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1 Einleitung

1.1 Die implantatretinierte Deckprothese

Die Zahl der zahnlosen Patienten hat in den Industrielandern in den vergangenen
Jahrzehnten  aufgrund neuer Behandlungsmethoden  und starkerer
Praventivmallinahmen eine abnehmende Tendenz (Mdiller et al., 2007; Wennstrom et
al., 2013). In der Funften Deutschen Mundgesundheitsstudie wurde beschrieben, dass
im Jahr 2016 die Zahnlosigkeit bei Senioren im Alter zwischen 65-74 Jahren im
Oberkiefer bei 19,8 % und im Unterkiefer bei 13,7 % lag und sich somit seit 1997
halbiert hat (Jordan & Micheelis, 2016). Die Pravalenz von Zahnlosigkeit ist weltweit
sehr variabel. Polzer et al. (2010) berichteten, dass in 42 untersuchten Landern bei
alteren Patienten (> 65 Jahre) die Zahnlosigkeit zwischen 1,3 % (Nigeria) und 78 %
(Bosnien und Herzegowina) lag; in G8-Staaten zwischen 16,3 % (Frankreich) und
58 % (Kanada). Weiterhin macht die immer weiter ansteigende Lebenserwartung der
weltweiten Bevolkerung die Versorgung von zahnlosen Patienten zu einem wichtigen
Thema in der Zahnmedizin.

Der Verlust aller permanenten Zahne ist ein irreversibler Zustand, der durch
multifaktorielle biologische (u.a. Karies, Erkrankungen des Parodonts, Erkrankungen
der Pulpa, Traumata, Tumore im Mundraum) und nicht-biologische (u.a. Zugang zur
zahnmedizinischen Versorgung, Bereitschaft zur Mundhygiene, Bildungsniveau,
soziodkonomischer Status) Faktoren beeinflusst wird (Felton, 2009; Payne et al.,
2018). Die Zahnlosigkeit beeinflusst sowohl den oralen als auch den allgemeinen
Gesundheitszustand der Patienten. Die Folgen sind vielschichtig und reichen von der
Resorption der Alveolarkamme, gestorter Kaufunktion, unausgewogener Ernahrung,
physischen, psychologischen und sozialen Einschrankungen bis hin zu einem
erhohten Risiko fur verschiedene systemische Erkrankungen und einer Zunahme der
Mortalitat (Emami et al., 2013).

Die durch die gesetzlichen Krankenkassen definierte Regelversorgung fur den
zahnlosen Kiefer ist die Totalprothese. Durch das Tragen einer Totalprothese kann die
Asthetik, Phonetik, Funktion und Mastikation eines Patienten wiederhergestellt
werden.

Der Halt einer Totalprothese wird durch anatomische (Gestaltung des

Prothesenlagers, Menge und Viskositat des Speichels, Anlagerung der



akzessorischen Kaumuskulatur), prothetische (Ausdehnung der Prothese, Kongruenz
zwischen Prothesenbasis und -lager, Gestaltung des Ventilrands, Okklusion) und
physikalische Faktoren (durch Speichel bedingte Adhasion) beeinflusst (Strub et al.,
2011). Im zahnlosen Unterkiefer ist der Einsatz einer Totalprothese
kompromissbehaftet (Bergman & Carlsson, 1985). Besonders schwierige anatomische
Verhaltnisse, bedingt durch die akzessorische Kaumuskulatur (Wangen, Lippe,
Zunge) und inserierende Bandchen, sowie eine starke Atrophie des Alveolarkamms
(Tallgren, 1967), insbesondere mit zunehmendem Alter, erschweren oder schliel3en
eine zufriedenstellende Versorgung der Patienten im Unterkiefer aus. Redford et al.
(1996) berichteten, dass tber 50 % aller Patienten, die mit Unterkiefer-Totalprothesen
versorgt wurden, Probleme mit Retention und Stabilitdt haben. Daraus kdnnen
Einschrankungen bei der Nahrungsaufnahme, Schmerzen und Unsicherheit im
sozialen Umfeld beim Sprechen und Lachen resultieren (Thomason et al., 2012; van
Waas, 1990). Die Versorgung des Oberkiefers mit einer Totalprothese ist in den
meisten Fallen aufgrund geringerer Atrophie des Alveolarkamms, fehlender Mobilitat
der Zunge und grolerer Auflageflache des Prothesenlagers besser realisierbar.

Eine effektive Alternative zur konventionellen Totalprothese stellt die
implantatretinierte Deckprothese (IRD) dar. Bei einer Deckprothese handelt es sich um
eine an verdeckten Halteelementen verankerte Totalprothese (Brill, 1955). Diese
Halteelemente (engl. attachment) erh6hen Retention und Stabilitat der prothetischen
Versorgung und sind bei einer IRD auf enossalen Implantaten verankert.

Im dentalen Bereich bestehen enossale Implantate aus alloplastischen Materialien
(Titan und Zirkonoxidkeramik) und kénnen als Verankerung fir festsitzenden und
abnehmbaren Zahnersatz dienen. Das Ziel ist die Osseointegration des Implantats.
Diese beschreibt die funktionelle und strukturelle Verbindung zwischen vitalem
Knochen und der Oberflache eines belasteten Implantats (Branemark et al., 1977).
Der Einsatz von Implantaten im zahnlosen Unterkiefer zur Stabilisierung von
Zahnersatz ist seit Jahrzehnten eine effektive Therapieoption und in der Literatur gut
beschrieben (Kern et al., 2016; Muller et al., 2013; Pjetursson et al., 2012; Wolfart et
al., 2017). Mehrere Studien belegen eine langfristig hohe Uberlebensrate von
Implantaten, auf denen IRDs verankert sind (Chrcanovic et al., 2014; Gotfredsen &
Holm, 2000). Auch bei alteren Patienten (> 65 Jahre) ist die Therapie mit Implantaten
als vorhersagbare Langzeittherapieoption anzusehen (Srinivasan et al., 2017). Durch

eine Implantatverankerung des Zahnersatzes werden Kaueffizienz, maximale



Kaukraft, Komfort und die damit zusammenhangende Patientenzufriedenheit im
Vergleich zu einer konventionellen Totalprothese verbessert (Bakke et al., 2002;
Boven et al., 2015; Thomason et al., 2003). Es konnte gezeigt werden, dass IRDs die
mundgesundheitsbezogene Lebensqualitat (OHRQoL, engl.: Oral Health Related
Quality of Life) und die Zufriedenheit der Patienten verbessern (Awad et al., 2014;
Reissmann et al., 2017; Thomason et al., 2003). Dabei kann die objektive Kaukraft
durch den Einsatz von IRDs im Vergleich zur konventionellen Totalprothese um 25 %
gesteigert werden (Yilmaz et al., 2019). Diese Faktoren haben einen positiven Einfluss
auf die Ernahrungsgewohnheiten, die Auswahl von Nahrungsmitteln und auf den
Erndhrungszustand der Patienten (Morais et al., 2003). Es wurde gezeigt, dass eine
Versorgung mittels Implantaten einen praventiven Einfluss zur Erhaltung des
periimplantaren Alveolarkamms sowohl in vertikaler als auch in horizontaler Dimension
aufweist (Khalifa et al., 2016). Weiterhin lie3 sich nachweisen, dass sich die
Knochenresorption im distalen Bereich des Unterkieferkamms um fast 1 Millimeter
(mm) reduziert, wenn eine auf zwei Implantaten retinierte Deckprothese verwendet
wird (Kordatzis et al., 2003).

Die Anzahl und Position der Implantate fur eine IRD werden durch die prothetische
Versorgung, durch die anatomischen Gegebenheiten und durch Praferenzen der
Patienten vorgegeben. Die McGill-Konsensuserklarung definiert eine Therapie mittels
zweier interforaminarer Implantate als minimalen Goldstandard bei der Versorgung
zahnloser Patienten im Unterkiefer (Feine et al., 2002). Dieser Bereich des
Unterkiefers weist aufgrund des Ansatzes des M. genioglossus und der meist langer
in situ verbliebenen Unterkieferfrontzahne haufig ein ausreichendes Knochenangebot
fur die Implantatversorgung auf (Chee & Jivraj, 2006). Diese Versorgungsmodalitat
zeigt zufriedenstellende Langzeitergebnisse mit hoher Patientenzufriedenheit (Awad
et al., 2003). Weiterhin wurde im Rahmen des Konsensusberichts der dritten EAO-
Konsensuskonferenz (European Association of Osseointegration) berichtet, dass nach
zehn Jahren kein Unterschied von biologischen, technischen und vom Patienten
berichteten Komplikationen zwischen IRDs im Unterkiefer gibt, die von zwei oder vier
Implantaten getragen werden (Gotfredsen et al., 2012).

Im Vergleich zu festsitzenden implantatgetragenen Restaurationen ist die IRD eine
minimalinvasivere und kostengunstigere Versorgung. Als minimale Versorgung
werden in der Regel fur festsitzende Restaurationen im Unterkiefer finf bis sechs
Implantate positioniert (Strub et al., 2011). Aufgrund der geringeren Anzahl an



notwendigen Implantaten werden chirurgischer, klinischer und laborseitiger Aufwand
sowie die Belastung des Patienten reduziert. Carlsson et al. (2004) berichten, dass
Patienten, die mit einer IRD versorgt wurden, gleich oder zufriedener mit ihrer
Versorgung waren als Patienten, die mit festsitzendem implantatgetragenen
Zahnersatz versorgt wurden. Weiterhin nimmt die Versorgung eines Patienten mittels
einer IRD weniger Zeit in Anspruch als eine festsitzende Implantatversorgung (Jivraj
et al., 2006).

1.2 Retentionselemente fur prothetische Suprakonstruktionen

Ein Attachmentsystem ist eine mechanische Vorrichtung zur Fixierung, Retention und
Stabilisierung einer Prothese, die aus einer Patrize und einer Matrize besteht ("The
Glossary of Prosthodontic Terms: Ninth Edition", 2017). Die Patrize und die Matrize
verbinden das osseointegrierte Implantat mit der prothetischen Suprakonstruktion. Bei
IRDs werden primar-verblockte und primar-unverblockte Attachmentsysteme
unterschieden. Primar-verblockte Attachmentsysteme schienen die verwendeten
Implantate miteinander. Primar-unverblockte Attachmentsysteme sind freistehend.
Leao et al. (2018) berichteten in einer systematischen Ubersichtsarbeitet, dass sowohl
primar-verblockte als auch primar-unverblockte Attachmentsysteme unter
Berucksichtigung der Faktoren des marginalen Knochenverlustes, der
Implantatiberlebensrate und der prothetischen Komplikationen ahnliche Ergebnisse
erreichen.

