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1 Einleitung 1

1 Einleitung

1.1  Einfihrung

Immer weniger Menschen erwartet im steigenden Alter laut der funften deutschen Mundge-
sundheitsstudie eine komplette Zahnlosigkeit, die sich in der Altersgruppe der jungen Seni-
oren (65-74 Jahre) im Vergleich zum Jahre 1997 zu 2014 halbiert hat (Nitschke und Stark
2016). Die Versorgung von zahnlosen Patienten in der zahnirztlichen Praxis nimmt somit
ab, wihrend die Zahl der zu versorgenden teilbezahnten Patienten mit zu ersetzenden Ein-

zelzihnen steigt (Jung et al. 2012).

Eine Moglichkeit, um einen einzelnen Zahn zu ersetzen, ist die Versorgung mit implantatge-
stitzten Restaurationen. Hierbei werden kiinstliche Verankerungen im Kieferknochen in
Form von Implantaten als Ersatz der nattrlichen Zahnwurzel geschaffen, wobei im opti-
malen Fall eine direkte strukturelle und funktionelle Verbindung zwischen der Implan-
tatoberfliche und dem Knochen entsteht (Abbildung 1) (Branemark et al. 1977; Adell et al.
1981; Rupp et al. 2018).

— -

[ Verblendkeramik
Einzelkrone — \
\ ‘ Gertist

Abutment —<

Abutmentschraube

Implantat
Knochen

Abbildung 1: Gesamtiibersicht implantatgetragene Einzelkrone
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Auf dem Implantat wird ein prothetischer Aufbaupfosten (Abutment) als Verbindungsstick
und zur Aufnahme der prothetischen Restauration wie Einzelkronen, Briicken oder heraus-
nehmbarer Zahnersatz befestigt (Wachtel et al. 2016). Abutments konnen konfektioniert er-
worben oder individuell fir eine Patientensituation hergestellt werden (Priest 2005). Einer
der Technologien zur Herstellung von individuellen Abutments ist das Computer Aided De-
sign (CAD) und Computer Aided Manufacturing (CAM) -Verfahren, welches sich in den
letzten zehn Jahren stetig weiterentwickelte (Kapos und Evans 2014). Die implantatprothe-
tische Restauration wird hierbei erst mithilfe eines Computers konstruiert und anschlieend
computergestiitzt aus einem Material herausgefrist. Diese Entwicklung ermdglicht unter an-
derem die Verarbeitung von hochfesten Oxidkeramiken im dentalen Bereich (Miyazaki et al.

2009; Abduo und Lyons 2013).

Implantatgetragene Einzelkronen koénnen aus unterschiedlichen Materialien hergestellt wer-
den (Shirakura et al. 2009). Die Ausfithrung als metallkeramische Einzelkrone wurde wissen-
schaftlich sehr gut dokumentiert (Pjetursson et al. 2018b). Diese besitzt ein Gertst aus
Nichtedelmetall oder Edelmetall und wird mit Keramik verblendet. Vollkeramische Kronen
kénnen monolithisch oder aus einem keramischen Gertist mit zusitzlicher keramischer Ver-
blendung aus z. B. Feldspatkeramik hergestellt werden (Abbildung 2) (Shirakura et al. 2009).
Fir vollkeramische Einzelkronen werden unter anderem monolithische oder verblendete
Oxidkeramiken (Zirkonoxid, Aluminiumoxid) und Glaskeramiken als auch neuere Resin-

Nanokeramiken verwendet (Rabel et al. 2018).

Abbildung 2: (links) Einzelkrone mit Nicht-/Edelmetallgertst und Verblendkeramik, (mitte)
Einzelkrone mit Gertst aus Zirkonoxid und Verblendkeramik, (rechts) Vollkeramikkrone

ohne Gerust

Systematische Ubersichtsarbeiten untersuchten Implantate, Abutments und implantatgetra-
gene Einzelkronen hinsichtlich ihrer Erfolgs- und Uberlebensraten. Dafiir wird in der Lite-
ratur der Erfolg (Success) und das Uberleben (Survival) von Implantat, Abutment und Res-
tauration wie folgt definiert. Es wird von einem prothetischen Erfolg gesprochen, wenn im
gesamten Beobachtungszeitraum keine Komplikationen auftreten und somit keine zahnarzt-

liche Intervention nétig ist. Das Uberleben ist davon abhingig, ob die zu untersuchende
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Implantatkomponente bei den Nachuntersuchungen ohne ein absolutes Versagen in situ
vorgefunden wurde (Pjetursson et al. 2012; Abou-Ayash et al. 2017; Sailer et al. 2018a). In
Ubersichtsarbeiten wurden hohe Ubetlebensraten von Implantaten und dessen Restauratio-
nen tber einen Zeitraum von 5-10 Jahren dokumentiert (Sailer et al. 2009a; Jung et al. 2012;
Pjetursson et al. 2014; Pjetursson et al. 2018b; Rabel et al. 2018). Trotz langjahriger wissen-
schaftlicher Forschung und Durchfithrung der Therapie mittels Implantaten, gibt es jedoch
noch regelmiBig auftretende isthetische, technische und biologische Komplikationen auf
Ebenen der Abutments, Restaurationen und Implantate (Albrektsson und Donos 2012; Jung
et al. 2012).

Es existieren derzeit nur wenige Studien, die individuelle CAD/CAM-Abutments mit im-
plantatgetragenen Einzelkronen im Seitenzahnbereich im Hinblick auf die technischen Kom-
plikationen untersuchten (Vigolo et al. 2006; Zembic et al. 2013; Hsu et al. 2017; Guljé et al.
2019; Hsu et al. 2019). Der Unterschied der Einflussnahme von individuell hergestellten
CAD/CAM-Abutments auf die Komplikationsraten von Einzelkronen im Vergleich zu der

Verwendung von konfektionierten Abutments wurde bisher unzureichend untersucht.

In der vorliegenden prospektiven und praxisbasierten Studie sollen deshalb zwei Arten von
individuell hergestellten CAD/CAM-Abutments mit provisorisch zementierten vollkerami-
schen und metallkeramischen Einzelkronen auf Einzelzahnimplantaten im Seitenzahnbe-
reich hinsichtlich technischer Komplikationen in einem Beobachtungszeitraum von > 5 Jah-
ren nachuntersucht werden. Rinke et al. (2015) untersuchten in einer retrospektiven und pra-
xisbasierten Vorlduferstudie, bei fast identischen Voraussetzungen, die Komplikationen bei
konfektionierten Abutments auf Einzelzahnimplantaten im Seitenzahnbereich (Rinke et al.
2015). Die Ergebnisse dieser Studie sollen mit den Ergebnissen aus der Vorlduferstudie und

die der aktuellen Literatur verglichen werden.
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1.2 Implantate

1.2.1 Indikationen und Anwendungssicherheit

Die Implantologie wurde in Deutschland im Jahre 1982 durch eine Stellungnahme der Deut-
schen Gesellschaft fiir Zahn- Mund- und Kieferheilkunde (DGZMK) wissenschaftlich an-
erkannt. Die deutsche Mundgesundheitsstudie kam zu dem Ergebnis, dass Patienten im Jahr
2014 im Vergleich zu 1997 zehn Mal hiufiger mit Implantaten versorgt wurden (Nitschke
und Stark 2016).

Die DGZMK und die Deutsche Gesellschaft fir Implantologie (DGI) gaben im Jahr 2005
eine Uberarbeitete Stellungnahme fur die Indikationen fiir Implantate heraus. Dabei wird als
medizinische Voraussetzung fur die enossale Implantatversorgung ein ausreichendes oder
neu aufgebautes lokales Hart- und Weichgewebeangebot genannt. Als Indikationen fir die
Implantatversorgung werden Situationen (z. B. groBle Knochendefekte nach Operationen,
Freiendsituationen, Schaltliicken) beschrieben, in denen die Versorgung mittels Implantate
funktionelle Vorteile bietet oder bei der die konventionelle prothetische Versorgung unzu-
reichende Funktion ermdglicht. Dariiber hinaus stellen spezielle lokale Befunde sowie sub-
jektive Grinde ebenfalls Indikationen fiir eine Versorgung mit Implantaten dar (Richter

2005).

Der Anwendungsbereich der Implantattherapie reicht von implantatgetragenen Einzelkro-
nen (Pjetursson et al. 2018b) und Bricken (Sailer et al. 2018a) bis hin zur Versorgung von
teilweise und komplett zahnlosen Patienten mit festsitzendem und herausnehmbaren im-
plantatgetragenen Zahnersatz (Daudt Polido et al. 2018; Pieralli et al. 2018; Storelli et al.
2018). Systematische Ubersichtsarbeiten, die sich mit den Uberlebensraten von Implantaten
beschiftigten, dokumentieren hohe und zuverlissige Ubetlebensraten > 95 % {iber einen
Beobachtungszeitraum von bis zu zehn Jahren (Jung et al. 2012; Rabel et al. 2018). Zufrie-
denstellende klinische Ergebnisse wurden auch fir implantatgetragene Einzelkronen und
mehrgliedrigen implantatgetragenen Briicken dargelegt, welche auf die konventionell herge-
stellten metallkeramischen Restaurationen zuriickzufithren war (Sailer et al. 2018b). Ferner
konnte in weiteren Ubersichtsarbeiten gezeigt werden, dass derzeit auch fiir implantatgetra-
gene vollkeramische Einzelkronen hohe Uberlebensraten zu erwarten sind. Als hiufige
Komplikation bei metallkeramischen und vollkeramischen Restaurationen wird das Fraktu-
rieren der Verblendkeramik als technische Komplikation beschrieben (Pjetursson et al.

2018b; Rabel et al. 2018). Weitere technische Komplikationen auf Ebene der implantatgetra-
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genen Einzelkronen und Abutments sind unter anderem der Retentionsverlust von Einzel-
kronen, Abutmentschraubenlockerungen sowie Abutmentschraubenbriiche. Auch biologi-
sche Komplikationen auf Implantatebene wie die Erkrankungen Mukositis und Periimplan-
titis werden haufig ermittelt (Jung et al. 2008; Jung et al. 2012; Pjetursson et al. 2018b; Rabel
et al. 2018; Sailer et al. 2018a).

1.2.2 Implantatmaterialien und Implantatgestaltung

Enossale Implantate wurden bisher aus verschiedenen Metallen (Titan, Titanlegierungen)
oder aus Keramiken (Zirkonoxid, Aluminiumoxid) hergestellt. Titan und Titanlegierungen
(Ti-6Al-4V /Ti-6Al-7Nb) haben sich als Implantatmaterial aufgrund der grolen Bruchfestig-
keit, Biokompatibilitit und Korrosionsfestigkeit durchgesetzt (Wagner und Al Nawas 2004;
Liu et al. 2017). Implantate aus Aluminiumoxid hingegen fanden aufgrund der hohen Frak-
turrate nur kurzzeitig Anwendung (Andreiotelli et al. 2009). Die Verwendung von Hochleis-
tungskeramiken als Implantatmaterial ist Gegenstand aktueller Forschungen (Roehling et al.
2019). Ubersichtsstudien zeigten fiir Implantate aus Zirkonoxid zufriedenstellende Uberle-
bensraten, welche jedoch nur fiir einen kurzen Beobachtungszeitraum vorliegen. Weitere kli-
nische Langzeitergebnisse sind abzuwarten, bevor diese fiir den routinemif3igen klinischen
Gebrauch empfohlen werden kénnen (Hashim et al. 2016; Pieralli et al. 2017; ArRejaie et al.
2019).

Das enossale Implantat besitzt hiufig einen rotationssymmetrischen, wurzelférmigen Im-
plantatkorper und kann nach der rotationssymmetrischen Lageraufbereitung des Knochen-
bettes mittels rotierenden Instrumentariums in diesen eingefligt werden (Grossner-Schreiber
und Terheyden 2004). Dentale Implantate besitzen einen enossalen (innerhalb des Kno-
chens) und enoralen (innerhalb der Mundhohle) befindlichen Anteil. Bei zweiteiligen Im-
plantatsystemen werden Abutment und Implantat nach Implantation durch Verschraubung
zusammengefiigt (Fretwurst et al. 20106). Bei den einteiligen Implantaten lassen sich enossaler
und enoraler Teil nicht trennen, wodurch das Abutment ein Teil des Implantates selbst dar-

stellt (Abbildung 3) (Karunagaran et al. 2013).
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Abbildung 3: (links) Zweiteiliges Implantat, (rechts) einteiliges Implantat

Jokstad et al. ermittelten im Jahre 2003 insgesamt 80 Hersteller mit 220 Implantatmarken
(Jokstad et al. 2003). Heute gibt es dazu im Vergleich 500 Hersteller mit 4000 verschiedenen
Implantatmarken (Jokstad und Ganeles 2018). Die Implantatformen sind in den meisten Fal-
len Abwandlungen zylinderférmiger Implantatkérper (Grossner-Schreiber und Terheyden
2004), die z. B. konisch, gerade, ovoid, trapezférmig oder gestuft sind (Binon 2000; Jokstad
et al. 2003). Fast 50 % aller Implantate besitzen derzeit eine konische Implantatform (Jung
et al. 2018). Implantate gibt es in unterschiedlichen Lingen und Breiten. Eine vor Kurzem
erschienene Meta-Analyse beziiglich der Implantatiiberlebensraten mit Implantaten unter-
schiedlicher Lingen, definierte Implantate mit einer Linge von < 6 mm als kurz und > 6 mm
als lang (Papaspyridakos et al. 2018). Die Standardbreite von Implantaten betrigt hdufig zwi-
schen 3,5 mm bis 4,5 mm. Von durchmesserreduzierten Implantaten spricht man in der Li-

teratur bei einem Durchmesser von < 3,5 mm (Klein et al. 2014; Jung et al. 2018).

Moderne Implantate besitzen Makrostrukturen wie z. B. Schraubenwindungen. Die Makro-
strukturen fithren zu einer Verbesserung der Primirstabilitit, die nach Implantation mecha-
nisch durch Kompression des umliegenden Knochens zur initialen Stabilisierung des Im-
plantates beitragen. Durch diese sofortige Stabilisierung werden tibermiflige Mikrobewegun-
gen wihrend der Einheilung vermieden, da es sonst bei Wundheilungsstorungen zur Bildung
unerwiinschten fibrésen Narbengewebes fiihren kénnte und nicht zur angestrebten Osseoin-
tegration (Brunski 1992; Raghavendra et al. 2005). Die Mikrostruktur in Form von Oberfld-
chenrauigkeiten des Implantates steht in einem positiven Zusammenhang mit einem verbes-
serten Kontakt zwischen Implantat und Knochen (Shalabi et al. 2006). Dahingehend wurden
tber viele Jahrzehnte unterschiedliche Verfahren entwickelt, um die Implantatoberfliche zu

modifizieren. Es kommen ablative Verfahren wie z. B. das Atzen mit mineralischen Siuren,
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anodisches Atzen, Bestrahlen oder Kombinationen dessen zum Einsatz. Durch die Saurebe-
handlung der Implantatoberfliche entstehen raue Oberflichen im Mikrometerbereich und
sollen den Osteoblastenausldufern als Verankerung dienen. Additive Oberflichenmodifika-
tionen hingegen beziehen sich zum Beispiel auf das Verfahren der Titan- oder Hydroxylapa-
titbeschichtung (Wagner und Al Nawas 2004; Cacaci et al. 2006). Forschungen untersuchten
die Wechselwirkungen der Oberflichenstrukturen bei z.B. mikro- und nanostrukturierten
Oberflichen und die damit verbundenen Benetzungseigenschaften der mit dem Knochen in

Kontakt stehenden Implantatoberfliche (Rupp et al. 2018).

1.2.3 Biologische Komplikationen und Implantatfrakturen

Die Erkrankungen des periimplantiren Gewebes werden in die periimplantire Mukositis und
Periimplantitis eingeteilt (Romanos et al. 2015). Eine Ubersichtsarbeit ermittelte aus 15 Stu-
dien eine durchschnittliche Privalenz fir die peritmplantire Mukositis von 43 % und fir die

Periimplantitis von 22 % (Derks und Tomasi 2015).

Die periimplantire Mukositis wird als entztindliche Lision der periimplantiren Mukosa ohne
fortdauernden marginalen Knochenverlust definiert. Klinische Zeichen fiir das Vorliegen
einer Mukositis sind Rétung, Schwellung, Fiterung oder erhShte Blutungsneigung nach dem
Sondieren des periimplantiren Weichgewebes (Berglundh et al. 2018; Heitz-Mayfield und
Salvi 2018; Hirooka und Renvert 2019; Barootchi et al. 2020). Klinische Studien konnten
nachweisen, dass die Mukositis durch Plaque induziert wird (Zitzmann et al. 2001; Salvi et
al. 2012) und nach Durchfithrung oraler Mundhygiene klinisch als auch biochemisch rever-
sibel sind (Meyer et al. 2017). In einer Ubersichtsarbeit iiber mégliche Risikoindikatoren wur-
den die orale Plaqueakkumulation und das Rauchen eindeutig identifiziert. Weitere Risikoin-
dikatoren wie Oberflichenrauigkeit des Abutments, Bestrahlungstherapie, keratinisierte
Gingiva um das Implantat, Diabetes, Geschlecht, Genetik und Zementreste wurden eben-
falls genannt (Renvert und Polyzois 2015).

Die Periimplantitis ist ein mit Plaque assoziierter pathogener Zustand, welcher das periim-
plantire Gewebe um das Implantat betrifft. Charakteristisch ist dabei die Entziindung der
periimplantiren Mukosa und der Verlust von periimplantiren Knochen (Berglundh et al.
2018). Klinische Zeichen fur das Vorliegen einer Periimplantitis sind die klassischen Entziin-
dungszeichen wie bei der periimplantiren Mukositis sowie gegebenenfalls erhohte Sondie-
rungstiefen in Kombination mit réntgenologisch nachweisbarem Knochenabbau (Hirooka
und Renvert 2019). Es wird vermutet, dass die periimplantire Mukositis der Periimplantitis
vorangeht (Barootchi et al. 2020). Der genaue histopathologische Mechanismus, wie die pe-

riimplantire Mukositis in eine Periimplantitis ibergehen konnte, ist noch nicht verstanden.



1 Einleitung 8

Es gibt Hinweise darauf, dass eine unzureichende Plaqueentfernung und ausbleibende Im-
plantatnachsorge Risiken fiir die Entstehung der Periimplantitis darstellen (Berglundh et al.
2018; Schwarz et al. 2018; Fu und Wang 2020). Zudem wurden in Ubersichtsarbeiten Risi-
koindikatoren wie Parodontitis, Rauchen, genetischer Polymorphismus, Diabetes, kardiovas-
kulire Erkrankungen und Zementreste nach der Befestigung mit Befestigungszement in Be-

tracht gezogen (Renvert und Quirynen 2015; Fu und Wang 2020).

Auf der Ebene des Implantates kann es zu Frakturen am Implantat selbst kommen. Beim
Auftreten von Implantatfrakturen handelt es sich um eine schwerwiegende Komplikation,
die hiufig mit der anschlieBenden Explantation des Implantates einhergeht (Sanchez Perez
etal. 2010). Klinische Zeichen, die auf eine Implantatfraktur hindeuten, sind Blutungen, Mo-
bilitdt von Implantat/ Implantatprothetik und periimplantirer Knochenverlust (Gupta et al.
2015). In der Literatur werden unter anderem Risikofaktoren fir Implantatfrakturen wie
Uberbelastung (2.B. Bruxismus), parodontaler Knochenverlust, Implantate mit einem
Durchmesser < 4 mm, Lingenverhiltnis Krone zu Implantat > 1, die Implantatgestaltung,
Lockerung von prothetischen Schrauben und Keramikfrakturen aufgeftihrt (Sanchez Perez
et al. 2010; Gupta et al. 2015). In einer Ubersichtsarbeit von Goiato et al. (2019) wurden aus
zwOlf Studien mit 3134 Implantaten insgesamt 65 Implantatfrakturen (2 %) ermittelt. Die
meisten Implantatfrakturen ereigneten sich nach 3-4 Jahren. Bei 80 % der Frakturen handelte
es sich um Titanimplantate und bei 20 % der Frakturen um Implantate aus Zirkonoxid

(Goiato et al. 2019).

1.3 Abutments

1.3.1 Abutmentformen

Das Abutment ist die Schnittstelle zwischen dem Implantat und der prothetischen Restaura-
tion (Edelhoff et al. 2019) und besitzt an einem Ende eine Abutmentbasis fiir die entspre-
chende Implantat-Abutment-Verbindung und auf der anderen Seite befindet sich der Aufbau
zur Aufnahme der Restauration wie Einzelkronen, Bricken oder herausnehmbarer Zahner-
satz (Abbildung 4). Das Abutment wird durch eine Abutmentschraube mit dem Implantat
verbunden (Wachtel et al. 2016; Sim et al. 2017). Der Zahnersatz wird anschlieBend mit einer
Befestigungsschraube oder einem Dentalzement auf dem Abutment fixiert (Wittneben et al.

2017b).
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Abbildung 4: (links) Zweiteiliges individuelles Abutment, (rechts) konfektioniertes einteiliges

Abutment. Beide Abutments weisen eine interne Anschlussgeometrie auf

Abutments werden hinsichtlich der Anschlussgeometrie in interne und externe Implantat-
Abutment-Verbindungen, der Form in einteilige/zweiteilige sowie der Herstellungsweise in

konfektionierte und individuelle Abutments unterschieden.

Die interne Implantat-Abutment-Verbindung kann konisch oder mit parallelen Flichen aus-
gestaltet sein (Tsuruta et al. 2018). Bei der externen Implantat-Abutment-Verbindung liegt
das Abutment auf einer externen Aufnahme dem Implantat oben auf. Diese Aufnahme ent-
spricht haufig der geometrischen Form eines Hexagons (Abbildung 5) (Caricasulo et al.
2018). Diese Formgebung dient auch der prothetischen Indexierung und als Rotationsschutz
(Muley et al. 2012). Bei den internen Implantat-Abutment-Verbindungen steckt z. B. eine
hexagon-, oktagon- oder konusférmige Innenverbindung des Abutments im Implantat (Ab-
bildung 5) (Ceruso et al. 2017; Caricasulo et al. 2018). Bei der konusférmigen Implantat-
Abutment-Verbindung fiigt sich der konusférmige Anteil des Abutments in die gleichfor-
mige Anschlussgeometrie des Implantates. Hierbei entsteht eine erhebliche Friktion zwi-
schen den Flichen des Implantates und Abutments (Macedo et al. 2016). Bei der internen
Rotationssicherung kann im Inneren des Implantates eine z. B. nutenférmige, achtkant- oder

sechskantférmige Verbindung vorliegen (Richter 2004; Strub et al. 2011).
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Abbildung 5: Schematische Darstellung eines Implantates mit externer Implantat-Abutment-
Verbindung und hexagonférmiger Anschlussgeometrie (rechts) sowie konischer interner Im-
plantat-Abutment-Verbindung mit und ohne Rotationssicherung/Indexierung (links) mit je-

weils zugeh6rigem schematischem Querschnitt (schwarz = Implantat, blau = Abutment)

Beti einteiligen Abutments ist der Teil fiir die Aufnahme der Restauration und der Abutment-
basis fiir die entsprechende Implantat-Abutment-Verbindung aus einem Materialstiick ge-
fertigt. Bei zweiteiligen Abutments hingegen kénnen die Abutmentbasis und der Teil fir die
Aufnahme der Restauration aus unterschiedlichen Materialien bestehen und werden nach
Fertigung des Aufbauteils zusammengefiigt (Abbildung 4) (Sailer et al. 2009b; Bagis und
Kutsal 2018). Bei der Herstellung von Abutments stehen Materialien wie Zirkonoxid, Alu-
miniumoxid, Titan und anderen Legierungen sowie Kombinationen dessen zur Verfiigung

(Gehrke et al. 2015).

