4+80 N Dre1d1men51ona1e
Bestimmung der
UK-ITI-runder KraftgroBe sowie
Steg: 139355 N -richtung;
UK-ITI-U-
Stegform: 129+ 26 N
Mericske- | UK-ITI(2x)- | P2-Region: 3.4 Integrierter,
. ) miniaturisierter,
Stern R, | gestiitzte 50-250 N Q:1 piezoelektrischer
1997 Prothese mit Kraftumformer;
. Dreidimensionale
extendiertem )
Bestimmung der
Steg; KraftgroBe sowie
-richtung;
Mericske- | UK-ITI(2x)- | P2-Region: g4 3 mm Integrierter,
. miniaturisierter,
Stern R et | gestiitzte 130-193 N Q:1 piezoelektrischer
al. 1997 Prothese Kraftumformer und
: ) miniaturisierte
mit/ohne Steg; Bissplatte;
OK- Unilaterale Bestimmung
Totalprothese; der.K'raftgr.oBe und
dreidimensionale
Bestimmung der
KraftgroBe sowie
-richtung ;
Fontijn- UK-IMZ- Unilateral, 3:5 3.8mm Miniaturisierter
.. . Bisskraftumformer;
Tekamp gestiitzte M-Region Q:22 Unilateral:
FA et al.|Prothese; 3:233.8-244
1998 OK- N
Totalprothese; | Q: 146.6-
161.1 N
Bilateral, C- 23.5mm Mechanische Bissgabel;
. Bilateral, Unilateral;
Region
8:2352N

Q: 1482 N




Studie | Konstruktion |Kréfte Teilnehmer- | Kraftauf- Art des Kraftauf-
anzahl nehmerhothe nehmers/Messtechnik

Mericske- | OK- P2-Region: 3:4 3mm Integrierter,
Stern R, | Totalprothese; |159.6+47.9N | Q: 1 mlnlamrlsl§ner,
piezoelektrischer
1998 UK-ITI(2x)- Kraftumformer und
miniaturisierte
Bissplatte;
Unilaterale Bestimmung
der Kraftgr6fe und
dreidimensionale
Bestimmung der
KraftgroBBe sowie
-richtung ;

Kugelanker;

Seit  Einfiihrung der Implantologie in der Zahnmedizin stellte die
Mechanokompatibilitit der verwendeten Implantatsysteme eine zentrale Frage dar.
Brdnemark und spiter IMZ waren die ersten Systeme, die heute mit ldngsten
Erfahrungen beeindruckend hohe Erfolgsraten versprechen. Osseointegrierte Implantate
weisen Unterschiede zum natiirlichen Zahn auf. Die wichtigsten Differenzen wurden
bei der Mobilitdt und der nervalen Empfindung diskutiert. Welche Kraftgrofe zu
destruktiven Einfliissen auf den implantatumgebenden Knochen fiihrt, ist nicht
eindeutig festzustellen [Bidez MW et al. 1992] [ Meijer HJA et al. 1992] [ Chen J et al.
1994] [Taylor TD et al. 2000]. Durch die geeignete Anzahl, Lokalisation und
Angulation der Implantate konnen die negativen mechanischen Einfliisse minimiert
werden. Andererseits spielen Form, Design, Durchmesser, Lange,
Oberflachencharakteristika und Material der Implantate sowie Suprakonstruktion und
Okklusionsschema bei der Kraftiibertragung auf die Implantat-Knochen-Kontaktfldche
eine wichtige Rolle.

Der Zusammenhang zwischen der Auswertung der Osseointegrationsqualitit von
Implantaten durch Bestimmung von Plaque-Index, Periotest, Blutung auf Sondierung
sowie Sondierungstiefe und der maximalen Bisskraft ist noch nicht eindeutig erforscht.
Abhidngig von der prothetischen Versorgung und der Messlokalisation ist die
Bestimmung der Bisskraft durch interokklusale Bissplatten nicht fiir die einwirkende

Kraft auf das Implantat repriasentativ.



Die individuelle Bestimmung der optimalen Implantatbehandlung ist anhand vieler
mitspielender Faktoren kaum gegeben. Trotzdem soll die Anzahl und die Grofle der
Implantate eine entscheidende Rolle zu den Erfolgschancen der Therapie beitragen

[Homoly P, 1995].

1.2. Zielsetzung

Angesichts der vielen hier erwdhnten Kriterien beabsichtigt diese Studie, sich mit der
unilateralen Bisskraftbestimmung zu beschiftigen. Das Teilnehmer-Kollektiv bestand
aus 137 Personen. Dabei sollte das absolute und relative Kraftausmaf} bei weiblichen
und minnlichen Probanden sowie bei bestimmten prothetischen Konzepten, nimlich
Einzelimplantatversorgungen, Zahn-/Implantat-gestiitzten Briicken, Totalprothesen
und Implantat-gestiitzten Prothesen, ermittelt und quantitativ miteinander verglichen

werden.

2. Material und Methoden

2.1.Versuchsbeschreibung

Vor der Messung wurde mit den Teilnehmern ein Gespridch liber den Ablauf des
Versuches gefiihrt und auf von ihnen gestellte Fragen geantwortet, um die Situation zu
entspannen und die Mitarbeit zu erhdhen.

Der Biss wurde kontrolliert. Alle Patienten hatten in der habituellen Interkuspidation
einen Neutralbiss. Drei- und mehrflichige Amalgamfiillungen wurden von der
Messung ausgeschlossen. Der Kraftaufnehmer wurde im Seitenzahngebiet auf die
Arbeitshocker und im Frontbereich bei leichter Protrusion auf Schneidekanten der
Unterkieferzédhne so platziert, dass die Patienten sicher zubeiflen konnten. Dies wurde
durch Probebiss vor jedem Messvorgang sichergestellt (Abb.1a,b). Bei einer langsamen
MundschlieBung wurden die Teilnehmer aufgefordert, nach dem Kontakt mit dem
piezokeramischen Kraftaufnehmer den Druck immer weiter zu erhdhen, bis ein Plateau

auf dem Diagramm erschien. Abschliefend wurden sie zum Entspannen aufgefordert.



Abb.la: Bisssituation in der habituellen Abb.1b: Platzierung des Kraftaufnehmers

Interkuspidation und die entstandene Disklusion

Die Teilnehmer sallen mit einer horizontalen Kopfhaltung aufrecht. Es wurde an jeder
Messstelle viermal gemessen. Der Rechner ermittelte automatisch dann den Mittelwert.
Zwischen den Messungen wurden die Patienten nach ihrem Gefiihl befragt. Somit
wurden kurze Pausen ermdglicht und gleichzeitig die psychische Bereitschaft
eingeschitzt. Die Implantate wurden rontgenologisch und klinisch auf den
Osseointegrationsgrad und auf eine entziindungsfreie Gingiva untersucht. 196
Freiwillige nahmen in der Studie teil. Konsekutiv wurden 137 Personen in sieben

Gruppen aufgeteilt.

2.2. Gruppenaufteilung

Folgende sieben Gruppen wurden gebildet:

Gruppe 1 = Kontrollgruppe ( KG): bestehend aus 38 Probanden. Davon waren 19
Frauen im Alter zwischen 20 und 52 Jahren mit dem Durchschnittsalter von 30.3 + 5.8
und 19 Miénner im Alter zwischen 22 und 53 Jahren mit dem Durchschnittsalter von
30.3 £ 6.6. Alle waren gesund. Es waren teils Studentinnen/en an der Universitét
Wiirzburg und teils Angestellte der Klinik fiir Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie der
Universitidt Wiirzburg.

Gruppe 2 = Einzelimplantat-Gruppe (EIG): bestehend aus 20 Patienten. Davon
waren 9 Frauen im Alter zwischen 18 und 34 Jahren mit dem Durchschnittsalter von 26
+ 3.9 und 11 Ménner im Alter zwischen 20 und 64 Jahren mit dem Durchschnittsalter

von 36.9 + 7.9. Sie waren mit Einzelimplantaten in Regio 13 (2x), 12 (4x), 11 (2x),
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21 (8x), verblockte 11/21 (5x), verblockte 21/22 (2x), 22 (3x) und in Regio 23 (2x)
versorgt. Sie hatten ihre ,,Bone-Lock“-Implantate vor 1 - 3 Jahren in der Klinik fiir
Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie an der Universitit Wiirzburg erhalten.

Gruppe 3 = Gruppe der Briucke auf Zahn/Zahn (BG Z/Z): bestehend aus 19
Patienten. Davon waren 12 Frauen im Alter zwischen 29 und 68 Jahren mit dem
Durchschnittsalter von 52.07 + 8.7 und 7 Ménner im Alter zwischen 44 und 62 mit dem
Durchschnittsalter von 51.71 + 4.3 . Sie waren mit Briicken auf Zihnen im
Seitenzahnbereich seit 1 - 4 Jahren versorgt , wobei zwei Patienten bereits seit 23
Jahren ihre Briicken trugen. Sie bekamen ihren Zahnersatz teils in der Klinik fiir
Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie an der Universitdt Wiirzburg, teils in der Praxis
eines niedergelassenen Zahnarztes. Die Briicken besaflen unterschiedliche Langen. Die
Gegenbezahnung bestand aus eigenen Zahnen.

Gruppe 4 = Gruppe der Briucke auf Zahn/Implantat (BG Z/I): bestehend aus 10
Patienten. Davon waren 8 Frauen im Alter zwischen 36 und 60 Jahren mit dem
Durchschnittsalter von 52.87 + 6.3 und zwei Ménner im Alter zwischen 62 und 70
Jahren mit dem Durchschnittsalter von 66 = 2.6 . Sie bekamen ihre Briicken vor 9 - 22
Jahren. Die Implantation und prothetische Versorgung fand im Seitenzahnbereich teils
mit Bionit-Implantaten in der Klinik und Poliklinik fiir Mund-, Kiefer- und
Gesichtschirurgie des Zentrums fiir ZMK-Heilkunde an der ehemaligen Medizinischen
Hochschule Erfurt und teils mit Straumann-Implantaten in der Praxis einer
niedergelassenen Zahnidrztin statt. Die Briicken hatten verschiedene Léngen. Die
Gegenbezahnung bestand aus eigenen Zéhnen.

Gruppe 5 = Gruppe der Bricke auf Implantat/Implantat (BG I/1): bestehend aus
10 Patienten. Davon waren 3 Frauen im Alter zwischen 48 und 77 Jahren mit dem
Durchschnittsalter von 63.33 = 14.5 und 7 Ménner im Alter zwischen 38 und 79 Jahren
und mit dem Durchschnittsalter von 50 + 17.7 Jahren. Sie erhielten die Briicken vor
1 - 4 Jahren. Die Implantation und die prothetische Versorgung fand im
Seitezahnbereich mit Frialit-2-Implantaten in der Praxis eines niedergelassenen
Zahnarztes statt. Die Briicken hatten verschiedene Lingen. Die Gegenbezahnung
bestand aus eigenen Zihnen.

Gruppe 6 = OK/UK-Totalprothesen-Gruppe (TPG): bestehend aus 20 Patienten.

Davon waren 12 Frauen im Alter zwischen 52 und 85 Jahren und dem
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Durchschnittsalter von 70.16 + 8.4 und 8 Ménner im Alter zwischen 65 und 77 Jahren
und im Durchschnittsalter von 71.37 = 6.7. 19 Patientinnen/en waren seit 1-6 Jahren
mit der Totalprothese versogt, wobei eine einzige Patientin bereits seit 12 Jahren ihre
Prothese besall. 10 Patientinnen/en hatten ihre Prothese in der Klinik fiir Mund-,
Kiefer- und Gesichtschirurgie an der Universitit Wiirzburg und 10 Patientinnen/en in
der Praxis eines niedergelassenen Zahnarztes erhalten. Die Prothesen hatten einen guten
Halt und die Teilnehmer waren mit ihren Prothesen zufrieden.

Gruppe 7 = Interforaminal-Implantat-Gruppe (11G) : bestehend aus 20 Patienten.
Davon waren 17 Frauen im Alter zwischen 58 und 80 Jahren mit dem
Durchschnittsalter von 69.41 & 9.3 und 3 Méannern im Alter zwischen 64 und 81 Jahren
mit dem Durchschnittsalter von 74.66 + 9.3. Sie waren seit 1-2 Jahren im Unterkiefer
mit 2 (7x), 3 (6x) und 4 (7x) interforamindren Bone-Lock-Implantaten und Oberkiefer-
Totalprothesen in der Klinik fiir Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie an der
Universitit Wiirzburg versorgt. Die prothetischen Konstruktionen beinhalteten
extendierte anguldre/gerade Stege bzw. nicht extendierte Stege aber auch nicht

verblockte, einzeln die Prothese tragende Implantate.

2.3. Messgerat

Zur Messung der Kraft wurde ein rechnergestiitztes piezokeramisches miniaturisiertes
Mefsystem benutzt (Kistler, Winterthur Schweiz). Die genaue Beschreibung des
Gerétes wurde in einer fritheren Studie erwdhnt [Pistner H et al. 1998] (Abb. 2).
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Es wurde ein neues Software-Programm entworfen, das zusétzlich zum alten Programm
das Funktionsfeld des Messprozesses erweitert. Damit ist es zum Beispiel moglich,
beliebige Messungen in unterschiedlichen Zahnregionen durchzufiihren. Eine
Registrierung der Implantatdaten, wie Lénge, Durchmesser, Periotest, Rontgenbilder
usw., ist ermdglicht worden. Somit konnen intensivere Untersuchungen der
Zusammenhinge in weiteren Studien durchgefiihrt werden. Eine einfache statistische
Auswertung in Form von Tabellen- und Diagrammdarstellung wurde eingearbeitet
(Abb. 3). Bei der Inbetriebnahme des neuen Programms wurde das Messgerét mit einer

Zwick Universalpriifmaschine (Zwick-Materialpriifung 1445, Ulm) neu kalibriert.