Es gibt diverse Attachmentsysteme, die eingesetzt werden, um Retention und
Stabilitat von IRDs zu erreichen, wie z. B. Druckknopfanker, Magnete, Teleskopkronen
und Stege. Diese wurden in diversen Studien unterschiedlichen Designs untersucht
(Besimo & Guarneri, 2003; Choi et al., 2018; Krennmair et al., 2006; Maniewicz et al.,
2020; Naert et al., 2004; Naert et al., 1994; Passia et al., 2016; Rabbani et al., 2015;
Svetlize & Bodereau, 2004; Turk et al., 2014; Wolf et al., 2009). Payne et al. (2018)
kamen in einer systematischen Ubersichtsarbeit zu dem Ergebnis, dass es in Bezug
auf den prothetischen Erfolg, die Nachsorge, die Patientenzufriedenheit und die
Kosten keine Evidenz fir die Uberlegenheit eines Attachmentsystems gibt. Die
Auswahl eines Attachmentsystems sollte sich an der individuellen klinischen und
anatomischen Situation und an den individuellen Bedurfnissen des Patienten

orientieren (Kleis et al., 2010). Der Erfolg einer IRD hangt hauptsachlich von der



Retentionskraft und der damit verbundenen Funktion eines Attachmentsystems ab
(Thomason et al., 2003). Die retentiven Eigenschaften einer IRD sind direkt assoziiert
mit der Zufriedenheit der Patienten (Raghoebar et al., 2003). Ein Attachmentsystem
sollte klinisch vielseitig einsetzbar sein, ein vorhersagbares
Langzeitretentionsverhalten aufweisen, verschiedene Retentionsstarken fur
Retentionseinsatze bieten, aktivierbar, wartungsarm und hygienefahig sein
(Srinivasan, 2019). Man unterscheidet prafabrizierte und individuell angefertigte
Attachmentsysteme. Aufgrund wirtschaftlicher Anreize, einfacher und schneller
Handhabung, einfacher Reparatur und Modifikation, einfacher Austauschbarkeit,
geringem Platzbedarf und guter Reinigungsfahigkeit erfreuen sich primar
unverblockte, prafabrizierte Attachmentsysteme gro3er Beliebtheit (Alsabeeha et al.,
2009; Gotfredsen & Holm, 2000; Kim et al., 2015; Wolf et al., 2009). Besonders bei
alteren zahnlosen Patienten werden primar-unverblockte Attachments empfohlen
(MacEntee & Walton, 1998; Naert et al., 2004).

1.2.1 Druckknopfanker (engl. stud attachments)

Druckknopfanker sind die am haufigsten verwendeten primar-unverblockten,
prafabrizierten Attachmentsysteme. Ein etablierter Vertreter der Druckknopfanker ist
der Kugelkopf. Er besteht aus einer kugelférmigen, metallischen Patrize und einer
meist aus einer edelmetallischen Legierung bestehenden Matrize. Die Retention wird
durch verschiedene Mechanismen wie federnde Metalllamellen, Federarme,
Federringe oder retentive Kunststoffeinsatze erzeugt (Ludwig et al., 2005). Bei
metallischen Retentionselementen ist eine Aktivierung bzw. Deaktivierung mdoglich,
um die Retentionskraft anzupassen. Konventionelle Kugelkopfe sind nur
eingeschrankt bei interimplantarer Angulation und limitiertem vertikalem Platzbedarf
anwendbar (Quirynen et al, 2005). Im Jahr 2001 wurde das Locator-
Attachmentsystem (Zest Dental Solutions, Carlsbad, California, USA) eingefuhrt, um
die Limitationen der klassischen Kugelkopfanker zu Uberwinden. Kronstrom &
Carlsson (2019) berichteten, dass der Locator das am haufigsten verwendete
Attachmentsystem fur IRDs unter 135 Prothetikern aus 33 Landern war. Weiterhin
wurde berichtet, dass der Locator anfallig fur Verschleid ist und das

Retentionsverhalten durch Flge- und LoOsevorgange, insbesondere bei



Implantatangulation, negativ beeinflusst wird (Al-Ghafli et al., 2009; Elsyad et al., 2019;
Evtimovska et al., 2009; Kleis et al., 2010).

Neuartige prafabrizierte Druckknopfanker (Novaloc (Straumann, Basel, Schweiz), CM
Loc (Cendres+Métaux, Biel, Schweiz), Locator R-Tx (Zest Dental Solutions, Carlsbad,
California, USA)) versuchen vorhandene Limitationen zu Uberwinden. Durch neue
Abutmentgeometrien konnen sie bei groferen interimplantaren Angulationen
angewendet werden und zeichnen sich durch einen geringeren vertikalen Platzbedarf
aus. Besonders bei limitiertem interokklusalem Platzangebot ist dies vorteilhaft.
Uberkonturierungen der IRD und Frakturen, aufgrund unzureichender Materialstarke,
konnen somit vermieden werden. Sie verwenden nichtmetallische Retentionseinsatze
aus Hochleistungspolymeren wie Polyetheretherketon (PEEK), Polyetherketonketon
(PEKK) und Nylon. Die Retentionseinsatze sind in verschiedenen Farbcodierungen
erhaltlich, die ein unterschiedlich starkes Retentionsvermogen reprasentieren und bei
unzureichender Retention durch Verschlei3 ausgetauscht werden konnen. Eine

Aktivierung ist nicht moglich.

1.3 Retention

Retention ist in der Zahnheilkunde definiert als der Widerstand gegen Krafte, die
entgegen der Einschubrichtung von Zahnersatz wirken ("The Glossary of
Prosthodontic Terms: Ninth Edition", 2017).

Ein definierter Richtwert fur eine klinisch suffiziente Retentionskraft fur IRDs ist nicht
beschrieben. Uber die Auswirkung der Retentionskraft auf IRDs hingegen wurde in
einer Vielzahl von Studien berichtet (Choi et al., 2018; Passia et al., 2016; Rutkunas
et al., 2011; Srinivasan et al., 2016). Die in der Literatur beschriebenen
Retentionskrafte fur verschiedene Attachmentsysteme fur mandibulare IRDs variieren
laut einer Ubersichtsarbeit teilweise stark zwischen 1 Newton (N) und 85 N (Daou,
2013). Unabhangig vom  verwendeten  Attachmentsystem wird das
Retentionsvermdgen des Zahnersatzes erhoht. Pigozzo et al. (2009) bewerteten eine
Retentionskraft von 5 bis 7 N als ausreichend, um eine IRD zu stabilisieren. Scherer
et al. (2014) gaben an, dass eine effektive Retentionskraft zwischen 8 und 10 N liegen
sollte. Fur die Langzeitnutzung empfahlen die Autoren einer Laborstudie eine
Retentionskraft zwischen 5 und 8 N (Besimo & Guarneri, 2003). Ein Grof3teil der



Studien definiert Retentionskrafte im Bereich um 10 N als suffizient fur die klinische
Anwendung (Kobayashi et al., 2014; Trakas et al., 2006; Turk et al., 2014).

Das Attachmentsystem wund die Retentionskraft sollte patientenindividuell,
entsprechend der klinischen Situation, der Erwartungen und der Bedurfnisse des
Patienten ausgewahlt werden. Die Retentionskraft sollte ausreichend hoch sein, um
das unbeabsichtigte Losen der Deckprothese zu verhindern und gleichzeitig dem
Patienten ein problemloses und komfortables Ein- und Ausgliedern zu ermoglichen.
Die Retentionskraft hat starken Einfluss auf die Patientenzufriedenheit (Thomason et
al., 2003; Uludag & Polat, 2012). Besonders bei der Versorgung geriatrischer
Patienten sollten sowohl physische als auch kognitive Einschrankungen in der
Therapieplanung bedacht werden (Schimmel, 2016).

Verschiedene Studien haben tber den Retentionsverlust von IRDs berichtet (Cohen
et al., 1996; Kim et al., 2015; Naert et al., 2004; Petropoulos et al., 1997; Stewart &
Edwards, 1983). Der Retentionsverlust ist die am haufigsten berichtete Komplikation
bei Versorgungen von IRDs (Goodacre et al., 2003). Die Leistungsfahigkeit und der
daraus resultierende Erfolg einer IRD hangt maligeblich vom Retentionsverhalten des
Attachmentsystems ab (Rutkunas et al., 2011; Tabatabaian et al., 2014). Die
Retentionskraft nimmt im Zuge der Nutzung durch das Ein- und Ausgliedern des
Zahnersatzes aufgrund von tribologischen Prozessen wie Verschleil3 und Verformung
sowie bei funktionellen und parafunktionellen Bewegungen langfristig ab (Rutkunas et
al., 2005; Setz et al, 1998). Deshalb ist die Grundlage fur -erfolgreiche
Langzeitergebnisse die regelmalige Nachsorge (Chaffee et al., 2002). Weiterhin
werden das Design des Attachments, das verwendete Material und die
Implantatangulation als Faktoren fir den Retentionsverlust beschrieben (Bayer et al.,
2009; Yang et al., 2011). Eine sichere Prognose uUber das Retentionsverhalten eines
Attachmentsystems ist in klinischen Situationen von gro3em Nutzen. Es ist schwer,
die Prothesenretention ohne regelmallige Anpassung und Reparaturen der
Attachments aufrechtzuerhalten (Walton & MacEntee, 1993; Watson et al., 1997).
Voranschreitender Retentionsverlust mindert die positiven Effekte von IRDs und kann

zur Patientenunzufriedenheit fihren.



1.4 Implantatangulation

Aufgrund eingeschrankter Knochenqualitat, anatomischen Gegebenheiten und
chirurgischen Fahigkeiten des Operateurs kann es zu einer angulierten Insertion von
Implantaten kommen (Khadivi, 2004). Mericske-Stern (1993) untersuchte die Neigung
von Implantatachsen bei 44 Patienten, die mit IRDs versorgt wurden, und stellte fest,
dass 70 % der Implantate eine Neigung nach bukkal zeigten. Die Positionierung der
Implantate sollte parallel zueinander, in Eingliederungsrichtung der prothetischen
Arbeit und orthogonal zur Okklusionsebene erfolgen (Walton et al., 2001). In dieser
Ausrichtung kommt es zu einer axialen Belastung der Implantate. Die Belastung des
periimplantaren Knochens nimmt mit ansteigender Implantatangulation bei IRDs mit
Druckknopfankern als Attachmentsystem zu (Elsyad et al., 2017). Verschiedene
Studien berichten Uber vorzeitig eintretenden Verschlei3, Retentionsverlust und
Beschadigung von Attachmentsystemen bei Nichteinhaltung der interimplantaren
Parallelitdt (Rutkunas et al., 2005; Yang et al., 2011). Dadurch kommt es zur
eingeschrankten Funktion der IRD und zur Verringerung der Patientenzufriedenheit
(Walton et al., 2001). Demzufolge wird der Nachsorgeaufwand durch eine parallele
Implantatplatzierung reduziert (Trakas et al., 2006).

Besonders neuartige Attachmentsysteme bieten Mechanismen, wie z. B. angulierte
Abutments und neuartige Abutmentgeometrien, um nicht parallele Situationen zu
kompensieren (Schimmel et al., 2017). Dies ist im klinischen Alltag wichtig, sobald die
anatomischen Gegebenheiten oder die Patientensituation eine ideale Platzierung des

Implantats nicht zulassen.

1.5 Werkstoffkundliche Grundlagen

Neue Attachmentsysteme aus Polyaryletherketonen (PAEK) sind auf dem Dentalmarkt
erhaltlich. PAEKs sind eine Gruppe von semikristallinen, thermoplastischen
Hochleistungspolymeren. Diese zeichnen sich durch hohe mechanische und gute
chemische Eigenschaften sowie eine gute Warmebestandigkeit aus, wodurch sie
haltbar, langlebig und abrasionsfest sind (Fuhrmann et al., 2014). Seit den 1980er
Jahren wird PAEK fur Trauma-, Orthopadie- und Wirbelsaulenimplantate eingesetzt
(Kurtz & Devine, 2007). Die Biokompatibilitdt von PAEK ist in der Literatur

dokumentiert (Bruner et al., 2010). Bei der Bearbeitung von Thermoplasten wird nur



die Form, nicht aber die chemischen Eigenschaften verandert. Die Eigenschaften der
einzelnen Vertreter der PAEK-Familie unterscheiden sich in Abhangigkeit des
Verhaltnisses von funktionellen Keto- (-CO-) zu Ethergruppen (-O-). Diese verbinden
das aromatische Grundgerust. Je hoher die Anzahl der Ketogruppen im Vergleich zur
Anzahl der Ethergruppen ist, desto rigider ist die Polymerkette und desto hoher ist die
Schmelztemperatur (Fuhrmann et al., 2014). Mitglieder der PAEK-Familie sind u.a.
PEEK und PEKK (Abb. 1, Abb. 2).
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Abb. 1: Strukturformel von PEEK.
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Abb. 2: Strukturformel von PEKK.