Bei den Herstellungsformen unterscheidet man konfektionierte und individuelle Abutments.
Konfektionierte Abutments werden von den Herstellern vorgefertigt und passend zum Im-
plantatsystem mit unterschiedlichen Formen, Gro3en und Neigungen angeboten (Edelhoff
et al. 2019). Konfektionierte Abutments kénnen durch den Zahnarzt oder das zahntechni-
sche Labor mittels Beschleifen angepasst werden. Um diesen Aufwand gering zu halten, wer-
den auch konfektionierte Abutments angeboten, die dem natiirlichen Durchtrittsprofil durch

das Weichgewebe eines Zahnes dhnlich sind (Karunagaran et al. 2013).

Individuelle Abutments werden durch Herstellungsverfahren wie die Gusstechnik oder der
CAD/CAM-Technologie hergestellt. Durch die Verwendung des CAD/CAM-Verfahrens
ist es moglich, das Abutment individuell fir die jeweilige Patientensituation herzustellen.
Dazu werden die Implantatkomponenten virtuell mit dem Computer geplant und anschlie-
Bend aus einem Materialblock herausgefrist (Patzelt et al. 2015). Bei einteiligen individuellen

Abutments werden sowohl der Abutmentaufbau als auch die Abutmentbasis zur passenden
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Implantat-Abutment-Verbindung individuell durch ein Fertigungszentrum gefrist. Bei indi-
viduellen zweiteiligen Abutments sind die zum passenden Implantatsystem vorgefertigte
Abutmentbasis und der individuell herzustellende Abutmentaufbau vorerst getrennt und

werden erst nach Herstellung miteinander verklebt (Abbildung 4) (Gehrke et al. 2015).

1.3.2 Gegeniiberstellung von individuellen und konfektionierten Abutments

1.3.2.1 Technische Komplikationen

Konfektionierte Abutments mussen meist unter erhéhtem Zeitaufwand durch Beschleifen
an die vorhandene Patientensituation angepasst werden. Dies wiederrum kénnte zu einer
Verringerung der Retention fiir die Restauration und Minderung der Bruchfestigkeit des
Abutments fithren (Priest 2005). Dutch die Verwendung der CAD/CAM-Technologie kén-
nen Abutments und Gertste in einer ausreichenden Materialstirke und individueller Form
hergestellt werden, was wiederrum die Bruchfestigkeit erh6ht und weniger Anpassungsmal3-
nahmen des Abutments nétig macht (Abduo und Lyons 2013). Die Einflussnahme auf die
Haufigkeit des Retentionverlustes bei Einzelzahnkronen von konfektionierten Abutments
im Vergleich zu individuellen Abutments wurde bisher in Ubersichtsarbeiten nicht unter-
sucht. In einer retrospektiven Studie von Korsch und Walther (2015) ergaben sich potentielle
Hinweise, dass dutch die Verwendung von CAD/CAM-Abutments die Retention der Ein-
zelkronen im Vergleich zu konventionellen Abutments erhoht werden kann (Korsch und

Walther 2015).

In einer systematischen Ubersichtsarbeit von Kapos und Evans (2014) wurden sechs Studien
mit insgesamt 138 implantatgetragenen Einzelkronen auf CAD/CAM-Abutments mit
durchschnittlichen Beobachtungszeit von 12-67 Monaten im Front- und Seitenzahnbereich
nachuntersucht. In den untersuchten Studien sind keine Retentionsverluste von Einzelkro-
nen, Abutmentschraubenlockerungen und Abutmentfrakturen aufgetreten. Die durch-
schnittliche Ubetlebensrate fir CAD/CAM-Abutments betragt 100 %. Es wurde eine nied-
rige Inzidenz fur die Komplikation der Verblendkeramikfraktur von Einzelkronen ermittelt
(geschitzte jahrliche Verblendkeramikfrakturrate von 0-3 %). Die Autoren kommen zu dem
Ergebnis, dass im CAD/CAM-Verfahren hergestellte Abutments in kurzen und mittellangen
Beobachtungszeitraumen mit ausreichender klinischer Sicherheit angewendet werden kon-
nen. Zudem konnten, unter Berticksichtigung der damaligen aktuellen Literatur, durch die
Verwendung der CAD/CAM-Technologie im Vergleich zur konventionellen Herstellungs-
verfahren vergleichbare Uberlebensraten, technische sowie biologische Komplikationsraten

fiur Implantate, Abutments und Einzelkronen ermittelt werden (Kapos und Evans 2014).
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Long et al. (2017) untersuchten im Rahmen einer systematischen Ubersichtsarbeit, ob die
Art des Herstellungsverfahrens von Abutments (individuell oder konfektioniert) einen Ein-
fluss auf die klinischen Ergebnisse von Abutments nimmt. Von 13 untersuchten Studien
berichteten vier Studien iiber Ubetlebensraten und sechs iiber Etfolgsraten von CAD/CAM-
Abutments. Nach einer einjihrigen Beobachtungszeit wurden hohe Uberlebensraten (95,2-
100 %) und Erfolgsraten (82-100 %) fur CAD/CAM-Abutments ermittelt. Im direkten Ver-
gleich zu konfektioniert hergestellten Abutments konnte kein signifikanter Unterschied er-
mittelt werden. Die Autoren kamen zu der Schlussfolgerung, dass die klinischen Ergebnisse
im Vergleich zu den konventionellen Abutments gleich gut oder leicht tiberlegen sind (Long
etal. 2017). In dieser Studie wurde keine Aussage zur Lokalisation der Abutments oder tech-

nischen Komplikationen von Einzelkronen gemacht.

In einer vor Kurzem erschienenen systematischen Ubersichtsarbeit wurden 20 Studien mit
konfektionierten und individuellen CAD/CAM-Abutments aus Zirkonoxid mit Einzelkro-
nen im Frontzahnbereich aus dsthetischer Sicht und hinsichtlich technischer Komplikatio-
nen untersucht. Zwolf der Studien bertcksichtigten in ihren Untersuchungen technische
Komplikationen auf Ebene der Abutments (Abutmentschraubenlockerung/ Abutmentfrak-
tur). Ein Ergebnis dieser Studie ist, dass CAD/CAM-Abutments und konfektionierte Abut-
ments sich hinsichtlich der technischen Komplikationen tiber einen Zeitraum von ein bis

zwOlf Jahren im Frontzahnbereich nicht unterscheiden (Naveau et al. 2019).

Studien, die derzeit CAD/CAM-Abutments mit konventionellen Abutments vergleichen,
sind selten und weisen nur kurze Nachbeobachtungszeitriume auf (Long et al. 2017). Es
werden mehr klinische Studien benétigt, um einen potentiellen Vorteil durch die Verwen-
dung von CAD/CAM hergestellten Implantatkomponenten im Vergleich zu konfektioniet-
ten darzulegen (Abduo und Lyons 2013; Patzelt et al. 2015). Daten aus klinischen Langzeit-
beobachtungen zu individuellen Abutments im Seitenzahnbereich fehlen. Genauere Diffe-
renzierungen wie sich die Position der CAD/CAM-Abutments (postetior/anterior) auf die
Uberlebens- und Komplikationsraten von implantatgetragenen Einzelkronen auswirken,

wurde in systematischen Ubersichtsarbeiten bisher nicht thematisiert.

1.3.2.2 Entfernung von Zementresten

Submukosale Zementreste, welche nach der Zementierung von implantatgetragenen Restau-
rationen auf Abutments nicht vollstindig entfernt wurden, stellen ein Risikoindikator fiir
biologische Komplikationen wie Mukositis und Periimplantitis dar (Renvert und Polyzois

2015; Fu und Wang 2020). Deshalb ist bei der Verwendung von konfektionierten Abut-

ments, die weit submukosal liegende Kronen-Abutment-Grenze und der damit verbundene
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schwer zugingliche Zementspalt von Nachteil (Abbildung 6) (Parpaiola et al. 2013). Aus
diesem Grund wird zugunsten der besseren Entfernung von Zementresten und Verringe-
rung von biologischen Komplikationen empfohlen, die Kronen-Abutment-Grenze und so-
mit auch den Zementspalt auf Hohe der marginalen Mukosa zu planen (Jepsen et al. 2015;

Staubli et al. 2017).

Linkevicius et al. (2013) kamen in einer prospektiven klinischen Studie zu dem Ergebnis,
dass umso tiefer submukosal die Kronen-Abutment-Grenze liegt, desto mehr Zementreste
unentdeckt verbleiben. In der Studie wurden implantatgestiitzte Einzelkronen auf konfekti-
onierten Abutments hinsichtlich verbliebener Zementreste untersucht. Es wurden bei 100 %
von 53 Restaurationen Zementreste ermittelt (Linkevicius et al. 2013). Zu einem dhnlichen
Ergebnis kam auch eine weitere Studie, in der 65 Restaurationen, tberwiegend im Seiten-

zahnbereich, im Hinblick auf Zementreste untersucht wurden (Vindasiute et al. 2015).

Abbildung 6: Schemazeichnung eines konfektionierten Abutments mit tief submukosal lie-

gendem Zementspalt (links) und eines individuellen Abutments (rechts)

Durch die Verwendung von individuellen Abutments kénnen unter Berticksichtigung der
individuellen Patientensituation die Abutmentform und Hohe der Kronen-Abutment-
Grenze geplant werden (Parpaiola et al. 2013). Die Verwendung von individuellen
CAD/CAM-Abutments ist jedoch keine Garantie fiir die Vermeidung von submukosalen
Zementresten. In einer prospektiven Studie wurden verbleibende Zementreste bei der Ze-
mentierung von Einzelkronen im Seitenzahnbereich auf individuellen CAD/CAM-
Abutments hin untersucht. In der Studie wurde die Kronen-Abutment-Grenzen 1 mm sub-
gingival geplant. Nach Entfernung der Restaurationen wurden bei 73,3 % von 60 Restaura-

tionen Zementreste vorgefunden. CAD/CAM-Abutments sind konventionellen Abutments
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hinsichtlich der besseren Entfernbarkeit von Zementresten nur geringfiigic tberlegen

(Wasiluk et al. 2017).

1.3.2.3 Asthetik

Verantwortlich fiir eine natiirliche Asthetik von implantatgestiitzten Restaurationen ist die
Ausbildung des Emergenzprofils. Das Emergenzprofil wird im Wesentlichen durch die Aus-
bildung der interdentalen Papille zwischen den Restaurationen/Zihnen mitbestimmt. Die
interdentale Papille ist wiederrum abhingig von der Ausformung des Abutments, die Hohe
des Kontaktpunktes zwischen den Zihnen/Restaurationen sowie der Knochenhohe benach-

barter Strukturen (Abichandani et al. 2013).

Ein Nachteil von konfektionierten Abutments ist die hidufig verwendete zylindrische Abut-
mentform, welche nicht dem Durchtrittsprofil des nattrlichen Zahnes entspricht. Somit be-
ginnt die Ausbildung des Emergenzprofils auf Hohe der Kronen-Abutment-Grenze und
nicht mit dem Austritt des Abutments aus dem Implantat wie bei individuellen Abutments
(Priest 2005). Wihrend bei konfektionierten Abutments die Weichgewebe durch die Restau-
ration geformt werden, Ubernimmt dies bei individuellen Losungen die Aullenkontur des
Abutments (Abbildung 6) (Chee und Jivraj 2006a). Die Verwendung der CAD/CAM-
Technik bietet den Vorteil, die Abutmentform komplett individuell anzupassen und ungiins-
tige Implantatachsen durch die Anpassung des individuellen Abutments zu kompensieren

(Kapos und Evans 2014; Schepke et al. 2017).

Es gibt Erkenntnisse, dass im Vergleich zu konfektionierten Abutments durch die Individu-
alisierbarkeit von Abutments mittels CAD/CAM-Verfahren eine bessere Ausformung der
Interdentalpapille (Borges et al. 2014) und eine bessere Weichgewebestabilitit um das Im-
plantat (Naveau et al. 2019) zu realisieren ist. Die Lage der Abutmentschulter und damit
verbundenen Kronen-Abutment-Grenze lassen sich individuell anpassen (Wasiluk et al.

2017), wodurch dsthetische Planbarkeit realisierbar ist (Pietruski et al. 2018).

1.3.3 Verfahren zur Herstellung individueller Abutments

Die Herstellung individueller Abutments kann im konventionellen Verfahren unter Nutzung

der Gusstechnik oder mittels CAD/CAM-Technologie erfolgen.

Bei der Gusstechnik werden die individuellen Abutments durch das zahntechnische Labor
vorerst mit Wachs fiir die jeweilige Patientensituation modelliert und anschlieSend konven-

tionell gegossen (Abduo und Lyons 2013). Eine spezielle Form der durch die Gusstechnik



1 Einleitung 15

hergestellten individuellen Abutments wird als UCLA-Abutments bezeichnet. In der ur-
springlichen Form wurde eine ausbrennfihige Kunststoffhtilse mit Anschlussgeometrie fiir
ein bestimmtes Implantatsystem durch den Zahntechniker im Bereich des Aufbauteils mit
Wachs individualisiert. AnschlieBend wurde die Modellation mitsamt der Kunststofthiilse
ausgebrannt und in Metall umgesetzt (Lewis et al. 1992). Dieses Gussverfahren fihrte zu
Passungsungenauigkeiten (Prisco et al. 2001). Durch die Entwicklung von angussfihigen
Abutments sollte die Passung zwischen den Implantatkomponenten verbessert werden
(Abduo und Lyons 2013). Bei der Weiterentwicklung der UCLA-Abutments wird deshalb
die Abutmentbasis konfektioniert und angussfihig angeboten. Hierbei wird der individuelle
Abutmentaufbau in Wachs modelliert und anschlieBend der konfektionierten Abutmentbasis
angegossen (Prisco et al. 2001). Der konventionelle Herstellungsprozess von implantatgetra-
genen Restaurationen im zahntechnischen Labor setzt eine Vielzahl an komplexen Arbeits-

schritten und manuellen Fihigkeiten voraus.

Das CAD/CAM-Vetrfahren der computergestlitzten Konstruktion und Fertigung hat in den
letzten zehn Jahren immer haufiger Anwendung in der Zahnmedizin gefunden (Kapos und
Evans 2014; Wismeijer et al. 2014). Bis Anfang der 1990er Jahre beschrinkte sich die Her-
stellung vor allem auf Kronen und keramische Inlays bis die CAD/CAM-Technologie auch
bei Implantatabutments angewendet wurde (Priest 2005). Die Einfithrung der CAD/CAM-
Technik ermdglichte unter anderem die Verwendung industriell hergestellter Hochleistungs-
werkstoffe, eine Standardisierung des Herstellungsprozesses und Software zur Uberwachung
und Kontrolle von Materialmindeststirken (Lee et al. 2016; Edelhoff et al. 2019). Neue Tech-
nologien wie die Verwendung von digitaler Abformung und CAD/CAM-
Fertigungsverfahren sollen den Arbeitsablauf unter anderem effizienter gestalten (Muhle-
mann et al. 2018; Sailer et al. 2018b). In einer aktuellen Ubersichtsarbeit konnte gezeigt wer-
den, dass durch die Verwendung digitaler Technologien die Zeiteffizienz bei der laborgefer-
tigten Herstellung von implantatgetragenen Restaurationen erhoht werden kénnte (Mihle-

mann et al. 2018).

Das CAD/CAM-Verfahren setzt sich im Wesentlichen aus drei Komponenten zusammen:
Scaneinheit, CAD-Software, CAM-Frasmaschine (Alghazzawi 2016). Zuerst wird ein Scan-
Vorgang durchgefithrt, um z. B. den priparierten Zahn oder die Implantatinformationen in
ein digitales 3D-Modell fiir die CAD-Software auf den Computer zu tberfithren. Die Infor-
mationen kénnen durch einen rein optischen Abdruck mittels Scanner direkt aus dem Pati-
entenmund (CAI = Computer Aided Impressioning) oder durch das Abscannen eines Scan-
korpers auf einem Modell aus Gips erfolgen, welches mithilfe eines konventionellen Ab-

drucks hergestellt wurde. Mittels CAD-Software wird die gewtlinschte Restauration (z. B.
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Krone, Abutment) am Computer auf dem virtuellen Modell konstruiert. Diese kann ebenfalls
durch eine Wachsmodellation vorgeplant, erneut eingescannt und anschlieBend auf dem
Computer mit dem virtuellen Modell zusammengefiigt und angepasst werden. Abschlieend
wird die Restauration mithilfe des CAM-Verfahrens maschinell aus einem Material heraus-

gefrast (Miyazaki et al. 2009; Abduo und Lyons 2013; Karunagaran et al. 2013).

Das CAD/CAM-Fertigungsverfahren kann in der Zahnarztpraxis, vom zahntechnischen La-
bor oder durch ein industrielles Fertigungszentrum durchgefihrt werden. Der wesentliche
Unterschied liegt hierbei in der rdumlichen Trennung der Einzelkomponenten Scanner,

CAD-Software und der CAM-Produktionseinheit (Beuer et al. 2008).

1.3.4 Materialien fiir die Herstellung individueller Abutments

Die heute am meisten verwendeten Materialien fiir die Herstellung von individuellen Abut-
ments durch das CAD/CAD-Verfahren sind Titan/Titanlegierungen und Zirkonoxid. Titan
ist ein metallisches Element und weist hohe Biokompatibilitit, Korrosionsbestindigkeit, me-
chanische Festigkeit, niedrige Wirmeleitfahigkeit, hohe elektrische Leitfiahigkeit und niedrige
Dichte auf (Jorge et al. 2013). Bei der Verwendung von Titan als Abutmentmaterial spiegeln
sich diese Eigenschafen unter anderem in einer Abrasionsbestindigkeit sowie einer hohen
Frakturresistenz wider (Lee et al. 2016). Ein Nachteil von Abutments aus Metall ist die cha-
rakteristische metallische Optik, die bei zu diinnen Weichgewebeverhiltnissen einen griu-
lich-blauen Effekt des Durchscheinens im Bereich der periimplantiren Mukosa bewirkt
(Park et al. 2007; Martinez-Rus et al. 2017). Abutments aus Zirkonoxid kénnen deshalb bei
Patienten mit einem dinnen Gingivatyp fiir eine natiirlichere Farbe der umliegenden Weich-
gewebe bevorzugt werden (Glauser et al. 2004; Linkevicius und Vaitelis 2015). In Abbildung
7 sind weitere Materialien fir die Herstellung einteiliger und zweiteiliger individueller Abut-
ments aufgefithrt (Boudrias et al. 2001; Brodbeck 2003; Att et al. 2006; Kohal et al. 2008;
Lee et al. 2016; Comlekoglu et al. 2018).
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CAD/CAM-
Abutments
Einteilige Zwreiteilige
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. . . . Titan + Titan +
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Zitkon- Aluminium- v Titan + Titan +
oxid oxid 71O, AlO,

Abbildung 7: Materialien fur die Herstellung von individuellen Abutments im CAD/CAM-
Verfahren

Abutments aus Zirkonoxid besitzen eine hohe Biegefestigkeit von 900-1200 MPa (Christel
etal. 1989). Im Vergleich dazu ist die Biegefestigkeit von Aluminiumoxid mit >500 MPa nur
halb so grof3. Aufgrund der hohen chemischen Stabilitit, mechanischen Eigenschaften, der
natirlichen Farbe und Biokompatibilitit findet Zirkonoxid vermehrt Anwendung als Abut-
mentmaterial (Lughi und Sergo 2010). Zirkonoxid hat Eigenschaften wie eine herausragende
Ziahigkeit (toughness), Festigkeit (strength), Ermidungswiderstand (fatigue resistance) und
Biokompatibilitit, die im dentalen Bereich eine besondere Rolle spielen (Della Bona et al.
2015). Zirkonoxid besitzt bei verschiedenen Temperaturen unterschiedliche Kristallstruktu-
ren. Von Raumtemperatur bis 1170 °C liegt eine monokline Kristallstruktur, von 1170-
2370 °C eine tetragonale Kristallstruktur und bei Temperaturen iiber 2680 °C eine kubische
Kiristallstruktur vor. Durch das Zusetzen von Oxiden (z. B. Magnesiumoxid, Calciumoxid
oder Yttriumoxid) kann die Phasenumwandlung bei der Abkthlung des Zirkonoxids bis zur
Raumtemperatur von der tetragonalen Form zur monoklinen Form zurtickgehalten werden.
Die Oxide wirken an dieser Stelle wie Stabilisatoren. Kommt es zu einer Umwandlung von
der tetragonalen Phase zur monoklinen Phase resultiert dies in einer Volumenzunahme von
4-5 % (Lughi und Sergo 2010; Stawarczyk et al. 2017). Zirkonoxid im dentalen Bereich wird
héiufig mit 2-3 mol %Yttrium (Y»O3) versetzt. Man spricht dann auch von yttriumoxid-sta-
bilisierten tetragonalen polykristallinen Zirkoniumdioxid (Y-TZP) (Hannink et al. 2000;
Della Bona et al. 2015).

Zwei Mechanismen beeinflussen die Zihigkeit (toughness) des Zirkonoxids. Zum einen ver-
ursacht die lokale und spontane Umwandlung von der tetragonalen zur monoklinen Phase
eine Volumenzunahme innerhalb des Materials, wodurch Mikrorisse entstehen. Tritt ein Riss

im Materialgefiige auf, liuft dieser in den entstandenen Mikrorissen aus oder wird auf die
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Zirkonoxidpartikel umgeleitet (Stawarczyk et al. 2017). Des Weiteren bewirkt die Zugspan-
nung in der Rissspitze ebenfalls eine Umwandlung von der tetragonalen Phase zur mono-
klinen Phase. Hieraus resultiert eine Volumenzunahme, wodurch es innerhalb der Rissspitze
zu einer Druckspannung kommt und einer weiteren Rissbildung entgegenwirken kann
(Chevalier et al. 2004; Lughi und Sergo 2010; Stawarczyk et al. 2017). Dieser Prozess wird
auch als Transformationsverstirkung (transformation toughening) beschrieben (Hannink et
al. 2000). Aufgrund der besonderen mechanischen Eigenschaften des Y-TZP findet dieses
im Vergleich zu anderen dentalen Keramiken nicht nur vermehrt Anwendung als Abutment-
material, sondern wird auch fir die Herstellung von Einzelzahnrestaurationen sowie Bri-

ckenkonstruktionen genutzt (Denry und Kelly 2008).

1.3.5 Befestigung von Einzelkronen auf Abutments

Die Kronenverankerung von Einzelkronen auf Abutments kénnen durch zwei Varianten
ermoglicht werden. Eine Variante besteht darin, die Einzelkrone mit Befestigungszement auf
dem zuvor mit dem Implantat verschraubten Abutment zu zementieren. Eine andere Még-
lichkeit stellt dar, die Einzelkrone mit einer Befestigungsschraube zu fixieren (Chee und Jivraj
2000b). Bei der verschraubten Befestigungsvariante wird beispielsweise eine Titanbasis mit
einer vollkeramischen Einzelkrone verklebt. Anschliefend wird die Kombination aus Ein-
zelkrone und Titanbasis mit dem Implantat verschraubt (Priest 2017). Durch dieses Verfah-
ren entstehen eine Schraubenkanal6ffnung und ein Schraubenkanal in der Restauration (Ab-

bildung 8).