T )
T et 1 il

Abb. 3: Der Rechner mit neu entwickeltem,

installiertem Messprogramm
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Der Kraftaufnehmer war 8 mm im Durchmesser breit, 4 mm hoch. Er war beidseitig
mit zwei Holzscheiben gepolstert , wodurch eine Endhéhe von ca. 8 mm erreicht wurde

(Abb. 4).

Abb. 4: Der Kraftaufnehmer

2.4. Statistische Methoden

Zum Vergleich der Mittelwerte der Gruppen miteinander wurden Zwei-Stich-Proben-T-
Tests durchgefiihrt, wobei o = 0.05 gewéhlt wurde. Zur Bestimmung des
Zusammenhangs  zwischen = Zwickmaschine und  Messgerdit wurde der

Korrelationskoeffizient nach Pearson berechnet.

2.5. Implantatsysteme

Die Teilnehmer dieser Studie trugen vier verschiedene Implantatsysteme:

Das Bone-Lock-System (Leibinger GmbH, Deutschland) wurde in der Klinik fiir
Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie an der Universitidt Wiirzburg von Prof. J. Reuther
und Prof. R. Thull entwickelt. Es handelte sich um Titan- Implantate mit Zirkonoxid-
bzw. Niob-Oxinitrid-Beschichtung [Thull R et al. 1995 ](Abb. 5a, b). Die
Bisskraftbestimmung der Patienten mit Bone-Lock-Implantaten fand in der Zeit

zwischen den Jahren 1997 und 2000 statt.
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Abb. 5a: Bone-Lock-Implantat- Abb. 5b: Rontgenologische Darstellung
Konusschraube einer FEinzelzahnversorgung  durch

Bone-Lock-Implantate

Das Bionit-System war in der Klinik und Poliklinik fiir Mund-, Kiefer- und
Gesichtschirurgie des Zentrums fiir ZMK-Heilkunde an der ehemaligen Medizinischen
Hochschule Erfurt in Zusammenarbeit mit den Keramischen Werken Hermsdorf
entwickelt worden. Es handelte sich um Aluminiumoxidkeramik-Blattimplantate und
Einzelzahnimplantate zum Sofort- und Spitersatz [Piesold J und Leonhard M, 1991]
[Piesold J et al. 1991] [Piesold J, 1990] [Piesold J et al. 1990] (Abb. 6 a, b). Die
Bisskraftbestimmung der Patienten mit Bionit-Implantaten fand in der Zeit zwischen

den Jahren 2000 und 2001 statt und beschrinkte sich auf Extensionsimplantate bei

Freiendliickenversorgungen.

Abb. 6a: Bionit-Blatimplantat in zwei Abb. 6b: Rontgenologische Darstellung
Formen zweier Bionit-Blatimplantate bei einer
Briickenkonstruktion in Kombination mit

natirlichen Zahnen
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Die anderen 2 Systeme waren I Tl (Straumann GmbH, Schweiz)[Bernard JP und Belser
UC, 2002] [Buser D et al. 1999] [Buser D et al. 1997] (Abb. 7a, b) und Frialit-2
(Friadent GmbH, Deutschland) [Schulte W et al. 1992] (Abb. 8a, b). Die
Bisskraftbestimmung der Patienten mit ITI- bzw. Frialit-2-Implantaten fand in der Zeit

zwischen den Jahren 2001 und 2002 statt.

Abb. 7a: “wide Neck” und “wide implant”  Abb. 7b: Rontgenologische Darstellung

aus dem Hause Straumann der Versorgung einer Einzelzahnliicke

durch ITI

Abb. 8a: Ein sog. ,,Wurzelanalog™- Abb. 8b: Rontgenologische Darstellung
Implantat der Frialit-2-Generation der versorgten Freiendsituation  durch

zwei Frialit-2-Implantate
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3. Ergebnisse

3.1. Das Messgerat

Die Kalibrierung des Messgerdtes mit Hilfe der Universalpriifmaschine (Zwick-
Materialpriifung 1445, Ulm) ergab folgendes Diagramm (Abb. 9). Diese wurde in 25
N-Schritten durchgefiihrt.

450 .
400
350
300
250

200 f

Kraft Piezo/ N

150 f
100 f

50 f

0
0 50 100 150 200 250 300 350 400 450
Kraft Zwick / N

AbD. 9: Graphische Darstellung der Korrelation zwischen dem

piezokeramischen Messgerit und der Zwickmaschine
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Der Korrelationskoeffizient zeigt eine sehr hohe Genauigkeit des Messgerits (0.989)
(Tab. 4).

Tabelle 4: Korrelation nach ,,Pearson® zwischen dem piezokeramischen

Messgerit und der Zwickmaschine

ZWICK |PIEZO
ZWICK Korrelation nach Pearson 1,000 ,080%*
Signifikanz (1-seitig) , ,000
n 17 17
PIEZO Korrelation nach Pearson ,089%** 1,000
Signifikanz (1-seitig) ,000 ,
n 17 17

** Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0,01 (1-seitig)

3.2.Bisskrafte in den aufgeteilten Gruppen

Die Messergebnisse werden in Form von Tabellen und den dazugehdrigen Boxplots

dargestellt.

3.2.1. Kontrollgruppe (KG)

In der Kontrollgruppe ergaben sich zuerst ohne Trennung nach Geschlecht folgende

Messwerte (Tab.5).
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Tabelle 5: Bisskréfte der Kontrollgruppe (KG) in ,,Newton“ ohne
Trennung nach Geschlecht; ,,n*“ gibt die Anzahl der gemessenen

Zahnpaare an

Minimum | Maximum | Mittelwert | Standard-
Zahnpaar n|/N /N /N abweichung
18/48 16 22 275 94,50 72,06
17/47 36 58 313 160,97 69,82
16/46 34 68 363 205,85 78,29
15/45 38 52 385 198,66 83,67
14/44 33 23 385 142,76 78,77
13/43 38 17 332 96,29 67,94
12/42 37 12 136 50,62 31,22
11/41 38 6 132 53,74 31,17
21/31 38 21 122 56,21 31,72
22/32 37 18 154 59,49 42,05
23/33 38 18 260 102,08 60,74
24/34 35 36 371 155,14 86,66
25/35 35 48 374 204,83 84,58
26/36 37 40 385 218,43 81,10
27/37 37 69 385 190,70 89,78
28/38 17 20 224 88,47 56,68
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N= 1;5 3‘6 3‘4 3‘8 3‘3 3‘8 3‘7 3‘8 3‘8 3‘7 3‘8 3:5 3:5 3‘7 3‘7 ll7
18/48  16/46  14/44 1242 2131 2333 25/35  27/37
17/47 1545 13143 1141  22/32  24/34  26/36  28/38

Abb. 10: Boxplot zu Tabelle 5; Bisskriafte gemessen in ,,Newton in allen
Zahnregionen der Kontrollgruppe (KG); ,,N* gibt die Anzahl der vorhandenen

Zahnpaare an

Die hochsten Mittelwerte wurden an P2 mit 198 N bzw. 204 N und an M1 mit 205 N

bzw. 218 N ermittelt. An P1 konnten vereinzelt Spitzenwerte gemessen werden.
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Eine Trennung nach Geschlecht ergab folgende Kraftergebnisse (Tab. 6 und Tab. 7).

Tabelle 6: Bisskrafte der mannlichen Teilnehmer der Kontrollgruppe
(KG) in ,Newton“; ,n“ gibt die Anzahl der gemessenen

Zahnpaaren an

Minimum | Maximum |Mittelwert | Standard-
Zahnpaar| n|/N /' N /N abweichung
18/48 8 48 181 88,25 44,78
17/47 18 82 313 169,94 69,89
16/46 17 68 363 214,71 89,67
15/45 19 69 385 217,32 92,49
14/44 18 23 385 142,33 84,38
13/43 19 21 332 109,47 69,88
12/42 19 16 136 54,89 33,40
11/41 19 18 109 49,89 31,48
21/31 19 21 122 56,68 33,04
22/32 19 18 154 64,37 44,34
23/33 19 20 260 103,21 66,53
24/34 18 59 371 169,94 97,73
25/35 18 60 371 215,78 94,62
26/36 19 92 385 222,89 75,26
27/37 19 70 385 194,74 93,66
28/38 9 24 224 93,22 59,00
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A

N= 8 18 17 10 18 19 19 19 19 19 19 18 18 19 19 9
18/48  16/46  14/44  12/42  21/31  23/33  25/35  27/37
17/47  15/45  13/43 1141  22/132  24/34  26/36  28/38

Abb. 11: Boxplot zu Tabelle 6; Bisskrifte gemessen in ,,Newton“ in allen
Zahnregionen der médnnlichen Teilnehmer der Kontrollgruppe (KG); ,,N*

gibt die Anzahl der vorhandenen Zahnpaaren an

Bei der ménnlichen Gruppe sind dhnliche Kraftverhdltnisse festzustellen wie bei der
gemischten Gruppe. Die Mittelwerte betragen an M1 214 N bzw. 222 N und an P2
215 N bzw. 217 N.
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Tabelle 7: Bisskrifte der weiblichen Teilnehmer der Kontrollgruppe
(KG) in ,,Newton*; ,,n* gibt die Anzahl der gemessenen Zahnpaaren

an

Minimum | Maximum |Mittelwert | Standard-
Zahnpaar| n|/N /N /N abweichung
18/48 8 22 275 100,75 95,04
17/47 18 58 306 152,00 70,57
16/46 17 84 386 197,00 66,59
15/45 19 52 338 180,00 71,42
14/44 15 43 309 143,27 74,41
13/43 19 17 313 83,11 65,10
12/42 18 12 123 46,11 28,99
11/41 19 6 132 57,58 31,22
21/31 19 21 120 55,74 31,24
22/32 18 19 141 54,33 40,09
23/33 19 18 239 100,95 56,18
24/34 17 36 273 139,47 72,83
25/35 17 48 374 193,24 73,55
26/36 18 40 379 213,72 88,81
27/37 18 69 385 186,44 88,00
28/38 8 20 210 83,13 57,47
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18/48 16/46 14/44 12/42 21/31 23/33 25/35 27137
17/47 15/45 13/43 11/41 22/32 24/34 26/36 28/38

Abb. 12: Boxplot zu Tabelle 7; Bisskrifte gemessen in ,,Newton* in allen
Zahnregionen der weiblichen Teilnehmer der Kontrollgruppe (KG); ,,N*

gibt die Anzahl der vorhandenen Zahnpaaren an

In der weiblichen Gruppe liegen sowohl die Maximum- als auch die Mittelwerte an
MI1. Die maximalen Mittelwerte an M1 betragen 197N bzw. 213 N und die an P2
180 N bzw. 193 N. Hier sind einzelne Spitzenwerte an M2 mit 385 N festzustellen.
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Das Gebiss wurde in drei Gebiete aufgeteilt: Rechts (18/48 - 14/44), Mitte (13/43 -
23/33) und Links (24/34 - 28/38). Von den Werten der jeweiligen Gebiete wurde zuerst
fiir beide Geschlechter (Tab. 8) und anschlieBend getrennt (Tab. 9 und Tab. 10) den
Mittelwert ermittelt.

Tabelle 8: Bisskraftmittelwerte der in Rechts, Mitte und Links
aufgeteilten Zahngebiete in der Kontrollgruppe (KG) ohne
Trennung nach Geschlecht; ,,n* gibt die Anzahl der gemessenen

Zahnpaare an

Minimum | Maximum | Mittelwert | Standard-
Gebiet n|/N /N /N abweichung
Rechts | 157 60 359 172,48 69,60
Mitte 226 25 167 69,75 37,32
Links 161 63 366 186,32 75,39

Tabelle 9: Bisskraftmittelwerte der in Rechts, Mitte und Links
aufgeteilten Zahngebiete der ménnlichen Teilnehmer der
Kontrollgruppe (KG); ,,n*“ gibt die Anzahl der gemessenen

Zahnpaare an

Minimum | Maximum | Mittelwert | Standard-

Gebiet n|/N /N /N abweichung
Rechts 80 63 359 179,03 74,25
Mitte 114 30 167 73,09 41,58

Links 83 &3 366 191,92 80,63
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Tabelle 10: Bisskraftmittelwerte der in Rechts, Mitte und Links
aufgeteilten Zahngebiete der weiblichen Teilnehmer der
Kontrollgruppe (KG); ,n“ gibt die Anzahl der gemessenen

Zahnpaare an

Minimum | Maximum | Mittelwert | Standard-
Gebiet n|/N /N /N abweichung
Rechts | 77 60 301 165,92 65,97
Mitte 112 25 158 66,40 33,31
Links 78 63 352 180,71 71,52

3.2.2. Einzelimplantat-Gruppe(EIG)
Da die meisten Versuchsteilnehmer der EIG ihre Implantate in Regio 21 hatten, wurde
der Durchschnittswert der gemessenen Krifte fiir diese Region ermittelt. Zum

Vergleich ist auch der Mittelwert dieser Regio der KG in der Tabelle eingetragen (Tab.
11).