PEEK ist ein auf dem Dentalmarkt etabliertes Material und wird fur herausnehmbaren
Zahnersatz, Klammern, provisorische Prothesen, Abutments und
Implantatsuprakonstruktionen verwendet (Han et al., 2016). Die chemische Struktur
von PEEK bietet Stabilitat bei hohen Temperaturen (Schmelzpunkt ~ 335°C), einfache
Verarbeitung und hohe Rigiditat. Hinzu kommt eine gute Dimensionsstabilitat bei
hohen Temperaturen, hohe Zug- und Biegefestigkeiten, mechanische und chemische
Bestandigkeit gegenuber fast allen organischen und anorganischen Chemikalien
sowie gegen Verschlei® (Fuhrmann et al., 2014; Toth et al., 2006). Dartber hinaus
zeigt PEEK Bestandigkeit gegenuber Strahlenschaden. Die Kompatibilitat mit vielen
Verstarkungsmitteln wie Glas- oder Kohlenstofffasern ist vorhanden (Kurtz & Devine,
2007). All diese Eigenschaften machen PEEK zu einem attraktiven Material in der
Zahnmedizin, insbesondere bei Retentionselementen fur IRDs.

Ein weiteres Mitglied der PAEK-Familie ist PEKK. PEKK teilt die vorteilhaften
Eigenschaften von PEEK. Nach Angaben des Herstellers weisen Retentionselemente



aus PEKK aufgrund der zusatzlichen Keto-Gruppe eine um 80 % hdhere
Druckfestigkeit auf als solche aus PEEK (Abb. 1, Abb. 2).

Weiterhin konnen Attachmentsysteme aus Nylon hergestellt werden. Nylon wird
synonym fur das thermoplastische Polymer Polyamid verwendet. Nylon besitzt gute
mechanische und physikalische Eigenschaften wie eine hohe mechanische Festigkeit,
Steifigkeit und Zahigkeit, Bestandigkeit gegen Chemikalien und einen hohen
Widerstand gegen Verschlei® und Abrasion. Polyamide neigen dazu, Wasser zu
absorbieren. Absorbiertes Wasser wirkt als Weichmacher und kann dadurch die
Eigenschaften von Nylon beeinflussen (McKeen, 2008).

Abb. 3: Strukturformel von Polyamid 66.

1.6 Zielsetzung

Das Ziel der vorliegenden Laborstudie war es, das Langzeit-Retentionsverhalten eines
Attachmentsystems mit einem PEEK-Retentionseinsatz (Novaloc, Straumann, Basel,
Schweiz), eines Attachmentsystems mit einem PEKK-Retentionseinsatz (CM Loc,
Cendres+Métaux, Biel, Schweiz) und eines Attachmentsystems mit einem Nylon-
Retentionseinsatz (Locator R-Tx, Zest Dental Solutions, Carlsbad, California, USA) zu
untersuchen und die Ergebnisse miteinander zu vergleichen. Zusatzlich sollte die
Auswirkung der Implantatangulation auf das Retentionsverhalten untersucht werden.
Die Nullhypothese legte fest, dass weder die Wahl des Attachmentsystems noch die
Implantatangulation das Retentionsverhalten nach 30.000 Fuge- und Ld&sezyklen

beeinflusst.
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2 Material und Methode

2.1 Material

2.1.1 Attachmentsysteme

Abb. 4: Retentionseinsatze der untersuchten Attachmentsysteme;
Novaloc (PEEK), CM Loc (PEKK), Locator R-TX (Nylon).

2.1.1.1 Novaloc

Das prafabrizierte Novaloc- Attachmentsystem setzt sich aus einem Retentionseinsatz
aus PEEK, einem Matrizengehause aus PEEK und einer Patrize aus Titan mit einer
Beschichtung auf Kohlenstoffbasis (ADLC, amorpher diamantahnlicher Kohlenstoff)
zusammen. Es wurden orthogonale und um 15° geneigte Patrizen untersucht. Die
orthogonale Patrize ist in Gingivahdhen zwischen 1-6 mm erhaltlich, die um 15°
geneigte Patrize in Gingivahdhen zwischen 2-6 mm. In der Laboruntersuchung
wurden flr beide Patrizen eine Gingivahdhe von 2 mm verwendet. Die orthogonale
Patrize wurde direkt im Implantat verschraubt, die geneigte Patrize wurde Uber eine
separate Schraube befestigt. Die Patrizen wiesen einen einfachen, kreisrunden
Unterschnitt als Retentionsform und eine Offnung fiir den Schraubenkopf auf. Die
Aulenseite der Matrizen ist mit zwei Unterschnitten als Retention fur das
Einpolymerisieren in den Zahnersatz versehen (Abb. 5). Die Retentionseinsatze sind
in sechs verschiedenen Retentionsstarken zwischen 300 g und 2550 g verfugbar. Fur

die Laboruntersuchung wurde ein Retentionseinsatz mit einer vom Hersteller
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angegebenen Retentionskraft von 1200 g verwendet. Der Retentionseinsatz weist
einen Schlitz auf (Abb. 4). Dieser Schlitz erweitert sich leicht beim Fugen von Matrize
zu Patrize durch die Verformung des Retentionseinsatzes. Laut Hersteller sind die
Matrizen in der Lage, Divergenzen von bis zu + 20° bzw. Divergenzen von bis zu 40°
zwischen zwei Sekundarteilen zu kompensieren. Im weiteren Verlauf der Arbeit wird
das Material des Retentionseinsatzes, PEEK, stellvertretend fir das Novaloc-System

verwendet.

Abb. 5: Novaloc-Retentionssystem (Implantatanalog, Retentionseinsatz, Matrizengehause, Patrize

orthogonal, Patrize 15° anguliert).

2.1.1.2 CM Loc

Das prafabrizierte CM Loc- Attachmentsystem setzt sich aus einem Pekkton-
Retentionseinsatz (PEKK, Cendres+Métaux, Biel, Schweiz), einem Matrizengehause
aus Titan und einer Patrize aus Titan zusammen. Die Patrize weist im Vergleich zu
den anderen Systemen keine gesonderte Oberflachenbeschichtung auf. Es sind
Patrizen mit Gingivahdhen zwischen 1-5 mm verflgbar. In der Laboruntersuchung
wurde eine Gingivahéhe von 2 mm verwendet. Die Patrize weist keinen zentralen
Zugang zur Verschraubung auf (Abb. 6). Mit einem Spezialschraubendreher wird die
Patrize direkt im Implantat verschraubt. Das pilzférmige Design der Patrize hat einen
Unterschnitt als Retentionsform (Abb. 6). Die Retentionseinsatze sind in vier
verschiedenen Retentionsstarken zwischen 600 g und 2400 g verflgbar. In dieser

Laboruntersuchung wurde ein Retentionseinsatz mit einer Retentionskraft von 1200 g
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verwendet. Der Retentionseinsatz weist ebenfalls einen Schlitz auf (Abb. 4). Laut
Hersteller kann dieses Befestigungssystem Divergenzen von bis zu + 20° korrigieren.
Im weiteren Verlauf der Arbeit wird das Material des Retentionseinsatzes, PEKK,
stellvertretend fur das CM Loc-System verwendet.

Abb. 6: CM Loc-Retentionssystem (Implantatanalog, Retentionseinsatz, Matrizengehause, Patrize
orthogonal).

2.1.1.3 Locator R-Tx

Das prafabrizierte Locator R-Tx-Attachmentsystem setzt sich aus einem
Retentionseinsatz aus Nylon (unverstarktes Polyamid 66), einem Matrizengehause
aus anodisiertem Titan und einer Patrize aus Titan mit einer Patrizenbeschichtung aus
Titannitrid und Titancarbonitrid (DuraTec, Zest Dental Solutions, Carlsbad, California,
USA) zusammen. Es sind Patrizen mit Gingivahdhen zwischen 1-6 mm verfugbar. In
der Laboruntersuchung wurde eine Gingivahéhe von 2 mm verwendet. Die Patrize
verfugt Uber einen zweifachen Unterschnitt in konusartiger Form als dualen
Retentionsmechanismus (Abb. 7). Die Patrize wird mit einem 1,25 mm Sechskant-
Schraubenschlissel direkt im Implantat verschraubt. Die Aul3enseite der Matrizen
wurde mit zwei Unterschnitten als Retention fir das Einpolymerisieren in den
Zahnersatz versehen. Das System kann Divergenzen von + 30° ausgleichen. Fir die
Laboruntersuchung wurde ein Retentionseinsatz mit einer vom Hersteller

angegebenen Retentionskraft von 1361 g verwendet. Im weiteren Verlauf der Arbeit
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wird das Material des Retentionseinsatzes, Nylon, stellvertretend fir das Locator R-

Tx-System verwendet.

Abb. 7: Locator R-Tx-Retentionssystem (Implantatanalog, Retentionseinsatz, Matrizengehause,
Patrize orthogonal).

14



2.1.2 Tabellarische Auflistung der verwendeten Materialien

Tab. 1: Auflistung der verwendeten Materialien

Attachment- Retentions
Komponent Material Hersteller Lot.
system -kraft*
ions- 16.84862
Retgntlons PEEK 1200 g
einsatz 16.85235
_ 16.84070
Matrize PEEK
Straumann, 16.84856
Novaloc '
Basel, Schweiz NR494
Patrize . .
’ Titan mit NZ258
orthogonal kohlenstoff-
: ML171
basierter
Patrize, Beschichtung NHE85
15° anguliert
Retentions- PEKK 0000321501 | 1200 g
einsatz
CM Loc . Cendres+Métaux,
Matrize Biel. Schweiz 0000324239
Patri Titan
atrize,
orthogonal 0000331252
Retentions-
cinsatz Nylon L04G9 1361 g
Locator Zest Dental
Matrize anodisiertes Solutions,
R-Tx Titan Carlsbad, CA,
USA LO3YE
Patrize, Titancarbo-
orthogonal nitrid

*entsprechend der Herstellerangaben
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2.2 Methode

2.2.1 Herstellung der Testkorper

Die Herstellung aller Testkorper erfolgte anhand eines Meistermodells. In diesem
Meistermodell befanden sich Bohrungen der zu testenden Implantatangulationen. Die
jeweiligen Implantatanaloge waren mit aufgeschraubter Patrize in orthogonaler und in
15° angulierter Position im Meistermodell verankert. Die Ausrichtung erfolgte in einem
Parallelometer. In diesem Zustand wurden die Meistermodelle der sieben Testserien
mit einem Dubliersilikon (Dublisil, Dreve Dentamid GmbH, Unna, Deutschland)
dubliert, um Negativformen herzustellen. In diesen waren das Laboranalog mit
eingeschraubter Patrize, Retentionseinsatz/ Montageeinsatz und Matrize verankert.
Anschlielend wurde das Implantatanalog mit Technovit 4000 (Kulzer GmbH, Hanau,
Deutschland) starr fixiert.  Technovit 4000 ist ein schnellhartender,
kaltpolymerisierender Kunststoff auf Basis von modifiziertem Polyester. Er zeichnet
sich durch eine geringe Polymerisationsschrumpfung, einen guten Randschluss und
durch ein gutes FlieRverhalten aus.