Befestigungsschraube
D ——

\ m ' FEinzelkrone Li
| — ¢

Schraubenkanal6ffnung
Individueller Aufbau Schraubenkanal
Einzelkrone
Titanbasis

Abutmentschraube

P <«w¢

AW

Abbildung 8: Befestigungsvariante zementierte Einzelkrone (links), Befestigungsvariante ver-

schraubte Einzelkrone (rechts)
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Ein Vorteil von verschraubten Restaurationen — im Vergleich zur zementierten Befestigungs-
variante — ist die einfachere Entfernung der Einzelkrone beim Auftreten einer Komplikation
(Ma und Fenton 2015). Bei prothetisch nicht optimal im Kieferknochen ausgerichteten Im-
plantaten, kann es jedoch zum ungtinstigen Austritt der Zugangséffnung des Schraubenka-
nals im dsthetisch sichtbaren Bereich kommen (Chee und Jivraj 2006b). Zudem wird die
Keramik im Bereich der Schraubenkanal6ffnung geschwicht (Vigolo et al. 2012). Um dies
zu vermeiden, stellt die zementierte Befestigungsvariante eine Therapiealternative dar. Diese
Alternative bietet durch die fehlende Zugangséffnung einen dsthetischen Vorteil und kann
zudem im Seitenzahnbereich eine bessere Planung der okklusalen Kaufliche ermdglichen
(Wittneben et al. 2017a). Bei der Zementierung von Restaurationen auf Abutments werden
definitive und provisorische Zemente verwendet (Hebel und Gajjar 1997). Definitive Ze-
mente wie Kompositzement, Zink-Phosphat-Zement und kunststoffmodifiziertes Glasiono-
merzement ermoglichen eine hohere Retention zwischen der Krone und dem Abutment im
Vergleich zum provisorischem Zement (z.B. auf Zinkoxid-Basis) (Squier et al. 2001;
Carnaggio et al. 2012; Safari et al. 2018). In Situationen, in denen sich die Abutmentschraube
lockert oder Reparaturen durchgefiihrt werden miissen, bedarf es der Entfernbarkeit der
Restauration. Bei einer zu grof3en Retention zwischen Einzelkrone und Abutment kann es
bei der Entfernung der Restauration zu einer Beschidigung kommen (Vigolo et al. 2012).
Um eine nachtrigliche Entfernung von Restaurationen zu erméglichen, kénnen provisori-
sche Zemente verwendet werden (Hebel und Gajjar 1997; Michalakis et al. 2003). Durch die
gute Passung zwischen Einzelkrone und Abutment kann sich auch bei der Verwendung von
provisorischen Zement die Entfernung der Einzelkrone schwierig gestalten (Taylor et al.

2000; Ma und Fenton 2015).

Ein hiufiger Nachteil von zementierten Restaurationen ist die Komplikation des Retentions-
verlustes von Einzelkronen, besonders wenn Einzelkronen mit provisorischen Zement auf
kurzen Abutments befestigt werden (Chaar et al. 2011; Ma und Fenton 2015). In einer Uber-
sichtsarbeit wurden Studien ermittelt, in denen Komplikationen bei implantatgetragenen ze-
mentierten Einzelkronen untersucht wurden. Hierbei wurden Hiufigkeiten fiir Retentions-
verluste von provisorisch zementierten Einzelkronen mit bis zu 22 % tber einen Beobach-

tungszeitraum von funf bis zehn Jahren konstatiert (Chaar et al. 2011).

Ubersichtsarbeiten untersuchten unter anderem die Uberlebensraten sowie die technischen
und biologischen Komplikationsraten von verschraubten und zementierten Restaurationen.
Fiir zementierte und verschraubte Einzelkronen ergaben sich 5-Jahres-Uberlebensraten von
96,37 % und 91,16 % (Wittneben et al. 2014) sowie 96,5 % und 89,3 % (Sailer et al. 2012).

Sailer et al. (2012) ermittelten die 5-Jahres-Inzidenz von technischen Komplikationen bei
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implantatgetragenen Einzelzahnrestaurationen. Dabei ergaben sich statistisch signifikant
héiufiger technische Komplikationen bei verschraubten Einzelkronen 24,4 % (95 % KI:
15,4 - 37,3) als bei zementierten Einzelkronen 11,9 % (95 % KI: 8,8 - 16,0). Bei den ver-
schraubten Einzelkronen wurden hdufiger Lockerungen der Befestigungsschraube und Ver-
blendkeramikfrakturen ermittelt. Zementierte Restaurationen zeigten deutlich hiufiger bio-
logische Komplikationen (z. B. Implantatverlust, Knochenverlust > 2 mm) (Sailer et al.

2012).

1.4  Uberlebens- und Komplikationsraten implantatgetragener

Einzelzahnrestaurationen

1.4.1 Uberlebensraten dentaler Einzelzahnimplantate

In der systematischen Ubersichtsarbeit von Jung et al. (2012) wurden 46 Studien (27 pros-
pektiv/19 retrospektiv) aus den Jahren 1996-2012 ausgewertet. Die Uberlebensraten der Ein-
zelzahnimplantate betrigt nach Auswertung der Studien 97,2 % fir finf Jahre und 95,2 %

fir eine Beobachtungszeit von zehn Jahren (Jung et al. 2012).

Zembic et al. (2014) ermittelten in einer Ubersichtsarbeit mit 24 Studien (17 prospektiv/7
retrospektiv) aus den Jahren 1996-2012 eine 5-Jahres-Ubetlebensrate fiir Implantate von
96,9 % (95 % KI: 95,6 - 97,8). Implantate, die mit Abutments aus Metall versorgt wurden,
zeigten 5-Jahres-Uberlebensraten von 96,9 % (95 % KI: 95,6 - 97,8) und mit Abutments aus
Keramik 95,8 % (95 % KI: 83,7 - 99,0) (Zembic et al. 2014).

Pjetursson et al. (2014) kamen in ihrer systematischen Ubersichtsarbeit zu dem Ergebnis,
dass sich die 5-Jahres-Uberlebensrate von Implantaten, welche Einzelkronen stiitzen, in den
verbffentlichten Studien vor 2000 mit 97,1 % (95 % KI: 95,6 - 98,1) im Vergleich zu den
Studien nach 2000 mit 97,2% (95 % KI: 96,2 - 98,0) nicht wesentlich unterscheiden
(Pjetursson et al. 2014).

In der systematischen Ubersichtsarbeit von Moy et al. (2016) wurden Implantate im posteti-
oren Bereich des Ober- und Unterkiefers hinsichtlich der Uberlebensraten untersucht. Ins-
gesamt wurden 36 Studien berticksichtigt. Fur Einzelzahnimplantate, die sofort implantiert
wurden, ergab sich eine durchschnittliche Ubetlebensrate von 96,1 %. Fiir Einzelzahnim-
plantat mit verzdgerter Implantatinsertion ergab sich eine durchschnittliche Uberlebensrate
von 97,5 %. Die durchschnittliche Beobachtungszeit beider Gruppen betrigt 3,3 Jahre (Moy
et al. 2010).
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Tabelle 1: Uberlebensraten von Einzelzahnimplantaten

Autor

Ubetlebensraten

fiir Jahre

Anzahl der Stu-
dien

Uberlebensraten dentaler Implantate

mit Einzelkronen

Jung et al. 2012

5 Jahre und 10
Jahre

46 Studien aus
den Jahren 1996-
2012

fir 5 Jahre: 97,2 %

fir 10 Jahre: 95,2 %

2018a

Zembic et al. 5 Jahre 24 Studien aus 96,9 %
2014 den Jahren 1996-
2012
Pjetursson et al. 5 Jahre Vergleich zwi- vor Jahr 2000: 97,1 %
2014 schen Studien | 1 1 2000-2012: 97,2 %
vor dem Jahr
2000 und den
Jahren 2000-
2012
Moy et al. 2016 3,3 Jahre 36 Studien Sofortimplantation: 96,1 %
Verzogerte Implantation: 97,5 %
Pjetursson et al. 5 Jahre 60 Studien Implantate mit Abutments aus Me-

tall und interner Anschlussgeometrie:

97,2 %

Implantate mit Abutments aus Kera-
mik und interner Anschlussgeomet-

rie: 99 %

Rabel et al. 2018

5 Jahre und 10
Jahre

41 Studien aus
den Jahren 2003-
2017

fiir 5 Jahre: 95,3 %

fir 10 Jahre: 96,2 %

Cao et al. 2019

5 Jahre

8 Studien aus
den Jahren 2009-
2019

fir 5 Jahre: 96 %
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Pjetursson et al. (2018a) ermittelten die 5-Jahres-Verlustrate von Implantaten mit Einzelkro-
nen bei der Verwendung von Abutments mit unterschiedlicher Anschlussgeometrie und
Abutmentmaterialien. Fir Implantate mit Abutments aus Metall und interner Anschlussge-
ometrie wurden 5-Jahres-Verlustraten von 2,8 % (95 % KI: 1,8 - 4,4) ermittelt. Bei der Ver-
wendung von keramischen Abutments mit interner Anschlussgeometrie wurde eine 5-Jahres-

Verlustrate von 1,0 % (95 % KI: 0,2 - 3,9) festgestellt (Pjetursson et al. 2018a).

Rabel et al. (2018) ermittelten aus insgesamt 41 Studien aus den Jahren 2003-2017 eine 5-
Jahres-Uberlebensrate fiir Einzelzahnimplantate von 95,3 % (95 % KI: 90,6 - 97,7) und einer
10-Jahres-Uberlebensrate von 96,2 % (95 % KI: 95,1 - 97,1) (Rabel et al. 2018).

Cao et al. (2019) ermittelten aus acht Studien aus den Jahren 2009-2019 mit insgesamt 471
Titanimplantaten und einer durchschnittlichen Beobachtungszeit von fiinf Jahren eine Uber-
lebensrate von 96 % (95 % KI: 94,0 - 98,0). Alle Implantate wurden mit Zirkonoxidkerami-
kabutments sowie metallkeramischen und vollkeramischen Einzelkronen versorgt (Cao et al.

2019).

Insgesamt zeigen die vorgestellten Ubersichtsstudien hohe und zuverlassige Ubetlebensraten
tiur Einzelzahnimplantate in Beobachtungszeitraumen von 5 und 10 Jahren (Tabelle 1) (Jung

et al. 2012; Pjetursson et al. 2014; Rabel et al. 2018).

1.4.2  Uberlebensraten implantatgetragener Einzelzahnrestaurationen aus
Ubersichtsarbeiten

In einem systematischen Review mit 46 eingeschlossenen Studien aus den Jahren 1996-2012

wurden die Uberlebensraten von implantatgestiitzten Einzelkronen untersucht und dabei

eine 5-Jahres-Uberlebensrate von 96,3 % (95 % KI: 94,2 - 97,6) und 10-Jahres-Uberlebens-

rate von 89,4 % (95 % KI: 82,8 - 93,6) ermittelt. Es wurde kein signifikanter Unterschied in

Bezug auf die 5-Jahres-Uberlebensraten von metallkeramischen und vollkeramischen Ein-

zelkronen festgestellt (Jung et al. 2012).
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Tabelle 2: Uberlebensraten implantatgetragener Einzelzahnrestaurationen aus Ubersichtsat-

beiten

Ubetlebensraten | Anzahl der .
Autor Uberlebensraten von Einzelkronen
fur Jahre Studien
Jung et al. 2012 5 Jahre und 10 46 Studien fir 5 Jahre: 96,3 %
Jahe aus denJah- | & 10 Jahre: 89,4 %
ren 1996-
2012
Abou-Ayash et al. | 5 Jahre 46 Studien Metallkeramische Einzelkronen: 97 %
2017 Vollkeramische Einzelkronen: 95 %
Pjetursson et al. 5 Jahre 36 Studien Metallkeramische Einzelkronen: 98,3 %
2018b aus den Jah- Vollkeramische Einzelkronen: 97,6 %
ren 1998-
2017
Rabel et al. 2018 | 5 Jahre 41 Studien Vollkeramische Einzelkronen: 93,0 %
aus den Jah-
ren 2003-
2017

Abou-Ayash et al. (2017) untersuchten 46 Studien hinsichtlich der 5-Jahres-Uberlebensraten

von implantatgetragenen metallkeramischen und vollkeramischen Einzelkronen. Die Auto-

ren ermittelten fir metallkeramische Einzelkronen 97 % (95 % KI: 94,0 - 97,0) und vollke-
ramische Einzelkronen 95 % (95 % KI: 96,0 - 98,0) (Abou-Ayash et al. 2017).

Rabel et al. (2018) eruierten in einer systematischen Ubersichtsarbeit aus 41 Studien aus den

Jahren 2003-2017 die 5-Jahres-Ubetlebensraten fiir vollkeramische implantatgestiitzte Ein-

zelkronen. Fiir vollkeramische Einzelkronen ergab sich eine Uberlebensrate von 93,0 %
(95 % KI: 86,6 - 96,4). Zusitzlich wurden fir unterschiedliche vollkeramische Ausfihrungen
die 5-Jahres-Uberlebensraten ermittelt: Verblendetes Aluminiumoxid 96,8 % (95 % KI:
93,0 - 98,5); verblendetes Zirkonoxid 91,6 % (95 % KI: 82,5 - 96,1); monolithisches Lithi-
umdisilikat 91 % (95 % KI: 51,3 - 98,7) und Resin-Nano-Keramiken 67,0 % (95 % KI:
35,9 - 89,7) (Rabel et al. 2018).
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In einer systematischen Ubersichtsarbeit von Pjetursson et al. (2018b) wurden aus 36 Studien
aus den Jahren 1998-2017 die 5-Jahres-Uberlebensraten von implantatgetragenen metallke-
ramischen und vollkeramischen (verblendetes Zirkonoxid) Einzelzahnrestaurationen ermit-
telt. Fir die metallkeramischen und vollkeramischen Einzelzahnrestaurationen wurden
Uberlebensraten von 98,3 % (95 % KI: 96,8 - 99,1) sowie 97,6 % (95 % KI: 94,3 - 99,0) fest-
gestellt (Pjetursson et al. 2018b).

Implantatgetragene metallkeramische und vollkeramische Einzelkronen zeigen hohe Uber-
lebensraten (>90 %) in einem Beobachtungszeitraum von finf und zehn Jahren (Tabelle 2).
Ubersichtsarbeiten und Metaanalysen ermittelten, dass sich die Uberlebensraten von metall-
keramischen und vollkeramischen implantatgetragenen Einzelkronen nicht wesentlich un-

terscheiden (Lemos et al. 2019; Alqutaibi et al. 2020; Hu et al. 2020).

1.4.3 Technische Komplikationen implantatgetragener Einzelzahnrestaurationen
aus Ubersichtsarbeiten
Technische und biologische Komplikationen sind trotz der hohen Uberlebensraten implan-

tatgetragener Einzelkronen hiufig vertreten (Jung et al. 2012; Pjetursson et al. 2014).

Jung et al. (2012) ermittelten in einer systematischen Ubersichtsarbeit die 5-Jahres-Kompli-
kationsraten aus 19 retrospektiven und 27 prospektiven Studien mit insgesamt 3199 implan-
tatgetragenen Einzelkronen aus den Jahren 1996-2012. Unter den Einzelkronen wurden
30 % auf dem Abutment verschraubt und 70 % zementiert. Dabei sind als haufigste Kom-
plikationen die Abutmentschraubenlockerung mit einer kumulativen Inzidenz von 8,8 %,
der Retentionsverlust mit 4,1 % und die Verblendkeramikfraktur mit 3,5 % aufgetreten (Jung

et al. 2012).

In einer weiteren Ubersichtsarbeit mit 24 Studien aus den Jahren 1996-2012 wurden techni-
sche Komplikationsraten bei implantatgestiitzten Einzelkronen untersucht. Nach funf Jah-
ren wurde eine technische Komplikationsrate von 8,9 % bei der Verwendung von kerami-
schen Abutments und 12,0 % bei Abutment aus Metall verzeichnet. Die technischen Kom-
plikationsraten beider Gruppen zeigten im Vergleich keinen signifikanten Unterschied. Die
in der Studie ermittelten technischen Komplikationsraten sind die Abutmentschraubenlo-
ckerung (4,6 %), Retentionsverlust der Einzelkrone (4,3 %), Verblendkeramikfraktur (2,7 %)

sowie Abutmentfraktur und Abutmentschraubenfraktur (jeweils 0,2 %) (Zembic et al. 2014).

In einem systematischen Review von Pjetursson et al. (2014) wurden Komplikations- und
Ubetlebensraten von implantatgetragenen Einzelkronen aus prospektiven und retrospekti-

ven Studien vor dem Jahr 2000 und aus den Jahren 2000-2012 verglichen. Dabei traten am
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hiufigsten die Abutment-/Schraubenlockerung mit 5-Jahres-Komplikationsraten von
24,4 % (95 % KI: 5,8 - 72,9) vor dem Jahre 2000 und 5,6 % (95 % KI: 3,2 - 9,6) in der Zeit
von 2000-2012 auf. Bei Komplikationen wie der Abutment-/Schraubenfraktur vor 2000 von
0,8 % (95 % KI: 0,3 - 2,4) und zwischen 2000 bis 2012 von 0,3 % (95 % KI: 0,1 - 1,0). Die
5-Jahres-Komplikationsrate der Frakturen von Verblendmaterialien bei implantatgetragenen
Einzelkronen belief sich vor 2000 auf 6,2 % (95 %, KI: 3,3 - 11,4) und zwischen 2000-2012
auf 3,2 % (95 % KI: 2,1 - 4,7). Die Komplikation des Retentionsverlustes vor 2000 bei 7,3 %
(95 % KI: 2,7 - 18,8) und in den Jahren 2000-2012 bei 3,1 % (95 % KI: 1,5 - 6,3) (Pjetursson
et al. 2014).

Rabel et al. (2018) untersuchten 41 Studien aus den Jahren 2003-2017 und ermittelten tech-
nische Komplikationen von implantatgetragenen vollkeramischen Einzelkronen. Dabei wur-
den folgende 5-Jahres-Komplikationsraten eruiert: Verblendkeramikfrakturen 9,0 % (95 %
KI: 5,4 - 14,8), Gertstfrakturen 1,9 % (95 % KI: 0,7 - 4,9), Abutmentschraubenlockerungen
3,6 % (95% KI: 1,6 - 8,4) und Dezementierungen der Einzelkronen 1,1 % (95 % KI:
0,4 - 2,8) (Rabel et al. 2018).

In einer systematischen Ubersichtsarbeit von Pjetursson et al. (2018b) wurden aus 36 Studien
aus den Jahren 1998-2017 die 5-Jahres-Komplikationsraten von implantatgetragenen metall-
keramischen und vollkeramischen Einzelzahnrestaurationen ermittelt. Bei allen vollkerami-
schen Restaurationen handelte es sich um verblendetes Zirkonoxid. Die Komplikationsraten
fur die metallkeramischen und vollkeramischen Einzelzahnrestaurationen sind in der Tabelle

3 zusammengefasst (Pjetursson et al. 2018b).

Die am hiufigsten in der Literatur ermittelten technischen Komplikationen bei implantatge-
tragenen Einzelkronen sind die Verblendkeramikfrakturen, Retentionsverluste von Einzel-
kronen und Abutmentschraubenlockerungen. Andere technische Komplikationen wie Abut-
mentschraubenfrakturen, Abutmentfrakturen, Gerlstfrakturen von Einzelkronen werden
ebenfalls genannt (Tabelle 3). Ubersichtsarbeiten und Metaanalysen ermittelten, dass sich die
technischen Komplikationsraten zwischen den implantatgetragenen metallkeramischen und
den vollkeramischen Einzelkronen nicht wesentlich unterscheiden (Lemos et al. 2019;

Alqutaibi et al. 2020).

Auch bei zahngetragenen Einzelkronen werden Verblendkeramikfrakturen und Retentions-
verluste hiufig beobachtet. Sailer et al. (2015) untersuchten in einer systematischen Uber-
sichtsarbeit zahngetragene vollkeramische und metallkeramische Einzelkronen. Die 5-Jah-

res-Uberlebensraten von zahngetragenen metallkeramischen Einzelkronen lag bei 95,7 %
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und je nach verwendetem keramischem Material zwischen 90,7-96,6 %. Die 5-Jahres-Kom-
plikationsrate fiir technische Komplikationen liegen fur die Verblendkeramikfrakturen bei
2,1 % und fir die Retentionsverluste bei 1,0 %. Die hiufigste aufgetretene Komplikation bei
metallkeramischen und vollkeramischen Einzelkronen auf natirlichen Zihnen ist die Ver-
blendkeramikfraktur (Sailer et al. 2015). Kinsel und Lin (2009) ermittelten, dass das Risiko
einer Verblendkeramikfaktur bei implantatgestiitzten Einzelkonen und Briicken grof3er als

bei der gleichen Versorgung auf natiirlichen Zahnen ist (Kinsel und Lin 2009).

Tabelle 3: Technische Komplikationen implantatgetragener Einzelzahnrestaurationen aus

Ubersichtsarbeiten

Komplikations- | Anzahl der

Autor Technische Komplikationen
raten fiir Jahre Studien
Jung et al. 2012 5 Jahre 46 Studien e Abutmentschraubenlockerung: 8,8 %
aus den Jah- | ® Retentionsverlust: 4,1 %
ren 1996- e Verblendmaterialfraktur: 3,5 %
2012
Zembic et al. 5 Jahre 24 Studien | ®  Komplikationen bei Abutments aus
2014 aus den Jah- Metall: 12,0 %
ren 1996- e  Komplikationen bei Abutments aus
2012 Keramik: 8,9 %

e Abutmentschraubenlockerung: 4,6 %
e Retentionsverlust: 4,3 %

e Verblendkeramikfraktur: 2,7 %

e  Abutmentfrakturen: 0,2 %

e  Abutmentschraubenfrakturen: 0,2 %

e Abutmentschraubenlockerung:

Pjetursson etal. | 5 Jahre Vergleich

2014 zwischen vor 2000: 24,4 % / 2000-2012: 5,6 %
Studien vor | ®  Abutment- oder Schraubenfraktur:
dem Jahr vor 2000: 0,8 % / 2000-2012: 0,3 %

2000 und e Verblendmaterialfraktur:

den Jahren vor 2000: 6,2 % / 2000-2012: 3,2 %
2000-2012 e  Retentionsverlust:

vor 2000: 7,3 % / 2000-2013: 3,1 %




1 Einleitung

27

Komplikations- | Anzahl der
Autor Technische Komplikationen
raten fiir Jahre Studien
Rabel et al. 2018 5 ]ahre 41 Studien Verblendmaterialfraktur: 9,0 %
aus den Jah- Gerdustfraktur: 1,9 %
ren 2003- Abutmentschraubenlockerung: 3,6 %
2017 Retentionsverlust: 1,1 %
Pjetursson et al. | 5 Jahre 36 Studien MC/AC= metallkeramische Einzelkro-
2018b aus den Jah- nen/ Zirkonoxid Einzelkronen
ren 1998- Abutment- oder Einzelkronenschrau-
2017 benfraktur:

MC: 0,05 %/AC: 0,1 %

Abutment- oder Einzelkronenschrau-
benlockerung:

MC: 3,6 %/AC: 1,0 %
Verblendkeramikfraktur:

MC: 2,9 %/AC: 2,8 %
Retentionsverlust:

MC: 2,0 %/AC: 0 %
Abutmentfraktur:

MC: 0,2 %/AC: 0,4 %
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1.5 Zielsetzung

Studien, die sich mit individuellen CAD/CAM-Abutments beschiftigen, thematisieren hiu-
tig die Vorteile und Auswirkungen auf die umliegenden periimplantiren Weichgewebe und
die Asthetik. Es existieren derzeit nur wenige Studien, die einen méglichen Vorteil von

CAD/CAM-Abutments auch im Hinblick auf die technischen Komplikationen zulassen.