Tabelle 11: Bisskraftmittelwert in  Regio 21/31 der
Einzelimplantat-Gruppe (EIG) und der Kontrollgruppe (KG);

N gibt die Anzahl der Zahnpaare bzw. der Implantate an

Mittelwert | Standard- | Standardfehler
Gruppe | n |/ N abweichung | des Mittelwertes
21/31 KG |38 56,21 31,72 5,15
EIG |15 46,87 32,12 8,29

Die Kontrollgruppe mit n = 38 zeigt den Mittelwert von 56 N und die Einzelimplantat-
Gruppe mit n = 15 den Mittelwert von 46 N.
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Aus dem Zahngebiet ,,Mitte* wurde anschlieBend fiir beide Gruppen der Mittelwert

ermittelt. Dabei sind bei der EIG nur die Implantatwerte berticksichtigt (Tab. 12).
Tabelle 12: Bisskraftmittelwert im Zahngebiet ,,Mitte* der

Kontrollgruppe (KG) und der Einzelimplantat-Gruppe (EIG);

,n“ gibt die Anzahl der Zahnpaare bzw. der Implantate an

Mittelwert | Standard- | Standardfehler
Gruppe n|/N abweichung | des Mittelwertes
Mitte KG | 226 69,74 37,32 6,05
EIG | 35 46,32 28,66 6,41

Der Mittelwert der Kontrollgruppe betrdgt 69 N mit n = 226 und der Mittelwert der
Einzelimplantat-Gruppe erreichte 46 N mit n = 35.

3.2.3. Gruppe der Brucke

Da in der BG Z/Z, Z/1 und I/l Briicken mit gleicher Pfeileranzahl und gleicher Liange
sehr schwer zu finden waren, wurde wie folgt vorgegangen: Zuerst wurde der
Mittelwert aus den gemessenen Kréften jeder einzelnen Briicke ermittelt. AnschlieBend
wurde der Durchschnitt aller Gruppenteilnehmer errechnet.

Die Werte der BG Z/Z, Z/1 und I/I sind in der folgender Tabelle wiedergegeben (Tab.
13).
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Tabelle 13: Bisskraftmittelwert in der Gruppe der Briicke(BG)

auf Zahn/Zahn (Z/Z),

Zahn/Implantat (Z/I) sowie

auf

Implantat/Implantat (I/I); ,,n“ gibt die Anzahl der Briicken an

Gruppe

Mittelwert
/N

Standard-

abweichung

Standardfehler
des Mittelwertes

BG

Z/Z
Z/1
/1

19
10
10

104,13
95,81
132,95

53,86
44,73
63,11

12,36
14,15
19,96

Die BG Z/Z zeigt mit n= 19 einen Mittelwert von 104 N. Er betrigt bei BG Z/I mit
n=10, 95 N und bei BG I/I mit ebenso n=10, 132 N.

3.2.4. OK/UK-Totalprothesen-Gruppe (TPG)

In der

Totalprothesengruppe ohne Trennung nach Geschlecht

Bisskraftmessungen folgende Werte (Tab. 14) .

ergaben die
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Tabelle 14 : Die Bisskrifte in der Totalprothesengruppe (TPG) in
»Newton® ohne Geschlechtstrennung; ,,n“ gibt die Anzahl der

gemessenen Zahnpaare an

Minimum | Maximum | Mittelwert | Standard-

Zahnpaar | n|/N /N /' N abweichung

18/48 0 0 0 0 ,
17/47 15 3 46 16,80 12,64
16/46 20 3 72 34,60 21,90
15/45 20 5 88 44,95 26,72
14/44 20 3 72 33,65 17,94
13/43 20 3 63 22,10 14,69
12/42 20 4 90 23,95 21,93
11/41 20 3 62 18,45 16,81
21/31 20 4 73 21,60 18,93
22/32 20 3 107 25,65 25,13
23/33 20 5 96 28,05 22,04
24/34 20 6 185 38,05 40,08
25/35 20 5 140 42,25 32,94
26/36 20 4 72 31,10 17,99
27/37 15 3 38 11,40 9,65
28/38 0 0 0 0 ,
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Abb. 13: Boxplot zu Tabelle 14; Bisskrifte gemessen in,,Newton™ in allen
Zahnregionen der Totalprothesengruppe (TPG); ,,N“ gibt die Anzahl der

vorhandenen Zahnpaare an

Der hochste Mittelwert ist am P2 mit 44 N bzw. 42 N festzustellen. P1 und M1 zeigen

dhnliche Kraftmittelwerte. Einzelne Spitzenwerte an 12 und P1 sind festzustellen.

Trennung nach Geschlecht ergab folgende Messwerte (Tab. 15 und Tab. 16).
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Tabelle 15: Die Bisskrifte der maiannlichen Teilnehmer in

Totalprothesengruppe (TGP) in ,,Newton®; ,,n*“ gibt die Anzahl der

gemessenen Zahnpaare an

Minimum | Maximum | Mittelwert | Standard-
Zahnpaar n|/N /N /N abweichung
18/48 0 0 0 0 ,
17/47 7 5 46 20,57 14,86
16/46 8 8 72 39,50 22,30
15/45 8 16 77 47,75 24,53
14/44 8 32 72 44,62 11,83
13/43 8 11 63 30,88 15,66
12/42 8 5 71 29,25 20,03
11/41 8 4 62 23,50 17,95
21/31 8 6 73 26,13 21,54
22/32 8 3 107 32,25 33,54
23/33 8 9 96 31,00 27,74
24/34 8 7 185 43,38 58,98
25/35 8 9 140 46,75 41,04
26/36 8 4 41 26,13 14,18
27/37 7 3 38 12,86 12,89
28/38 0 0 0 0 ,
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Abb. 14: Boxplot zu Tabelle 15; Bisskrifte gemessen in ,,Newton“ in allen
Zahnregionen der minnlichen Teilnehmer der Totalprothesengruppe (TPG);

N*“ gibt die Anzahl der vorhandenen Zahnpaare an

Die Reihenfolge der Maximalmittelwerte ist P2 > P1 > M1, wobei P2 mit 46 N bzw. 47
N, P1 mit 43 N bzw. 44 N und M1 mit 26 N bzw. 39 N registriert ist. Einzelne
Spitzenwerte liber 3 - 4mal hoher als die Mittelwerte wurden an 12, P1 und P2
beobachtet.
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Tabelle 16: Die Bisskriafte der weiblichen Teilnehmer in
Totalprothesengruppe (TGP) in,Newton™; ,n“ gibt die Anzahl der

gemessenen Zahnpaare an

Minimum | Maximum | Mittelwert | Standard-
Zahnpaar | n|/N /N /N abweichung
18/48 0 0 0 0 ,
17/47 8 3 36 13,50 10,18
16/46 12 3 70 31,33 21,97
15/45 12 5 88 43,08 29,00
14/44 12 3 67 26,33 17,91
13/43 12 3 40 16,25 11,10
12/42 12 4 90 20,42 23,27
11/41 12 3 61 15,08 15,88
21/31 12 4 63 18,58 17,29
22/32 12 3 66 21,25 17,96
23/33 12 5 68 26,08 18,42
24/34 12 6 80 34,50 22,96
25/35 12 5 86 39,25 27,90
26/36 12 8 72 34,42 20,03
27/37 8 3 21 10,13 6,31
28/38 0 0 0 0 ,
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Abb. 15: Boxplot zu Tabelle 16; Bisskrifte gemessen in ,,Newton“ in allen
Zahnregionen der weiblichen Teilnehmer der Totalprothesengruppe (TPG);

N gibt die Anzahl der vorhandenen Zahnpaare an

Die Reihenfolge der Maximalmittelwerte ist P2 > M1 > P1, wobei P2 mit 39 N bzw. 43

N, M1 mit 31 N bzw. 34 N und P1 mit 26 N bzw. 34 N ermittelt wurde.

Die Mittelwerte fiir TPG in der Regio 16/46, 26/36 und in der ,,Mitte* wurden ermittelt
(Tab. 17).
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Tabelle 17: Bisskraftmittelwert der Totalprothesengruppe (TPG) in
der Regio 16/46, 26/36 und in der ,Mitte“; ,,n*“ gibt die Anzahl

der gemessenen Zahnpaare an

Mittelwert | Standard- Standardfehler
Gruppe n|/N abweichung | des Mittelwertes
16/46  TPG | 20 34,60 21,90 4,90
Mitte TPG | 120 23,30 18,67 4,17
26/36  TPG | 20 31,10 17,99 4,02

3.2.5. Interforaminal-Implantat-Gruppe (11G)

Die in der IIG entwickelten Kréfte ergaben ohne Trennung nach Geschlecht folgende
Werte (Tab. 18). Die Werte der Front, also 13/43 bis 23/33, repriasentieren die direkt
iiber den Implantaten gemessene Kréfte. Dabei ist zu beachten, dass aufgrund
anfanglicher Einschrankung des Messprogramms nur an fiinf Stellen gemessen werden

konnte.
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Tabelle 18 : Die Bisskrifte in der Interforaminal-Implantat-Gruppe
(IIG) in ,,Newton“ ohne Geschlechtstrennung; ,,n“ gibt die Anzahl

der gemessenen Zahnpaare an

Minimum | Maximum | Mittelwert | Standard-

Zahnpaar | n |/N /N /N abweichung

16/46 20 17 165 64,75 43,29
13/43 17 4 135 40,06 34,51
12/42 4 13 80 46,25 37,27
11/41 9 15 106 50,89 29,76
21/31 5 26 75 47,20 18,91
22/32 6 7 89 41,67 33,61
23/33 14 13 86 39,93 24,40
26/36 17 15 180 71,41 47,00
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Abb. 16: Boxplot zu Tabelle 18; Bisskrifte gemessen in ,,Newton“ in allen
Zahnregionen der Interforaminal-Implantat-Gruppe (IIG); ,,N“ gibt die

Anzahl der vorhandenen Zahnpaare an

Die Werte der aus drei minnlichen Teilnehmern bestehenden IIG sind der folgenden
Tabelle(Tab. 19) zu entnehmen. Dabei ist zu beachten ist, dass nur 1 bis 3 Messungen

pro Zahnpaar erfolgten. Von einer grafischen Darstellung wurde daher abgesehen.
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Tabelle 19: Die Bisskrifte der mannlichen Teilnehmer in
Interforaminal-Implantat-Gruppe (IIG) in ,,Newton®; ,n“ gibt die

Anzahl der gemessenen Zahnpaare an

Minimum | Maximum | Mittelwert | Standard-

Zahnpaar | n|/N /N /N abweichung
16/46 3 25 75 52,00 25,24
13/43 3 4 27 13,67 11,93
11/41 1 43 43 43,00 ,
21/31 1 48 48 48,00 ,
22/32 1 7 7 7,00 ,
23/33 2 13 35 24,00 15,56
26/36 2 36 58 47,00 15,56

Bei den weiblichen Patienten dieser Gruppe betrugen die Werte wie unten angegeben

(Tab. 20).
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Tabelle 20: Die Bisskrifte der weiblichen Teilnehmer in
Interforaminal-Implantat-Gruppe (IIG) in ,Newton®; ,n“ gibt die

Anzahl der gemessenen Zahnpaare an

Minimum | Maximum | Mittelwert | Standard-

Zahnpaar | n|/N /N /N abweichung

16/46 17 17 165 67,00 45,93
13/43 14 14 135 45,71 35,34
12/42 4 13 80 46,25 37,27
11/41 8 15 106 51,87 31,66
21/31 4 26 75 47,00 21,83
22/32 5 8 89 48,60 32,42
23/33 12 14 86 42,58 25,06
26/36 15 15 180 74,67 49,10
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Abb. 17: Boxplot zu Tabelle 20; Bisskriafte gemessen in ,,Newton“ in allen
Zahnregionen der weiblichen Teilnehmer der Interforaminal-Implantat-Gruppe

IIG; ,N*“ gibt die Anzahl der vorhandenen Zahnpaare an

Die Mittelwerte fiir IIG in der Regio 16/46, 26/36 und in der ,,Mitte* wurden ermittelt
(Tab. 21).
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Tabelle 21: Bisskraftmittelwert der Interforaminal-Implantat-Gruppe
(IIG) in der Regio 16/46,26/36 und in der ,Mitte”; ,,n“ gibt die

Anzahl der gemessenen Zahnpaare an

Mittelwert | Standard- Standardfehler
Gruppe n|/N abweichung |des Mittelwertes
16/46 G| 20 64,75 43,29 9,68
Mitte G| 55 41,37 27,74 6,20
2636  1IG | 17 71,41 47,00 11,40

3.3. Zwei-Stich-Proben-T-Tests

3.3.1. Vergleich zwischen den mannlichen und weiblichen Teilnehmern in der
Kontrollgruppe(KG)

Mittels des T-Testes wurden die Werte der Kontrollgruppe auf einen eventuell
signifikanten Unterschied zwischen den weiblichen und ménnlichen Teilnehmern

iiberpriift (Tab.22).

Tabelle 22: Test bei unabhingigen Stichproben; Vergleich des Zahngebietes
,Rechts®, | Mitte“ und ,Links“ zwischen den minnlichen und weiblichen

Teilnehmern in der Kontrollgruppe (KG)

T-Test fiir die Mittelwertgleichheit
P-Wert | Mittlere | Standardfehler
T| Df| Sig.(2-seitig) | Differenz| der Differenz

Rechts  Varianzen sind , 5751 36 ,569 13,11 22,79
gleich

Mitte Varianzen sind , 547 36 ,588 6,68 12,22
gleich

Links Varianzen sind 4531 36 ,653 11,21 24,73

gleich
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Minner wiesen tendenziell hohere Krifte auf. Trotzdem konnte in allen drei

Gebissgebieten kein signifikanter Unterschied festgestellt werden (P > 0,5).

3.3.2. Vergleich der Einzelimplantat-Gruppe(EIG) mit Kontrollgruppe(KG)
Die Kontrollgruppe(KG, n=38) wurde in Regio 21 mit der Einzelimplantat-

Gruppe(EIG, n=15) verglichen (Tab. 23).