Abb. 8: Implantatanalog mit verschraubter Patrize (nicht sichtbar) in Negativform.

2.2.2 Testgruppen

In der Simulation wurden sieben Testgruppen mit jeweils acht Testkorpern untersucht:
e PEEKO0/0: Patrize orthogonal, Implantat orthogonal
e PEEK 0/15: Patrize orthogonal, Implantat 15° geneigt
o PEEK 15/15:Patrize 15° geneigt, Implantat 15° geneigt
e PEKK0/0: Patrize orthogonal, Implantat orthogonal
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e PEKK 0/15: Patrize orthogonal, Implantat 15° geneigt
e Nylon 0/0: Patrize orthogonal, Implantat orthogonal

e Nylon 0/15: Patrize orthogonal, Implantat 15° geneigt

2.2.3 Versuchsaufbau

Das Implantatanalog wurde starr in einem Sockel verankert. Eine Patrize befand sich
in eingeschraubter, definierter Position im Implantatanalog (Abb. 9). Die
korrespondierende Matrize mit Retentionseinsatz wurde in einer Passbohrung in
einem einseitig belastbaren, rechteckigen Matrizenhalter (8x8mm, Messing) passiv
verklebt. Der Matrizenhalter, der eine Prothese mit unilateraler Freiendsituation
simulierte, wurde Uber eine bewegliche Achse in einem Gehause an einem Stempel
des Kausimulators (Willytec, Feldkirchen-Westerham, Germany) befestigt (Abb. 15).
Dadurch war die Matrize in der Lage, eine minimale vertikale Kippbewegungen, analog
des Einsinkens eines Prothesenfreiendsattels, auszufuhren, wenn Matrize und Patrize
im gefugten Zustand belastet wurden. Ein auf 0,2 mm eingestellter adjustierbarer
Anschlag gab die HoOhe der Kippbewegung vor. Die Patrize und der
Krafteinleitungspunkt (Achse des Matrizenhalters) wiesen eine Distanz von 12 mm auf
(Abb. 9). Die durch den computergesteuerten zweiachsigen Kausimulator vermittelte
Kraft verlief in vertikal paralleler Bewegungen und wirkte starr in axialer Richtung. Die
maximale eingeleitete Kraft betrug 100 N. Oberhalb des Gehauses des
Matrizenhalters befand sich ein Kraftaufnehmer (U9B, Hottinger Baldwin Messtechnik,
Darmstadt, Deutschland). Bei jedem Flge- und Losevorgang erfolgte eine vollstandige
Trennung von Matrize und Patrize.

In den folgenden Abbildungen ist der Versuchsaufbau aller Testgruppen schematisch

dargestellt.
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Abb. 9: Versuchsaufbau in gefligtem Zustand mit Kraftaufnehmer und Messeinrichtung.
l
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Abb. 10: Orthogonal zur Grundflache ausgerichtetes Implantatanalog mit einer Patrize in orthogonaler

Position. Die Matrize befindet sich in senkrechter Position.
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Abb. 11: Implantatanalog mit einer 15° Neigung zur Grundflache mit einer orthogonalen Patrize. Die

Matrize befindet sich in 15° angulierter Position.
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Abb. 12: Implantatanalog mit einer 15° Neigung zur Grundflache mit einer um 15 ° angulierten Patrize.

Die Patrize gleicht die Neigung des Implantats aus. Die Matrize ist in senkrechter Position.



2.2.4 Montage der Testkorper

Die Kontrolle der Implantatangulation eines jeden Testkdrpers erfolgte vor der
Simulation mit einem Parallelometer. Sechs Testgruppen wiesen eine gerade Patrize
auf. Zusatzlich wurde eine Testgruppe mit einer um 15° geneigten Patrize getestet,
um die 15° Neigung des Implantatanalogs auszugleichen (Abb. 12). Die
entsprechenden Matrizen, Retentionseinsatze/ Montageeinsatze und Patrizen wurden
miteinander verbunden. Die Patrize wurde gemal’ des vom Hersteller angegebenen
Drehmoments angezogen. Die stilisierte, einseitig belastbare ,Zahnprothese® mit
einem Matrizenhalter wurde auf den Testkorper abgesenkt und ausgerichtet. Zeigte
die Prufsoftware keine registrierte Kraft der Kraftmessdosen an, erfolgte die Fixierung
der Matrize in passiver Position in den Matrizenhalter mit einem
autopolymerisierenden Kunststoffmaterial auf BisGMA-Basis (LuxaTemp, DMG,
Hamburg, Deutschland). Die basale Flache der Matrize wurde mit Kofferdam
abgedeckt, um ein EinflieRen des Befestigungsmaterials in die Matrizeninnenseite zu
verhindern. Dieser Vorgang fand im Kausimulator statt, um einen passiven Sitz zu
gewahrleisten und eine Zwangsfuhrung zu vermeiden. Um verbliebene Klebereste zu
entfernen erfolgte eine finale Prifung vor der Simulation. Danach wurde der
adjustierbare Anschlag an der stilisierten Zahnprothese so ausgerichtet, dass eine
Kippbewegung von 0,2 mm moglich war. Dies simulierte das Einsinken eines
Freiendsattels bei hohem Kaudruck.

Abb. 13: PEEK Matrize mit Retentionseinsatz im Matrizenhalter nach der Simulation.

20



2.2.5 Versuchsablauf

Die Retentionseinsatze aller Attachmentsysteme wiesen laut Herstellerangaben initial
vergleichbare Retentionswerte auf (Tab. 1). Vor der Untersuchung erfolgte eine
Lagerung der Retentionseinsatze fir drei Tage in Wasser bei Raumtemperatur
(20°C £ 2°C). Insgesamt wurden 30.000 Fuge- und Losezyklen bei einer Frequenz
von 0,5 Hz pro Testkdrper im Kausimulator durchgefihrt. Die Belastung erfolgte in
allen acht Einheiten simultan und parallel. Wahrend jedes Zyklus erfolgte eine
vollstandige Trennung von Patrize und Matrize. Jede Testapparatur wurde in einer
Testkammer platziert, um die Simulation in Wasser durchzufiihren (Abb. 14). Die
Simulation erfolgte in Wasser bei Raumtemperatur (20°C £ 2°C) zur Simulation
intraoraler Bedingungen. Zentrische O-Ringe (Durchmesser 110 mm, Starke 5 mm)
unter jeder Testkammer dienten zum Ausgleich nicht-linearer Bewegungen. Nach
jedem Fugevorgang wurde der stilisierte Zahnersatz einseitig exzentrisch mit einer
Last 100 N im Abstand von 12 mm vom Ansatz belastet (Abb. 9).

Abb. 14: PEEK (0/0)-Testkorper in einer mit Wasser gefiiliten Testkammer wahrend der Simulation.

2.2.6 Datenerhebung

Die Registrierung der Retentionskrafte erfolgte wahrend der 30.000 Fuge- und
Lésezyklen mit Kraftaufnehmern (U9B, Hottinger Baldwin Messtechnik, Darmstadt,
Deutschland) zwischen Patrize und Matrize. Ein Messverstarker (MGT 231, Hottinger
Baldwin Messtechnik, Darmstadt, Deutschland) leitete die registrierten Filige- und
Losekrafte der acht Kammern an eine Prifsoftware (testXpert 2, Zwick Roell, Ulm,
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Deutschland) weiter (Abb. 15). Die Prufsoftware speicherte die Daten der 30.000
Zyklen als Kraft-Zeit-Diagramm. Mit Hilfe eines Computerprogramms (DIAdem 10,
National Instruments, Austin, Texas, United States) wurden die Retentionskrafte aller
Testkorper zu den jeweiligen Loseintervallen ermittelt. Fur jede Probe wurde ein
Mittelwert aus den zehn umgebenden Messungen fur jeden Messzeitpunkt nach 10,
100, 200, 500, 1.000, 2.000, 5.000, 10.000, 20.000 und 30.000 Zyklen berechnet.

R R ELE N BB

AT 1\'-1"!.“ 2 AW L
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"iﬂsi‘t‘*‘fjﬁq’

Abb. 15: Kausimulator mit Messeinrichtung.

2.2.7 Auswertung
2.2.71 Statistische Analyse

Die statistische Analyse wurde mit SPSS (Version 20, IBM Corp., Armonk, USA)
durchgefuhrt. Ziel war es, statistisch signifikante Unterschiede im Langzeit-
Retentionsverhalten abhangig vom verwendeten Attachmentsystem und der
Implantat- bzw. Patrizenangulation zu ermitteln. Der Shapiro-Wilk-Test und der
Levene-Test untersuchten die Normalverteilung und die Homogenitat der Varianz.

Um signifikante Unterschiede (p<0.05) zwischen den Gruppen aufzuzeigen, wurde
eine Varianzanalyse mit anschlie®Rendem Games-Howell-post-hoc-Test durchgefiuhrt.
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Der Friedman-Test (p<0.05) zeigte die Anderungen innerhalb einer Gruppe zu

verschiedenen Zyklenzahlen an.

2.2.7.2 REM

Nach 30.000 Fuge- und Losezyklen erfolgte die Untersuchung exemplarischer Proben
jeder Gruppe mittels Rasterelektronenmikroskopie (REM, Philips XL 30 CP,
Eindhoven, Niederlande). Hierbei wurde eine Beschleunigungsspannung von 10 kV
genutzt. Die nichtleitenden Retentionseinsatze wurden vor der REM-Analyse mit Gold
bedampft (SCD 500, BAL-TEC AC, Balzers, Liechtenstein), um Aufladungseffekte zu

vermeiden. Die Schichtstarke betrug 10 Nanometer.
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3 Ergebnisse

3.1 Statistische Auswertung

Alle Testkorper konnten die Simulation ohne kritischen Misserfolg beenden. Die
Retentionskrafte waren in allen Gruppen fur die Zyklen 1.000, 2.000, 5.000, 10.000
und 20.000 normalverteilt, nicht aber fur die Zyklen 10, 100, 200, 500 und 30.000
(Shapiro-Wilk-Test (p<0.05)). Der Levene-Test ergab, dass eine Varianzhomogenitat
nicht gegeben war.

Die im Folgenden als signifikant beschriebenen Ergebnisse basieren auf einem
Signifikanzniveau von p<0.05.

Zu Beginn der Simulation variierten die medianen Retentionskrafte zwischen 12,1 N
(Nylon 0/0) und 18,8 N (PEEK 15/15) fur die orthogonalen Gruppen und zwischen
10,6 N (Nylon 0/15) und 20,8 N (PEEK 0/15) fir die angulierten Gruppen (Tab. 2).
Nylon 0/0 zeigte mit 3,5 N die geringste Retentionskraft nach 30.000 Zyklen, wahrend
PEEK 15/15 die héchste finale Retentionskraft mit 12,3 N aufwies (Abb. 16). Weiterhin
zeigte Nylon 0/0 den hdchsten prozentualen Retentionsverlust im Vergleich von
Anfangs- und Endwert mit -71 %. Der geringste Verlust wurde bei PEEK 0/0 mit -29 %
beobachtet (Abb. 17).