Ziel der vorliegenden prospektiven Studie ist es, die ermittelten Erfolgsraten von proviso-
risch zementierten vollkeramischen und metallkeramischen Einzelkronen auf einteiligen
CAD/CAM-Abutments aus Titan und zweiteiligen CAD/CAM-Abutments aus Zirkonoxid
im Seitenzahnbereich mit den bislang in der wissenschaftlichen Literatur publizierten Daten
zu vergleichen. Aus diesen Ergebnissen soll abgeleitet werden, ob sich durch die Verwen-
dung von individuell gefertigten CAD/CAM-Abutments eine Verringerung der technischen
Komplikationen erzielen ldsst. Aus der formulierten Zielsetzung ergibt sich folgende Frage-

stellung:

Welchen Einfluss nimmt die Verwendung von individuell hergestellten CAD/CAM-
Abutments auf die technischen Komplikationen von provisorisch zementierten Einzelzahn-

kronen im Seitenzahnbereich?
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2  Patienten, Material und Methoden

2.1 Studiendesign

In der vorliegenden prospektiven Studie wurden Patienten in einer privaten zahnirztlichen
Praxis (Hanau, Deutschland) mit Einzelzahnimplantaten und individuell CAD/CAM gefet-
tigten einteiligen Titan- oder zweiteiligen Zirkonoxidkeramikabutments versorgt und nach-
untersucht. Die Patientengruppe mit Titanabutments wurde mit metallkeramischen Einzel-
kronen und die Gruppe mit Zirkonoxidkeramikabutments mit vollkeramischen Einzelkro-
nen versorgt. Uber die gesamte Beobachtungszeit wurden regelmifBig Nachkontrollen durch-
gefiihrt und technische Komplikationen sowie Verluste dokumentiert. Simtliche Teilnehmer
erteilten die schriftliche Einwilligung zur freiwilligen Teilnahme an der klinischen Studie. Der
Ethikantrag der votliegenden Studie (Antragsnummer: 9/5/13) wurde durch die Ethikkom-

mission der Universititsmedizin Géttingen geprift und genehmigt.

2.2 Patienten

2.2.1 Einschlusskriterien

Patienten, die die nachfolgenden Einschlusskriterien in allen Punkten erfillen, wurden in die
vorliegende Studie eingeschlossen:
e Jede Implantatinsertion und die anschlieBende prothetische Versorgung wurden durch ei-
nen einzigen Behandler in einer privaten Zahnarztpraxis in Hanau durchgefiihrt.

e Finzelzahnimplantate desselben Typs (Ankylos®, Fa. Dentsply Sirona, Bensheim) als Ex-
satz fiir fehlende Zihne im Bereich der Pramolaren/Molaren im Oberkiefer und Unterkie-

fer. Ein Patient konnte mit einem oder mehreren Implantaten versorgt werden.

o In der Studie verwendete Kombinationen von Abutment und Einzelkrone:

Kombination 1 (Abbildung 9), Kombination 2 (Abbildung 10).

e Einzelkronen wurden mit provisorischem Befestigungszement (TempBond, Fa. Kerr Hawe

GmbH, Karlsruhe) eingegliedert.
e Die Patienten sollten mindestens einmal jahrlich nachuntersucht werden.

e Vorhandene und vollstindige Dokumentation tiber Verluste und aufgetretene Komplikati-

onen des Implantates, Abutment und Einzelkronen.

e Die Patienten erteilten eine schriftliche Einwilligung zur Studienteilnahme.
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Zweiteiliges Zirkonoxidkeramikabutment:
Zweiteilig individuelle CAD/CAM Zirkonoxidkeramikabutments
(Cercon®, Cercon ht, Fa. Dentsply Sirona, Bensheim) mit Titanbasis
(ANKYLOS®, TitaniumBase, Fa. Dentsply Sirona, Bensheim).

-+

Vollkeramische Krone:
Zirkonoxidbasierte, manuell verblendete Einzelkronen mit der Basis
(Cercon®, Cercon ht, Fa. Dentsply Sirona, Bensheim) und der Verblendung
(Cercon®, Cercon® ceram Kiss, Fa. Dentsply Sirona, Bensheim) hergestellt.

Abbildung 9: Kombination aus zweiteiligem Zirkonoxidkeramikabutment und vollkerami-

scher Krone

Einteiliges Titanabutment:
Einteilige individuelle CAD /CAM Titanabutments (ANKYLOS®, Custom
Abutments by Compartis®, Fa. DeguDent GmbH, Hanau) gefrist mit den
Materialien von DeguDent (Hanau, Germany).

Metallkeramische Krone:
Metallkeramische Kronen wurden mit einer hochgoldhaltigen Legierung
(DeguNorm®, Fa. Dentsply Sirona, Bensheim) und einer aufbrennfihigen
Verblendung (Duceragold® Kiss, Fa. Dentsply Sirona, Bensheim) hergestellt.

Abbildung 10: Kombination aus einteiligem Titanabutment und metallkeramischer Krone

2.2.2 Ausschlusskriterien

Fir die Studie galten folgende Ausschlusskriterien:

Keine regelmifBligen Nachuntersuchungen moglich.
Patienten, die sich keiner Abschlussuntersuchung unterzogen haben.
Fehlende Dokumentation aufgetretener Komplikationen und Verluste.

Fehlender antagonistischer Kontakt mit festsitzendem Zahnersatz oder natiirlichem Zahn.
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2.3 Material

2.3.1 Implantat

Die Patienten in dieser Studie wurden alle mit dem Implantatsystem (Ankylos®, Fa. Dentsply
Sirona, Bensheim) versorgt. Das Ankylos®-Implantat besteht aus Titan Grade 2 und besitzt
eine interne konusférmige Implantat-Abutment-Verbindung (Nentwig 2004) mit oder ohne
Indexierung (Krebs et al. 2015). Die Oberfliche des Implantates wurde sandgestrahlt und
hochtemperaturgeitzt. Diese Oberflichenbehandlung ist ebenfalls auf der Implantatschulter
vorzufinden (Krebs et al. 2015). Das Makrodesign des Implantates weist dul3etlich eine zy-
lindrische Aullengeometrie mit konischem Kern auf und besitzt hierdurch eine progressive
Gewindeform (Abbildung 11) (Morris et al. 2004). Die Implantatschulter wurde nach dem
Prinzip des Platform-Switching gestaltet. Dabei wird der Ubergang vom Implantat zum Auf-
bau nach zentral verlagert (Abbildung 12) (Nentwig 2004). Es wurden nur Implantate mit
einer Mindestlinge von 9,5 mm und einem Implantatdurchmesser von 3,5 mm oder 4,5 mm

verwendet.

Implantatschulter mit Platform-Switching
PR S—

Konusférmige Implantat-Abutment-Verbindung

Rotationssicherung

Abutmentschraube

Sandgestrahlte und hochtemperaturgeitzte Implantatoberfliche

Progressives Gewindedesign
PR = E—.

Abbildung 11: Schematische Darstellung Implantattyp Ankylos® mit Designmerkmalen
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Abutment

Gingiva

Platform-Switching

Implantat

Knochen

Abbildung 12: Darstellung der Implantatschulter links mit Platform-Switching und rechts
ohne Platform-Switching

2.3.2 Zirkonoxidkeramikabutments

In der vorliegenden Studie wurden die Patienten sowohl mit individuellen zweiteiligen
CAD/CAM hergestellten Zirkonoxidkeramikabutments (Abbildung 15) als auch mit indivi-
duellen einteiligen CAD/CAM-Titanabutments (Abbildung 16) versorgt.

Zweiteilige individuelle Zirkonoxidkeramikabutments bestehen aus einer Basis und einem
individuell gefristen Aufbau. Die Basis besitzt an einem Ende eine Implantat-Abutment-
Verbindung und eine Abutmentschraube sowie an der anderen Seite eine Klebefliche zum

Befestigen des individuell gefristen Zirkonoxidaufbaus (Abbildung 13,14).

Individueller Aufbau

- Klebebasis fiir individuellen Aufbau

Implantat-Abutment-Verbindung

Abutmentschraube

Abbildung 13: Aufbau der Titanbasis des zweiteiligen individuellen Zirkonoxidkeramikabut-

ments
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Die zweiteiligen Zirkonoxidkeramikabutments in dieser Studie bestehen aus einer konfekti-
onierten Titanbasis (Ankylos®, TitaniumBase, Fa. Dentsply Sirona, Bensheim) mit einer
prifabrizierten Implantat-Abutment-Verbindung passend zum Ankylos®-Implantatsystem
und einem individuell CAD/CAM geftristen (Cercon® brain expert , Fa. DeguDent GmbH,
Hanau) Zirkonoxidkeramikaufbau (Cercon®, Cercon ht, Fa. Dentsply Sirona, Bensheim)

(Abbildung 14).

Abbildung 14: Zweiteiliges Zirkonoxidkeramikabutment

Cercon® ht besteht aus yttriumoxid-stabilisierten Zirkonoxid nach Typ 11, Klasse 5 entspre-
chend der DIN EN ISO 6872:2015 und erreicht laut Hersteller Biegefestigkeiten bis ca.
1200 MPa in der 3-Punkt-Biegepriifung. Die Zusammensetzung fir Cercon® ht betrigt (in
Massen-%): Hauptbestandteil Zirkonoxid mit Yttriumoxid 5 %, Hafniumoxid < 3 % und
Aluminiumoxid, Siliziumoxid < 1 % (gesamt 100 %). Dieses Material ist nach Herstelleran-
gaben fir den Front- und Seitenzahnbereich zugelassen und kann zum Beispiel als Krone,
primire Teleskopkronen, mehrgliedrige Briicken und zweiteiligen Abutments eingesetzt wer-
den. Die Titanbasis des zweiteiligen Zirkonoxidkeramikabutments besteht aus Titan

Grade 5.

Nach einer Abformung mittels Pick-Up-Technik (Kapitel 2.4) wurde das entstandene Modell
mit einer Scaneinheit (Cercon® eye, Fa. DeguDent GmbH, Hanau) eingescannt. Das indivi-
duelle Zirkonoxidkeramikabutment wurde darauthin mit einer Bearbeitungssoftware (Cer-
con® art, Fa. DeguDent GmbH, Hanau) virtuell gestaltet. Nach der virtuellen Modellation
des individuellen Aufbauteils wurde dieses mit einer Fraseinheit (Cercon® brain expert, Fa.

DeguDent GmbH, Hanau) gefrist, anschlieBend gesintert und auf der Titanbasis aufgepasst.
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Die Titanbasis und der individuelle Aufbau aus Zirkonoxidkeramik wurden durch das zahn-
technische Labor mithilfe eines Befestigungssystem (ResiCem, Fa. SHOFU Dental GmbH,
Ratingen) verklebt. Die Abutmentschraube der Titanbasis wurde durch den Hersteller in das

Abutment eingelasert.

Abbildung 15: Individuelles zweiteiliges Zirkonoxidkeramikabutment mit vollkeramischer

Finzelkrone

2.3.3 Titanabutments

Beim individuellen einteiligen CAD/CAM hergestellten Titanabutment werden sowohl die
Implantat-Abutment-Verbindung zum passenden Implantatsystem als auch die patientenin-
dividuelle Aufbauseite aus einem Stiick Titan gefrist. Die Abutmentschraube wurde in den
Schraubenkanal eingefiigt und eine Gewindehiilse mit dem Schraubenschaft durch den Her-
steller verlasert. Eine Verklebung von Basis und Aufbau wie bei der Herstellung der zweitei-

ligen Abutments entfillt an dieser Stelle.

Nach einer Abformung mittels Pick-Up-Technik wurde das entstandene Modell mit einer
Scaneinheit (Cercon® eye, Fa. DeguDent GmbH, Hanau) eingescannt und das individuelle
Aufbauteil mit der Bearbeitungssoftware (Cercon® art, Fa. DeguDent GmbH, Hanau) mo-
delliert. Der Datensatz wurde anschlieBend zur Fertigstellung an die Firma Compartis wei-
tergeleitet. Die einteiligen patientenindividuellen Titanabutments (ANKYLOS®, Custom
Abutments by Compartis®, DeguDent GmbH, Hanau) wurden zentral von der Firma Com-
partis (Hanau, Germany) mittels einer 7-achsigen CNC-Maschine gefertigt. Die Titanabut-
ments bestanden aus Titan Grade 5 (Abbildung 16).
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Abbildung 16: Individuelle einteilige Titanabutments mit metallkeramischen Einzelkronen

2.3.4 Abutmentdesign

Alle Abutments aus dieser Studie wurden individuell mithilfe der Bearbeitungssoftware (Cer-
con® art, Fa. DeguDent GmbH, Hanau) modelliert. Die Kronen-Abutment-Grenze (spitete
Zementgrenze) wurde so gelegt, dass diese 0,5-1 mm zirkuldr subgingival verlief und sich

zusitzlich weichteilunterstitzend und girlandenférmig dem Gingivaverlauf anpasste.

Abbildung 17: Virtuelle Gestaltung eines individuellen Abutments

Ebenfalls wurde das Abutment einem beschliffenen Zahnpfeiler nachempfunden, sodass die
Materialstirken und Priparationsempfehlungen der vollkeramischen und metallkeramischen
Restaurationen materialgerecht eingehalten wurden und das Abutment optimal der Unter-

stitzung diente (Abbildung 17).
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Im Falle einer ungiinstig anguliert stehenden Implantatachse wurde versucht, die Ausrich-

tung durch das individuelle Gestalten des Abutments zu korrigieren.

2.3.5 Einzelkronen

Alle individuellen einteiligen Abutments aus Titan wurden mit metallkeramischen Kronen
versorgt. Das Gerlistmaterial bestand aus einer hochgoldhaltigen Legierung (DeguNorm®,
Fa. Dentsply Sirona, Bensheim) und wurde nach einem klassischen Gussverfahren mit nied-
rigschmelzender Verblendkeramikmasse (Duceragold® kiss, Fa. Dentsply Sirona, Bensheim)
vollverblendet. Die Zusammensetzung der hochgoldhaltigen Legierung teilt sich wie folgt
auf (in Massen-%): Gold (Au): 73,8 m%, Platin (Pt): 9,0 %, Silber (Ag): 9,2 m%, Kupfer (Cu):
4,4 m%, Zink (Zn): 2,0 m%, Indium (In): 1,5 m%, Iridium (Ir): 0,1 m%. Dabei handelte es
sich um eine extraharte Legierung vom Typ 4 gemil3 ISO 1562 und ist aufbrennfihig gemal3
ISO 9693 (Abbildung 18).

Alle individuellen zweiteiligen Abutments wurden mit vollkeramischen Einzelzahnkronen
versorgt. Nach der Herstellung der Gertiste aus Zirkonoxidkeramik (Cercon®, Cercon ht,
Fa. Dentsply Sirona, Bensheim) wurden diese mit einer Verblendkeramikmasse (Cercon®
ceram Kiss, Fa. Dentsply Sirona, Bensheim) vollverblendet. Zur Herstellung des Gertstes
wurde ein CAD/CAM-System (Cercon® brain expert, Fa. DeguDent GmbH, Hanau) vet-
wendet. Die Einzelkronen in der vorliegenden Studie wurden alle von einem zahntechni-

schen Labor in Deutschland hergestellt (Abbildung 18).

Abbildung 18: Metallkeramische (links) und vollkeramische Einzelkrone (rechts)
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2.4 Behandlungsverlauf

Die Implantation wurde in einer Privatpraxis in Deutschland durch einen Zahnarzt mit spe-
zialisierter Ausbildung in der Implantattherapie durchgefiithrt. Vor jeder geplanten Implan-
tation wurden eine umfangreiche Anamnese und ein oraler Befund mit Analyse der oralen
anatomischen Gegebenheiten durchgefithrt. Priprothetisch wurde in jedem Fall eine digitale
Volumentomographie durchgefihrt sowie eine Bohrschablone fiir die Implantatbohrung er-
stellt. Die Implantatinsertion wurde nach den Standardprotokollen und Richtlinien des Her-
stellers durchgefithrt. Nach der Implantatinsertion wurde das Implantat mit einer Ver-
schlussschraube verschlossen und die Schleimhaut tber dem Implantat verniaht. Eine ge-
schlossene Einheilphase von drei Monaten im Unterkiefer und vier Monaten im Oberkiefer
wurde eingehalten. Wenn ein Sinuslift durchgefithrt wurde, musste das Implantat sechs Mo-
nate einheilen. Nach jeder Implantation wurde eine postoperative Panoramaschichtauf-
nahme angefertigt, um die korrekte Lage des Implantates zu tberpriifen und einen rontge-
nologischen Ausgangsbefund sicherzustellen. Im Anschluss der gedeckten Einheilphase
wurde das Implantat freigelegt und fiir 7-14 Tage ein konfektionierter Gingivaformer (Anky-

los® Gingivaformer, Fa. Dentsply Sirona, Bensheim) eingeschraubt.

Die anschliefende Abformung diente der genauen Bestimmung von Implantatposition und
Implantatneigung und zur Uberfithrung in eine Modellsituation. Die Abdrucknahme der ver-
schraubten Abformpfosten erfolgte durch die Pick-Up-Technik mittels eines individuellen
Loffels und einem Polyether-Abformmaterial Impregum™, Fa. 3M Deutschland GmbH,
Seefeld). Die Abformpfosten wurden vor der Abformung mit dem Implantat verschraubt.
Der individuelle Loffel besitzt Austrittstellen fir die Abformpfosten, um ein nachtragliches
Lésen der Verschraubung nach der Abdrucknahme zu gewihrleisten (Abbildung 19). Wenn
die Verschraubung gel6st wurde, konnte der Abdruck samt Abformpfosten aus dem Patien-

tenmund entnommen werden (Abbildung 20).
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Abformpfosten

Haltegriff

Individueller Abformléffel

Austrittsstelle fiir Abformpfosten

Abbildung 19: Individueller Abforml6ffel (links), Implantat ohne verschraubten Abform-

pfosten (mitte) und mit verschraubten Abformpfosten (rechts)

Abformpfosten

Abformloffel

Abformmaterial

Abbildung 20: Abformpfosten mit Abformléffel und Abformmaterial im Patientenmund
(links) sowie Abforml6ffel mit im Abformmaterial fixierten Abformpfosten auflerhalb des

Patientenmundes (rechts)

Bei der nachfolgenden Abutmenteinprobe wurde tberprift, ob die Kronen-Abutment-
Grenze 0,5-1 mm zirkuldr subgingival, girlandenférmig und weichteilunterstiitzend verlduft
und den Design-Kriterien aus Kapitel 2.3.4 entspricht. Bei nicht korrekter Gestaltung des
Abutments oder Lage der Kronen-Abutment-Grenze wurde nachpripariert, bis die ge-
wiinschte Form oder Lage erreicht war. Bei der Einprobe des Abutments wurde eine Relati-
onsbestimmung mit Modellierkunststoff (Pattern Resin, Fa. GC Germany GmbH, Min-
chen) durchgefithrt, um die aktuelle Bisssituation fiir die Herstellung der Kronenversorgung

zu registrieren.

Bei abschlieBender Eingliederung des Abutments wurde die Abutmentschraube mithilfe ei-

ner Ratsche (Ankylos®-Prothetikratsche, Fa. Dentsply Sirona, Bensheim) mit einem Dreh-
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moment von 15 Ncm angezogen und somit fest mit dem Implantat verschraubt. Die Einzel-
kronen wurden mit einem selbsthirtenden Zement auf Zinkoxid-Eugenol-Basis
(TempBond, Fa. Kerr Hawe GmbH, Karlsruhe) eingesetzt. Zum Schutz der Abutment-
schraube wurde die Abutment6ffnung mit temporiren Fillmaterial (Cavit™, Fa. 3M
Deutschland GmbH, Seefeld) verschlossen. Nach Insertion der Einzelkrone auf das indivi-
duelle Abutment wurde die statische und dynamische Okklusion Gberprift und eingestellt.
Jeder Patient wurde explizit tiber die Pflege des Implantates aufgeklirt und zur hauslichen
Mundhygiene motiviert. Der Recall-Intervall entsprach mindestens zwolf Monate. Bei Rau-
chern oder Patienten mit parodontalen Vorerkrankungen wurde der Recall-Intervall auf min-

destens drei oder sechs Monate festgelegt.

2.5 Zahnirztliche Nachuntersuchungen

Die Nachuntersuchungen wurden von einem zweiten Behandler, der nicht die Implantate
setzte, in der gleichen Praxis durchgefiihrt. Die postimplantiren Nachuntersuchungen, im
Rahmen der professionellen Zahnreinigung oder UPT, umfasste das Erheben der Sondie-
rungstiefen an vier Messpunkten an allen Zahnen und Implantaten, die Blutungspunkte auf
Sondieren des Zahnfleisches (BOP) und des Approximalraum-Plaque-Index (API). Au3er-
dem wurden die Patienten zur Implantatpflege und Mundhygiene remotiviert. Als Hilfsmittel
fir die Untersuchung wurden das zahnirztliche Grundbesteck und die Parodontalsonde
(PCPUNCI15, Fa. Hu-Friedy, Tuttlingen) verwendet. Bei einer Messstelle mit ethohter Son-
dierungstiefe von 4 mm mit Sondierungbluten oder = 5 mm erfolgte eine subgingivale Rei-
nigung mit Schallscaler (KaVo SONICflex implant, Fa. KaVo Dental, Biberach) und es
wurde mit einer stumpfen Kantle Chlorhexidingel (Corsodyl 1 % Dental Gel, Fa. Glaxo-

SmithKline Consumer Healthcare, Buhl) subgingival inseriert.

Im Rahmen der zahnirztlichen Nachuntersuchung wurden Implantate und Suprakonstruk-
tionen (Einzelkrone und Abutment) hinsichtlich technischer Komplikationen und Verluste
nachuntersucht. Dabei wurde tberpriift, ob sich Implantat und Suprakonstruktion in Funk-
tion befinden oder ob ein absoluter Verlust vorliegt. Ein absoluter Verlust lag dann vor,
wenn die Suprakonstruktion aufgrund von zu starker Beschidigung erneuert werden musste
und nicht in-situ verbleiben konnte. Als Endpunkte wurden dabei erfasst: Implantatverlust,
Abutmentverlust oder Einzelkronenverlust (Tabelle 4). Komplikationen und Verluste wur-

den im Patientenverwaltungsprogramm und Priifbogen (CRF) dokumentiert.
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Tabelle 4: Beschreibung der Verluste

Endpunkt Verluste

Beschreibung

Implantatverlust

Implantat kann nicht mehr in-situ verblei-

ben

Abutmentverlust

Beschidigung des Abutments, Abutment
ist nicht mehr in-situ/ kann nicht in-situ

verbleiben

Finzelkronenverlust

Ausgepragte Beschadigung der Einzel-
krone, Einzelkrone muss neu angefertigt

werden, Einzelkrone ist nach Retentions-

verlust nicht mehr verfigbar

Zudem wurden folgende Komplikationen als Endpunkte erfasst: Fraktur von Verblendkera-

mik, Abutmentschraubenlockerung, Retentionsverlust der Einzelkrone und Verlust des Ap-

proximalkontaktes (Tabelle 5).