Tabelle 23: Test bei unabhidngigen  Stichproben ;  Vergleich der
Einzelimplantat-Gruppe (EIG) mit Kontrollgruppe (KG) in Regio 21/31
T-Test fiir die Mittelwertgleichheit

P-Wert| Mittlere| Standardfehler
T| Df| Sig.(2-seitig) | Differenz| der Differenz

21/31 Varianzen sind ,963 | 51 ,340 9,34 9,71

gleich

Der T-Test in Regio 21/31 zeigte keinen signifikanten Unterschied (P > 0,3).

Der durchgefiihrte T-Test flir das Zahngebiet ,Mitte” ist in folgender Tabelle
wiedergegeben (Tab. 24).

Tabelle 24:  Test bei unabhéngigen  Stichproben;  Vergleich  der
Einzelimplantat-Gruppe (EIG) mit Kontrollgruppe (KG) in Zahngebiet ,,Mitte*

T-Test fiir die Mittelwertgleichheit

P-Wert| Mittlere| Standardfehler
T| Df| Sig.(2-seitig) | Differenz| der Differenz

Mitte  Varianzen sind | 2,450| 56 ,017 23,43 9,56

gleich
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In Zahngebiet ,Mitte* wies KG signifikant hohere Bisskrifte als die EIG auf
(P < 0,05). Hierbei betrug jedoch die Anzahl ( n ) der gemessenen Zahnpaare in KG,
226 und in EIG, 35.

3.3.3. Vergleich der Briicken auf Zahn/Zahn (BG Z/z), Zahn/Implantat(BG Z/I) und auf
Implantat/Implantat(BG I/1)
Der T-Test zur Feststellung des eventuell signifikanten Unterschiedes zwischen der

BG Z/Z und der BG Z/I ergab folgende Werte(Tab. 25).

Tabelle 25: Test bei unabhédngigen Stichproben; Vergleich der Briicken auf
Zahn/Zahn (BG Z/Z) mit Briicken auf Zahn /Implantat (BG Z/I)

T-Test fiir die Mittelwertgleichheit

P-Wert | Mittlere | Standardfehler
T| Df| Sig.(2-seitig) | Differenz| der Differenz
BG Z/Z,7Z/1 Varianzen A17( 27 ,680 8,31 19,92

sind gleich

Der T-Test konnte zwischen BG Z/Z und BG Z/I keinen signifikanten Unterschied

nachweisen (P > 0,6).

Der T-Test zur Feststellung des eventuell signifikanten Unterschiedes zwischen der

BG Z/Z und der BG I/l ergab folgende Werte(Tab. 26).
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unabhédngigen Stichproben; Vergleich der Briicken auf

Zahn/Zahn (BG Z/Z) mit Briicken auf Implantat/Implantat (BG I/T)

T-Test fiir die Mittelwertgleichheit

sind gleich

P-Wert| Mittlere| Standardfehler
T| Df| Sig.(2-seitig) | Differenz| der Differenz
BGZ/Z,1/1 Varianzen | -1,292| 27 ,207 -28,83 22,31

Der T-Test ergab zwischen BG Z/Z und BG I/l keinen signifikanten Unterschied

(P>0,2).

Der T-Test zur Feststellung des eventuell signifikanten Unterschiedes zwischen der

BG Z/T und der BG I/I ergab folgende Werte(Tab. 27).

Tabelle 27:

Test bei unabhingigen Stichproben; Vergleich der Briicken auf

Zahn/Implantat (BG Z/I) mit Briicken auf Implantat/Implantat (BG I/T)

T-Test fiir die Mittelwertgleichheit

sind gleich

P-Wert| Mittlere | Standardfehler
T| Df| Sig.(2-seitig) | Differenz| der Differenz
BG Z/IL1/l Varianzen |-1,518| 18 ,146 -37,14 24,46

Der durchgefiihrte T-Test ergab bei tendenziell hoherem Mittelwert der I/I-

Briickengruppe keinen signifikanten Unterschied (P > 0,1).
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3.3.4. Vergleich der OK/UK-Totalprothesen-Gruppe (TPG) mit Interforaminal-

Implantat-Gruppe (11G)
Durch den T-Test wurde die Signifikanz der Mittelwertdifferenzen in Regio 16/46

iiberpriift (Tab. 28).

Tabelle 28: Test bei unabhiangigen Stichproben; Vergleich der Totalprothesen-
Gruppe (TPG) mit Interforaminal-Implantat-Gruppe (IIG) in Regio 16/46

T-Test flr die Mittelwertgleichheit

P-Wert | Mittlere | Standardfehler
T| Df| Sig.(2-seitig) | Differenz | der Differenz

16/46 Varianzen | -2,779| 38 ,008 -30,15 10,85

sind gleich

Der Test zeigt einen signifikant hoheren Mittelwert der I1G in Regio 16/46 (P = 0,008).

Durch den T-Test wurde ebenso die Signifikanz der Mittelwertdifferenzen in Regio

26/36 tberpriift (Tab. 29).

Tabelle 29: Test bei unabhiangigen Stichproben; Vergleich der Totalprothesen-
Gruppe (TPG) mit Interforaminal-Implantat-Gruppe (IIG) in Regio 26/36

T-Test fiir die Mittelwertgleichheit

P-Wert| Mittlere | Standardfehler
T| Df| Sig.(2-seitig) | Differenz | der Differenz
26/36 Varianzen| -3,549| 35 ,001 -40,31 11,36

sind gleich

Hier beweist der T-Test ebenfalls einen signifikanten Unterschied zwischen TPG und

IIG in Regio 26/36, wobei die IIG statistisch hohere Werte aufweist (P = 0,001).
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Die Mittelwerte des Zahngebietes ,,Mitte* wurden mit Durchfiithrung des T-Testes nach
Signifikanz der Unterschiede zwischen TPG und I1G iiberpriift (Tab. 30).

Tabelle 30: Test bei unabhéngigen Stichproben; Vergleich der Totalprothesen-
Gruppe (TPG) mit Interforaminal-Implantat-Gruppe (IIG) in Zahngebiet ,,Mitte*

T-Test fiir die Mittelwertgleichheit

P-Wert| Mittlere| Standardfehler
T| Df| Sig.(2-seitig) | Differenz der Differenz
Mitte Varianzen | -2,417| 38 ,021 -18,07 7,48

sind gleich

P = 0,021 zeigt ebenfalls signifikant hohere Mittelwerte der IIG gegeniiber der TPG im
Zahngebiet ,,Mitte*.

4. Diskussion

Der Versuch, im Mund vorkommende Krifte zu bestimmen, fiihrt einerseits zur
Bestimmung ihrer quantitativen Groflen und andererseits zur Feststellung einer Reihe
von einflussnehmenden Faktoren. Dies ist aus den unterschiedlichen Ergebnissen
verschiedener Studien ersichtlich. Hier soll ausfiihrlich durch einen Einblick in
veroffentlichte Dissertationen iiber diese Kréfte sowie iiber solch mitwirkende

Einflisse diskutiert werden.

4.1. Allgemeine Grundlagen

Kraft ist als eine physikalische Gro3e definiert, die einen Betrag und eine Richtung hat.
Diese beiden Variablen spielen in der Oral-Biomechanik in jeder Zahnregion die
zentrale Rolle. Die Charakteristika der okklusalen Kraft wihrend der Kaubewegung
sind die Kraftgrofe, -dauer, -frequenz, -verteilung und -richtung. Die Intensitdt der

okklusalen Aktivitét variiert individuell sehr stark [Lundgren D et al.1994].
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Bei der unilaterlen Bisskraftregistrierung wird der Kraftbetrag in einer von Patienten
ausgesuchten Richtung, d. h. nach ihren Bissgewohnheiten bestimmt. Ein Grund fiir die
unterschiedlichen Kraftangaben in verschiedenen Studien ist die Abhidngigkeit der
KraftgroBBe von den Eigenschaften des Kraftaufnehmers. Innerhalb einer Studie kann
jedoch ein relativer Kraftvergleich zwischen verschiedenen Gruppen durch die
Anwendung der gleichen Messeinrichtung gemacht werden.

Die Bisskraftbestimmung bei den natiirlich bezahnten Probanden, den
Totalprothesentragern und den Implantat-Patienten unterscheiden sich grundlegend. Bei
einer Bisskraftmessung der gesunden Probanden wird die gesamte Belastung unilateral
auf ein Zahnpaar tlibertragen. Dagegen ist die Kraft bei Patienten mit Totalprothese auf
der Basis verteilt. Die schleimhautgetragenen Konstruktionen bewirken unter Druck
eine Periostkompression. Diese hat einerseits das Absterben der Osteoblasten zur Folge
und andererseits stellen die dadurch entstehenden Schmerzen bei der
Bisskraftbestimmung den limitierenden Faktor dar, besonders im Unterkiefer[Michael
CG et al. 1990] [Voitik AJ, 1995]. Bei osseointegrierten Implantaten ist die
Wahrnehmung der Bisskrifte wiederum aufgrund fehlendes Periodontiums noch

strittig.

4.2. Charakteristika dieser Studie

1. Bei der Versuchsgestaltung dieser Studie fand keine Randomisierung statt. Im Falle
einer festgestellten Signifikanz kann der Unterschied am Selektionseffekt gelegen
haben.

2. Die sehr groBBen Differenzen der Messwertanzahl konnen eine Signifikanz des
Unterschieds vortduschen. Dies konnte z. B. im Vergleich der KG (n=226) mit EIG
(n=35) im Zahngebiet ,,Mitte* der Fall sein.

3. Die Patienten wurden iiber den Ablauf des Versuches genau informiert und das Ziel
wurde ihnen bewusst dargestellt. Ein auf die Kraftentwicklung einflussnehmender,
nicht zu unterschétzender Faktor ist die ,,Angst* vor den Zahn- bzw. Implantatschéden.
Diese kann man nur dann den Patienten nehmen, wenn man sie iiber das Vorhaben

aufklart.
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4.3. Einfluss auf die Bisskraft

4.3.1. Indikationsstellung, Aufklarung und das Recall-System

Die Indikation zu einer Implantation ist erst dann gegeben, wenn Anamnese und
Patientenaufkldrung erfolgreich abgeschlossen sind. Der Ablauf solch eines Eingriffs
ebenso wie die kontinuierliche Postimplantationskontrolle kann das Sicherheitsgefiihl
des Patienten beeinflussen.

Bei der Erhebung der Krankengeschichte ist auf anatomische Verdnderungen des
zahnlosen Kiefers, der Knochenqualitidt und —quantitit sowie der Implantatauswahl und
-lokalisation unter Beriicksichtigung der Kieferbogenkonfiguration zu achten [Lipkin
JN et al. 1994].

Die Aufklirung sollte einen eventuellen Verlust des Implantates sowie die Erlduterung
der Griinde hierfiir mit einschlieBen. Periimplantitis mit 58 % und prothetische
Komplikationen mit 33 % der Félle wurden als die hdufigsten Ursachen der Verluste
beschrieben. Bruxismus wurde als ein hochriskanter Faktor fiir exzessive Krifte
erwdhnt [Voitik AJ, 1995] [Curtis DA et al. 2000].

Besonders im Falle eines Zahn-Implantat-Verbundes ist die Einrichtung eines Recall-
Systems von groler Wichtigkeit. Eine Kontrolle und die entsprechende
Okklusionsanpassung, vor allem in der Anfangsphase, sollte in regelmiBigen

Abstédnden stattfinden [Dario LJ, 1995].

4.3.2. Nervale Biss- bzw. Kauregulation

Beim Ersatz fehlender Zéhne durch Implantate bezweckt man, die Kaufdhigkeit der
Patienten wieder herzustellen. Die Integration eines rigiden Systems in ein nerval
reguliertes, elastisches Kausystem fordert technische Uberlegungen. Kaukrifte
entstehen in einer funktionellen Einheit. Diese besteht aus Schlie- und ihrer
Synergiemuskeln als  Kraftproduzenten, aus Dento-Periodontal-System als
Kraftaufnehmer und aus den Kiefergelenken als Drehachse. Ihre Rezeptoren
beeinflussen die Bissregulierung [Stegenga B et al. 1990].

Rezeptoren des Periodontium stehen durch einen sogenannten Riickkopplungs-
Mechanismus iiber das ZNS mit den Kaumuskeln in stindigem Kontakt [Gartner JL et

al. 2000]. Die meisten Mechanorezeptoren des Periodontium sind vom Ruffini-Typ und
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sind deshalb in der Lage, Krifte aus verschiedenen Richtungen aufzufangen. Sie
schicken inhibitorische sowie erregende Signale, wodurch ein Regulationseffekt mit
den KieferschlieBmuskeln, unter anderem mit dem Masseter, entsteht. Die Stimulation
dieser Rezeptoren durch die schnelle oder langsame Kraftapplikation fiihrt zur Aktivitét
unterschiedlicher Massetereinheiten, was eine Steigerung bzw. Verminderung der
Bisskraft zur Folge hat [Yang J et al. 2001]. Die Rolle der Rezeptoren der
Muskelspindel, der Oralmukosa, des Kiefergelenkes und der Sehnenorgane kommt vor
allem bei zahnlosen Patienten in der Koordination des Kauvorgangs zum Vorschein
[Shi CS et al. 1991]. Diesem anatomisch organisierten Nervenausstattungsystem stehen
rein mechanisch eingesetzte Implantate gegeniiber. Diese Gegeniiberstellung fiihrte
dazu, dass einige Studien sich mit der Analyse der Reiziibertragung iiber die Implantate
beschéftigten. In histologischen Tierversuchen wurden vor allem im apikalen Bereich
der Implantate aber auch in der kortikoapikalen Ausdehnung der Implantat-Knochen-
Kontaktfliche freie Nervenendigungen verschiedener GrofBle festgestellt [Weiner S et
al. 1995]. Das mastikatorische Muskelkoordinationsmuster von implantatversorgten
Patienten wurde nahezu dhnlich dem gesunder Probanden berichtet [Gartner JL et al.
2000]. Patienten mit implantatgestiitzten Prothesen entwickelten &hnliche
mastikatorische Krifte wie natiirlich bezahnte Probanden [Curtis DA et al. 2000].
Dabei bestand kein Unterschied zwischen dem festsitzenden und herausnehmbaren
Zahnersatz [Feine JS et al. 1994] [Chao YL et al. 1995]. Eine hohere
Mastikationsfrequenz der Frauen war im Vergleich zu den ménnlichen Teilnehmern
festzustellen [Shi CS et al. 1991]. Der Kauzyklus einer auf ITI-Implantate gestiitzten
Unterkieferprothese hatte einen sehr reguldren Stofrhythmus &hnlich wie bei den
natiirlich bezahnten Probanden, aber mit reduzierter Schnelligkeit [Mericske-Stern R et
al. 1992]. Fiir den Adaptationsprozess sowie fiir das Zustandekommen eines solchen
rhythmischen Kaumusters bei den Patienten mit Interforaminal-Implantaten und
Totalprothesen im Oberkiefer wurde die nervale, auf ,,Riickkopplungs*“-Mechanismus
basierende Verbindung mit dem ZNS verantwortlich gemacht [Book K et al. 1992]. Der
Vergleich der teilbezahnten Patienten, die implantatgestiitzte Briicken trugen, mit den
natiirlich bezahnten Probanden wies keinen signifikanten Unterschied beim

kontrollierten Beillen auf [Leung T et al. 2000]. Implantate scheinen trotz fehlender
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Periodontalstrukturen ebenso in der nervalen Regulation des Kauvorgangs involviert zu

sein.