Alle Testgruppen zeigten im Startintervall nach 10 Zyklen gro3e Schwankungen der
Messwerte innerhalb und zwischen den einzelnen Gruppen. Der Interquartilsabstand
(IQR) lag im Startintervall zwischen 3,3 N (PEEK 0/0) und 10,3 N (PEEK 0/15). Nach
30.000 Zyklen lag der IQR bei allen Testgruppen unterhalb des Ausgangswerts. Die
Abnahme erfolgte nicht proportional. Im Verlauf der Simulation stieg der IQR in allen
Testgruppen zwischenzeitlich an (Abb. 18, Abb. 19). Nach der Simulation lag der IQR
zwischen 1,3 N (Nylon 0/0) und 3,7 N (PEEK 0/15). PEEK 0/0 und PEKK 0/15 zeigten
als einzige Testgruppen einen IQR, der zu Beginn nach Zyklus 10 und nach Abschluss
der Simulation nach Zyklus 30.000 keine deutliche Abnahme verzeichnete (Tab. 2).
Die Retentionskraft nahm im Verlauf der Simulation fir alle Gruppen aufter PEEK 0/0
und PEEK 15/15 im Vergleich zum Ausgangswert signifikant ab (Tab. 2). Der
Retentionsverlust trat zuerst bei PEKK auf, gefolgt von Nylon und PEEK. Der
Retentionsverlust trat unabhangig von der Implantatangulation auf (Tab. 2). Die
Retentionswerte der Attachmentsysteme wurden durch die Implantatangulation
beeinflusst, dabei kam es jedoch nicht zu signifikanten Veranderungen.
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Zu Beginn der Simulation nach Zyklus 10 unterschieden sich die medianen
Retentionskrafte der PEEK-Gruppen, jedoch nicht signifikant. Alle PEEK-Gruppen
zeigten initial eine nicht signifikante Erhohung der Retentionskraft im Vergleich zum
Messwert nach Zyklus 10. PEEK 0/0 zeigte nach Zyklus 5.000 noch eine Erhéhung
der Retentionskraft von +6 %, PEEK 0/15 und PEEK 15/15 verzeichneten eine
Erhéhung bis Zyklus 1.000 (Abb. 17). Nach 100 Zyklen wurde bei PEEK 0/15 mit
22,5 N die in der Simulation hochste gemessene Retentionskraft registriert. Nach
einem initialen Anstieg kam es bei PEEK zu einer kontinuierlichen Reduktion der
Retentionswerte. Zwischen Zyklus 20.000 und 30.000 blieben die Mediane nahezu
konstant (Abb. 16). PEEK 0/0 und PEEK 15/15 waren die einzigen Testgruppen, die
im Verlauf der Simulation keinen signifikanten Verlust der Retentionskraft aufwiesen
(Tab. 2). PEEK 0/15 zeigte ab Zyklus 10.000 einen signifikanten Verlust. Nach der
Simulation verzeichnete PEEK 0/0 einen mittleren Verlust von -29 %, PEEK 0/15 von
-42 % und PEEK 15/15 von -35 % (Abb. 17). Die Retentionskrafte waren jedoch
annahernd identisch (PEEK 0/0 11,9 N; PEEK 0/15 12,0 N; PEEK 15/15 12,3 N).
PEKK 0/0 und PEKK 0/15 zeigten initial &hnliche mittlere Retentionskrafte (16,4 N;
17,1 N). PEKK 0/0 war die einzige Gruppe der Simulation, die initial keine Steigerung
der Retentionskraft zu den definierten Messzeitpunkten zeigte (Abb. 16). PEKK 0/15
verzeichnete einen moderaten Anstieg bis Zyklus 500. Danach lieRen die
Retentionskrafte in beiden Gruppen kontinuierlich nach. Im Verlauf der letzten 10.000
Zyklen zeigten sich nur geringe Anderungen der Retentionskraft von PEKK 0/0 um
-2% und PEKK 0/15 um -3 % (Abb. 17). Nach 20.000 Zyklen wurde der
Retentionsverlust bei PEKK 0/0 (10,7 N) und PEKK 0/15 (9,6 N) erstmals signifikant
im Vergleich zur ersten Messung nach Zyklus 10 (Tab. 2). Der Retentionsverlust blieb
bis zum Ende der Simulation signifikant. Der mittlere prozentuale Verlust betrug nach
der Simulation in der orthogonalen Gruppe -37 % und in der angulierten Gruppe -47 %
(Abb. 17).

Nylon 0/0 und Nylon 0/15 wiesen initial die niedrigsten mittleren Retentionskrafte mit
12,1 N und 10,6 N auf (Abb. 16). Die Retentionskrafte stiegen bis nach 500 Zyklen
moderat, jedoch nicht signifikant, an. Sie erreichten ihr Maximum nach 200 Zyklen mit
13,3 N (Nylon 0/0) bzw. 11,4 N (Nylon 0/15). Ab Zyklus 1.000 fielen die Werte unter
die initialen Werte und ab Zyklus 20.000 zeigten sich signifikant niedrigere
Retentionskrafte (Nylon 0/0, 4,5 N; Nylon 0/15, 5,9 N) als zur initialen Messung nach
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Zyklus 10 (Tab. 2). Nach der Simulation verzeichnete Nylon 0/0 einen mittleren Verlust
von -71 % und Nylon 0/15 von -51 % (Abb. 17).

PEEK zeigte signifikant hohere Retentionskrafte als Nylon ab Zyklus 200 bis zum Ende
der Simulation nach 30.000 Zyklen. PEKK zeigte signifikant hohere Retentionskrafte
ab Zyklus 5.000 als Nylon (Tab. 2). Die Retentionskrafte von PEEK und PEKK waren
ab Zyklus 20.000 etwa zwei- bis dreifach hoher als die Werte von Nylon. Die einzelnen
Gruppen von PEEK und PEKK unterschieden sich nur vereinzelt signifikant. Unter
anderem wiesen alle PEEK-Gruppen signifikant hohere Kraftwerte als PEKK 0/0
zwischen 500 und 1.000 Zyklen auf. Nach Zyklus 30.000 waren die Kraftwerte von
PEEK 15/15 (12,3 N) signifikant héher als bei PEKK 0/0 (10,3 N).

Die Nullhypothese musste teilweise verworfen werden, da die Wahl des
Attachmentsystems das Retentionsverhalten beeinflusste, wohingegen die
Implantatangulation das Retentionsverhalten nach 30.000 Flge- und Losezyklen nicht
beeinflusste.
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Tab. 2: Retentionskrafte und Interquartilsabstand (IQR) der Attachmentsysteme zu definierten Flige- und Lésezyklen

Nylon 0/0 Nylon 0/15 PEKK 0/0 PEKK 0/15 PEEK 0/0 PEEK 0/15 PEEK 0/15
Zyklus

Median IQR Median IQR Median IQR Median IQR Median IQR Median IQR Median IQR

10 1218C | g4 | 106C® | 37 | 16448Ca | g8 | 1744 | 39 | 167ABac | 33 | 208As | 103 | 188ABax | 51
100 13182 | 42 | 11202 | 37 | 1564C® | 59 | 18542 | 53 | 19348 | 33 | 225Aa | 52 | 202A® | 37
200 13302 | 42 | 114%a | 40 | 1534c® | 41 | 19048ca | 57 | 20448 | 29 | 224A3 | §3 | 20442 | 27
500 131¢2 | 40 | 107¢° | 20 | 152Ca®c | 44 | 17gMCa | 52 | 211Aa | 39 | 22042 | 55 | 199482 | 21
1000 | 114Cac | 37 | 104C® | 17 |1468Ca®ed | 47 | 1624Bac | 48 | 204A® | 54 | 208A® | 43 | 196A% | 31
2.000 | 1060Ed | 38 | 9@Ee | 08 |138C0exd | 35 | 1480w | 45 | 94 ) 46 | qg5amac | 30 | qg3mac | 32
5000 | 7,78 | 22 | goBac | 14 | 13pAwmed | 37 | 133Abc | 45 | 177Aw®d | 51 | 1g3A®c | 37 | 163A%c | 40
10000 | 61Cb | 20 | 71Cbc | 15 | 11,8ad | 46 | 1148b | 36 | 15245 | 47 | 146A% | 40 | 150Ab | 40
20000 | 45°% | 12 | 59°¢ | 16 | 107A%¢ | 30 | 964Cc | 31 | 135A% | 31 | 1294b | 20 | 1274c | 35
30000 | 35°¢ | 13 | 520¢ | 17 | 10384 | 30 | gonCc | 37 | 1194c | 27 | 1208 | 24 | 123Ac | 24

Statistisch signifikant (p<0,05) unterschiedliche Mediane der Testgruppen wahrend eines Zyklus werden durch GroRRbuchstaben innerhalb einer Zeile

gekennzeichnet. Innerhalb einer Spalte werden signifikant unterschiedliche Mediane einer Testgruppe durch Kleinbuchstaben gekennzeichnet.
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Abb. 16: Mediane Retentionskraft in N Gber 30,000 Zyklen.
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Abb. 17: Prozentuale Anderung der medianen Retentionskraft tiber 30,000 Zyklen.
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Abb. 19: Box-Plot der angulierten Gruppen.
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Die zu Beginn der Simulation nach Zyklus 10 ermittelten Retentionskrafte aller
Gruppen wurden mit den Angaben der Hersteller verglichen (Tab. 3). Alle
Attachmentsysteme zeigten Abweichungen zu den Herstellerangaben. Eine erhdhte
Retentionskraft wurde bei PEEK und PEKK festgestellt, eine reduzierte
Retentionskraft bei Nylon (Tab. 3). Die prozentuale Abweichung zu den
Herstellerangaben war in den angulierten Gruppen grofRer als in den orthogonalen
Gruppen. Die hochste Abweichung wurde bei PEEK 0/15 mit einer Differenz von 9 N
(+76 %) ermittelt. Die geringste Abweichung zeigte Nylon 0/0 mit einer Differenz von
-1,3 N (-10 %).

Tab. 3: Vergleich der von den Herstellern angegebenen Retentionskraften mit den in der vorliegenden

Untersuchung gemessenen Retentionskraften

Ermittelte
. . . Prozentuale
Attachmentsystem _ Retentionskraft | Retentionskraft | Differenz _
Angulierung Abweichung zur
(Retentionseinsatz) laut Hersteller (N) nach 10 (N)
Herstellerangabe
Zyklen
0°/0° 16,7 +4.9 +42 %
1200 g/
Novaloc 0°/15° 11,8 N 20,8 +9 +76 %
(mittel/ gelb)
15°/15° 18,8 +7 +59 %
°/0° 1200 g/ 0
CM Loc 0%/0 18N 16,4 +4,6 +39 %
(niedrig/ rot)
0°/15° 17,1 +5,3 +45 %
Locator R-Tx 0°/0° 1361 g/ 12,1 -1,3 -10 %
(mittel/ pink) 0°/15° 134N 10,6 2,8 21 %

3.2 Rasterelektronenmikroskopische Auswertung

Stichprobenartig und zufallig ausgewahlte Patrizen und Retentionseinsatze wurden
vor und nach der Simulation mittels Rasterelektronenmikroskopie analysiert. Die
Patrizen wurden im Bereich des Aquators untersucht. Die Retentionseinsatze wurden

in den patrizenzugewandten Innenflachen untersucht. Alle
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rasterelektronenmikroskopischen Bilder zeigen ein zweidimensionales Abbild einer
dreidimensionalen Situation.