Tabelle 5: Beschreibung der Komplikationen

Endpunkt Komplikationen

Beschreibung

Intervention

Verblendkeramikfraktur

Verblendkeramik der Fin-

zelkrone ist frakturiert/ab-

geplatzt (Chipping)

Bruchstelle wird geglittet
und poliert.

Retentionsverlust der Ein-

zelkrone

Die Einzelkrone ist deze-

mentiert oder gelockert

Die Einzelkrone wird ge-

saubert und neu zementiert.

Abutmentschraubenlocke-

Die Abutmentschraube ist

Die Abutmentschraube

rung gelockert wird mit 15 Nem erneut
festgezogen

Verlust des Approximal- Approximalkontakt ist Keine Intervention

kontaktes nicht mehr vorhanden (wenn keine Beschwerden

oder biologische Komplika-

tionen ausgel6st wurden)
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2.6

Datenerfassung

Fir die Datenerfassung wurde aus dem Patientenverwaltungsprogramm (Software Charly,

Solutio GmbH, Holzgerlingen) der Praxis auf die in den jahrlichen Kontrolluntersuchungen

dokumentierten Patientendaten zugegriffen. Erhobene Daten wurden in einem CRF erfasst

und anschlieBend in ein Tabellenkalkulationsprogramm (Excel, Microsoft® Corporation,

Redmond, USA) auf einem praxisinternen Computer tibertragen und verwaltet. Nachfolgend

werden die erthobenen Daten aufgefthrt:

Patientennummer

Geburtsdatum (zur Ermittlung des durchschnittlichen Alters der Patienten bei Eingliederung
der Suprakonstruktion)

Geschlecht (minnlich/weiblich)

Nikotinabusus (ja/nein)

Parodontale Vorerkrankung: Der Patient gilt als parodontal vorerkrankt, wenn eine systema-
tische parodontale Behandlung innerhalb der letzten finf Jahre durchgefihrt wurde.
Implantatpositionen nach Zahnschema der Fédération Dentaire Internationale (FDI)

Abutmentmaterial (einteiliges Titanabutment oder zweiteiliges Zirkonoxidkeramikabut-
ment)

Terminale Implantatposition (ja, wenn sich das Implantat als endstindiger Zahn in der Zahn-
reihe befindet)

Datum der Implantation

Beobachtungszeitraum zwischen Implantationsdatum und letztem Kontrolltermin in Tagen
Datum der Eingliederung der Suprakonstruktion (Abutment mit Einzelkrone)

Beobachtungszeitraum zwischen Eingliederung der Suprakonstruktion und letztem Kon-

trolltermin in Tagen

Letzter Kontrolltermin (Abschlussuntersuchung)

Vetlustdatum des Implantates/der Suprakonstruktion

Datum einer eingetretenen Komplikation/Intervention des Implantates/der Suprakonstruk-
tion

Verlustursache: Implantatfraktur, Abutmentfraktur, Gertstfraktur

Grund fur eine klinische Intervention: Retentionsverlust der Einzelkrone, fehlender Appro-

ximalkontakt, Abutmentschraubenlockerung, Verblendkeramikfraktur
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2.7  Statistische Auswertung

Zu Beginn der Auswertung wurde eine deskriptive Statistik angefertigt. Dabei wurden fol-
gende Daten vor und nach Dropout ermittelt:

e  Anzahl der Patienten und Implantate/ Abutments/ Einzelkronen

e Durchschnittliche Anzahl von Implantaten pro Patient

e Verteilung Patienten nach Geschlecht

e Durchschnittliches Alter der Patienten bei Implantation

e Eingliederungszeitraum (Suprakonstruktion)

e Durchschnittlicher Beobachtungszeitraum (Suprakonstruktion)

e Implantatpositionen (terminale Implantatposition, Verteilung Oberkiefer/Unterkiefer, Ver-

teilung nach FDI)

e Verteilung der Abutments nach Restaurationsmaterialien (Titan- oder Zirkonoxidkeramik-

abutment)
e  Anzahl an Parodontitis vorerkrankten Patienten/Raucher
e  Hiufigkeit und Art der Komplikationen oder des Versagens

e Dropout-Liste mit Beschreibung fiir den Grund des Dropouts

In der vorliegenden Studie wurden die statistischen Verfahren der Ereigniszeitanalyse mittels
Kaplan-Meier-Methode (Kaplan und Meier 1958) verwendet sowie eine Analyse potentieller
Risikofaktoren mittels Cox-Regression (Cox 1972) durchgefihrt. Diese beiden aufgefithrten
statistischen Methoden sind die am haufigsten verwendeten Methoden fiir die Durchfihrung
von Ereigniszeitanalysen in epidemiologischer und klinischer Forschung (ElHafeez et al.

2012).

Bei der Uberlebenszeitanalyse (Ereigniszeitanalyse) mittels Kaplan-Meier-Methode wird die
Ubetlebenszeit bis zum Zeitpunkt des Eintretens eines definierten Ereignisses/Endpunktes
beobachtet. Das Ereignis muss nicht zwangsldufig mit dem Ereignis ,,Tod* in Verbindung
gebracht werden, sondern kann ein beliebiges Event wie z. B. das erstmalige Eintreten einer
Komplikation nach Beginn einer Behandlung darstellen. Eine wichtige Voraussetzung bei
der Uberlebenszeitanalyse ist, dass der Startpunkt und der Endpunkt eindeutig definiert

wurde (Rich et al. 2010; Zwiener et al. 2011).

Zu Beginn der Uberlebenszeitanalyse ist nicht bekannt, wann oder ob der zu erwartende
Endpunkt bei den zu untersuchenden Patienten in der gesamten Beobachtungszeit der Stu-
die eintritt. Sollte der Endpunkt in der Beobachtungszeit nicht eingetreten sein, spricht man
von einer zensierten Beobachtung. Sollten Patienten im Laufe der Studie aussteigen (lost-to-

follow up) oder wegen anderer Griinde (z. B. unerwarteter Tod durch Verkehrsunfall) aus
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der Studie ausscheiden, spricht man ebenfalls von zensierten Beobachtungen (Altman und

Bland 1998; Ziegler et al. 2007; Rich et al. 2010).

Bei der Auswertung mussen sowohl die nicht zensierten Beobachtungen bis zum Eintreten
des Endpunktes als auch die zensierten Beobachtungen berticksichtig werden, da es sonst zu
fehlerhaften Berechnungen kommen wiirde (Zwiener et al. 2011). Unter Beriicksichtigung
der Zensierungen wird mithilfe der Kaplan-Meier-Methode nach jedem aufgetretenen Ereig-
nis die Uberlebens-Erfolgswahrscheinlichkeit fiir ein Zeitintervall neu berechnet. Die Be-
obachtungsintervalle werden durch die eingetretenen Ereignisse/Endpunkte vorgegeben
(Ziegler et al. 2007). Die geschitzten Uberlebens- Erfolgswahrscheinlichkeiten sagen aus, bei
welcher Anzahl von Patienten/Objekten ein bestimmter Endpunkt (z. B. Auftreten eines
Verlustes oder einer Komplikation) zu einem Zeitpunkt nicht aufgetreten ist. Aus den Uber-
lebenszeiten und den Uberlebenswahrscheinlichkeiten lassen sich Kaplan-Meier-Kurven et-
stellen. Dafiir werden die geschitzten Uberlebenswahrscheinlichkeiten auf der Y-Achse und
die Uberlebenszeiten auf der X-Achse aufgetragen (Zwiener et al. 2011). Aus den Kaplan-
Meier-Kurven kénnen fiir ausgewihlte Zeitpunkte die geschitzten Ubetlebens- und Erfolgs-

raten abgelesen werden.

Das Cox-Regressionsmodell dient als Verfahren zur Analyse einer potentiellen Einfluss-
nahme von Risikofaktoren auf Uberlebenszeiten (Hedderich und Sachs 2012). Ein wichtiger
Ansatz im Cox-Modell ist dazu die Bestimmung des Hazards (Risikos) beziehungsweise der

Verwendung der Hazard-Funktion h(t).

Anzahl der Personen mit Zielergebnis im Intervall, das bei t beginnt

h(t) =
© (Anzahl an Personen, die bis t Uiberleben) X Intervallbreite

Das Hazard gibt ein geschitztes Risiko an, dass ein Ereignis innerhalb einer zu untersuchen-
den Gruppe zu einem bestimmten Zeitpunkt eintritt. Aus den Hazards zwei zu vergleichen-
der Gruppen kann ein Hazard-Ratio (Risikoverhiltnis, HR) ermittelt werden. Dafiir wird mit

den Hazard-Funktionen aus zwei Gruppen (z. B. A und B) ein Quotient gebildet.

(@)

MR = 5,@

= const.

Das ermittelte Hazard-Ratio wird als ein deskriptives Mal3 zur Beschreibung des Risikos fiir
das Eintreten eines Ereignisses der einen Gruppe im Vergleich zu einer anderen Gruppe
verwendet. Eine Voraussetzung fiir das Cox-Regressionsmodell ist, dass der Hazard-Ratio
tber die Zeit als konstant angenommen wird. Dies setzt wiederum voraus, dass sich die Ha-

zards der beiden Gruppen proportional zueinander verhalten. Eine in der Kaplan-Meier-
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Kurve abzeichnende Uberlegenheit einer Gruppe, ohne sich kreuzende Ubetlebensfunktio-
nen beider Gruppen, kann auf eine Proportionalitit hinweisen (Ziegler et al. 2004; Zwiener

etal. 2011).

In der statistischen Auswertung dieser Studie wurden die Uberlebensraten fiir die Implantate,
Abutments und Einzelkronen sowie die Erfolgsraten der Abutments und Einzelkronen er-
mittelt. Die Suprakonstruktionen und Implantate wurden als statistische Einheit definiert.
Der Startpunkt ist der Tag der Eingliederung der Suprakonstruktion (Abutment und Einzel-
krone). Als Endpunkt wurde das Eintreten eines Ereignisses wie der absolute Verlust oder
eine aufgetretene Komplikation festgelegt (Tabelle 4 und 5). Verschiedene Beobachtungen
an einem Patienten (ein Patient konnte mehrere Implantate besitzen) waren abhingig und
wurden im Rahmen der adjustierten Varianzschitzung beriicksichtigt. Das Ubetleben (Sut-
vival) und der prothetische Erfolg (Success) der Suprakonstruktion waren die in dieser Studie
abhingige Variablen. Das Uberleben und der Erfolg wurden wie folgt definiert:

- Uberleben: Die Suprakonstruktion befindet sich bei der letzten Kontrolluntersuchung in-

situ (in-situ-Kriterium) ohne absoluten Verlust (Pjetursson et al. 2012; Rinke et al. 2015).
- Prothetischer Erfolg: Die Suprakonstruktion bleibt innerhalb der Beobachtungszeit ohne

technische Komplikationen. Es war keine Intervention nétig (Pjetursson et al. 2012).

Wenn bei den zu untersuchenden Objekten kein Verlust oder keine Komplikation eingetre-
ten war, ermittelte sich die Beobachtungszeit aus dem Eingliederungsdatum der Suprakon-
struktion sowie aus dem letzten Kontrolltermin (Abschlussuntersuchung). Sollte ein Verlust
stattgefunden oder eine Komplikation aufgetreten sein, wurde das Datum der Therapie des
Verlustes (Verlustdatum) und das Datum der Intervention (Eventdatum) der Komplikation
notiert. Bei der Anwendung der Cox-Regression wurde die terminale Implantatposition und
die Tatsache, ob es sich bei dem Einzelzahnimplantat um einen zu ersetzenden Molaren

handelte, zur Analyse potentieller Einflussfaktoren auf die Erfolgswahrscheinlichkeiten un-
tersucht. Fir das Signifikanzniveau wurde ein a-Wert von 5 % definiert. Fir die statistische
Auswertung wurde die Open-Source-Software R (Version 3.4.0, www.r-project.org) mit der

Funktion ,,prodlim* verwendet.
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3  Ergebnisse

3.1 Studienpopulation

Zu Beginn der Studie wurden 74 Patienten (39 weiblich/35 mannlich) mit insgesamt 123
Implantaten eingeschlossen. Von den 123 Implantaten wurden 93 mit einteiligen Titanabut-

ments und 30 mit zweiteiligen Zirkonoxidkeramikabutments versorgt (Abbildung 21).

Patientenanzahl zu Beginn der Studie = 74
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Abbildung 21: Urspriingliche Studienpopulation

15 Patienten konnten im Nachbeobachtungszeitraum nicht kontinuierlich nachverfolgt wer-
den (Drop-Outs). 59 Patienten mit 91 Implantaten nahmen an der 5-Jahres-Nachuntersu-

chung teil (Abbildung 22).
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Abbildung 22: Patientenanzahl der bis zum letzten Untersuchungstermin nachbeobachteten

Patienten
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Die Dropouts der vorliegenden Studie entstanden durch unvollstindige Patientendaten oder
das unregelmiBige Erscheinen der Patienten am Recall. Im Folgenden werden die Dropouts
aufgefihrt:

e  drei Patienten mit insgesamt vier Implantaten haben den Zahnarzt gewechselt

e zwei Patienten mit insgesamt sechs Implantaten sind verzogen

e sicben Patienten mit 16 Implantaten haben unregelmafBlig am Recall teilgenommen

e zwei Patienten mit insgesamt vier Implantaten haben keine Einwilligung zur erneuten Da-

tenerhebung unterschrieben
e cin Patient mit zwei Implantaten hatte im Gegenkiefer keine feste Bezahnung (Totalpro-

these im Gegenkiefer)

Insgesamt konnten 59 Patienten (32 weiblich/27 minnlich) mit 91 Implantaten an der letzten
Nachuntersuchung teilnehmen und werden nachfolgend detailliert beschrieben. Der Alters-
durchschnitt am Tag der Implantation lag bei 52 Jahren mit einer Standardabweichung von
+ 11 Jahren, wobei der jingste Teilnehmer in der Studie 35 und der ilteste 78 Jahre alt ge-
wesen ist. Insgesamt wurden 91 Suprakonstruktionen eingegliedert. Die Beobachtungszeit

der Abutments mit Einzelkronen lag im Durchschnitt bei 62 Monaten mit einer Standardab-

weichung von £ 16 Monaten.

Von den 91 Implantaten wurden 71 Implantate mit Titanabutments und 20 Implantate mit
Zirkonoxidkeramikabutments versorgt (Abbildung 23). Dabei waren 29 der Implantate im
Oberkiefer und 62 Implantate im Unterkiefer inseriert. Patienten in der Studie konnten so-
wohl mit einem als auch mit mehreren Implantaten versorgt worden sein. Die durchschnitt-

liche Verteilung der Implantate pro Patient lag bei 1,54 mit einer Standardabweichung von

+1,07.
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Abbildung 23: Verteilung der Restaurationen nach Materialien
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Die Verteilung der Implantatpositionen nach dem Zahnschema der FDI und verwendeten
Abutmentmaterial zeigen die Tabellen 6-8. Insgesamt standen 34 von 91 Implantaten

(37,36 %) an einer terminalen Position.

Tabelle 6: Gesamtiiberblick tiber die Verteilung aller Titan- und Zirkonoxidkeramikabut-

ments
Anzahl der Titan- und Zirkonoxidkeramikabutments
im Oberkiefer = 29
Anzahl Oberkiefer 3 10 2 2 4 2 5 1
17 16 15 14 24 25 26 27
Position
47 46 45 44 34 35 36 37
Anzahl Unterkiefer 2 28 7 1 1 3 17 3
Anzahl der Titan- und Zirkonoxidkeramikabutments
im Unterkiefer = 62
Tabelle 7: Verteilung der Titanabutments
Anzahl der Titanabutments im Oberkiefer = 21
Anzahl Oberkiefer 3 9 0 1 2 0 5 1
17 16 15 14 24 25 26 27
Position
47 46 45 44 34 35 36 37
Anzahl Unterkiefer 2 23 5 0 1 3 13 3

Tabelle 8: Verteilung der Zirkonoxidkeramikabutments

Anzahl der Titanabutments im Unterkiefer = 50

Anzahl der Zirtkonoxidkeramikabutments im Obetkiefer = 8

Anzahl Oberkiefer 0 1 2 1 2 2 0 0
17 16 15 14 24 25 26 27
Position
47 46 45 44 34 35 36 37
Anzahl Unterkiefer 0 5 2 1 0 0 4 0

Anzahl der Zirkonoxidkeramikabutments im Unterkiefer = 12
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Innerhalb des Patientenkollektivs galten 34 von 59 Patienten (entspricht 57,62 %) als paro-

dontal vorerkrankt und nahmen unter anderem regelmif3ig an der UPT teil. Zudem waren

12 von 59 Patienten (entspricht 22,33 %) Raucher.

3.2 Komplikationen und Verluste

Innerhalb der Beobachtungszeit wurden sechs Komplikationen und drei Verluste registriert.
Die Komplikationen und Verluste sind alle bei den Implantaten aufgetreten, welche mit ein-
teiligen Titanabutments und metallkeramischen Kronen (Titangruppe) versorgt wurden. In
der Gruppe, in der die Implantate mit zweiteiligen Zirkonoxidkeramikabutments und voll-
keramischen Kronen (Zirkonoxidgruppe) versorgt wurden, gab es weder Komplikationen
noch Verluste. In Tabelle 9 sind sowohl die Verteilung der Komplikationen und Verluste
aufgefithrt als auch die ermittelte implantatbezogene Privalenz. Die implantatbezogene Ge-
samtprivalenz fur technische Komplikationen bei Abutments und Einzelkronen betrigt

6,59 % und die der Verluste 3,29 %.

Tabelle 9: Ubersicht Komplikationen und Verluste mit implantatbezogener Privalenz

o Titan- : : .
Komplikationen Zirkonoxidgruppe Privalenz
gruppe
Retentionsverlust Krone 2 0 2,19 %
Fraktur der Verblendkeramik 1 0 1,09 %
Abutmentschraubenlockerung 1 0 1,09 %
Verlust Approximalkontakt 2 0 2,19 %
Titan- ; : 5
Vertluste Zirkonoxidgruppe Privalenz
gruppe
Einzelk fertig egen
. nzelkrone (Neuan ertigung weg 1 0 1,09 %
eines Approximalkontaktverlustes)
Abutmentfraktur 2 0 2,19 %
Implantatverlust 0 0 0%

Bei den Retentionsverlusten dezementierten sich metallkeramische Einzelkronen an den Po-
sitionen 35 und 36. Nach Eintreten dieser Komplikation wurde das Kroneninnere und das

Abutment von Zementresten befreit, mit Schaumstoffpellet und Alkohol (95 %) gereinigt
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sowie erneut mit dem provisorischen Befestigungsmaterial (TempBond, Fa. Kerr Hawe

GmbH, Karlsruhe) eingesetzt.

Im Fall der einzigen Abutmentschraubenlockerung eines Implantates an Position 46 musste
die Metallkeramikkrone auf dem Abutment entfernt werden, um anschlieBend die Abut-
mentschraube mithilfe der Prothetikratsche mit 15 Nem erneut zu befestigen. Die entfernte
Einzelkrone wurde mit provisorischem Befestigungsmaterial (TempBond, Fa. Kerr Hawe

GmbH, Karlsruhe) rezementiert.

Die einzige Verblendkeramikfraktur trat an einer metallkeramischen Krone an der Position
46 auf. In diesem Fall wurde aufgrund der kleinen GréBe der Verblendkeramikfraktur ledig-
lich die Frakturstelle poliert.

An zwei Implantaten an den Positionen 36 und 46 kam es zu einem Verlust des Approxi-
malkontaktes. Daran schloss sich keine Intervention an, da weder Beschwerden noch biolo-

gische Komplikationen aufgetreten waren.

Innerhalb der Beobachtungszeit frakturierten zwei Titanabutments an den terminal stehen-
den Implantaten an Position 46 und 26. Hierbei handelte es sich um absolute Verluste, wes-
halb die Neuanfertigung der Titanabutments unabdingbar war. An einem terminal stehenden
Implantat (Region 16) kam es zu einem Approximalkontaktverlust. Hieraus resultierte der

Verlust einer metallkeramischen Einzelkrone aufgrund von Neuanfertigung.

3.3 Ereigniszeitanalyse mittels Kaplan-Meier-Methode

3.3.1 Geschitzte Uberlebenswahrscheinlichkeiten

Alle Implantate in dieser Studie befanden sich nach 72 Monaten Beobachtungszeit in-situ.
Die Gesamtiberlebensrate der Implantate lag somit in der Titan- und Zirkonoxidgruppe bei
100 %. Die Gesamtiiberlebensrate beider Abutmenttypen lag nach 72 Monaten Beobach-
tungszeit bei 98 % (95 % KI: 95,0 - 100) und die aller Einzelkronen bei 99 % (95 % KI:
97,0 - 100).

Die Ubetlebensraten fur zweiteilige Zirkonoxidkeramikabutments lagen nach 72 Monaten
Beobachtungszeit bei 100 %. Innerhalb der einteiligen Titanabutments sind zwei Verluste
aufgrund von Abutmentfrakturen aufgetreten. Hierbei ergab sich nach 72 Monaten eine

Uberlebensrate von 97 % (95 % KI: 93,0 - 100) (Abbildung 24).
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Abbildung 24: Ubetlebensraten von einteiligen Titanabutments und zweiteiligen Zirkono-

xidkeramikabutments

Innerhalb der Titangruppe musste eine metallkeramische Einzelkrone aufgrund eines Ap-
proximalkontaktverlustes mit einhergehender verstirkter Einlagerung von Speiseresten und
Ausbildung einer Mukositis neu angefertigt werden. Dadurch ergab sich nach 72 Monaten
Beobachtungszeit eine Uberlebensrate von 99 % (95 % KI: 96,0 - 100). Die Uberlebensrate
der vollkeramischen Einzelkronen in der Zirkonoxidgruppe lag bei 100 %.

Tabelle 10: Zusammenfassung 6—Jahres—Uberlebensraten der vorliegenden Studie

6-Jahres-Uberlebensrate
Gesamtheit der Implantate 100 %
CAD/CAM-Titanabutments 97 % (95 % KI: 93,0 - 100)
CAD/CAM- Zirkonoxidkeramikabutments 100 %
Titanabutments + Zirkonoxidkeramikabutments 98 % (95 % KI: 95,0 - 100)
Metallkeramische Einzelkronen 99 % (95 % KI: 96,0 - 100)
Vollkeramische Einzelkronen 100 %
Metallkeramische + vollkeramische Einzelkronen 99 % (95 % KI: 97,0 - 100)
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3.3.2 Geschitzte Erfolgswahrscheinlichkeiten

Nach 72 Monaten Beobachtungszeit ergab sich eine Gesamterfolgsrate fir Abutments und
Einzelkronen aus der Titangruppe und Zirkonoxidgruppe von 89 % (95 % KI: 82,0 - 96,0)
(Abbildung 25).
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Abbildung 25: Gesamterfolgsrate der Titan- und Zirkonoxidkeramikabutments mit Supra-

konstruktion

Die Zirkonoxidgruppe zeigte iiber den Beobachtungszeitraum von 72 Monaten keine Kom-
plikationen, wodurch sich eine Erfolgsrate von 100 % ergab. Innerhalb der Titangruppe
ergab sich iber den Beobachtungszeitraum von 72 Monaten sechs Komplikationen sowie

drei Verluste und somit eine Erfolgsrate von 86 % (95 % KI: 77,0 - 95,0) (Abbildung 26).
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Abbildung 26: Geschitzte Erfolgsraten fur einteilige Titanabutments und zweiteiligen Zir-

konoxidkeramikabutments mit Suprakonstruktion im Vergleich
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Insgesamt ist in der Beobachtungszeit von 72 Monaten eine Verblendkeramikfraktur aufge-
treten. Hieraus ergab sich eine Gesamterfolgsrate von 99 % (95 % KI: 97,0 - 100) fir die
Komplikation Verblendkeramikfraktur bei metallkeramischen Einzelkronen gestiitzt von
einteiligen individuellen Titanabutments und vollkeramischen Einzelkronen gestiitzt von

zweiteiligen individuellen Zirkonoxidkeramikabutments.