4.3.3. Aktive und passive Empfindungsschwelle

Die Ermittlung des aktiven sowie passiven Empfindungsvermogens liefert weitere
Hinweise tiber das Vorhandensein nervaler Signale, die von Implantaten ausgehen. Der
Vergleich des Tastsinnes von Zihnen und von Implantaten zeigte allerdings, dass die
passive Empfindungsschwelle der Implantate signifikant hoher als die der Zihne liegt.
Ebenso bei der aktiven Dickenwahrnehmung konnten an den Implantaten hohere
Durchschnittsfehler verzeichnet werden als an den Zdhnen. Es wurde erwéhnt, dass das
Geschlecht und die Implantatart aber nicht die Implantatposition, die Wahrnehmung
beeinflusst [Hidmmerle CHF et al. 1995] [Mericske-Stern R et al. 1995]. Bei einer
Implantat-Zahn-Briicke wurde die passive Empfindungsschwelle gleichwertig jeweils
iiber dem Implantat und dem Zahn registriert. Eine Zahn-Zahn-Briicke hatte allerdings
eine erhohte Empfindung [Garrett NR et al. 1992]. Ob mit Voranschreiten des
Einheilungsprozesses der Implantation eine Anderung des Empfindungsvermdgens
stattfindet, wurde tiberpriift. Die passive Empfindungsschwelle der ITI-Implantate wies
in einer Beobachtungszeit von einer Woche bis zu drei Monaten post insertionem keine
signifikante Verdnderung auf. Der mittlere Empfindungsschwellenwert der ITI-
Implantate wurde 10mal hoher als der der Zéhne berichtet [Keller D et al. 1996]. Diese
Differenzen zwischen den Zihnen und Implantaten vermdgen eine Rolle bei der

Bisskraftbestimmung in der habituellen Interkuspidation zu spielen.

4.3.4. Alter, Geschlecht und Gesichtsmorphologie

Mainner lassen signifikant hohere Bisskraftwerte als Frauen registrieren. Sie nehmen bei
beiden Geschlechtern bis zum 25. - 30. Lebensjahr zu. Ab diesem Alter nimmt die
Bisskraft bei Frauen signifikant ab. Wobei bei Méannern bis zum 45. - 50. Lebensjahr
eine tendenzielle und danach eine signifikante Abnahme festzustellen ist. Diese Studie
zeigt, dass das Alter, das Geschlecht, die okklusale Stabilitdt und die Korpergrofle einen
Beitrag von 30 — 60 % zu den Variationen der maximalen Bisskraft leisten. Auch die
Gesichtsmorphologie beeinflusst die Bisskraft, jedoch nur in der Inzisalregion. Die

maximale Bisskraft nimmt zu, wenn der ML-NL- und der ArGoMe-Winkel abnehmen
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bzw., wenn das Verhéltnis der posterioren zur anterioren Gesichtshohe zunimmt. Eine
tendenzielle Zunahme der Bisskraft von ca. 23 N pro Jahr ist bis zum 23. Lebensjahr
beschrieben worden [Bakke M et al. 1990] [Kiliaridis S et al. 1993] [Waltimo A et al.
1993] [Braun S et al. 1995] [Miyaura K et al. 1999]. Die an jungen Probanden
gemessene maximale Bisskraft in P-M-Region bestitigte ebenfalls den signifikanten
Unterschied zwischen beiden Geschlechtern [Braun S et al. 1995].

Die Verhiltnisse verdndern sich jedoch, sobald die Bisskrifte der Patienten mit
herkdbmmlichem  Zahnersatz  miteinander  verglichen = werden. Bei  der
Bisskraftbestimmung einer Gruppe von zahnlosen Patienten mit einer Disklusion von
15 mm war zwischen Frauen und Méinner kein signifikanter Unterschied festzustellen
[Prombonas A et al. 1994].

Frauen mit auf IMZ-Implantat-gestiitzter Unterkiefer-Prothese lieen sich allerdings
signifikant schwéchere Krifte als bei Mannern dieser Gruppe messen [Fontijn-Tekamp
FA et al. 1998].

Schlussfolgernd ldsst sich bei natiirlich bezahntem Gebiss und implantatgestiitztem
Zahnersatz ein statistischer Unterschied der Bisskrifte zwischen Ménnern und Frauen
feststellen. Nur Patienten bzw. Patientinnen mit Totalprothese entwickeln die gleichen

Krafte.

4.3.5. Kiefergelenk

Kiefergelenke beteiligen sich in der Kau- bzw. Bissaktion als Stiitzpunkt und
Drehachse. Es besteht ein Netzwerk aus neuroartikuldrer Zusammenarbeit zwischen
den Kiefergelenkrezeptoren und der Kaumuskelaktivitéit [Koolstra JH et al. 1995]. Ein
weiter posterior lokalisierter Bisspunkt resultiert wenigere Lastkonzentration auf das
Kiefergelenk der Arbeitsseite [Erhardson S et al. 1993]. Eine inzisale Bisskraftmessung
beeinflusst signifikant die Kondylenbewegung, deren Betrag allerdings bei der gleichen
maximalen Bisskraft individuell unterschiedlich sein kann [Wood DP et al. 1994].
Hierdurch stellt sich heraus, dass die Bisslage sowie der Artikulationszustand ebenfalls

die Bisskraftbestimmung beeinflussen.



51

4.3.6. Messeinrichtung

Die Bisskraft wird tendenziell durch die Messgeriteigenschaften und die
Patientenmitarbeit beeinflusst. Sie wird jedoch signifikant durch die Lokalisation des
Kraftaufnehmers im Mund, die Momentarmlédnge, die Muskelbeteiligung und die
Kraftrichtung beeinflusst [van Eijden TMGJ, 1991] [Tortopidis D et al. 1998]. Der
Einfluss der Messgeriteigenschaften bedarf aber angesichts des Vergleiches der

Ergebnisse verschiedener Studien weiterer Untersuchungen.

4.3.7. Speichelfluirate
Mit zunehmendem Alter nehmen die Speichelflussrate und die Bisskraft ab. Sie weisen
eine positive Korrelation zueinander auf. Die Nahrungskonsistenz, die Kaufrequenz,

die Zahl fehlender Zdhne und der Dentitionsstatus beeinflussen die Speichelflussrate

[Yeh CK et al. 2000].

4.3.8. Kopfhaltung

Ein weiterer, auf die Bisskraft einflussnehmender Faktor ist die Kopfposition wihrend
des Messprozesses. FEine hohere maximale Bisskraft konnte bei extendierter
Kopthaltung registriert werden. Der Hyoidknochenstellung und dem Zusammenspiel
der Supra- und Infrahyoidal- sowie der Prae- und Postvertebralmuskel mit den

mastikatorischen Muskeln wurden diese Kraftdnderungen zugeschrieben [Hellsing E et

al. 1990].

4.4. Einfluss der Bisskraft

4.4.1. Mobilitatsvergleich

Beim Ersatz eines fehlenden Zahnes durch ein Implantat stellt sich die Frage, inwiefern
dieses den biomechanischen Erwartungen gerecht werden kann. Ebenso ist es von
groBBer Wichtigkeit festzustellen, welche prothetische Losung die in einer bestimmten
Zahnregion auftretenden Krifte erlauben. Im ersten Schritt macht sich der
Mobilitdtsunterschied zwischen einem Zahn und einem Implantat bemerkbar. Die
physiologische Beweglichkeit der Z&hne betragt im Vertikalen ca. 28 - 90 pm. Im

Horizontalen ist je nach Region mit 56 — 80 um im Seitenzahnbereich und mit 90 — 140
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um im Frontbereich berichtet worden. AuB3er dieser intraalveoldren Mobilitdt wird eine
elastische Deformation des Alveolarknochens bei Zunahme der horizontalen Kréfte
beschrieben. Andererseits wird den Implantaten eine Mobilitit von 25 pm
zugeschrieben [Bechelli AH, 1992] [Kerstein RB, 2001]. Dieser Unterschied spielt bei
der prothetischen Versorgung eine entscheidende Rolle. Es wurde gefordert, dass bei
Einzelimplantaten erst dann das Implantat in Okklusion treten soll, wenn die Zdhne
unter Okklusalkraft den Alveolarboden erreicht haben [Kerstein RB, 2001]. Dieses
Konzept, d.h. die Infraokklusion der Implantate wird jedoch als nicht zweckmifBig
bezeichnet, da die groBten Kréfte nicht in maximaler Interkuspidation sondern durch
die Nahrung im Mund entstehen [Taylor TD et al. 2000]. Fiir eine Spannungsabsorption
sollte allerdings bei einer situationsbedingten Zahn-Implantat-Kombination prothetisch
gesorgt werden, etwa durch Gelenke oder Riegel [Sheets CG et al. 1993].

Andererseits werden solche Systeme wie IMZ [Stefano EG et al. 1991] sowie
Bréanemark [Taylor TD et al. 2000] als kombinationsfahig mit natiirlichen Zdhnen
angesehen, da diesen eine zahnidhnliche Mobilitdt zugeschrieben wird. Die integrierten
Diampferelemente in IMZ-Implantaten und das Biegevermdgen der Brinemark-
Schraubenkonstruktion ermdglichten eine Beweglichkeit in axialer Richtung, die der
natiirlicher Zdhne vergleichbar sei. Daher sei eine Zahn-Implantat-Verbindung, zum
Beispiel bei Briickenkonstruktionen, vertretbar [Chapman RJ et al. 1990] [Rangert B et
al. 1995].

4.4.2. Kraftubertragung, Drehmoment

Die Ubertragung der okklusalen Krifte durch ein osseointegriertes Implantat auf den
umgebenden Knochen stellt ebenfalls eine Problematik dar. Nach dem
,Energieerhaltungssatz“ wandelt sich die durch Kaukrifte verrichtete Arbeit in
verschiedene Energieformen um. Diese Energie breitet sich u. a. in Komponenten wie
Suprakonstruktion, Implantate und Stiitzknochen aus [Chao YL et al. 1995]. Aufgrund
der Implantatausrichtung sowie der Okklusalgestaltung konnen Drehmomente
entstechen. Zum Beispiel sollte bei der extendierten Stegkonstruktion der
Interforaminal-Implantate versucht werden, die Okklusionskontakte von der Extension
iiber die Implantate zu verlagern, um die Entstehung solcher Drehmomente zu

verhindern. Je nach Knochentyp und Implantatmaterial ist die Kraftiibermittlung vom
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Implantat auf den Knochen unterschiedlich. Die Nahrungselastizitéit beeinflusst ebenso
die okklusale Kraftverteilung [Falk H, 1990] [Weinberg LA et al. 1995]. Kauen einer
weichen, elastischen Nahrungskonsistenz erzeugte bei einer Briickenkonstruktion mit
IMZ/Implantat-Zahn-Pfeiler im Seitenzahnbereich die grofite Lastmenge[Richter EJ,
1995].

Die nicht-axialen Krifte sind besonders kritisch. Zéhne sind durch ihre physiologische
Mobilitét in der Lage, solche Krifte apikalwirts zu verlagern, Implantate besitzen diese
Eigenschaft dagegen nicht. Dies fiihrt vor allem zu Schédden der fiir die Primérstabilitét
des Implantates wichtigen Knochenkortikalis. Es konnten sehr hohe Spannungswerte in
der Kortikalis um den Implantathals bei der Versorgung des Unterkiefers sowohl mit
als auch ohne Stegkonstruktion beobachtet werden. Das Okklusionsschema bzw. die
Suprakonstruktion, die ImplantatgroBe und -anzahl sowie -position (Angulation,
Lokalisation) beeinflussen diese Knochenbeanspruchung, wobei das
Suprakonstruktionsdesign die libergeordnetere Rolle zu spielen scheint [Meijer HJA et
al. 1992] [Kregzde M, 1993] [Misch CE et al. 1994] [Meijer HJA et al. 1994] [Chao
YL et al. 1995]. Die beschriebene Spannungskonzentrationen um den Implantathals
wurden ebenfalls bei zwei sowie vier Interforaminal-Implantaten in in-vitro-
Untersuchungen beobachtet. Dabei nahmen sie mit Abnahme der Unterkiefer-
Kammhdhe zu [Meijer HJA et al. 1994].