Vor der Simulation zeigten sowohl die Patrizen als auch die Retentionseinsatze
Spuren des Herstellungsprozesses. Die Patrizen des PEKK-Systems (Abb. 20) und
des Nylon-Systems zeigten horizontale Marken auf der Titanoberflache. Die Patrizen
des PEEK-Systems, die eine Beschichtung auf Kohlenstoffbasis aufwiesen, zeigten
eine deutlich glattere Oberflache.

Die Innenflache der PEEK-Retentionseinsatze zeigten horizontale Marken des
Herstellungsprozesses. Die PEKK-Retentionseinsatze zeigten vor der Simulation an
der Innenflache eine gleichmaRig raue, aufgeworfene Oberflache (Abb. 21). Die Nylon-
Retentionseinsatze zeigten eine gleichmalige von horizontalen Marken durchzogene
Innenflache. Die horizontalen Marken waren feiner als die horizontalen Marken des
PEEK-Retentionseinsatzes.

Nach der Simulation konnte keine Anderung der Oberflachenbeschaffenheit der
untersuchten Patrizen im Vergleich zum Zustand vor der Simulation festgestellt
werden (Abb. 22, Abb. 23, Abb. 24, Abb. 25).

Die  Retentionseinsatze  zeigten nach der Simulation Zeichen von
Oberflachenveranderungen. Dies war fir alle untersuchten Testkorper aller Gruppen,
sowohl orthogonal als auch anguliert, der Fall. Die Veranderungen waren eine
Kombination aus Verformung und Verschlei®. Die Retentionseinsatze wiesen auch
Bereiche auf, in denen nach der Simulation die herstellungsbedingten
Oberflachenbeschaffenheit noch feststellbar war (Abb. 26, Abb. 27). Die PEEK-
Retentionseinsatze zeigten hauptsachlich Veranderungen der Oberflache im
mechanisch stark beanspruchten Bereich des Schlitzes. In diesen Bereichen zeigten
die Retentionseinsatze nicht die ursprunglichen horizontalen Marken, sondern eine
glatte, poliert wirkende Oberflache (Abb. 26). In der basalen Innenflache waren Anteile
einer Impression einer Patrize sichtbar (Abb. 26). Ahnlich verhielten sich die PEKK-
Retentionseinsatze. Auch hier anderte sich die urspringlich raue und aufgeworfene
Oberflache in eine glatte, poliert wirkende Oberflache im Bereich des Schlitzes (Abb.
27). Weiterhin war auch hier eine Impression der Patrize am Boden des
Retentionseinsatzes erkennbar (Abb. 27). Diese Veranderungen waren im Bereich der
retentiven Unterschnitte des Retentionseinsatzes starker ausgepragt als bei PEEK.
Auch Nylon zeigte eine Impression der Patrize in der Kontaktflache des
Retentionseinsatzes (Abb. 28). Dartber hinaus zeigten die Nyloneinsatze deutlichere
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Anzeichen von Oberflachenveranderungen (Abb. 29). Im Vergleich zu PEEK und

PEKK waren Kerben an der Innenkante des Nylon-Retentionseinsatzes und an der
Innenflache sichtbar (Abb. 29).

Magh |}— ] 100 um
500x

Abb. 20: REM-Aufnahme Patrize CM Loc unbenutzt.
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Abb. 21: REM-Aufnahme Retentionseinsatz CM Loc unbenutzt.

| 500 um

Abb. 22: REM-Aufnahme Novaloc Patrize orthogonal nach 30.000 Zyklen.
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Abb. 23: REM-Aufnahme Novaloc Patrize (15° geneigt) nach 30.000 Zyklen.
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Abb. 26: REM-Aufnahme Novaloc Retentionseinsatz nach 30.000 Zyklen.
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Abb. 28: REM-Aufnahme Locator R-Tx Retentionseinsatz nach 30.000 Zyklen.
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Abb. 29: REM-Aufnahme Locator R-Tx Retentionseinsatz nach 30.000 Zyklen.
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4 Diskussion

Die vorliegende Laborstudie untersuchte das Retentions- und Verschleil3verhalten von
drei Attachmentsystemen mit Kunstoffretentionseinsatzen uber 30.000 Fuge- und
Losezyklen. Weiterhin wurde untersucht, ob eine Implantatangulation von 15° das
Retentions- und VerschleiRverhalten beeinflusst. Die verwendeten Retentionseinsatze
bestanden aus PEEK, PEKK und Nylon.

Diese Simulation wurde in einer kontrollierten experimentellen Umgebung
durchgefuhrt. Daraus ergaben sich standardisierte und reproduzierbare
Versuchsbedingungen. Die Simulation bestand aus sieben Testreihen mit jeweils acht
Testkorpern.

Eine IRD fuhrt im Mund des Patienten komplexe Bewegungen in verschiedene
Richtungen aus — nach okklusal, basal, mesial, distal, vestibular und lingual (Scherer
et al., 2014). Die Simulation wurde mit vertikal-parallelen Bewegungen durchgefihrt.
Die Testkorper wurden dabei mit einer exzentrischen Kraft im Abstand von 12 mm zur
Patrize belastet. Durch das Design der Testapparatur kam es dabei zu einer
Kippbewegung der stilisierten Zahnprothese. Diese simulierte das Einsinken des
Prothesensattels in die Mukosa durch posteriore Kaukrafte. Besonders bei einem oder
zwei interforaminaren Implantaten verursachen posteriore Kaukrafte ein Einsinken der
IRD und damit eine Rotation der Prothese im Implantatbereich (Mericske-Stern & Zarb,
1996). In klinischen Situationen erfolgt das Ein- und Ausgliedern des Zahnersatzes
patientenabhangig und individuell. Zugversuche dieser Art wurden bereits in
verschiedenen in-vitro Studien zur Ermittlung von Retentionskraften beschrieben
(Ludwig et al., 2005; Passia et al., 2016; Wolf et al., 2009).

Die Simulation wurde in Wasser bei Raumtemperatur durchgefihrt. Das Wasser diente

der Simulation eines intraoral feuchten Milieus.

41 Einfluss der Fuge- und Lodsevorgange auf das
Retentionsvermogen

In der Literatur werden ca. 1.000 bis 1.500 Fuge- und Ldosezyklen einer klinischen

Nutzung von herausnehmbarem Zahnersatz von einem Jahr gleichgesetzt (Besimo &

Guarneri, 2003; Choi et al., 2018; Kobayashi et al., 2014). Diese Zahlen basieren auf

einer drei- bis viermaligen taglichen Entnahme des Zahnersatzes zur
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Wiederherstellung hygienischer Mundverhaltnisse. In der Literatur untersuchten viele
Studien eine unterschiedliche Anzahl von Zyklen mit einer simulierten klinischen
Nutzung von einem Jahr bis zu zehn Jahren (Bayer et al., 2009; Besimo & Guarneri,
2003; Choi et al., 2018; Kobayashi et al., 2014; Salehi et al., 2019). In der vorliegenden
Studie wurde das Langzeitretentionsverhalten Uber 30.000 Fige- und
Losebewegungen untersucht und Uberschreitet somit die durchschnittliche klinische
Tragezeit der Retentionselemente deutlich.

Wahrend der gesamten Simulation kam es weder von den Attachmentsystemen noch
von den anderen Implantatkomponenten zu einer kritischen Komplikation. Jede
Testserie wurde beendet. Folglich konnten die Daten aller Testkorper in die statistische
Auswertung einflieBen. Dies zeigte, dass die untersuchten Attachmentsysteme,
unabhangig der retentiven Eigenschaften, fur die Langzeitnutzung geeignet waren.
Die vom Hersteller angegebenen initialen Retentionskrafte wichen teilweise stark von
den in dieser Studie ermittelten Werten ab. Die ermittelten Retentionskrafte von Nylon
0/0 (12,1 N) und Nylon 0/15 (10,6 N) lagen im Bereich des vom Hersteller
angegebenen Wertes von 13,4 N. Die prozentuale Abweichung lag bei -10 % und
-21 % und war damit geringer als bei den Ubrigen Testgruppen. PEKK (0/0 +39 %,
0/15 +45 %) und PEEK (0/0 +42 %, 0/15 +76 %, 15/15 +59 %) zeigten grdlere
Abweichungen zum vorgegebenen Wert von 11,8 N. PEKK erreichten erst nach
10.000 Zyklen den angegeben initialen Wert von 11,8 N. Die initial hochsten
Retentionskrafte zeigte PEEK. Alle drei PEEK-Testreihen erreichten erst bei
Simulationsende nach 30.000 Zyklen Retentionskrafte (0/0 11,9 N; 0/15 12,0 N; 15/15
12,3 N), die den Initialwerten des Herstellers entsprechen. Tendenziell sollte daher bei
der Erstversorgung ein Retentionseinsatz mit geringerer Retentionskraft ausgewahlt
werden. Der Retentionseinsatz und die Retentionskraft sollten anschlieRend im
Verlauf der Behandlung angepasst werden. Ahnliche Abweichungen von den
Herstellerangaben fur die initialen Retentionskrafte bei PEEK und PEKK wurden durch
Maniewicz et al. (2020) beschrieben. Die Diskrepanzen der Herstellerangaben und der
ermittelten Werten bezuglich der Retentionskraft ergeben sich aufgrund fehlender
Prufstandardisierung durch Unterschiede in den Prufverfahren und den dabei
verwendeten Prufmaschinen (Srinivasan et al., 2016). Die Verwendung
unterschiedlicher Materialien zur Herstellung der Testkorper kann die elastischen
Eigenschaften dieser verandern. Weiterhin werden Retentionsversuche in
unterschiedlichen Prufmedien wie Luft, Wasser oder kunstlichem Speichel bei
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unterschiedlichen Temperaturen durchgefuhrt. Dies beeinflusst mdglicherweise die
Wasserabsorption der Retentionseinsatze und damit deren Retentionseigenschaften
(Maniewicz et al., 2020).

Alle Gruppen zeigten zu Simulationsbeginn gro3e Schwankungen der Messwerte. Der
IQR war zu Beginn der Simulation hoch und stieg bei einigen Gruppen im Verlauf der
ersten Messungen sogar an. Nach der Simulation zeigten alle Gruppen im Vergleich
zum Startzeitpunkt einen geringeren IQR und damit ein deutlich konstanteres
Retentionsverhalten. Diese Eigenschaft sollte bei klinischer Anwendung bertcksichtigt
werden. Besimo & Guarneri (2003) beschrieben fir Kugel- und Zylinderattachments
eine Einlaufphase mit unruhigem Retentionsverhalten auf die eine Funktionsphase mit
stabilerem Retentionsverhalten folgt. Weiterhin empfahlen sie bei der Eingliederung
einer IRD mit einer geringeren Retentionskraft zu starten und diese im Verlauf der
Behandlung stufenweise auf das gewunschte Niveau anzupassen. Dadurch kann eine
Uberbelastung des Attachmentsystems vermieden werden.

In der Literatur gibt es verschiedene Angaben fur Retentionskrafte, um eine IRD zu
verankern. Einerseits sollte die Prothese eine adaquate und suffiziente Stabilisierung
erfahren, andererseits soll das Ein- und Ausgliedern vom Patienten ohne Probleme
und leicht durchgefihrt werden kénnen (Trakas et al., 2006). Implantate weisen im
Vergleich zu naturlichen Zahnen kein Parodontium auf. Dadurch kann es kann bei
hoher Belastung ohne gewebephysiologische Ruckkopplung zu Komplikationen
kommen. Die gesamte Retentionskraft wird nicht nur vom verwendeten
Attachmentsystem beeinflusst, sondern auch von der Implantatangulation, der
Implantatposition und der Gesamtzahl der verwendeten Implantate.