Die einzige Verblendkeramikfraktur ist unter den metallkeramischen Einzelkronen aufgetre-
ten, weshalb hier eine Erfolgsrate von 99 % (95 % KI: 96,0 - 100) nach 72 Monaten zu ver-
zeichnen ist. Bei den vollkeramischen Kronen ergab sich dementsprechend eine Erfolgsrate

von 100 % nach 72 Monaten (Abbildung 27).

50 % 75 % 100 %
|

Erfolgswahrscheinlichkeit

25 %

Abutmentmaterial
—— Zirkon
® | —=— Titan
o
I T T T T T 1
0 20 40 60 80 100 120

Beobachtungszeit (in Monaten)

Abbildung 27: Ubersicht der Erfolgsraten der Komplikation Verblendkeramikfraktur von
Einzelkronen beider Gruppen im Vergleich

Der Verlauf der Funktionen in Abbildung 28 verdeutlicht, dass sich fiir die Einzelkronen
und Abutments der Implantate in terminaler Position geringere Erfolgsraten abzeichneten.
Die Erfolgsraten in terminaler Position lag nach 72 Monaten Beobachtungszeit bei 85 %
(95 % KI: 73,0 - 97,0) und die in zahnbegrenzter Position bei 91 % (95 % KI: 83,0 - 100)
(Abbildung 28).
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Abbildung 28: Prothetische Erfolgsrate in terminaler und zahnbegrenzter Implantatposition

Bei Implantaten in Position von Primolaren ergaben sich im Verlauf héhere Erfolgsraten
tiir die dazugehorigen Suprakonstruktionen als in der Position von Molaren (Abbildung 29).
Die Erfolgsraten bei ersetzten Molaren lag nach 72 Monaten Beobachtungszeit bei 87 %
(95 % KI: 78,0 - 96,0) und die der ersetzten Primolaren bei 95 % (95 % KI: 87,0 - 100) (Ab-
bildung 29). Die Tabelle 11 fasst die 6-Jahres-Erfolgsraten der vorliegenden Studie zusam-

men.
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Abbildung 29: Prothetische Erfolgsraten von Molaren und Primolaren
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Tabelle 11: Zusammenfassung der 6-Jahres-Erfolgsraten der vorliegenden Studie

6-Jahres-Erfolgsrate

Titangruppe (Abutment + Einzelkrone) 86 % (95 % KI: 77,0 - 95,0)
Zirkonoxidgruppe (Abutment + Einzelkrone) 100 %

Gesamt: Titangruppe + Zirkonoxidgruppe 89 % (95 % KI: 82,0 - 96,0)
Terminale Position 85 % (95 % KI: 73,0 - 97,0)
Zahnbegrenzte Position 91 % (95 % KI: 83,0 - 100)
Zahnform Molar 87 % (95 % KI: 78,0 - 96,0)
Zahnform Primolar 95 % (95 % KI: 87,0 - 100)

3.4 Risikoanalyse mittels Cox-Regression

Fir die Untersuchung potentieller Risikofaktoren wurde eine univariante Cox-Regressions-
analyse durchgefiihrt. Fir den Endpunkt des prothetischen Erfolges wurden zwei Variablen
untersucht. Die erste Variable bezog sich auf die Implantatposition (terminal/zahnbegtrenzt).
Bei der zweiten Variablen wurde die zu ersetzende Zahnform (Molar/Primolat) untersucht.
Aufgrund der geringen Anzahl von Verlusten wurde fiir den Endpunkt Uberleben keine

Cox-Regressionsanalyse durchgefiihrt.

Bei einem zu ersetzenden Molaren ist das Risiko einer prothetischen Komplikation nach 72
Monaten 2,7-fach (Hazard-Ratio) groB3er als im Vergleich zu Implantaten an der Stelle eines

Primolaren. Es konnte kein signifikanter Unterschied festgestellt werden (p = 0,3467).

Das Risiko einer prothetischen Komplikation ist nach 72 Monaten in einer terminalen Im-
plantatposition 2,03-fach (Hazard-Ratio) gréBer als bei einem Implantat in zahnbegrenzter

Position. Hierbei wurde kein signifikanter Unterschied (p = 0,2859) festgestellt (Tabelle 12).

Die Cox-Regressionsanalyse zeigte, dass weder die zu ersetzende Zahnform ,,Molar/Pri-
molar® noch die Implantatposition ,,terminal /zahnbegrenzt* als Vatiablen signifikanten Ein-

fluss auf die prothetischen Erfolgsraten von Abutment und Einzelkrone nahmen.

Tabelle 12: Risikovariablen mit dazugehérigen Konfidenzintervall und Signifikanz

Risikovariable Hazard-Ratio 95 % Konfidenzintervall p

Zahnform Molar 2.7 0,341 - 21,414 0,3467

Implantatposition Terminal 2,03 0,553 - 7,47 0,2859




4 Diskussion 55

4 Diskussion

4.1 Zusammenfassung der Kernaussagen

Die in dieser prospektiven Studie ermittelten Uberlebensraten, Erfolgsraten und technischen
Komplikationen beschrinken sich auf Einzelzahnimplantate und Suprakonstruktionen im
Seitenzahnbereich. Die Ergebnisse beziehen sich auf Implantate, welche mit individuellen
einteiligen CAD/CAM-Titanabutments mit metallkeramischen Einzelkronen oder individu-
ellen zweiteiligen CAD/CAM- Zirkonoxidkeramikabutments mit vollkeramischen Einzel-
kronen versorgt wurden. Alle Einzelzahnkronen wurden mit einem provisorischen Befesti-
gungszement (TempBond, Fa. Kerr Hawe GmbH, Karlsruhe) auf individuellen Abutments

zementiert.

In der vorliegenden Studie wurden hohe 6-Jahres-Ubetlebensraten fiir Implantate (100 %),
CAD/CAM-Abutments 98 % (95 % KI: 95,0 - 100) und metallkeramische sowie vollkera-
mische Einzelkronen 99 % (95 % KI: 97,0 - 100) ermittelt. Die 6-Jahres-Erfolgsrate der
CAD/CAM-Titanabutments mit metallkeramischen Einzelkronen und zweiteiligen
CAD/CAM- Zirkonoxidkeramikabutments mit vollkeramischen Einzelkronen betrigt 89 %
(95 % KI: 82,0 - 96,0). Insgesamt ergab sich eine jahrliche Gesamtfehlerrate von 1,32 % fur
technische Komplikationen bei Einzelkronen und Abutments. Im Einzelnen wurden jahrli-
che Ereignisraten fir die Verblendkeramikfraktur (0,22 %), Retentionsverluste (0,44 %),
Abutmentschraubenlockerung (0,22 %) und Approximalkontaktverluste (0,44 %) konsta-
tert. Alle technischen Komplikationen sind der Gruppe der einteiligen CAD/CAM-
Titanabutments mit metallkeramischen Finzelkronen zuzuordnen. Anhand der vorliegenden
Studie kann jedoch keine Aussage getroffen werden, ob die Materialauswahl des Abutments

einen signifikanten Einfluss auf die Erfolgs-, Uberlebens- und Komplikationsraten nimmt.

Potentiellen Risikofaktoren wie die Position des Implantates (zahnbegrenzt/terminal) und
der zu ersetzenden Zahnform (Molar/Primolar) nahmen in dieser Studie keinen signifikan-
ten Einfluss auf die Erfolgsraten der Suprakonstruktionen. Tendenzen, dass die terminale
Implantatposition und die zu ersetzende Zahnform Molar mit geringeren Erfolgsraten ein-

hergehen, lassen sich aus den Abbildungen 28 und 29 ablesen.
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4.2  Vergleich der Studienergebnisse mit relevanter Literatur

4.21 Uberlebensraten von Implantaten

Die ermittelte 6-Jahres-Ubetlebensrate fiir Einzelzahnimplantate im Seitenzahnbereich be-
trigt in dieser Studie 100 %. Systematische Ubersichtsarbeiten, welche die 5-Jahres-Uberle-
bensraten fiir Einzelzahnimplantate ermittelten, kommen auf Ergebnisse zwischen 95-97 %
(Jung et al. 2012; Pjetursson et al. 2014; Zembic et al. 2014; Rabel et al. 2018). Die genannten
Ubersichtsarbeiten differenzieren nicht hinsichtlich der Lokalisation der Einzelzahnimplan-
tate (Frontzahnbereich/Seitenzahnbereich). Ubersichtsarbeiten, die explizit die Uberlebens-
raten von Einzelzahnimplantaten im Seitenzahnbereich untersuchten, sind selten. Moy et al.
(2016) ermittelten in einer Ubersichtsarbeit fiir einen durchschnittlichen Beobachtungzeit-
raum von 3,3 Jahren Uberlebensraten fiir Einzelzahnimplantate (n=616) im Seitenzahnbe-
reich von 96-97 % (Moy et al. 2016). Die 6-Jahres-Uberlebensraten fiir Einzelzahnimplantate
in der vorliegenden Studie sind hinsichtlich der Ergebnisse der zuvor genannten Ubersichts-

arbeiten vergleichbar hoch.

4.2.2 TUbetlebensraten von Abutments

Die 6—]ahres—Uberlebensrate von CAD/CAM-Abutments aus dieser Studie betrdgt 98 %.
Innerhalb der Beobachtungszeit sind zwei CAD/CAM-Titanabutments frakturiert. Somit
ergaben sich 6-Jahres-Uberlebensraten fiir die CAD/CAM-Titanabutments von 97 % und
fur die CAD/CAM- Zirkonoxidkeramikabutments von 100 % (Tabelle 10). Abutments aus

der vorliegenden Studie besal3en alle eine interne Anschlussgeometrie.

In der systematischen Ubersichtsarbeit von Pjetursson et al. (20182) wurde eine 5-Jahres-
Uberlebensrate von 98 % fiir Abutments aus Metall mit interner Anschlussgeometrie
(n=1219) ermittelt. Keramikabutments mit interner Anschlussgeometrie (n=612) zeigten
eine 5-Jahres-Uberlebensrate von 97,2 %. Der Unterschied zwischen den Uberlebensraten
beider Gruppen war nicht signifikant. Die Gruppe der Metallabutments bestand zum groB3-
ten Teil aus Titanabutments. Vereinzelnd wurden auch Abutments aus Gold und andere
Legierungen verwendet. Die Gruppe der Keramikabutments bestand zu einem groflen Teil
aus Zirkonoxid, jedoch fand auch Aluminiumoxid als Abutmentmaterial Anwendung. Zwi-
schen konfektionierten und individuellen Abutments sowie hinsichtlich der Lokalisation
wurde in der Auswertung nicht differenziert (Pjetursson et al. 2018a). Es kann festgehalten
werden, dass die ermittelte 6-Jahres-Uberlebensrate in der vorliegenden Studie vergleichbar

hoch zu aktuellen Forschungsarbeiten ist.
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Ubersichtsarbeiten, die Uberlebens- und Erfolgsraten von CAD/CAM-Abutments auswer-
teten, ermittelten nur eine geringe Anzahl an Einzelstudien mit groB3tenteils kurzen Beobach-
tungszeitraumen. Eine Differenzierung in der Auswertung klinischer Ergebnisse von
CAD/CAM-Abutments im Front- und Seitenzahnbereich wurde ebenfalls nicht durchge-
fihrt (Kapos und Evans 2014; Long et al. 2017). Zur besseren Vergleichbarkeit werden im

Folgenden Einzelstudien aufgefiihrt, die sich thematisch der vorliegenden Studie dhneln.

In einer randomisierten klinischen Studie mit einer Beobachtungszeit von 5,6 Jahren wurden
individuelle einteilige CAD/CAM- Zirkonoxidkeramikabutments (Procera, NobelBiocare)
im Eck- und Seitenzahnbereich mit einer metallkeramischen und 17 vollkeramischen Res-
taurationen sowie zehn einteiligen CAD /CAM-Titanabutments (Procera, NobelBiocare) mit
metallkeramischen Einzelkronen untersucht. In dieser Studie wurden 24 Abutments im Sei-
tenzahnbereich und vier im Eckzahnbereich lokalisiert. Fiir alle Abutments wurde eine Uber-
lebensrate von 100 % ermittelt (Zembic et al. 2013). Durch die Verwendung von einteiligen
Zirkonoxidkeramikabutments und durch das zusitzliche Vorhandensein von vier Eckzahn-
abutments wird die Vergleichbarkeit zur vorliegenden Studie reduziert. Die Studie weist eine

vergleichbar hohe Ubetlebensrate fiir CAD/CAM-Abutments im Seitenzahnbereich auf.

In einer retrospektiven klinischen Studie mit einer durchschnittlichen Beobachtungszeit von
3,9 + 1 Jahren konnten bei 81 Patienten mit insgesamt 94 einzelzahntragenden CAD/CAM-
Titanabutments im Seitenzahnbereich eine Ubetlebensrate von 100 % ermittelt werden (Hsu
etal. 2017). In einer weiteren retrospektiven Studie von Hsu et al. (2019) wurden 74 Patienten
mit 86 Einzelzahnimplantaten und CAD/CAM-Titanabutments im Seitenzahnbereich vet-
sorgt. Nach einer Beobachtungszeit von 6,3 + 1,2 Jahren ergab sich eine Uberlebensrate fiir

Abutments und Einzelkronen von 99 % (Hsu et al. 2019).

Gulje et al. (2019) untersuchten in einer prospektiven Studie 21 Patienten mit 31
CAD/CAM-Titanabutments (Atlantis Abutments, Dentsply Implants) im Seitenzahnbereich
(12 Primolar/19 Molar). Es konnte eine 5-Jahres-Uberlebensrate von 100 % fiir die Implan-
tate und Abutments ermittelt werden. Alle Implantate hatten eine Linge von 6 mm und wur-

den in atrophierten Unterkieferregionen implantiert (Guljé et al. 2019).

Vigolo et al. (2006) ermittelten in einer Studie mit prospektiven Studiendesign eine 4-Jahres-
Uberlebensrate von 100 % fiir einteilige CAD/CAM-Titanabutments (Procera, NobelBio-
care) und individuelle UCLA-Goldabutments im Seitenzahnbereich. Jeder von den insge-
samt 20 Patienten wurde mit einem CAD/CAM-Titanabutment und mit einem UCLA-
Abutment versorgt. Somit wurden insgesamt 40 Implantate mit individuellen Einzelzahn-

abutments (16 Primolaren/24 Molaren) nachuntersucht (Vigolo et al. 2000).
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Insgesamt zeigen die zuvor genannten Einzelstudien mit 4-6 Jahren Beobachtungszeit hohe
Ubetlebensraten fiir CAD/CAM-Abutments — unabhingig vom verwendeten Abutmentma-
terial. Die bisher veroffentlichten Studienergebnisse sind dem der vorliegenden Studie ver-

gleichbar.

4.2.3 Uberlebensraten von implantatgetragenen Einzelkronen

In der vorliegenden Studie wurde eine 6-Jahres-Uberlebensrate von 99 % fiir metallkerami-
sche Einzelkronen (hochgoldhaltiges Gertistmaterial mit Keramikverblendung) ermittelt. Bei
vollkeramischen FEinzelkronen (Zirkonoxidgertst mit Keramikverblendung) konnte eine
Uberlebensrate von 100 % festgestellt werden. Alle Einzelkronen wurden mit provisoti-

schem Befestigungszement auf den CAD/CAM-Abutments zementiert.

Aktuelle Ubersichtsarbeiten ermittelten fiir metallkeramische Einzelkronen 5-Jahres-Uberle-
bensraten von 97-98 %. Fir vollkeramische Einzelkronen (Zirkonoxidgeriist mit Keramik-
verblendung) wurden 5-Jahres-Uberlebensraten von 91,6-97 % ermittelt (Abou-Ayash et al.
2017; Pjetursson et al. 2018b; Rabel et al. 2018). Eine Differenzierung der Uberlebensraten
von Einzelkronen mit individuellen oder konfektionierten Abutments wurde nicht vorge-
nommen. Die in der vorliegenden Studie ermittelten Uberlebensraten fiir metallkeramische
Einzelkronen sind mit den Ergebnissen der aktuellen Ubersichtsarbeiten vergleichbar. Die
Uberlebensraten fiir verblendete Zirkonoxidkronen aus der vorliegenden Studie sind den

ermittelten 5-Jahres-Uberlebensraten aus den Ubersichtsarbeiten leicht iiberlegen.

Einzelstudien, welche Uberlebensraten von individuellen CAD/CAM-Abutments mit Ein-
zelkronen im Seitenzahnbereich untersuchten, werden zur besseren Vergleichbarkeit im Fol-

genden aufgefihrt.

Zembic et al. (2013) versorgten 18 einteilige CAD/CAM-Zirkonoxidkeramikabutments mit
einer metallkeramischen und 17 vollkeramischen Einzelkrone/n aus unterschiedlichen Ge-
rustmaterialien (Glaskeramik, Aluminiumoxid, Zirkonoxid). Weitere zehn CAD/CAM-
Titanabutments wurden mit metallkeramischen Einzelkronen versorgt. Es ergab sich fiir alle

aufgefithrten Einzelkronen eine Ubetlebensrate von 100 % nach 5,6 Jahren (Zembic et al.

2013).

In zwei retrospektiven Studien von Hsu et al. (2017/2019) wurden jeweils 94 und 86 metall-
keramische FEinzelkronen (Gertist aus Goldlegierung mit Keramikverblendung) auf
CAD/CAM-Titanabutments im Seitenzahnbereich untersucht. Dabei ergaben sich Uberle-
bensraten von 100 % nach 3,9 £ 1 Jahren (Hsu et al. 2017) sowie 99 % nach 6,3 = 1,2 Jahren
Beobachtungszeit (Hsu et al. 2019).
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Vigolo et al. (2006) eruierten nach einer Beobachtungszeit von vier Jahren eine Uberlebens-
rate von 100 % fur metallkeramische Einzelkronen (hochgoldhaltiges Gertistmaterial mit
Keramikverblendung) auf CAD/CAM-Titanabutments (Vigolo et al. 2006). Gulje et al.
(2019) ermittelten eine 5-Jahres-Uberlebensrate von 100 % fiir 31 vollkeramische Einzelkro-
nen (Zirkonoxidgertst mit Keramikverblendung) auf CAD/CAM-Titanabutments im Sei-
tenzahnbereich (Guljé et al. 2019).

Die genannten Einzelstudien zeigen fiir einen Beobachtungszeitraum von 4-6 Jahren Uber-
lebensraten von 99-100 % fur metallkeramische und vollkeramische Einzelzahnkronen auf
individuellen CAD/CAM-Abutments im Seitenzahnbereich. Die Ergebnisse sind dhnlich
mit denen aus der vorliegenden Studie. Der einzige Verlust einer Einzelkrone in dieser Studie
resultierte aus einer Neuanfertigung aufgrund eines Approximalkontaktverlustes. Im Ver-
gleich zur Vorlduferstudie von Rinke et al. (2015) wurde fiir metallkeramische Einzelkronen
auf konfektionierten Abutments eine 7-Jahres-Uberlebensrate von 98,1 % ermittelt. Dieses
Ergebnis ist vergleichbar mit dem der vorliegenden Studie. Griinde fiir die Verluste waren
zwei ausgeprigte Verblendkeramikfrakturen sowie eine Neuanfertigung wegen eines Retenti-

onsverlustes (Rinke et al. 2015).

4.3 Technische Komplikationen und Verluste

4.3.1 Verblendkeramikfrakturen

In der vorliegenden Studie wurde bei einer metallkeramischen Einzelkrone eine Verblend-
keramikfraktur (1,09 %) tber einen Zeitraum von funf Jahren beobachtet. Dieses Ergebnis
entspricht einer jahrlichen Ereignisrate fiir die Verblendkeramikfraktur von 0,22 %. Die 6-
Jahres-Erfolgsrate fiir die Komplikation der Verblendkeramikfrakturen liegt in dieser Studie
fur die Gesamtheit aller Einzelkronen und fir die metallkeramischen Einzelkronen bei 99 %.
Die 6-Jahres-Komplikationsrate fiir die Verblendkeramikfrakturen liegt bei Einzelkronen auf
CAD/CAM-Abutments bei 1 %.

Betrachtet man aktuelle Ubersichtsarbeiten wird die Verblendkeramikfraktur als hiufigste
technische Komplikation auf der Ebene der metallkeramischen und vollkeramischen ver-
blendeten Einzelkronen beschrieben. Pjetursson et al. (2018b) eruierten dazu eine 5-Jahres-
Komplikationsrate von 2,9 % fiir metallkeramische Einzelkronen und 2,8 % fiir keramikver-
blendete Zirkonoxidkronen. Dazu wurden jihrliche Komplikationsraten fiir die Verblend-
keramikfraktur von 0,58 % fiir metallkeramische Einzelkronen und 0,57 % fur Zirkonoxid-

kronen ermittelt (Pjetursson et al. 2018b). Eine 5-Jahres-Verblendkeramikfrakturrate von
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11,8 % fir Zirkonoxidkronen ermittelten Rabel et al. (2018). Die Lokalisation von Einzel-
kronen im Seitenzahnbereich und die verschraubte Befestigungsvariante bei Einzelkronen

zeigten signifikant haufiger Verblendkeramikfrakturen (Rabel et al. 2018).

Bei Ubersichtsarbeiten handelt es sich hiufig um eine groe Sammlung von Einzelstudien
mit unterschiedlichen Studiendesigns. Die gesammelten Einzelstudien beinhalten Einzelkro-
nen mit unterschiedlichen Befestigungsmaglichkeiten (verschraubt/zementiert), Matetialien,
Lokalisationen (postetior/anterior) und Abutmenttypen (konfektioniert/individuell). Aus
diesen Griinden lassen sich die oben genannten Komplikationsraten nur als eine generelle
Ubersicht fiir die Haufigkeit der Verblendkeramikfrakturen bei implantatgetragenen Einzel-
kronen betrachten. Differenzierte Auswertungen hinsichtlich des CAD/CAM-
Abutmentdesigns in Kombination mit der Lokalisation (posterior/anterior) wurde in Uber-
sichtsarbeiten bisher nicht vorgenommen. Eine Aussage dartiber, ob die Verwendung von
CAD/CAM-Abutments ecinen Einfluss auf die Komplikationsraten von Einzelkronen
nimmt, ldsst sich somit mit aktuellen Ubersichtsarbeiten nicht beantworten. Unter der Be-
rucksichtigung, dass in der vorliegenden Studie nur Einzelkronen im Seitenzahnbereich un-
tersucht wurden, kam es im Vergleich zu den genannten Ubersichtsarbeiten zu niedrigeren

Verblendkeramikfrakturraten.

Zur besseren Vergleichbarkeit werden im Folgenden Einzelstudien aufgefiihrt, die individu-
elle CAD/CAM-Abutments mit zementierten Einzelkronen im Seitenzahnbereich unter-

suchten.