Eine starke Beanspruchung der Knochenkortikalis konnte ebenfalls beim Kauen
beobachtet werden. Patienten mit implantatgestiitzten Prothesen wiesen bei der
Mastikation grofle StoBkréfte auf die Knochenkortikalis auf [Curtis DA et al. 2000].
Zudem wurde ein als ,,anteriorer Kraftvektor bezeichnetes mastikatorisch bedingtes
Phinomen beschrieben, das eine Mesialwanderung verursacht [Southard TE et al.

1990].

4.4.3. Hebeleffekt und Drehmoment

Die Lokalisation und Anzahl der Implantate im Unterkiefer wurden nach
physikalischen Grundlagen und Newton’schen Gesetzen untersucht [Osier JF, 1991].
Der Unterkiefer unterliegt dem dritten Hebelgesetz. Bei einem Implantat-Zahn-
Verbund distalwérts vom M1 gilt allerdings das zweite Hebelgesetz. Aus diesem Grund

nimmt die Kraft auf das Implantat mit der Linge des Momentarmes zu. Wie die
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geeignete Implantattherapie zum Beispiel bei einer Briickenkonstruktion ausgewihlt
werden soll, hidngt unter anderem von der Knochenqualitit und dem Drehmoment ab

[Valen M et al. 1990].

4.4.4. Okklusion

Bei der Frage der Spannungsreduzierung auf der Implantat-Knochen-Kontaktfldche
erwies sich die Herstellung eines optimierten Zentrikkontaktes als wesentlich
relevanterer Faktor im Vergleich zur Implantatanzahl bzw. zum —durchmesser [Seong
W1J et al. 2000]. Die Messung der Kréfte in Zentrik auf einer Briickenkonstruktion mit
IMZ/Implantat-Zahn-Pfeiler im Seitenzahnbereich zeigte mittels in implantat
integriertes Spannungsmessers eine gleichmifBige Lastverteilung. Frithkontakte weniger
als 200 pm fiihrten nicht zu signifikant hoheren Spannungen in den Implantaten
[Richter EJ, 1995]. Dennoch sind Friihkontakte zwecks Herstellung einer
gleichmédfigen, balancierten Okklusion zu vermeiden. Es konnte anhand einer
besonderen Messausstattung (T-scan-II-Software) ein Kraftzentrum beschrieben
werden, das sich im Maxillarbogenzentrum elliptisch in Mittelsagittalebene von C bis
distal vom M1 erstreckt. Krifte auBerhalb dieser Ellipse deuten auf Friihkontakte bzw.
unbalancierte Kontakte hin und miissen korrigiert werden [Kerstein RB,1998]
[Shinogaya T et al. 1999]. Die Kontaktareale nehmen beim Zusammenpressen des
Gebisses im Vergleich zu habitueller Interkuspidation zu und konzentrieren sich
vorwiegend in der Molarenregion. Dies spielt bei der Gestaltung der Okklusion sowie

der Implantatverteilung eine wichtige Rolle [Kumagai H et al. 1999].

4.4.5. Implantatosseointegration

Da eine Bewegungsflexibilitit des Implantates durch fehlende
Aufhéngungsmechanismen dhnlich wie beim natiirlichen Zahn nicht gegeben ist, findet
bei einer bestimmten Kraftapplikation eine drastisch mechanische, lokale Anderung auf
der Knochen-Implantat-Kontaktfliche statt [Chen J et al. 1994]. Die auf Implantate
einwirkenden Zug- und Druckkrifte konnen teilweise aufgrund der Hebelwirkung die
eigentliche okklusale Kraft um das Mehrfache iibersteigen [Brunski JB, 1993]. Dabei
zeigten in-vitro-Versuche eine Zerstorung der Knochen-Implantat-Kontaktfliche durch

die Scher- und Zugkrifte, die zum Beispiel in Folge einer ungeeigneten
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Okklusionsgestaltung sowie eines Hebeleffektes verursacht werden konnen. Durch
Kompressionskréfte hingegen wurde in fritheren Studien tiber eine Osseointegration der
Implantate berichtet [Bidez MW et al. 1992] [Meijer HJA et al. 1992]. Die Ergebnisse
der spdteren Untersuchungen sowie Tierversuche konnten allerdings nicht belegen, ob
die Knochen-Implantat-Kontaktfliche auf Zug- und Scherkréfte anders reagiert als auf
beschriebene Kompressionskrifte [Chen J et al. 1994] [Taylor TD et al. 2000]. Ab
welcher Momentspannungsgrof3e eine Schadigung auftritt, konnte ebenso nicht belegt
werden [Bidez MW et al. 1992] [Meijer HJA et al. 1992].

Ein knochendhnliches Elastizitditsmodul des Implantatmaterials verringert die
Spannungsdifferenz auf der Knochen-Implantat-Kontaktfliche [Bidez MW et al. 1992].
Apatit-Implantate zeigten in Tierversuchen aufgrund ihrer optimalen Knochenbindung

einen hohen Lastwiderstand sowie gute Stabilitdt [Ogiso M et al. 1994].

4.4.6. Kiefer

Durch die Muskelwirkung, zum Beispiel die des Masseters, deformiert sich der
Unterkiefer. Je nach Zahnregion kann diese Deformation verschiedene Groflen
annehmen. Es sind rotatorische, parasagittale und vertikale Deformationen [Korioth
TWP et al. 1994]. Es wurden vier Formen von Unterkiefer-Deformationen durch die
Muskeleinwirkung und die Symphyseal-Verbindung beschrieben. Je nach
Symphysendurchmesser, Kortikalisdicke und transversalem Abstand der Implantate
konnen Mikrobewegungen entstehen, die allerdings klinisch eine untergeordnetere

Rolle spielen als zum Beispiel die Schraubenproblematik [Hobkirk JA et al. 1991].

4.4.7. Befestigungsschrauben

Die Stabilitdt der Befestigungsschrauben der Implantatsuprakonstruktion ist besonders
unter starken okklusalen Bisskréiften beansprucht. Bei Schraubenkonstruktionen und
bei Einzelimplantaten tauchen mehr Komplikationen auf als bei zementierten
Suprakonstruktionen und multiplen Stegeinheiten. Die Schraubenkonstruktion
gewdhrleistet jedoch die Abnehmbarkeit [Curtis DA et al. 2000]. Die
Befestigungsschraube eines IMZ-Implantates wies in einer in-vitro-Untersuchung die
hochste Konzentration an Spannung auf [Holmes DC et al. 1992]. Eine Untersuchung

des Schraubenmaterials und —designs ergab, dass bei Einzelimplantaten die
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Goldschrauben mit flachem Kopf im Vergleich zu Titanschrauben die besseren

Ergebnisse lieferten [Jorneus L et al. 1992].

4.4.8. Elastizitatsmodul der Suprakonstruktion

Interne Spannungen in Prothesen aus reiner Legierung verschiedener Materialien und
aus Legierung-Kunststoff-Kombinationen wurden in vitro untersucht. Die Co-Cr-
Legierung zeigte aufgrund ihres groflen Elastizititsmoduls eine einheitliche

Belastungsverteilung im Geriist [Williams KR et al. 1990].

4.5. Einfluss biologischer Faktoren auf Implantaten
Aufler oralen Kriften wirken auch biologische Faktoren wie z. B. Mikroorganismen,

Speichel, Nahrungsmittel usw. auf die Implantate ein [Homoly P, 1995].

4.6. Bisskraft und Muskelaktivitat

Der Kauprozess wird durch komplexes Zusammenspiel der mastikatorischen Muskeln
bewerkstelligt. Jeder einzelne Kaumuskel scheint in eine bestimmte
Bewegungsrichtung des Kiefers dominierend zu wirken [Koolstra JH et al. 1995]. Bei
einer bestimmten Kieferbewegung, z. B. bei Laterotrusion oder bei Protrusion, werden
verschiedene Muskeln sowie ihre Synergiemuskeln aktiv. Eine elektromyographische
Darstellung individueller Muskelaktivitét ist deshalb nur begrenzt moglich [Lyons MF
et al. 1990] [Shi CS et al. 1992]. Trotzdem kann die Elektromyographie als ein
zuverldssiger Parameter fiir die Untersuchung der Oralfunktion zum Beispiel im
Zusammenhang mit dem Mundoéffnungsgrad und der Muskelaktivitit verwendet
werden [Lindauer SJ et al. 1991].

Eine stindige Aktivitdt der Masseteren und des M. temporalis anterior et posterior war
trotz ihrer antagonistischen Wirkungen in allen Bissrichtungen und —regionen wihrend
der Bisskraftbestimmung beobachtet worden [Van Eijden TMGIJ, 1990]. Eine Studie
prasentierte ihre Ergebnisse dariiber, dass die an natiirlich bezahnten Probanden
gemessene Bisskraft ihren hochsten Wert bei einer Mund6ffnung von 14 — 28 mm
erreichte. Dies wurde mit erstens der Zunahme der Aktivitit anderer Muskel neben
Masseter und M. temporalis, wie zum Beispiel M. pterygoideus lateralis et medialis,

zweitens dem entstethenden Momentarm und drittens der Sarkomer-Optimumlidnge
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begriindet [Paphangkorakit J et al. 1997]. Ahnliche Versuche mit zahnlosen Patienten
ergaben eine Festlegung der maximalen Bisskraft bei einer 15 mm-Disklusion
[Prombonas A et al. 1994]. Andere Studien berichteten iiber die maximale Bisskraft,
die bei einer Muskelldnge kurz vor Molarenkontakt erreicht wurde [Mao J et al. 1994].
Die Zunahme der Aktivitit zweier der wichtigsten SchlieBmuskel, nimlich M. masseter
und M. temporalis anterior, ist mit einer zunehmenden Bisskraft begleitet. Uber das
lineare EMG/Bisskraft-Verhiltnis der beiden Muskel wurde berichtet [Gay T et al.
1994].

4.7. Lokalisation der maximalen Bisskraft

Die durchschnittlichen maximalen Bisskrifte konnten teilweise in der P2-Regio und
teilweise in der M2-Regio gemessen werden [Brunski JB et al. 2000]. Anhand einer 0.1
mm diinnen Folie wurde die maximale Bisskraft bei gesunden Probanden gemessen.
Als Resultat stellte sich heraus, dass 80 % der totalen Bisskrifte in der Molarenregion
konzentriert waren [Shinogaya T et al. 1999]. Andere Untersuchungen fanden heraus,
dass die maximale Bisskraft sowohl in der Implantat- als auch in der Probanden-
Gruppe in Regio P2 signifikant hdher als in den restlichen Gebissregionen waren
[Mericske-Stern R et al. 1995]. Dies war bei den Interforaminal-Implantaten mit
extendierten Stegen ebenfalls der Fall. Obwohl die Gegenbezahnungen Totalprothese,
natiirliche Bezahnung und Briicke waren, konnte kein signifikanter Unterschied
nachgewiesen werden [Falk H, 1990]. Zwischen den auf ITI-Implantate gestiitzten
Unterkieferprothesen und den auf natiirlichen Zdhnen mittels Kugelattachment
gestiitzten Prothesen war kein signifikanter Unterschied der maximalen Bisskraft
festzustellen. In beiden Gruppen wurde wiederum in Regio P2 die hochste maximale
Bisskraft gemessen [Mericske-Stern R et al. 1993].

Eine Betrachtung dieses Phdnomens von elektromyographischen Gesichtspunkten lasst
interessante Zusammenhinge feststellen. Die  Aktivitit des M. masseter und M.
temporalis anterior zeigte beim Pressen in Interkuspidationsposition und beim Beiflen
auf einen Gummiblock in verschiedenen Zahnregionen die hochste Bisskraft an Regio
M2, wobei nicht die hochste Muskelkraft gefordert war [Erhardson S et al. 1993]. Fiir
die Produktion des gleichen Bisskraftlevels in eine bestimmte Richtung wurde die

grofite Aktivitdt der SchlieBmuskel fiir das Beilen an C und die niedrigste Aktivitat fiir
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das Beilen an M2 aufgezeichnet. Ein mittelméBiger Aktivitétslevel der Muskeln wurde

an P2 beobachtet [Van Eijden TMGJ, 1990].

4.8. Zusammenhange zwischen interokklusalen Kréaften, intraimplantaren
Kraftrichtungen und prothetischen Konstruktionen

Die Kaukraftgrofie sowie —richtung konnte durch die in ITI-Implantaten eingearbeiteten
Kraftaufnehmer bestimmt werden. Die dreidimensionale Messung zeigte in der
Unterkiefer-Eckzahn-Region eine in vertikale Richtung dominierende Kraft. Sie war
stets von lateralen Kréften begleitet [Mericske-Stern R et al. 1992] [Jacobs R et al.
1993]. Krifte in transversaler bzw. sagittaler Richtung erreichten beim Kauen und in
der Zentrikokklusion gleichwertige Groflen wie die Vertikalkrafte [Mericske-Stern R,
1997]. Eine spitere Studie gleicher Reihe berichtete dariiber, dass diese Kréfte sogar
die vertikale Kréfte iiberstiegen. Die Prothesen waren mittels Knopfankerattachment,
Steg- bzw. Teleskop-Konstruktionen befestigt. Dies zeigt, mit welchen teilweise
enormen Kriften, die eine Gefdhrdung der Osseointegration darstellen konnten, zu
rechnen ist. Es konnte ebenfalls bewiesen werden, dass die mit Hilfe einer Bissplatte
gemessene interokklusale Kréfte eine schwache Korrelation mit in Implantaten

montierten Kraftzeichnern vorwiesen[Mericske-Stern R, 1998].