Bezugnehmend auf die in Abschnitt 1.3 genannten Studien =zeigten die
Attachmentsysteme aus PEEK (0/0 11,9 N, 0/15 12,0 N, 15/15 12,3 N) und PEKK (0/0
10,3 N, 0/15 9,0 N) nach 30.000 Zyklen, unabhangig der Implantatangulation, fir die
klinische Anwendung suffiziente Ergebnisse. Nylon bietet eine ausreichende
Retentionskraft bis zu den Zyklen 5.000 (0/0 7,7 N, 0/15 8,0 N) und 10.000 (0/0 6,1 N,
0/15 7,1 N) Zyklen. Die ideale Retentionskraft gilt es entsprechend der erwdhnten
Anforderungen individuell in Zusammenarbeit mit dem Patienten zu ermitteln.

Alle Gruppen aufRer PEKK 0/0 wiesen initial ansteigende Retentionskrafte auf. PEEK
0/0 verzeichnete bei Zyklus 5.000 noch einen Retentionsgewinn von +6 % im
Vergleich zum Ausgangswert (Abb. 17). Dieses Phanomen wurde auch in anderen
Studien sowohl fur Kunststoffattachments als auch fur Metallattachments beschrieben
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(Choi et al., 2018; Kobayashi et al., 2014; Ludwig et al., 2005; Maniewicz et al., 2020;
Srinivasan et al., 2016). Choi et al. (2018) fuhrten einen Retentionsanstieg auf eine
steigende Oberflachenrauheit des Retentionseinsatzes durch mikromechanische
Friktion zurtck.

Der Retentionsverlust von verschiedenen Attachmentsystemen fur IRDs ist in der
Literatur gut beschrieben. In vielen Laborstudien wird Uber einen Retentionsverlust
nach der Simulation berichtet (Bayer et al., 2009; Kim et al., 2015; Passia et al., 2016;
Rutkunas et al., 2007; Rutkunas et al., 2011; Salehi et al., 2019; Turk et al., 2014).
Diese Beobachtung stimmt mit den Ergebnissen dieser Studie Uberein. Im Verlauf der
Simulation verzeichneten alle Attachmentsysteme nach Erreichen ihres Maximums
eine kontinuierliche Abnahme der Retentionskraft.

PEEK wies nach einer initialen Zunahme einen Retentionsverlust iber 30.000 Zyklen
zwischen 29 % (PEEK 0/0) und 42 % (PEEK 0/15) auf. Der initiale Anstieg hielt langer
an im Vergleich zu den anderen Testgruppen. Alle PEEK-Gruppen verzeichneten
einen Anstieg innerhalb der ersten 1.000 Zyklen. PEEK 0/0 zeigte einen Anstieg bis
nach 5.000 Zyklen. PEEK hatte nach der Simulation hohere Retentionskrafte als PEKK
und signifikant hohere Retentionskrafte als Nylon. PEEK zeigte in beiden orthogonalen
Gruppen im Testverlauf keine signifikante Abnahme der Retentionskraft. In der
angulierten Gruppe wurde die Abnahme ab 10.000 Zyklen signifikant. Maniewicz et al.
(2020) untersuchten die Retentionskraft von PEEK Uber 10.000 Zyklen mit
Implantatangulationen zwischen 0° und 60°. Dabei wurde keine signifikante Abnahme
der Retentionskraft nachgewiesen. PEEK zeigte in der vorliegenden Studie fur alle
Gruppen nach 30.000 Zyklen klinisch suffiziente Retentionskrafte. Weiterhin gab es zu
keinem Messzeitpunkt signifikante Unterschiede zwischen den einzelnen PEEK-
Gruppen. PEEK 15/15 wies mit 12,3 N die héchste mittlere Retentionskraft nach der
Simulation auf, PEEK 0/0 zeigte den geringsten prozentualen Verlust mit -29 %.
PEKK 0/0 ist die einzige Gruppe der Untersuchung, die keinen initialen Anstieg der
Retentionskraft zeigte. Die erste signifikante Abnahme zum Ausgangswert wurde fur
PEKK 0/0 und PEKK 0/15 nach 20.000 Zyklen verzeichnet. Auch nach Abschluss der
Simulation zeigte PEKK in beiden Gruppen suffiziente Retentionskrafte fur die
klinische Verwendung. Passia et al. (2016) untersuchten PEKK (Retentionskraft des
Retentionseinsatzes: 18 N) fur orthogonale und um 20° geneigte Implantate Uber
30.000 Zyklen. Die mittlere prozentuale Anderung der Retentionskraft dhnelt den
Ergebnissen dieser Studie. Die orthogonalen Testgruppen verzeichneten einen
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Verlust der Retentionskraft von -32 % und die geneigten Testgruppen einen Verlust
von -47 %. In der vorliegenden Studie reduzierte sich die Retentionskraft in den
orthogonalen Testgruppen um 37 % und in den geneigten Testgruppen um den
identischen Wert von 47 %. Passia et al. (2016) und Choi et al. (2018) bewerteten
PEKK als vielversprechendes System mit bestandigen Eigenschaften. Die vorliegende
Studie kann diese Annahme, unter Berlcksichtigung der Limitationen, bestatigen.

In der Simulation zeigte Nylon im Vergleich zu PEEK unabhangig der Angulation
signifikant geringere Retentionskrafte zwischen 200 und 30.000 Zyklen. Dennoch kam
es bei Nylon erst ab 20.000 Zyklen zu einer signifikanten Abnahme der
Retentionskraft. Im Verlauf der ersten 5.000 Zyklen zeigte Nylon fur den klinischen
Einsatz eine suffiziente Retentionskraft. Der Retentionsverlust war innerhalb der
beiden Nylongruppen ahnlich. Nylon 0/0 zeigte nach der Simulation sowohl die
niedrigste Retentionskraft mit 3,5 N als auch den hochsten prozentualen Verlust mit
-71 %.

4.2 Einfluss der Implantatangulation auf das Retentionsvermogen

Alle untersuchten Retentionssysteme sind verhaltnismafig neu auf dem Dentalmarkt.
Die Attachmentsysteme weisen kompensatorische Mechanismen auf, um
interimplantare Divergenzen auszugleichen.

Es wird empfohlen, Implantate fur nicht verblockte IRD-Attachmentsysteme parallel
zueinander, in Eingliederungsrichtung der prothetischen Arbeit und orthogonal zur
Okklusionsebene zu inserieren, um eine axiale Belastung der Implantate zu erreichen.
Dadurch kann das volle retentive Potenzial der Attachmentsysteme ausgeschopft und
Komplikationen kénnen vermieden werden (Walton et al., 2001). Eine aus
prothetischer Sicht ideale Platzierung der Implantate ist allerdings nicht bei jeder
Implantation moglich. Aufgrund eingeschrankter Knochenqualitat, anatomischer
Gegebenheiten und chirurgischer Fahigkeiten der Operateure kann es zu einer
angulierten Insertion kommen (Khadivi, 2004). Sofern die Einschubrichtungen der
Matrize der Achse der Patrize entsprechen, werden alle unterschnittigen Areale des
Retentionseinsatzes beim Flugen und Losen gleichmaRig belastet. Bei einer
Implantatangulation und einer damit verbundenen abweichenden Einschubrichtung
werden die Unterschnitte des Retentionseinsatzes, in die ein Implantat geneigt ist,
starker belastet. Unzureichende Retention und vorzeitiger Retentionsverlust und damit
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eine eingeschrankte Uberlebensdauer des Attachmentsystems sind die Konsequenz
(AlI-Ghafli et al., 2009; Passia et al., 2016; Yang et al., 2011). Dies flhrt zu steigendem
Nachsorgeaufwand, steigenden Nachsorgekosten und kann zur Unzufriedenheit der
Patienten fuhren. Die Fahigkeit der Attachmentsysteme Divergenzen zwischen
Implantaten ausgleichen zu kénnen ist als vorteilhaft anzusehen (Srinivasan et al.,
2016). Sie sind in unterschiedlichem Malf3e in der Lage die aufgezahlten Faktoren zu
unterbinden. In der vorliegenden Studie konnten nach 30.000 Zyklen im Kausimulator
fur alle Attachmentsysteme keine signifikanten Unterschiede zwischen der
orthogonalen Testgruppe und der korrespondierenden um 15° geneigten Testgruppe
festgestellt werden. In dieser Simulation hatte die Implantatangulation keine
signifikante Auswirkung auf die Retentionskraft der Attachmentsysteme. Die
Verwendung ist demnach auch in nicht idealen Implantatpositionen mdglich
(Srinivasan et al., 2016).

Uber die Auswirkung von interimplantarer Angulation auf die Retentionskraft wurde in
der Literatur kontrovers berichtet (Matthys et al., 2019). Die Studien unterscheiden sich
in den untersuchten Attachmentsystemen, den verwendeten Retentionseinsatzen,
dem Studiendesign und dem Versuchsaufbau. Dadurch ist ein direkter Vergleich
haufig nicht moglich und es kommt teilweise zu widerspruchlichen Aussagen. Die
Implantatangulation nahm in einigen Studien keinen signifikanten Einfluss auf die
Retentionskraft (Kobayashi et al., 2014; Stephens et al., 2014), wohingegen in anderen
Studien ein signifikanter Einfluss nachgewiesen werden konnte (Srinivasan et al.,
2016; Sultana et al., 2017). Srinivasan et al. (2016) berichteten hierbei Uber den
signifikanten Verlust der Retentionskraft von Locator-Attachments bei einer grof3en
interimplantaren Angulation zwischen 20° und 40°.

Maniewicz et al. (2020) untersuchten die gleichen Attachmentsysteme, die auch in
vorliegender Laborstudie untersucht wurden, mit gleichen Retentionseinsatzen in
einem Versuchsaufbau, der eine von zwei Implantaten getragenen IRD simulierte,
uber 10.000 Zyklen. Die Einlagerung der Prothese wurde hierbei nicht simuliert. Es
wurde berichtet, dass die Retentionskraft bei PEKK bei einer Implantatangulation von
40° nach 10.000 Zyklen und Nylon bei einer Implantatangulation von 40° nach 5.000
Zyklen signifikant beeinflusst wurde. Weiterhin wurde berichtet, dass PEEK bei einer
Implantatangulation von 40° nach 10.000 Zyklen keine signifikante Abnahme der
Retentionskraft erfuhr.
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Aus diesen Ergebnissen ergibt sich, dass die untersuchten Attachmentsysteme die
Verwendung einer IRD auch bei nicht idealen Voraussetzungen ermdglichen. Dadurch
konnen sowohl initiale Kosten als auch Nachsorgekosten eingespart werden. In
klinischen Situationen konnen Implantate bewusst anguliert platziert werden, um
chirurgische Eingriffe wie z.B. eine Knochenaugmentation und/ oder einen Sinuslift
und potenzielle Schadigungen des N. alveolaris inferior zu vermeiden (Asawa et al.,
2015).