Zembic et al. (2013) ermittelten tber eine Beobachtungszeit von 5,6 Jahren drei Verblend-
keramikfrakturen (ein Molar, ein Primolar, ein Eckzahn) unter zehn metallkeramischen Ein-
zelkronen auf CAD/CAM-Titanabutments. CAD/CAM- Zirkonoxidkeramikabutments mit
17 verblendeten Zirkonoxidkronen und einer metallkeramischen Einzelkrone zeigten keine
Verblendkeramikfrakturen. Aus beiden Gruppen waren jeweils zwei CAD/CAM-
Abutments in Eckzahnregionen lokalisiert (Zembic et al. 2013). Werden diese vier Eckzihne
aus der Studie herausgerechnet, ergibt dies fiir die Verblendkeramikfraktur eine Gesamtpri-
valenz von 8 %. Die Studie von Zembic et al. (2013) zeigt im Vergleich zur vorliegenden

Studie hiufiger Verblendkeramikfrakturen.

Hsu et al. (2017) eruierten bei 81 Patienten mit 94 metallkeramischen Einzelkronen auf
CAD/CAM-Titanabutments tiber einen Beobachtungszeitraum von 3,9 + 1 Jahren fiinf Ver-
blendkeramikfrakturen (5,3 %) (Hsu et al. 2017). In einer weiteren retrospektiven Studie von
Hsu etal. (2019) wurden nach 6,3 £ 1,2 Jahren bei 86 metallkeramischen Finzelkronen, eben-

falls gesttitzt von CAD/CAM-Titanabutments, sechs Verblendkeramikfrakturen ermittelt
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(7 %) (Hsu et al. 2019). Beide Studien weisen dhnlich grole Studienpopulationen und Be-
obachtungszeiten wie die vorliegende Studie auf, weshalb eine gute Vergleichbarkeit entsteht.
Jedoch konstatierten beide Studien hdufiger Verblendkeramikfrakturen als die vorliegende

Studie.

In einer prospektiven Studie mit 21 Patienten wurden 31 CAD/CAM-Titanabutments mit
Einzelkronen aus verblendetem Zirkonoxid versorgt. Uber die Beobachtungszeit von fiinf
Jahren wurde keine Verblendkeramikfraktur festgestellt. Somit ergab sich eine 5-Jahres-Exr-
folgsrate fur Verblendkeramikfrakturen von 100 % (Guljé et al. 2019). Vigolo et al. (2006)
ermittelten in einer prospektiven Studie ebenfalls eine Erfolgsrate von 100 % tber einen
Beobachtungszeitraum von vier Jahren. In der Studie wurden 20 CAD/CAM-
Titanabutments sowie 20 individuelle UCLA-Goldabutments mit metallkeramischen Einzel-
kronen versorgt und nachuntersucht. Beide Studien zeigen, trotz der kleineren Studienpopu-

lation, Ubereinstimmungen mit den Ergebnissen der vorliegenden Studie (Vigolo et al. 2006).

Die Hiufigkeit von Verblendkeramikfrakturen in der vorliegenden Studie ist zum Teil mit
den Ergebnissen anderer Studien vergleichbar oder geringer. Einen Einfluss auf die Erfolgs-
rate, zwischen den Materialkombinationen aus Zirkonoxidkeramikabutment mit vollkerami-
scher Einzelkrone oder Titanabutment mit metallkeramischer Einzelkrone, lisst sich nicht
feststellen. Die Anzahl der Einzelstudien, welche die technischen Komplikationen von Ein-
zelkronen auf individuellen CAD/CAM-Abutments im Seitenzahnbereich untersuchten,

sind begrenzt.

Einzelstudien, die Verblendkeramikfrakturen bei Einzelkronen auf konfektionierten Abut-
ments im Seitenzahnbereich untersuchten, werden nachfolgend diskutiert. Daraus wird ab-
geleitet, inwiefern ein Einfluss auf die Haufigkeit der Verblendkeramikfraktur durch die Ver-
wendung von CAD/CAM-Abutments besteht.

Lops et al. (2013) untersuchten tiber eine Beobachtungszeit von finf Jahren 44 konfektio-
nierte Titanabutments mit metallkeramischen Einzelkronen und 37 konfektionierte Zirko-
noxidkeramikabutments mit Einzelkronen aus verblendetem Zirkonoxid. Nach der Be-
obachtungszeit sind bei drei metallkeramischen und bei vier vollkeramischen Einzelkronen
Verblendkeramikfrakturen aufgetreten. Daraus ergab sich eine Inzidenz von 8,6 % nach finf

Jahren (Lops et al. 2013).

Schwarz et al. (2012) ermittelten bei 153 Patienten mit 232 Einzelkronen (206 postetior/ 26
anterior) die Haufigkeit der Verblendkeramikfrakturen fiir eine durchschnittliche Beobach-
tungszeit von 2,1 £ 1,4 Jahren. Insgesamt wurden 179 metallkeramische Einzelkronen (Ge-

rust aus Goldlegierung mit Keramikverblendung) und 53 vollkeramischen Einzelkronen
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(Zirkonoxidgertst mit Keramikverblendung) auf konfektionierten Abutments untersucht.
Bei den 206 Einzelkronen im Seitenzahnbereich wurden nach der relativ kurzen Beobach-
tungszeit insgesamt 29 Verblendkeramikfrakturen festgestellt. Dies entspricht einer Pri-

valenz von 14 % (Schwarz et al. 2012).

Auch Nothdurft et al. (2014) stellten eine hohe Anzahl an Verblendkeramikfrakturen fest. In
der Studie wurden nach drei Jahren Beobachtungszeit bei acht von 36 Einzelkronen Ver-
blendkeramikfrakturen ermittelt (22 %). Bei den Einzelkronen handelte es sich um verblen-

detes Zirkonoxid, das auf konfektionierten Zirkonoxidkeramikabutments im Seitenzahnbe-

reich lokalisiert war (Nothdurft et al. 2014).

Alle oben aufgefiihrten Einzelstudien mit CAD/CAM-Abutments scheinen den Studien von
Schwarz et al. (2012) und Nothdurft et al. (2014) hinsichtlich der Haufigkeit der aufgetrete-

nen Verblendkeramikfrakturen tiberlegen.

Ein addquater Vergleich ist mit der Studie von Rinke et al. (2015) méglich, da diese ein dhn-
liches Studiendesign verwendete. Die Vorlduferstudie ermittelte bei 112 konfektionierten Ti-
tanabutments mit metallkeramischen Einzelkronen insgesamt zehn Verblendkeramikfraktu-
ren. Daraus ergab sich eine 7-Jahres-Inzidenz von 8,9 % (Rinke et al. 2015). Die vorliegende
Studie ermittelte lediglich eine 5-Jahres-Inzidenz fir Verblendkeramikfrakturen von 1 %.
Obwohl die Studie von Rinke et al. (2015) eine lingere Beobachtungsdauer aufweist, ldsst
sich eine Verringerung der Verblendkeramikfrakturen durch die Verwendung von
CAD/CAM-Abutments konstatieren. Im Vergleich der zuvor genannten Einzelstudien las-

sen sich tendenziell weniger Verblendkeramikfrakturen bei der Verwendung von

CAD/CAM-Abutments feststellen.

In der Literatur werden hidufig Verblendkeramikfrakturen bei verblendeten metallkerami-
schen und vollkeramischen Einzelkronen ermittelt (Pjetursson et al. 2018b; Rabel et al. 2018).
Moégliche Ansitze zur Erklirung dieser Komplikation sind Eigenspannungen zwischen so-
wie in der Nihe befindlichen Grenzflichen von Gertist- und Verblendkeramikmaterial.
Diese Figenspannungen werden unter anderem durch ein Missverhaltnis der Wirmeausdeh-
nungskoeffizienten (WAK) von Geriistmaterial und Verblendkeramikmaterial beeinflusst
sowie durch unterschiedliche Wirmeleitfahigkeiten bei einem zu schnellen Abkithlen nach
dem Aufbrennen der Verblendkeramik begiinstigt (Swain 2009). Wihrend des Aufbrennens
von Verblendkeramik auf dem Geriist (Sintern) werden hohe Temperaturen (bis zu 900 °C)
verwendet, welche anschlieBend auf Raumtemperatur herunterkiihlen. Bei metallkerami-
schen und vollkeramischen Restaurationen sind in der Regel der WAK von der Verblendke-

ramik kleiner als der des Gerlistmaterials, wodurch in der Verblendkeramikoberfliche
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Druckspannungen und in der Geriistoberfliche Zugspannungen entstehen (DeHoff et al.
2008; Swain 2009; Borba et al. 2011). Wenn das Gerlistmaterial einen héheren WAK als das
Verblendmaterial besitzt, kommt es zu einem positiven thermischen Missverhiltnis,
wodurch die Druckspannung der Rissbildung in der Verblendkeramik entgegenwirkt
(DeHoff et al. 1998; Millen et al. 2012). Ein negatives thermisches Missverhaltnis (WAK von
Gertistmaterial ist kleiner als bei der Verblendkeramik) fithrt hingegen zu einem umgekehr-
ten Effekt (Coffey et al. 1988). Gerlistmaterialien aus Zirkonoxid besitzen eine geringe War-
meleitfdhigkeit, wodurch bei einem zu schnellen Abkithlvorgang nach dem Aufbrennen der
Verblendkeramik hohe Zugspannungen auftreten. Dies begiinstigt das Auftreten von Ver-
blendkeramikfrakturen (Swain 2009). Aus diesem Grund wurden Brennprogramme mit lang-
samen Abkihlvorgingen entwickelt, um das Risiko fir Verblendkeramikfrakturen zu redu-
zieren (Al-Amleh et al. 2014). Zudem soll das thermische Missverhaltnis moglichst klein ge-
halten werden, um die Eigenspannung im keramischen Material zu minimieren (Aboushelib

et al. 2008).

Bei der Herstellung metallkeramischer und vollkeramischer Einzelkronen auf nattrlichen
Zihnen wird empfohlen, die Schicht der Verblendkeramik moglichst diinn zu halten und das
Gertist unter der Verblendkeramik materialunterstitzend zu gestalten (Hobo und
Shillingburg 1973; Proos et al. 2003). Bei inadidquater Gerustgestaltung der Einzelkrone
misste eine zu dicke Schicht Verblendkeramik appliziert werden, was bei auftretenden
Scherkriften und Zugkriften wihrend okklusaler Belastung der Einzelkrone zu Verblendke-
ramikfrakturen fithren kénnte (Shirakura et al. 2009). In-vitro Studien belegen eine verrin-
gerte Anfilligkeit fiir Verblendkeramikfrakturen bei Einzelkronen mit zahnférmig anato-

misch gestalteten Geriistdesigns (Kokubo et al. 2011; Guess et al. 2013).

Die CAD/CAM-Technologie ermdglicht mithilfe von Software die Materialmindeststirken
der Implantatprothetik zu kontrollieren und zu iberwachen (Edelhoff et al. 2019). Das indi-
viduelle Abutment wird somit der Form der Einzelkrone nachempfunden, wodurch sich die
Gertstdicke der Krone reduziert und das Material der Einzelkrone unterstiitzt. Dadurch sol-
len Verblendkeramikfrakturen entgegengewirkt werden (Gehrke und Fischer 2013; Parpaiola
et al. 2013). Die Erkenntnisse zur Gertistoptimierung von verblendeten Einzelkronen auf
natirlichen Zihnen kénnte ein Ansatz zur Erkldrung verringerter Komplikationsraten von
Verblendkeramikfrakturen bei implantatgetragenen Einzelkronen auf CAD/CAM-
Abutments darstellen. Unabhingig der Gestaltung der Abutments kénnte durch eine sorg-
taltige Kontrolle der statischen und dynamischen Okklusion von Einzelkronen die Verblend-

keramikfrakturrate reduziert werden (Vigolo et al. 2006; Vigolo et al. 2012).
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4.3.2 Retentionsverluste von Einzelkronen

In der vorliegenden Studie wurden zwei Retentionsverluste bei zwei provisorisch zementier-
ten metallkeramischen Einzelkronen auf individuellen einteiligen Titanabutments ermittelt.
Dies entspricht einer Inzidenz von 2,19 % nach finf Jahren. Die jdhrliche Ereignisrate fiir

die Komplikation des Retentionsverlustes betragt 0,44 %.

Systematische Ubersichtsarbeiten, die sich mit technischen Komplikationen und dem Re-
tentionsverlust bei Einzelkronen beschiftigten, ermittelten 5-Jahres-Komplikationsraten
zwischen 1,0-7,3 % (Kapitel 1.4.3). Pjetursson et al. (2018b) eruierten eine 5-Jahres-Kompli-
kationsrate fur Retentionsverluste von 2,0 % und eine jihrliche Komplikationsrate von
0,4 % fir metallkeramische Einzelkronen. In der Gruppe der keramikverblendeten Zirkon-
oxidkronen sind keine Retentionsverluste aufgetreten (Pjetursson et al. 2018b). Eine genau-
ere Differenzierung hinsichtlich der Art der Zementierung (provisotisch/definitiv) und da-
mit verbundener Komplikationsraten fiir den Retentionsverlust wurde in den vorliegenden
Ubersichtsarbeiten nicht schwerpunktmiBig behandelt. Rabel et al. (2018) konnten in ihrer
systematischen Ubersichtsarbeit keinen Finfluss bei der Zementauswahl auf die Hiufigkeit
von Retentionsverlusten bei vollkeramischen Einzelkronen ermitteln. In den untersuchten
41 Studien machten lediglich 24 Studien eine Angabe tiber verwendete Zemente (vier provi-
sorisch zementiert, 19 definitiv zementiert). Eine Differenzierung beztiglich der Position an-
terior/posterior in Kombination mit den Zementierungsverfahren wutrde ebenfalls nicht
vorgenommen (Rabel et al. 2018). Andere Studien ermittelten jedoch, dass die Art des ver-
wendeten Befestigungsmaterials einen Einfluss auf die Retentionseigenschaften der Einzel-
krone auf Abutments besitzt (Squier et al. 2001; Carnaggio et al. 2012; Safari et al. 2018). Da
in der vorliegenden Studie alle Einzelkronen mit provisorischem Zement befestigt wurden,
bieten Ubersichtsarbeiten im Hinblick auf die Fragestellung der Einflussnahme von
CAD/CAM-Abutments auf die technischen Komplikationen von provisorisch zementierten

Einzelkronen im Seitenzahnbereich, keine ausreichende Vergleichbarkeit.

Einzelstudien, die CAD/CAM-Abutments mit provisorisch zementierten implantatgetrage-
nen Einzelkronen im Seitenzahnbereich untersuchten, werden im Folgenden zur besseren

Vergleichbarkeit aufgefiihrt.

In der prospektiven Studie von Vigolo et al. (2006) wurden nach einer Beobachtungszeit von
vier Jahren bei 20 provisorisch zementierten metallkeramischen FEinzelkronen auf
CAD/CAM-Titanabutments keine Retentionsverluste festgestellt (Vigolo et al. 2006). Die
Studie von Vigolo et al. (2000) zeigt, dass die provisorische Zementierung von Einzelkronen

auf individuellen CAD/CAM-Abutments eine zuvetlissige Befestigungsvatiante tber einen



4 Diskussion 65

Zeitraum von vier Jahren darstellt. Die Aussagekraft dieses Ergebnisses ist jedoch aufgrund

der geringen Anzahl an nachuntersuchten Einzelzahnimplantaten eingeschrinkt.

Hsu et al. (2017) zementierten 94 metallkeramische Einzelkronen mit unterschiedlichen Ze-
menten (Kompositzementen, Glasionomerzement und provisorischen Zement) auf indivi-
duellen CAD/CAM-Titanabutments. Insgesamt sind tber die Beobachtungszeit von 3,9 + 1
Jahren neun Retentionsverluste aufgetreten (9,6 %). Die in der Studie aufgetretenen Retenti-
onsverluste wurden bei provisorisch zementierten Einzelkronen konstatiert (Hsu et al. 2017).
Hsu et al. (2019) ermittelten iiber einen Beobachtungszeitraum von 6,3 = 1,2 Jahren unter
86 metallkeramischen Einzelkronen, die ebenfalls mit Kompositzement, Glasionomerze-
ment und provisorischen Zement befestigt wurden, fiinf Retentionsverluste bei provisorisch
zementierten Einzelkronen auf individuellen CAD /CAM-Titanabutments (Privalenz 5,8 %)

(Hsu et al. 2019).

Die aufgefithrten Studien von Hsu et al. (2017/19) weisen im Vergleich zut votliegenden
Studie grofere Privalenzen hinsichtlich des Retentionsverlustes auf. Innerhalb der beiden
Studien wurden nicht alle Einzelkronen mit provisorischen Befestigungszement befestigt,
weshalb die Vergleichbarkeit eingeschrinkt ist. Jedoch ist anzumerken, dass alle aufgetrete-
nen Retentionsverluste bei provisorisch zementierten Finzelkronen auftraten, wihrend bei
definitiv zementierten Einzelkronen Komplikationen ausblieben. In beiden Studien wurden
keine originalen Abutments vom zugehérigen Implantathersteller verwendet, was gegebe-
nenfalls Einfluss auf die Retentionseigenschaften des Abutments genommen haben kénnte.
Einzelstudien, die explizit provisorisch zementierte implantatgetragene Einzelzahnkronen
auf individuellen CAD/CAM-Abutments im Seitenzahnbereich hinsichtlich Retentionsver-

luste nachuntersuchten, sind selten.

Nachfolgend werden Einzelstudien aufgefiihrt, die sich auf provisorisch zementierten im-
plantatgetragenen Einzelkronen im Seitenzahnbereich mit konfektionierten Abutments be-
schrinken. Hieraus wird abgeleitet, wie sich die Privalenz von Retentionsverlusten bei Ein-
zelkronen auf konfektionierten Abutments im Vergleich zu individuellen CAD/CAM-

Abutments darstellt.

Schwarz et al. (2012) untersuchten tiber eine Beobachtungszeit von 2,1 * 1,4 Jahren insge-
samt 232 Einzelkronen (206 posterior/26 anterior). Insgesamt wurden 127 Einzelkronen mit
einem provisorischen Befestigungszement und 105 Einzelkronen mit einem definitiven Be-
festigungszement zementiert. Beide Gruppen zeigten insgesamt 27 aufgetretene Retentions-
verluste. Innerhalb der Gruppe mit 127 provisorisch zementierten Einzelkronen wurden 17

Retentionsverluste (13,4 %) festgestellt (Schwarz et al. 2012).
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Die Studie von Schwarz et al. (2012) zeigte schon tber einen kurzen Beobachtungszeitraum
eine hohe Privalenz an Retentionsverlusten von Einzelkronen auf konfektionierten Abut-
ments. Aus der Studie konnte nicht enthommen werden, wie sich die Retentionsverluste
unter den Positionen der implantatgetragenen Einzelkronen (anterior/posterior) aufteilt. Im
Vergleich zur vorliegenden Studie zeichnet sich eine Reduzierung von Retentionsverlusten
durch die Verwendung von individuellen CAD/CAM-Abutments in Kombination mit einer

provisorischen Befestigung der Einzelkrone ab.

In der Vorlduferstudie von Rinke et al. (2015) wurden insgesamt 16 Retentionsverluste von
provisorisch zementierten metallkeramischen Einzelkronen auf konfektionierten Titanabut-
ments ermittelt. Dies entspricht einer 7-Jahres-Inzidenz von 14,3 % (Rinke et al. 2015).
Durch die gute Vergleichbarkeit der Vorlduferstudie zur vorliegenden Studie ldsst sich in
diesem Fall durch die Verwendung von CAD/CAM-Abutments eine deutliche Reduzierung

der Anzahl von Retentionsverlusten konstatieren.

Zu einem dhnlichen Ergebnis kamen Korsch und Walther (2015) in einer retrospektiven
Studie, in der konfektionierte Abutments (n = 233) und individuelle CAD/CAM-Abutments
(n = 59) tiber einen 2-Jahres-Beobachtungszeitraum hinsichtlich Retentionsverluste nachun-
tersucht wurden. Alle Einzelkronen wurden mit einem provisorischen Befestigungszement
zementiert. Innerhalb der Beobachtungszeit wurden 18 (7,7 %) Retentionsverluste bei me-
tallkeramischen Einzelkronen auf konfektionierten Abutments ermittelt. Bei den Einzelkro-
nen auf individuellen Abutments wurde kein Retentionsverlust konstatiert. In der Studie kam
es durch die Verwendung von individuellen CAD/CAM-Abutments mit provisorisch ze-
mentierten Einzelkronen ebenfalls zu einer Reduzierung der Retentionsverluste (Korsch und

Walther 2015).

Lops et al. (2013) ermittelten Giber einen Beobachtungszeitraum von fiinf Jahren bei 81 kon-
fektionierten Abutments mit provisorisch zementierten Einzelkronen im Seitenzahnbereich
keine Retentionsverluste. Von den 81 konfektionierten Abutments wurden 44 Titanabut-
ments mit metallkeramischen Einzelkronen und 37 Zirkonoxidkeramikabutments mit voll-
keramischen Zirkonoxidkronen versorgt (Lops et al. 2013). Im Gegensatz zu den Studien
von Rinke et al. (2015), Schwarz et al. (2012) sowie Korsch und Walther (2015), zeigt diese
Studie eine zuverldssige Retention von provisorisch zementierten Einzelkronen auf konfek-

tionierten Abutments.

Sowohl bei der Verwendung von individuellen CAD/CAM-Abutments als auch bei konfek-

tionierten Abutments sind bei der provisorischen Zementierung von Einzelkronen im Sei-
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tenzahnbereich mit Retentionsverlusten zu rechnen. Bei der Verwendung von konfektionier-
ten Abutments scheinen tendenziell hiufiger Retentionsverluste aufzutreten. Ein moglicher
Ansatz zur Erklirung der potentiellen Verringerung der Komplikationsraten von Retenti-
onsvetlusten, durch die Verwendung von individuellen CAD/CAM-Abutments, wird nach-

folgend beschrieben.

Die Retention bei der Zementierung von Einzelkronen auf Abutments wird von Faktoren
wie der Konvergenz der axialen Abutmentwinde, Abutmentoberfliche, Abutmenthdhe,
Abutmentdurchmesser, Oberflichenrauheit, Abutmentausrichtung und durch den verwen-
deten Befestigungszement beeinflusst (Hebel und Gajjar 1997; Squier et al. 2001; Carnaggio
et al. 2012; Wittneben et al. 2017b; Safari et al. 2018). Konfektionierte Abutments besitzen
hiufig ein zylinderférmiges Abutmentdesign (Priest 2005) und durch den Hersteller vorge-
gebene Abutmentformen und Abmessungen. Konfektionierte Abutments im Seitenzahnbe-
reich weisen hierdurch, im Vergleich zu beschliffenen nattrlichen Molaren, eine kleinere
Abutmentoberfliche zur Aufnahme einer prothetischen Restauration auf. Im Gegensatz
dazu kann bei individuellen Abutments die Form eines beschliffenen Zahnes im Molarenbe-
reich individuell nachempfunden werden. Dies wiederum fiithrt unter anderem zur Vergro-
Berung der Abutmentoberfliche und zur Vergroflerung der Retention (Hebel und Gajjar
1997; Michalakis et al. 2003). Durch die individuellen Gestaltungsméglichkeiten bei
CAD/CAM-Abutments (Kapos und Evans 2014; Schepke et al. 2017) kénnten Abutments
so hergestellt werden, dass diese an eine gegebene Situation angepasste, optimale Retentions-

eigenschaften besitzt.