4.9. Rehabilitation der oralen Funktion durch die Denta implantat-Versorgung

Die orale Funktion, z. B. die Bisskraft, die Kaueffizienz und die okklusale
Dickenwahrnehmung, wird durch die osseointegrierten Implantate signifikant
verbessert. Es wurde eine Verdoppelung der maximalen Bisskraft innerhalb von 6
Monaten erreicht. Nach diesem Zeitraum konnten 3mal diinnere Folien wahrgenommen
werden. Die Gegenbezahnungen waren Zéhne, Kronen, kleine Briicken und partielle
Prothesen [Lundqvist S et al. 1990]. Der Kauvorgang sowie die Bisskraft einiger
Patienten, die Interforaminal-Implantate erhielten und im Oberkiefer Totalprothesen
trugen, wurden untersucht. Die bis zu einem Jahr laufenden Beobachtungen haben eine
signifikante Steigerung der Bisskraft gezeigt [Book K et al. 1992]. Diese belegt unter
anderem die Rehabilitationsfahigkeit der mastikatorischen Muskeln. Dabei spielte die
Tragezeit der Totalprothese vor der Implantation eine wichtige Rolle. Die prothetischen

Verankerungselemente scheinen weniger wichtig zu sein als Faktoren wie z. B. die
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Passgenauigkeit der Prothese, das Okklusionskonzept bzw. die Okklusionsstabilitit
[Mericske-Stern R et al. 1997]. Hierbei wiesen starre Konstruktionen, wie z. B.
Teleskope oder extendierte Dolder-Stege, tendenziell hohere Bisskrifte in vertikaler
Richtung auf. Patienten mit implantatgestiitzten Prothesen zeigten bei EMG-
Auswertungen ebenfalls den Totalprothesentrdgern gegeniiber verbesserte, den
natiirlich bezahnten Probanden gegeniiber dhnliche Masseterleistung [Jacobs R et al.

1993].

4.10. Bisskraft mit /ohne Zahnersatz

Die maximale Bisskraft der natiirlich bezahnten Probanden soll 4.5mal groBer als die
der Totalprothesentrdger sein [Michael CG et al. 1990]. In einer Literaturrecherche
[Rodriguez AM et al. 1994] wurde die 2 - 3mal hohere maximale Bisskraft der
zahnlosen Patienten nach Versorgung mit Implantaten zitiert [Carlsson GE et al. 1994].
Patienten mit auf IMZ-Implantat-gestiitzter Unterkiefer-Prothese wiesen unilateral
sowie bilateral signifikant hohere maximale Bisskrdfte im Vergleich zu Patienten mit

Totalprothese auf [Fontijn-Tekamp FA et al. 1998].

4.11. Prothesenerneuerung versus Implantat-Therapie

Bei der Versorgung zahnloser Kiefer sollte allerdings zwischen einer Therapie durch
Anfertigung einer neuen Prothese und einer Implantatbehandlung abgewogen werden.
Durch die Erneuerung der Totalprothesen bei dlteren Patienten mit schwerer
Knochenresorption konnte nach anfinglicher Reduzierung eine spitere Steigerung der
maximalen Bisskraft festgestellt werden [Miiller F et al. 2001]. Von einer Steigerung
der inzisalen Bisskraft wurde nach Erzielen eines besseren Haltes durch Erneuerung der
Totalprothesen oder durch Anwendung einer Haftcreme berichtet [Ghani F et al. 1995].
Die okklusale Form der Kunststoffzihne einer Prothese, d. h. mit oder ohne
Hockergestaltung, in der Molarenregion hat keinen signifikanten Einfluss auf die
Kaukraft [Michael CG et al. 1990]. Bisskraft und Kaueffizienz stehen bei Patientinnen
mit gut sowie schlecht sitzender Totalprothese und bei Patientinnen mit
implantatgestiitzter ~ Prothese = nicht in  Korrelation. Obwohl sich  bei
Implantatpatientinnen hohere Bisskrdfte messen lieen, war ihre Kaueffektivitét

keinesfalls besser als die der Totalprothesentrigerinnen mit gutem Halt. Diese
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Korrelation war allerdings nur in der Gruppe der gesunden Probanden festzustellen

[Fontijn-Tekamp FA et al. 2000].

4.12. Uberlegungen zur Reduzierung der osseointegrationsschadigenden Kréfte
Untersuchungen zur Reduzierung der okklusal schéddlichen Krifte fiihrten zu
kontroversen Ergebnissen.

Orale Kréfte kommen in verschiedenen Formen vor. Sie konnen aktiv oder auch
unbewusst produziert werden. Zum Beispiel beim Schluckvorgang konnen Werte bis
zu einer halben maximalen Bisskraft in sehr kurzer Zeit von Millisekunden erreicht
werden [Voitik AJ, 1995]. Ebenso als ,,impact“-bezeichnete Kollisionsmomente
konnen trotz kurzzeitiges Auftritts sehr grole MaBle annehmen. Um solche
Aufprallkrifte abzufangen, wurden Kunststoffzihne, intramobile Elemente sowie eine
fibrose Knochen-Implantat-Kontaktfliche als Dampfungseftektiv bzw. StoBreduktiv
angesehen [Brunski JB, 1993]. In fritheren in-vitro-Studien wurde behauptet, dass
Polymethylmethacrylat StoBkréfte bis zu 57 % reduziert und damit die Gefahr von
Knochenmikrofrakturen verhindern kann [Stefano EG et al. 1991]. In-vitro-
Untersuchungen ergaben dagegen, dafl IMZ-Implantate mit rigidem (Titan) oder
resilientem (POM) Internalelement keinen Unterschied in der Belastung der Kortikalis
vorweisen konnten [Holmes DC et al. 1992]. Ein Abfangen der Krifte durch
Gestaltung der okklusalen Fliche aus verschiedenen Materialien wie Kunststoff, Gold
oder Keramik und folglich eine Dampfung der Uberlastung kann aus physikalischen
Griinden nicht bestétigt werden. Fragen wie z. B. die optimale Implantatanzahl und
Stegverbindung versus einzeln stehender Implantate im Bezug auf Lastwiderstand

stehen noch offen [Cibirka RM et al. 1992] [Taylor TD et al. 2000].

4.13. Strategische Planung bei einer Implantat-Therapie

Trotz individuellem Zusammenspiel einer Reihe unterschiedlicher Faktoren bestimmen
die Implantatanzahl und -gréBe, d. h. Linge und Durchmesser, die fundamentalen
Prinzipien der Implantatauswahl, um der okklusalen Last besser Widerstand leisten zu
konnen [Homoly P, 1995]. Hierbei ist jedoch zu erwihnen, dass eine Steigerung der
Implantatanzahl nicht gleichzeitig eine Bisskraftsteigerung bedeutet [Mericske-Stern R

et al. 1996]. Bei der Bestimmung des Langenoptimums gab es Berichte dariiber, dass
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die Verwendung eines kiirzeren Implantates bei vertikal einwirkenden Kréften keinen
Einfluss auf die Belastungsstirke um das Implantat zeigt. Daher sind Implantatlingen
von ca. 7 mm ausreichend. Andere Studien berichten von einer ausreichenden
Implantatlinge von 8 — 12 mm. Eine artifizielle ,,Bikortikation* soll durch den
Kortikalis-Transport bei der Bohrung des Implantatbettes flir die Standhaftigkeit
sorgen. Um die Uberbelastung allerdings zu verringern, sollte der Durchmesser und die
Anzahl der Implantate gesteigert werden. Bei Reduktion der Unterkieferkammhdohe
wurde eine substantiell groflere Belastung im Knochen um das Implantat beobachtet.
Die hochste Belastung war um den Hals des Implantates in Hohe der oberen
Kortikalisschicht festzustellen [Lum LB,1991] [Lum LB et al. 1992] [Meijer HJA et al.
1992] [Chao Y1 et al. 1995]. Allerdings ergaben die Modellversuche zur Untersuchung
der Spannungsverteilung, dass nicht immer der grofere Implantatdurchmesser Vorteile
mit sich bringt. Es seien eher die spezifisch morphologischen Grenzen sowie die
Beachtung der einwirkenden Kréfte ausschlaggebend [Holmgren EP et al. 1998].

Wihrend ein zahnloser Oberkiefer problemlos konventionell versorgt werden kann,
lasst der zahnlose Unterkiefer, v. a. bei fortgeschrittener Atrophie, eine herkdmmliche
Losung nicht ohne weiteres zu.  In solchen Fillen stellt Implantat-Therapie eine
sinnvolle Alternative dar. Jedoch variieren die prothetische Losungen fiir den besseren
Halt der Suprakonstruktion sowie Schutz des Implantates vor exzessiven Kriften
speziell fiir den zahnlosen Unterkiefer nicht all zuviel. Als Konzept fiir die Versorgung
des zahnlosen Unterkiefers werden vier Interforaminal-Implantate und eine
Langenverkiirzung der Extension fiir ausreichend gehalten. Andere Studien schlagen
bilaterale Distalimplantate vor, die allerdings wegen Unterkieferflexur nur abgestiitzt
werden sollten [McCartney JW, 1992]. Bei extendierten Stegkonstruktionen sind die
groBten Spannungen und Kréfte am distalen Implantat gemessen worden [Williams KR
et al. 1990][Chao YL et al. 1995]. Untersuchungen an ITI-Interforaminal-Implantaten
konnten keine Bestitigung der Priferenz irgendeiner Stegform liefern. Ob eine
Stegkonstruktion liberhaupt bei dem Lastausgleich von Vorteil ist, wird noch diskutiert

[Mericske-Stern R et al. 1996] [Mericske-Stern R, 1997].
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4.14. Schlussfolgerung und Fragestellung

Angesichts der hier aufgefiihrten Faktoren ist offenkundig, dass die Bisskraft eine
abhéngige Variable ist. Okklusion, natiirlich bezahntes oder prothetisch versorgtes
Gebiss, Art der Konstruktion und die Biomechanik, nervales Zusammenspiel zwischen
dem stomatognathen Nervensystem und dem ZNS und Umbauprozesse des Knochens
nehmen Einfluss auf die Kraftentwicklung. Bei der Bisskraftbestimmung spielt die
Bereitschaft des Versuchsteilnehmers ebenfalls eine entscheidende Rolle. So wurden
Patienten in dieser Studie mit ausfiihrlicher Aufklirung und dem von ihnen
abgegebenen Einverstindnis aufgenommen.

Unter den genannten individuellen, anatomischen sowie prothetischen Aspekten bei der
Bisskraftbestimmung sollte die Rolle der Messeinrichtung nochmals betont werden.
Ergebnisse der maximalen Bisskrifte verschiedener Studien weisen sehr grof3e
Differenzen auf. Dabei sind eher die internen Vergleiche innerhalb einer Studie von
Relevanz als der Vergleich zwischen den unterschiedlichen Versuchen, da eine
wichtige Variable, nimlich das Messgerit, nicht mit einbezogen wird. Daher legen wir
mit unseren Ergebnisse mehr Wert auf den Vergleich der verschiedenen
Konstruktionen als auf die Hervorhebung der absoluten Zahlenwerte. Es ist dem Leser
iiberlassen, sich ein Bild von den quantitativen Bisskraftgrolen unter den dargestellten
Umstdnden zu machen.

Trotz vielseitiger Untersuchungen sind einige Zusammenhinge noch nicht eindeutig
klar:

1. Welche Krifte fiihren zur Implantatosseointegration?

2. Ab welcher KraftgroBBe findet eine Zerstérung der Osseointegration statt?

3. Besteht ein signifikanter Bisskraftunterschied zwischen den ménnlichen und
weiblichen Geschlechtern?

4. Wie kann die Kraftrichtung als ein entscheidender Faktor vor der Implantation
v. a. im Seitenzahnbereich individuell bestimmt werden?

5. Besteht einen Zusammenhang zwischen der Bisskraft und den klinischen
Befunden an Implantaten, wie z. B. Periotest, Plaque-Index, Blutung auf
Sondierung?

6. Welchen Einfluss haben die Messgeriteigenschaften auf die Bestimmung der

Bisskrafte?
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5. Zusammenfassung
Das Ziel dieser Studie bestand darin, Bisskrifte im gesamten Gebiss zu ermitteln und
die implantologischen Therapiekonzepte mit den natiirlichen Zdhnen sowie mit den
herkdmmlichen prothetischen Behandlungsmethoden anhand der entwickelten
Bisskrifte zu vergleichen. An dieser Studie nahmen 137 Freiwillige teil, davon 57
méinnlich und 80 weiblich. Sieben Gruppen wurden gebildet und die Bisskrifte wie
unten angegeben miteinander verglichen:
Test 1: Kontrollgruppe(KG) und Einzelimplantat-Gruppe(EIG),
Test 2: Gruppe der Briicke auf Implantat/Implantat (BG I/T) und Gruppe der Briicke auf
Zahn/Zahn (BG Z/Z),
Test 3: Gruppe der Briicke auf Implantat/Implantat (BG I/I) und Gruppe der Briicke
auf Zahn/Implantat (BG Z/I),
Test 4: Gruppe der Briicke auf Zahn/Implantat (BG Z/I) und Gruppe der Briicke auf
Zahn/Zahn (BG Z/Z),
Test 5: OK/UK-Totalprothesen-Gruppe (TPG) und Interforaminal-Implantat-Gruppe
(I1G).
In der Kontrollgruppe (KG) wurde die hochste mittlere Bisskraft an den ersten Molaren
(M1) mit 211 N festgestellt. Patienten mit Totalprothese (TPG) lieBen ihre héchsten
mittleren Bisskrdfte in Regio P2 mit Werten von 43 N messen. In der Gruppe der
Interforaminal-Implantate (IIG) war die maximale mittlere Bisskraft in Regio M1 mit
71 N registriert und wies damit in den gemessenen Regionen signifikant hohere Werte
als die TPG auf. Auffallend waren die groBen Differenzen zwischen Minimal- und
Maximalwerten in allen Gruppen.
Resultate dieser Studie sind:
1. Es war kein signifikanter Unterschied der Bisskraft in der KG zwischen
ménnlichen und weiblichen Teilnehmern festzustellen.
2. Der T-Test ergab keinen signifikanten Unterschied zwischen KG und EIG in
Regio 21/31.
3. In der BG zeigten Patienten der I/I-Gruppe zwar tendenziell hohere Werte, jedoch
konnte kein statistischer Unterschied zwischen Z/Z-,1/Z- und U/I- Briickengruppe

gefunden werden.
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. Die IIG wies signifikant hohere mittlere Bisskrifte als die TPG in Region M1 und
in der Front auf .