Bei der klinischen Versorgung von anguliert inserierten Implantaten kann die
Verwendung der um 15° angulierten Novaloc-Patrize von besonderem Vorteil sein.
Durch den zusatzlichen Kompensationsmechanismus konnen grof3ere interimplantare
Divergenzen mit diesem Attachmentsystem versorgt werden. Die Patrize kann in vier
definierten Positionen im Implantat verschraubt werden. Durch diese vorgegebene
Positionierung wird eine exakte Ausrichtung zur idealen Kompensation jedoch
erschwert.

4.3 Einfluss von Material und Morphologie der Retentionseinsatze

Das gute Langzeitretentionsverhalten aller untersuchten Attachmentsysteme ist
sowohl auf die Morphologie als auch auf das verwendete Material zurickzufuhren.

Novaloc und CM Loc weisen eine schlitzartige Unterbrechung im kreisformigen Design
des Retentionseinsatzes auf. Der Locator R-Tx hat ein durchgangiges, kreisformiges
Design ohne eine schlitzartige Unterbrechung. Der Schlitz weitet sich wahrend des
Flgevorgangs von Patrize und Matrize und verengt sich nach Uberschreiten des
Aquators der Patrize in gefiigtem Zustand. Dadurch wird bei jedem Fige- und
Losevorgang eine starkere mechanische Beanspruchung des Retentionseinsatzes
verhindert und ein geringerer Verschleily des Materials ist das Resultat, indem der
Schlitz als Puffer wirkt (Choi et al., 2018; Passia et al., 2016). PEEK- und PEKK zeigten
in der REM-Analyse Anderungen der Oberflachenbeschaffenheit in den Arealen nahe
des Schlitzes. Die Auswertung erfolgte rein visuell und oblag somit der Subjektivitat
des Auswertenden. In den Abb. 26 und Abb. 27 sind die glatten und poliert wirkenden
Innenflachen der Retentionseinsatze erkennbar. Mechanische Krafte wirkten
besonders in diesen Bereichen beim Fugen und Lésen. Aufgrund der
vielversprechenden Retentionseigenschaften von PEEK und PEKK hat das
Schlitzdesign moglicherweise einen positiven Einfluss auf das Retentionsverhalten.
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Sowohl PAEKs als auch Nylon haben gute mechanische, physikalische und
chemische Eigenschaften. Jedoch kdnnen Wasserabsorption und Warmeausdehnung
Formveranderungen der Retentionseinsatze bewirken und somit Einfluss auf das
Retentionsvermégen nehmen (Rutkunas et al., 2011). PAEKs haben eine geringe
Tendenz Wasser zu absorbieren (Fuhrmann et al., 2014). Das
Wasserabsorptionsvermodgen von Nylon ist im Vergleich zu PEEK und PEKK jedoch
drei- bis viermal groRer (Maniewicz et al.,, 2020). Das Wasser wird in die
Polyamidketten des Nylons reversibel eingelagert (Chiu et al., 2017). Die Testkorper
wurden vor der Simulation drei Tage in Wasser gelagert und die Simulation wurde in
Wasser bei 20°C + 2°C durchgefuhrt. Die Absorption von Wasser erhoht die GroRe,
das Gewicht, die Flexibilitat, reduziert die Biegefestigkeit, die Zugfestigeit und die
Steifigkeit von Nylon (Chiu et al., 2017). Es ist anzunehmen, dass dies Auswirkung auf
die Retentionseigenschaften des Nylon- Attachmentsystems hatte.

Der exakte Einfluss der genannten Aspekte ist nicht klar festzustellen. Alle drei
Attachmentsysteme unterscheiden sich sowohl im Material als auch in der
Morphologie und lassen keine genauen Vergleiche zu. Es ist anzunehmen, dass
Novaloc und CM Loc aufgrund des Schlitzdesigns und der guten werkstoffkundlichen
Eigenschaften von PEEK und PEKK ein vorteilhaftes Langzeitretentionsverhalten
aufweisen.

Die Patrizen zeigten keine erkennbaren Anzeichen von Verschleiy und
Oberflachenveranderungen. Andere in-vitro Studien kommen zu dem gleichen
Ergebnis (Choi et al., 2018; Passia et al., 2016). Die Patrizen aller Systeme bestanden
aus Titan. Das Elastizitdtsmodul von Titan (110 GPa) ist etwa 25-fach héher als von
PEEK, PEKK und Nylon. Somit war zu erwarten, dass die Retentionseinsatze
anfalliger fur Oberflachenveranderungen waren als die Patrizen.

Bayer et al. (2008) haben beschrieben, dass der Retentionsverlust bei
Attachmentsystemen mit Kunststoffretentionselementen signifikant geringer ist als bei
konventionellen metallischen frikativ wirksamen Oberflachen. In dieser Studie zeigten
alle Attachmentsysteme langfristig konstante Retentionskrafte, insbesondere PEEK
und PEKK Uber die gesamte Simulationsdauer von 30.000 Zyklen. Dieses Verhalten
wurde auch durch Choi et al. (2018); Maniewicz et al. (2020) und Passia et al. (2016)
beschrieben.
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4.4 Limitationen

Die vorliegende Laborstudie unterlag Limitationen. Durch den Versuchsaufbau
konnten die komplexen und dynamischen Bedingungen der Mundhoéhle (Speichel,
okklusale Belastung, Plaque, Speisereste, mehrdimensionale funktionelle
Kaubewegungen, parafunktionelle Bewegungen, Habits, Prothesenreinigungsmittel,
Zahnpasta) im Studiendesign nur eingeschrankt bertcksichtigt und simuliert werden.
Die Anzahl sowie die Position der Implantate, die Gestaltung der IRD und die
Geschicklichkeit der Patienten bei Ein- und Ausgliederung beeinflusst das Verhalten
der Attachmentsysteme zusatzlich. Weiterhin erfolgte die Simulation durch vertikal-
parallele Bewegungen mit einer exzentrischen Kraft. Die Kraft wurde nur wahrend der
Flge- und LoOsezyklen eingeleitet. In klinischen Situationen erfolgt die Belastung
wahrend der Nutzung stetig. Das Ein- und Ausgliedern des Zahnersatzes ist
patientenabhangig sehr individuell. Die dadurch entstehenden mdglichen klinischen
Komplikationen werden in dieser Arbeit nicht bertcksichtigt. Daher sind klinische
Studien notwendig, um die vorliegenden Laborergebnisse zu bestatigen.

Die Fixierung der Matrizen in der Messapparatur wurde im Kausimulator durchgefuhrt,
um einen passiven Sitz zu gewahrleisten und um eine Zwangsfuhrung zu vermeiden.
Das Einpolymerisieren erfolgte wie in klinischer Situation im geflugten Zustand von
Matrize und Patrize. Deshalb ist die Polymerisationsschrumpfung des

autopolymerisierenden Kunststoffes als unkritisch einzuordnen.

4.5 Schlussfolgerung

Unter Berucksichtigung der Limitationen sind alle drei Attachmentsysteme, PEEK,
PEKK und Nylon, fir den klinischen Einsatz geeignet. Hierbei war kein signifikanter
Unterschied zwischen den orthogonalen und den um 15° angulierten Testgruppen
erkennbar. PEEK und PEKK scheinen fur den Langzeiteinsatz Uber 30.000 Zyklen
besser geeignet zu sein als Nylon, da sie weniger Retentionsverluste und weniger
Verschleil aufwiesen. Dennoch verringerte sich in allen Testgruppen nach Erreichen
eines Maximums schrittweise die Retentionskraft bis zum Ende der Simulation. Alle
drei Attachmentsysteme wiesen im Verlauf der Simulation teilweise sehr variable
Retentionskrafte innerhalb der Testgruppen auf. Dies sollte bei klinischer Anwendung
berucksichtigt werden. Bei unzureichender Retentionskraft bietet jedes der drei
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Attachmentsysteme die Option, den Retentionseinsatz schnell durch den Behandler
zu erneuern und somit die Retentionskraft anzupassen.

Es sind klinische Studien notwendig, um das Verhalten der Attachmentsysteme unter
klinische Bedingungen zu untersuchen.
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5 Zusammenfassung

Ziel der vorliegenden Laborstudie war es, das Retentionsverhalten und den Verschleil®
von drei verschiedenen Attachmentsystemen mit Kunststoffretentionselementen fur
implantatretinierte Deckprothesen zu untersuchen. Zusatzlich wurde der Einfluss der
Implantatangulation auf das Retentionsverhalten untersucht.

Es wurden drei Attachmentsysteme mit Retentionseinsatzen aus Polyetheretherketon
(PEEK; Novaloc, Straumann, Basel, Schweiz), Polyetherketonketon (PEKK; CM Loc,
Cendres+Métaux, Biel, Schweiz) und Nylon (Locator R-Tx, Zest Dental Solutions,
Carlsbad, California, USA) evaluiert. Die orthogonalen Patrizen wurden mit den
jeweiligen Implantatanalogen verbunden und orthogonal oder um 15° geneigt starr in
einen autopolymerisierenden Kunststoff eingebettet. Weiterhin wurde das PEEK-
System mit einer um 15° geneigten Patrize untersucht. Die entsprechenden Matrizen
mit Retentionseinsatzen wurden in einer stilisierten, einseitig belastbaren
Zahnprothese fixiert. Zur Simulation wurden in einem Kausimulator 30.000 Fuge- und
Losezyklen mit vertikal-parallelen Bewegungen durchgefuhrt. Die Untersuchungen
wurden in Wasser bei Raumtemperatur (20°C + 2°C) durchgefuhrt. Zur Simulation
posteriorer Kaukrafte wurde der stilisierte Zahnersatz nach jedem Fugevorgang
(0,5 Hz) mit einer exzentrischen Kraft von 100 N in einem Abstand von 12 mm
belastet. Die Retentionskrafte wurden zu definierten Zeitpunkten gemessen. Der
Verschleild wurde anhand eines Rasterelektronenmikroskops untersucht.

Alle Gruppen, auBer PEKK 0/0, zeigten initial eine Zunahme der Retentionskraft.
Wahrend des Testverlaufs kam es zu einer gleichmaligen Abnahme der
Retentionskrafte, die fur alle Systeme au3er PEEK 0/0 und PEEK 15/15 signifikant war
(p<0.05). Den grofiten Retentionsverlust verzeichnete Nylon 0/0 mit einer
Verringerung um 71 % der initialen Retentionskraft nach 30.000 Zyklen, gefolgt von
Nylon 0/15 mit -51 %. Der geringste Retentionsverlust nach 30.000 Zyklen wurde bei
PEEK 0/0 mit -29 % festgestellt. PEEK und PEKK zeigten signifikant hohere
Retentionskrafte als Nylon zwischen 5.000 und 30.000 Zyklen. Die
Implantatangulation hatte keinen signifikanten Einfluss auf das Retentionsverhalten
der drei Attachmentsysteme. Die Patrizen zeigten keine Verschleilerscheinungen,
wahrend die Retentionseinsatze Anzeichen von Verschlei® und Verformung

aufwiesen.
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Anhand der Untersuchungsergebnisse lasst sich ableiten, dass PEEK, PEKK und
Nylon fur den klinischen Einsatz geeignet sind, wobei PEEK und PEKK hohere
Retentionskrafte fur den langfristigen Einsatz Uber 30.000 Fuge- und Losezyklen
zeigten. Dies galt sowonhl fur die orthogonalen als auch fur die geneigten Testgruppen.
Alle drei Attachmentsysteme wiesen im Verlauf der Simulation teilweise sehr variable
Retentionskrafte innerhalb der Testgruppen auf. Dies sollte bei klinischer Anwendung
berucksichtigt werden.
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