. In der KG und IIG wurden die hochsten mittleren Bisskréifte in Regio M1 und in
der TPG in der Regio P2 gemessen. Die in der 1IG gemessene mittlere Bisskraft in

der Regio M1 betrug 71 N.

. Es wurden sehr grofe Differenzen der Minimum- und Maximumwerte festgestellt.

. Teilweise kamen unerwartet hohe Bisskrifte an C(332 N) sowie P1 (385 N) vor.
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6. Abklrzungen

T1/2 e mittlere/seitliche Schneidezédhne(Dentes incisivi)
e ettt ettt e et e e raeebaenneas Eckzéhne(Dentes canini)
P1/2eeee e erste/zweite Backenzdhne(Dentes premolares)
IMI/2 et erste/zweite Mahlzdhne(Dentes molares)
K s e Kontrollgruppe
EIGi. ittt Einzelimplantat-Gruppe
BG Z/Z....oooeiiiieeeen Gruppe der Briicke auf Zahn/Zahn
BG Z/Leoooeeeeeeeeeee et Gruppe der Briicke auf Zahn/Implantat
BG Lo Gruppe der Briicke auf Implantat/Implantat
TPGioicieeeeeee e e e e OK/UK-Totalprothesen-Gruppe

IIG. Interforaminal-Implantat-Gruppe
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8. Anhang

Tabelle 31. Originaldaten der Bisskrifte. Gruppenspalte: 1=Kontrollgruppe, 2=Einzelimplantat-Gruppe, 3=Gruppe der Briicke auf
Zahn/Zahn, 4=Gruppe der Briicke auf Zahn/Implantat, 5=Gruppe der Briicke auf Implantat/Implantat, 6=Totalprothesen-Gruppe,
7=Interforaminal-Implantat-Gruppe;  Geschlecht-Spalte:  1=maénnlich, 2=weiblich; Implantat-Art-Spalte: BL=Bone-Lock-
Implantatsystem, Bio=Bionit-Implantatsystem, ITI=Straumann-Implantatsystem, F2=Frialit-2-Implantatsystem, Rote Zahlen=

Implantate, Blaue Zahlen=Briickenglieder



Gruppe
1

W WWwRWwweeeewewweweweweweRRRRRNRNNRRRNRRNNNRNRNRNNNRRRRRRRRERRRRRRRRERRERRRRRRRRERRERERRRRRRRRRRR R

Pat. Nr.

~Nown

Geschlecht
1

NRNNRERRERNRNRNNRENENRERRNNRNNRNRNNNNNRERRRRRRERERRERENNRNNRNNNNNRNNRNRNNNNRNNRNR R RRRRRRRRRRRRR LR R

Alter
25
28
53
24
31
29
22
27
25
31
23
27
30
51
46
25
28
23
28
25
52
20
29
35
21
23
23
33
46
23
29
32
24
44
38
21
29
29
26
22
20
30
59
32
29
26
64
48
50
28
27
34
23
33
18
21
21
31
34
50
48
44
49
48
68
55
42
51
39
67
62
64
55
29
55
53
49

ZE- Alter

ANNBRRRNRPRRRRRRERRPORNRERERRRRR®R

N
ENIRIINITAI

N
I

Imp. Art

BL

BL
BL

BL
BL

BL
BL

BL
BL

BL
BL

BL
BL
BL

18/48
48

181
95
56

123

72

55

76

52

28

76

22
53
275

225
75

31

38

17147

99
203

129
89
241

206

160
229
121
173
115

226
82
313
88

91
166
168

306
110

208
281
150
125
98
245
119
188

58

48
190
103

166
34

251
154
188

40
28

16/46

290
211
363
190
127

257
265

307
278
178

129
161
68
353
84
119

176

202
254
130

276
282

159
244
251
286
253
110

25
27

177
143
166
108
35

201
157
180
60
134
136
68
31

163

15/45
121
294
259

128
104

168
260

338
110

24
52

188
170
134
89
32
121
148
67
155
110
194

73
15

98

14744

103
146
139
151
98

116
238

205
108

98
80
115
95
23
385
88

117
104

92
309
96

195

154
100
237

141

220

197
56

26
51

133
94
140
v

65

53

13/43
50
99

197
101
120
46
122
44
160
93
151
133
101
106
74

75
21
332
26
17
100
83
27

313
57
76

111

105
64

111

63
70

31

20

44

44

12/42

46
98

57
16

38
60

123
27

39
38
17
42
136
38
34

47
50

84
23

28
93

28
123

63
44

19

50

21

34

36

11741
18
39
89
41
75
22

109
24
92
42
79
20
39
30
18
56
18
32

105
36
70
82
36
67
95

132
32
30
57
69
58
36

110
59
52
23

6
44

6

32

24

27

50

20

21/31

42
93

73

21
110

28
105

122
39

47
34

31
31
102
43
103

34
87

120
34

29
76

34
112

50
30

21
89

23

37
97

43
37
127
23
55
34
34

21
19

154

101

141
21

25
89

27
132

54
19
19

80

64

65

35

23/33

71
159

110
57
128
58
260

223
106

103
68

40
20
187
28
198
115
63
149

146
85

68
239
120

76
137

104
79

106
18

82

37

24/34

79
341

153
98
273
172
279

231
109

69
92
169
163
96
371
49
102

100
225

273
100

169
132
112
265
193

120
116

52
55

232

30

192

146

98

37
98

25/35

106
356

250
190

277
371

250
289

101

175
186
117
325
158
257
222
143

176
374
136
124
191
181
180
150
290

205
257

48

29
32
130
228
214

170
25
149
204
80
212
172
156
114
63
24

127

26/36
141
261
261
212
231
210

296
297

248
291
232
92
229

207
110
385
223
237

155

217
379
143
175
154
241

163
346

306
195
105
40

18
15

259

210
159
60
125
307
180
216
199
167
192
52
50

192

27137
131
136
260
310
138

71
224
122
263

239
186
324
70
132

198
88
385
277
222
286
110
183

385
105

102
238
129
112

69
172
253
151

96

32
249
185

169
27
153
160

210
111

55
55

28/38
51
133
83
24

114

224

79

78

72

210

80

20
43
51

%
95

224

64




Gruppe

NNNNNNNNNNNNNNNNNNNN0000 000000000000 DNNAAOaOaoasSNNRNNNNDD

Pat. Nr.
82

87
88
89
91
93
94
95
99
100
81
83
84
85
86
90
92
96
97
98
101
102
103
104
105
106
107
108
109
110
111
112
113
114
115
116
117
118
119
120
121
122
123
124
125
126
127
128
129
130
131
132
133
134
135
136
137
138
139
140

Geschlecht
2

NRRNNNRNRNERNRNNNNERERNNNNRNNERNNRNNRERERNNRNRNNERRNNNRENRNRRRRERERNNNNNERNN

Alter
52
70
36
70
52
66
44
60
53
62
45
39
38
44
48
48
79
7
57
65
76
85
65
76
7
52
70
66
73
79
63
70
67
55
81
71
68
72
72
71
76
80
69
7
66
79
64
58
66
63
80
78
81
74
75
65
67
79
59
64

ZE- Alter
14
9
10
15
11
12
18
12
12
22

NNBENNONWONONRENNNNNN®ANNN RN

N
Yy

PNRRNRRRERRRRRRERERRERNENS

Imp. Art
Bio
Bio
Bio
Bio
Bio
Bio
Bio
Bio
T
T
F2
F2
F2
F2
F2
F2
F2
F2
F2
F2

BL
BL

BL
BL

BL
BL

BL
BL

BL
BL

BL
BL

BL
BL

18/48

38

165

48

17147

81

117
70
25
90
54

170

93
154
133

75
198
180
199

151

167
99

10
16

17
36

12

13

15

46

15
36
15

16/46
121
100

15

41
32
175
45
175
110
61
307
116
167
224

169

221

121

128
131

15/45
138
195

60

94
58
176
88
162
103

294

190
66

124

13

30

18
16

37

56
75

83
46
7

88

33
23
71
35

14744

148

v
146

20

44
41

17

44
43

67
39
46

38
40

16
72
29

13/43

135

70
57

12/42

21

38

34
13

10
22

%
12
28
16
24
14

71
33

v

13

80

15

11/41

15
33
27
14
11
61
15
19
17
14

62
28

43

15

73

20

23
106

59
48

21/31

17

29

28

12

10

63

23

13
32

21

73
42

53
26

48

34

75

22/32

27

48

16

24

14

66

26

21
35

33
107
35

67
25

89

54

23/33

39

21

58
64

86
33

24/34

106

25

26

138

83
168

53

19
142

185

25/35
132

97

57
41
105
20

73
282

238
136

110
57
167

33

53
39

43

44
11

70
41
31

75
50

17
140
41

26/36
132

102
125
26
46
222
79

64
285

220
264

141
74

36

34

21
72
12
33

54
28
41

18
36

28
38

50
15

28
44

58
75

112
73

36
43

97
180

137
142

27137
218

156
89
42
33

264
21

78
103
285

61
245

13

17

28/38

160




83

Danksagung:

Ich mochte Herrn Priv.-Doz. Dr. med. Dr. med. dent. Hans Pistner fiir das Vertrauen

auf die Bewiltigung dieses spannenden Themas und dessen Uberlassung aber auch fiir

die unermiidliche Betreuung besonders danken.

Mein herzlicher Dank richtet sich an Herrn Priv.-Doz. Dr. J. U. Piesold fiir die

freundliche Uberlassung der Patientenkarteien.

Weiterhin danke ich:

- Die Klinik und Poliklinik fiir Mund-, Kiefer-, Gesichtschirurgie an der Universitit
Wiirzburg,

- Herrn Prof. Dr.-Ing. R. Thull,

- Frau Dr. Dr. M. Hagen und das Praxisteam,

- Herrn Zahnarzt Dr. P. Beyer und das Praxisteam,

- Und allen Studien-Teilnehmern

fir die freundliche Zusammenarbeit.



Lebenslauf

Name:

Vorname:
Geburtsdatum und -ort:
Anschrift:

Staatsangehorigkeit:
Familienstand:
Abitur:

Studium:
Wehrdienst:
Universitat-

Vorbereitungskurs:

Sprachkurs fur Deutsch:

Einreise in Deutschland:

Studienkolleg:

Studium:

Staatsexamen:

Promotion:

Vorbereitungsassistenz:

und

Approbation:
Zugelassen als

Kassenzahnarzt:

84

Hajian
Mohammad-Reza
11.03.66 in Gorgan/Iran
Gladbacher Str. 92
40219 Diisseldorf
Tel.& Fax : 0211-8763396
deutsch

verheiratet
1985

1985-1986, Laborwissenschaft
1986-1988

1988-1989

1989-1991, Teheran/Iran

1991

1991-1993, Bonn

SS 1993 — WS 1999/2000 Zahnmedizin an der
Universitit Wiirzburg

WS 1999/2000, Gesamtergebnis ,,gut*

Seit 1997, Thema: Der Vergleich der in-vivo-
Bisskraft zwischen dem konventionellen und
dem auf implantat-gestiitzten Zahnersatz

Vom 01.10.2000 bis 30.06.2003 in Dusseldorf

Duisburg
29.07.2002, Regierung von Unterfranken

Vom 01.07.2003 bis 31.12.2004 in

Lidinghausen



85

Planung der Neugrindung
eigener Praxis: Seit 01.01.2005 in Diisseldorf

Rigorosum: Am 14.01.2005

Diisseldorf, 14.01.2005



86



	Aus der Klinik und Poliklinik für Mund-, Kiefer-, Gesichtsch
	In-vivo-Bisskraft:
	Vergleich zwischen  konventionellem und
	implantatgestütztem Zahnersatz
	Bayerischen Julius-Maximilians-Universität zu Würzburg
	Würzburg, März 2004



	In-vivo-Bisskraft: Vergleich zwischen konventionellem und
	Abkürzungen

	Vergleich_zwischen_konventionellem_und_implantatgestütztem_Zahnersatz.pdf
	Teilnehmer-
	Kraftauf-
	Art des Kraftaufnehmers  /Messtechnik
	Teilnehmer-
	Kraftauf-
	Art des Kraftaufnehmers /Messtechnik
	Teilnehmer-
	Kraftauf-
	Art des Kraftaufnehmers /Messtechnik
	Art des Kraftaufnehmers /Messtechnik
	Studie

	Art des Kraftauf-
	Studie

	Art des Kraftauf-
	Studie

	Art des Kraftauf-
	2.1.Versuchsbeschreibung
	2.2. Gruppenaufteilung
	2.4. Statistische Methoden
	2.5. Implantatsysteme
	Zahnregionen  der  männlichen  Teilnehmer der Totalprothesen
	„N“  gibt  die  Anzahl der  vorhandenen Zahnpaare an
	Zahnregionen der weiblichen Teilnehmer der Interforaminal-Im
	IIG;  „N“   gibt  die   Anzahl der  vorhandenen Zahnpaare an
	6. Abkürzungen
	Lebenslauf
	Universität-
	Vorbereitungskurs:                             1988-1989






	Originaldaten_der_Bisskräfte.pdf
	Tabelle1