Der Konvergenzwinkel des Abutments nimmt einen gro3en Einfluss auf die Retention von
zementierten Restaurationen (Jorgensen 1955). Ein Konuswinkel von 6 © ist hdufig bei kon-
fektionierten Abutments vorzufinden (Hebel und Gajjar 1997) und erméglicht eine zwei- bis
vierfach hohere Retention im Vergleich zu beschliffenen natiirlichen Zahnen, die in der Pra-
xis einen Konuswinkel von 10-22 © aufweisen (Tiu et al. 2015). Zudem besitzen Abutments
hiufig, aufgrund der submukosalen Lage des Implantates, eine gréBere Abutmenthohe im
Vergleich zu nattrlichen beschliffenen Seitenzihnen (Hebel und Gajjar 1997). Aufgrund des
optimalen Konuswinkels und der Abutmenthéhe kénnen auch provisorische Befestigungs-
zemente zur Zementierung von Einzelkronen auf konfektionierte Abutments verwendet
werden (Wittneben et al. 2017b). Dies bestitigt unter anderem die Studie von Lops et al.
(2013) mit zufriedenstellenden Ergebnissen zu provisorisch zementierten Einzelkronen auf

konfektionierten Abutments im Seitenzahnbereich tiber eine Beobachtungszeit von funf Jah-

ren (Lops et al. 2013). Anzumerken ist, dass konfektionierte Abutments in bestimmten Situ-
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ationen (z. B. bei abweichender Implantatachse) durch Beschleifen an die gegebene Patien-

tensituation angepasst werden muss, wodurch die Retention von Einzelkronen beeintrichtigt

werden kénnte (Priest 2005).

4.3.3 Abutmentfrakturen und Abutmentschraubenlockerungen

In der vorliegenden Studie sind nach funf Jahren zwei Abutmentfrakturen (2,19 %) und eine
Abutmentschraubenlockerung (1,09 %) bei einteiligen CAD/CAM-Titanabutments mit me-
tallkeramischen Einzelkronen aufgetreten. Die jahrliche Ereignisrate fiir die Abutmentfrak-
tur betrug 0,44 % und fir die Abutmentschraubenlockerung 0,22 %. Es wurden nur zwei-
teilige Titanimplantate (Ankylos®, Fa. Dentsply Sirona, Bensheim) mit konischer Implantat-

Abutment-Verbindung verwendet.

Ubersichtsarbeiten ermittelten fiir Abutmentfrakturen bei implantatgetragenen Einzelkro-
nen 5-Jahres-Komplikationsraten von 0,2-0,4 % und fur die Abutmentschraubenlockerung
3,0-8,8 % (Jung et al. 2012; Pjetursson et al. 2014; Zembic et al. 2014; Rabel et al. 2018). In
der Vorlduferstudie von Rinke et al. (2015) sind tiber den Beobachtungszeitraum von sieben
Jahren keine Abutmentfrakturen aufgetreten, jedoch vier Abutmentschraubenlockerungen
(Komplikationsrate 4 %) (Rinke et al. 2015). In der vorliegenden Studie wurden im Vergleich
zu den in der Literatur ermittelten Komplikationsraten hiufiger Abutmentfrakturen festge-
stellt. Die Komplikationsrate der Abutmentschraubenlockerung ist in der vorliegenden Stu-
die reduziert. Andere Studien, die Implantatsysteme mit interner konischer Anschlussgeo-
metrie verwendeten, ermittelten ebenfalls geringe Privalenzen fiir die Abutmentschrauben-
lockerung von 0-1.3 % in Beobachtungszeitriumen von zwei bis acht Jahren im Molarenbe-

reich (Romanos und Nentwig 2000; Doring et al. 2004; Weigl 2004; Mangano et al. 2009).

Ein moglicher Ansatz zur Erklidrung der reduzierten Abutmentschraubenlockerung kénnte
die konische Implantat-Abutment-Verbindung darstellen (Doring et al. 2004; Rinke et al.
2015; Huang und Wang 2019). Die Anschlussgeometrie des Ankylos-Implantates besitzt ei-
nen 4 ° Konus fiir die Innenverbindung des Abutments und ermdglicht hierdurch einen ho-
hen Reibungswiderstand zwischen den beiden Komponenten (Weigl 2004; Mangano et al.
2009). Hierdurch wird das Abutment vor Rotation geschiitzt und erméglicht eine grof3e me-
chanische Stabilitit. Horizontale Biegekrifte werden Giber die gesamte Implantat-Abutment-
Verbindung Gbertragen, wodurch die Abutmentschraube weniger belastet wird (Weigl 2004).
Die Art der verwendeten Anschlussgeometrie wird mit der Haufigkeit von verschiedenen
technischen Komplikationen wie Abutmentbriichen und Abutmentschraubenlockerungen in

Verbindung gebracht (Akca et al. 2003). Schraubenlockerungen werden signifikant haufiger
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beim externen Verbindungstyp beobachtet (Gracis et al. 2012; Pjetursson et al. 2018a), da
die auf die Abutment einwirkenden Krifte zum grof3en Teil auf die Abutmentschraube wei-
tergeleitet werden (Mangano et al. 2009). Interne Implantat-Abutment-Verbindungen sind
externen Verbindungsdesigns hinsichtlich der gréleren Maximalbelastung bis zum Bruch
tberlegen (Coray et al. 2016). Abutmentschraubenlockerungen und Abutmentschrauben-
frakturen treten bevorzugt im Bereich des ersten Molaren auf (Katsavochristou und

Koumoulis 2019).

Shim und Yang (2015) ermittelten bei 450 Ankylos-Implantaten mit konfektioniert herge-
stellten Titanabutments tiber eine Beobachtungszeit von acht Jahren insgesamt zehn Abut-
mentfrakturen (2,2 %). Zwei der Abutmentfrakturen sind im anterioren Bereich, einer im
Primolarenbereich und sieben im Molarenbereich aufgetreten. Die Molarenposition wurde
in dieser Studie als pradisponierender Faktor fiir die Abutmentfrakturen festgestellt (Shim
und Yang 2015). In der vorliegenden Studie sind die beiden Abutmentfrakturen auf Implan-
taten im terminalen Molarenbereich (Region 26,406) zurtickzufithren und zu den Ergebnissen
der verfiigharen Literatur in guter Ubereinstimmung. Implantate im Bereich der Molaren
sind groBlen okklusalen Kriften ausgesetzt (Richter 1995; Gealh et al. 2011). Dies konnte ein

Ansatz zur Erklarung hiufiger Abutmentbriiche im Seitenzahnbereich sein.

4.3.4 Approximalkontaktverlust

Innerhalb der Beobachtungszeit der vorliegenden Studie sind zwei Approximalkontaktver-
luste (2,19 %) aufgetreten. Die jahrliche Ereignisrate fur die Komplikation Approximalkon-
taktverlust betrigt 0,44 %. Ein Approximalkontaktverlust endete in einer Neuanfertigung
einer Einzelkrone wegen storender Essensreste zwischen dem insuffizienten Approximal-
kontakt (food impaction). Approximalkontaktverluste wurden in der Vorlduferstudie von

Rinke et al. (2015) nicht ermittelt.

Varthis et al. (2019) ermittelten in einer Literaturiibersicht die Privalenzen und mogliche
Ansitze fur die Erklirung von Approximalkontaktverlusten zwischen implantatgetragenen
Restaurationen und benachbarter Zihne. Insgesamt konnten sieben Einzelstudien (fiinf ret-
rospektive Studien, eine prospektive Studie, ein Fallbericht) ermittelt werden, welche von
hohen Privalenzen fiir Approximalkontaktverluste im Oberkiefer 18-66 % und im Unter-
kiefer von 37-54 % berichteten (Varthis et al. 2019). Unter anderem wurde die natiirliche
Bewegung von Ziahnen mit dem Approximalkontaktverlust in Verbindung gebracht. Durch
die okklusale Belastung kommt es zu einem konkavférmigen VerschleiB3. Da der Verschlei3

des mesialen Zahnanteils grof3er ist als im distalen Anteil, kommt es zu einer Mesialbewegung
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der Zihne. Diese Bewegung gleicht den Verschleil zwischen den Zihnen aus (Kaidonis et
al. 1992; Kaidonis 2008; Varthis et al. 2019). Zudem kommt es im menschlichen Kiefer zu
stindigen Umbauvorgingen und nachtraglichem Wachstum im Erwachsenenalter, was zum

Approximalkontaktverlust beitragen kénnte (Daftary et al. 2013; Varthis et al. 2019).

4.4 Risikofaktoren Implantatposition und Zahnform

In der vorliegenden Studie wurde untersucht, ob sich die Implantatposition (zahnbe-
grenzt/terminal) oder die Art des zu ersetzenden Zahnes (Molar/Primolar) als potentielle
Risikofaktoren auf die Erfolgsraten auswirken. In beiden Gruppen wurde kein signifikanter
Einfluss auf die Erfolgsrate ermittelt (Kapitel 3.4). Es konnten jedoch Tendenzen festgestellt
werden, dass Implantate in terminaler Position und Implantate, die Molaren ersetzten, zu
einem hoheren Komplikationsrisiko neigen. Da es sich bei Implantaten in terminaler Posi-
tion haufig um zu ersetzende Molaren handelt und bei zahnbegrenzten Zihnen hiufig um
Primolaren, spiegelt sich das Risiko der einen Gruppe in der anderen wider (in der vorlie-
genden Studie waren alle Primolaren in zahnbegrenzter Position). Eine Betrachtung der Er-
folgsraten in Bezug auf die Implantatposition (zahnbegrenzt/terminal) konnte der Literatur
nicht entnommen werden. Studien differenzieren selten zwischen den Erfolgsraten bei zu
ersetzenden Molaren und Primolaren. Rabel et al. (2018) ermittelten signifikant hadufiger
Verblendkeramikfrakturen bei Implantaten im Seitenzahnbereich als im Frontzahnbereich
(p = 0,011). Dies wurde auch bei natiirlichen Zihnen im Seitenzahnbereich festgestellt. In
der Ubersichtsarbeit von Wang et al. (2012) konnten im Bereich der Molaren signifikant
hiufiger Verblendkeramikfrakturen bei vollkeramischen Einzelkronen ermittelt werden als

im Vergleich zu Primolaren (Wang et al. 2012).

4.5 Stirken und Limitationen der vorliegenden Studie

4.5.1 Stirken der vorliegenden Studie

Eine Stirke stellt dar, dass es sich in der vorliegenden Studie um eine prospektive Studie
handelt, welche praxisbasiert ist. Zudem baut sie auf der retrospektiven Vorliuferstudie von
Rinke et al. (2015) auf, weshalb diese eine sehr gute Vergleichbarkeit zur Untersuchung von
technischen Komplikationen bei der Verwendung von individuellen zu konfektionierten

Abutments ermoglicht.

In der vorliegenden Studie wurden fiir die Implantate, Abutments und Einzelkronen aus-

schlieBlich gleiche Materialien, Typen, Hersteller und Zementierungsverfahren verwendet.
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Auch das zahntechnische Labor fiir die Herstellung der Implantatprothetik war gleich. Hier-
durch sind dhnliche Rahmenbedingungen sowohl bei der vorliegenden als auch bei der Vor-
liuferstudie gegeben und es werden weitere Faktoren reduziert, die gegebenenfalls einen Ein-

fluss auf die Erfolgs- und Uberlebensraten nehmen kénnten.

4.5.2 Limitationen

Einer der wenigen Faktoren, die sich in der vorliegenden Studie im Vergleich zur Vorldufer-
studie von Rinke et al. (2015) unterscheiden, sind die verwendeten einteiligen CAD/CAM-
Titanabutments sowie die zweiteiligen CAD/CAM- Zirkonoxidkeramikabutments. Zweitei-
lige CAD/CAM-Zirkonoxidkeramikabutments wurden in der vorliegenden Studie mit voll-
verblendeten Zirkonoxidkronen versorgt, welche in der Vorlduferstudie keine Anwendung
fanden. Vollverblendete Zirkonoxidkronen wurden in einer aktuellen Ubersichtsarbeit mit
dem héufigen Auftreten von Verblendkeramikfrakturen in Verbindung gebracht (Rabel et al.
2018). Dies hitte die Vergleichbarkeit zwischen den beiden Studien einschrinken kénnen.
In der vorliegenden Studie sind technische Komplikationen jedoch nur bei individuellen
CAD/CAM-Titanabutments mit metallkeramischen Einzelkronen aufgetreten, weshalb hiu-
tige Verblendkeramikfrakturen bei vollverblendeten Zirkonoxidkronen nicht beobachtet

werden konnten.

Die Tatsache, dass in der vorliegenden Studie ein Behandler integriert war, birgt das Risiko,
dass die Ergebnisse nicht generell Gibertragbar sind. Mehrere Behandler wiren an dieser Stelle

von Vorteil.

In der votliegenden Studie wurden insgesamt 91 Implantate mit 71 CAD/CAM-
Titanabutments und 20 CAD/CAM-Zirkonoxidkeramikabutments versorgt. Diese vet-
gleichsweise kleine Stichprobe birgt das Risiko, dass die vorliegende Studie nicht in der Lage
sei, eventuell vorhandene Risikofaktoren aufgrund der geringen Anzahl der Ereignisse zu
erkennen. Die Studie ist potentiell unpowered. Aus diesem Grund stellt die kleine Stichprobe
die stirkste Limitation dar. Zudem wurde aufgrund der ungleichmifBligen Verteilung der
Abutmentmaterialien keine Auswertung beztiglich der Einflussnahme von Abutmentmateri-
alien auf die Erfolgs- und Uberlebensraten vorgenommen. Die Studie weist eine unvollstin-

dige Randomisierung auf. Die Art der Versorgung erfolgte jeweils auf Wunsch der Patienten.

Insgesamt ergab sich ein patientenbezogener Dropout von 20 %. Die Griinde fiir die Drop-
outs konnten alle nachvollzogen werden. Derartig hohe Dropoutraten sind in prospektiven

und retrospektiven Studien tiber lange Beobachtungszeitraume nicht selten (Pjetursson et al.

2018b).
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Die Auswertung potentieller Risikofaktoren wurde hinsichtlich der zu ersetzenden Zahn-
form (Molar/Primolar) und der Position des Implantates (zahnbegrenzt/terminal) durchge-
fihrt. In der Literatur wurden jedoch Hinweise weiterer Risikofaktoren (z.B. Bruxismus)
aufgefihrt. Kinsel und Lin (2009) ermittelten in einer retrospektiven Studie bei Patienten mit
Bruxismus ohne Aufbissschutz (Schienentherapie) und mit einer implantatgetragenen Ge-
genbezahnung ein signifikant hoheres Risiko fir Verblendkeramikfrakturen bei implantatge-
tragenen metallkeramischen Restaurationen (Kinsel und Lin 2009). Innerhalb einer systema-
tischen Ubersichtsarbeit wurde ebenfalls Bruxismus als ein potentieller Risikofaktor fiir tech-
nische Komplikationen bei implantatgetragenen Restaurationen ermittelt (Manfredini et al.
2014). In der vorliegenden Studie wurde darauf geachtet, dass die antagonistische Versor-
gung der Einzelzahnimplantate im Sinne einer festsitzenden Versorgung ist (implantatgetra-
gener oder zahngetragener Zahnersatz). Es wurde jedoch keine Datenauswertung hinsicht-

lich des Risikofaktors Bruxismus durchgefiihrt.

4.6 Klinische Relevanz

Auf Basis der vortliegenden Studie koénnen individuelle einteilige CAD/CAM-
Titanabutments und zweiteilige CAD/CAM-Zirkonoxidkeramikabutments mit provisorisch
zementierten Finzelkronen im Seitenzahnbereich tiber einen durchschnittlichen Beobach-
tungszeitraum von finf Jahren mit ausreichender klinischer Sicherheit verwendet werden.
Im direkten Vergleich der vorliegenden Studie zu der Vorlduferstudie von Rinke et al. (2015)
lieB sich durch die Verwendung von individuellen CAD/CAM-Abutments eine deutliche
Reduzierung von technischen Komplikationen bei provisorisch zementierten Einzelkronen
im Seitenzahnbereich ermitteln. Aus den vorliegenden Einzelstudien, die technische Kom-
plikationen bei Einzelkronen auf CAD/CAM-Abutments und konfektionierten Abutments
untersuchten, lisst sich ableiten, dass tendenziell weniger Retentionsverluste und Verblend-

keramikfrakturen bei individuellen Abutments zu erwarten sind.

Einzelstudien, die explizit die technischen Komplikationen von implantatgetragenen Einzel-
kronen auf CAD/CAM-Abutments im Seitenzahnbereich untersuchten, sind selten. Die vor-
liegende Studie kann einen Beitrag dazu leisten, zukiinftige implantat-prothetische Versor-

gungsstrategien mit einem verringerten Risiko fiir technische Komplikationen zu entwickeln.

Es werden in Zukunft weitere Einzelstudien bendtigt, um eine gesicherte Aussage in Bezug
auf die Auswitkung von CAD/CAM-Abutments auf die technischen Komplikationen zu
ermoéglichen. Lange Beobachtungszeitraume (> 10 Jahre) und groB3ere Studienpopulationen

sind winschenswert. Es ist wichtig, dass in nachfolgenden Studien genaue Angaben zum
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verwendeten Implantat, Abutment (konfektioniert oder individuell), Einzelkronenversor-
gung, Zementierungsverfahren und Lokalisation der Einzelkronen gemacht werden, um die
Fragestellung der vorliegenden Studie mit ausreichender klinischer Sicherheit zu beantwor-

ten.
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5 Zusammenfassung

Das Ziel der vorliegenden prospektiven klinischen Studie war es, den Einfluss von individuell
hergestellten CAD/CAM-Abutments auf die technischen Komplikationen von provisorisch
zementierten Einzelzahnkronen im Seitenzahnbereich zu untersuchen. Hierfiir wurden in
einer privaten Zahnarztpraxis (Hanau, Deutschland) 74 Patienten mit 93 CAD/CAM-
Titanabutments und 30 CAD/CAM-Zirkonoxidkeramikabutments mit metallkeramischen
und vollkeramischen Einzelkronen versorgt. Am Tag der Abschlussuntersuchung konnten
insgesamt 59 Patenten mit 71 CAD/CAM-Titanabutments und 20 CAD/CAM-
Zirkonoxidkeramikabutments teilnehmen sowie hinsichtlich technischer Komplikationen
und Verluste nachuntersucht werden. Die durchschnittliche Beobachtungszeit betrug
62 % 16 Monate. Die Patienten in dieser Studie wurden alle mit einem Implantatsystem
(Ankylos®, Fa. Dentsply Sirona, Bensheim) versorgt. Alle Einzelkronen waren im Seiten-
zahnbereich lokalisiert und wurden mit provisorischem Befestigungszement (TempBond,

Fa. Kerr Hawe GmbH, Karlsruhe) auf individuellen Abutments zementiert.

Aus den erhobenen Daten wurden die Inzidenzen und jahrlichen Eventraten von techni-
schen Komplikationen und Verlusten sowie die Erfolgs- und Ubetlebensraten mittels Ereig-
niszeitanalyse durch die Kaplan-Meier-Methode ermittelt. Zudem wurde unter Anwendung
der Cox-Regressionsanalyse untersucht, ob potentielle Risikofaktoren wie die terminale Im-
plantatposition und die zu ersetzende Zahnform Molar einen Einfluss auf die Erfolgsraten
nimmt. Die Ergebnisse wurden mit der retrospektiven Vorlduferstudie von Rinke et al.
(2015), die ausschlieBlich konfektionierte Abutments mit provisorisch zementierte Einzel-

kronen im Seitenzahnbereich untersuchte, und der vorhandenen Literatur verglichen.

Nach der durchschnittlichen Beobachtungszeit von 62 £ 16 Monaten ergab sich eine Uber-
lebensrate  fur  Implantate  von 100 %.  Fir  zweiteilige =~ CAD/CAM-
Zirkonoxidkeramikabutments wurde eine 6-Jahres-Ubetlebensrate von 100 % ermittelt. In-
nethalb der Gruppe der einteiligen CAD/CAM-Titanabutments ergab sich aufgrund von
zwei Abutmentfrakturen eine 6-Jahres-Uberlebensrate von 97 % (95 % KI: 93,0 - 100). Die
Gesamtlbetlebensrate von CAD/CAM-Abutments betrug in dieser Studie 98 % (95 % KI:
95,0 - 100). Die 6-Jahres-Uberlebensrate fiir vollkeramische Einzelkronen betrug 100 % und
die der metallkeramischen Einzelkronen 99 % (95 % KI: 96,0 - 100). Fur die Gesamtiiberle-

bensrate aller Einzelkronen konnte 99 % (95 % KI: 97,0 - 100) ermittelt werden.

Die 6-Jahres-Erfolgsrate fir CAD/CAM-Zirkonoxidkeramikabutments mit vollkerami-

schen Einzelkronen betrug 100 %. Fir CAD/CAM-Titanabutments mit metallkeramischen
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Einzelkronen wurde eine 6-Jahres-Erfolgsrate von 86 % (95 % KI1: 77,0 - 95,0) ermittelt. Be-
trachtet man die Gruppe der CAD/CAM-Titanabutments und CAD/CAM-
Zirkonoxidkeramikabutments zusammen, ergab sich eine 6-Jahres-Erfolgsrate von 89 %

(95 % KI: 82,0 - 96,0).

Die 5-Jahres-Inzidenz fiir technische Komplikationen betrug 6,59 %. Im Einzelnen wurde
eine Verblendkeramikfraktur (1,09 %), zwei Retentionsverluste (2,19 %), eine Abutment-
schraubenlockerung (1,09 %) sowie zwei Approximalkontaktverluste (2,19 %) konstatiert.
Es ergab sich eine jahrliche Gesamtfehlerrate von 1,32 % fir technische Komplikationen bei
implantatgetragenen Einzelkronen und Abutments. Es wurden jahrliche Ereignisraten fur
die Verblendkeramikfraktur (0,22 %), Retentionsverluste (0,44 %), Abutmentschraubenlo-
ckerung (0,22 %) und Approximalkontaktverluste (0,44 %) ermittelt. Die 5-Jahres-Inzidenz
fir Verluste betrug 3,29 %, die sich aus zwei Abutmentfrakturen (2,19 %) und einer Neuan-
fertigung einer Einzelkrone aufgrund eines Approximalkontaktverlustes (1,09 %) zusam-
mensetzt. Die dazugehorige jahrliche Gesamtverlustrate betrug 0,66 % fiir implantatgetra-
gene Einzelkronen und Abutments. Die jdhrliche Verlustrate aufgrund von Abutmentfrak-

turen betrug 0,44 % und der Einzelkronen von 0,22 %.

Die Cox-Regressionsanalyse zeigte, dass weder die Position des Implantates in terminaler
Position noch die zu ersetzende Zahnform Molar in dieser Studie einen signifikanten Ein-
fluss auf die Erfolgsraten der Suprakonstruktionen nahmen. Bei einem Implantat in termi-
naler Position war das Risiko einer prothetischen Komplikation nach 72 Monaten 2,03-fach
(95 % KI: 0,55 - 7,47) groBer als bei einem Implantat in zahnbegrenzter Position. Bei einem
zu ersetzenden Molaren ist das Risiko einer prothetischen Komplikation nach 72 Monaten
2,7-fach (95 % KI: 0,34 - 21,41) groBer als bei einem Implantat an der Stelle eines Primola-

ren.

In der vorliegenden Studie konnten hohe Ubetlebensraten und Erfolgsraten fiir einteilige
CAD/CAM-Titanabutments mit metallkeramischen Einzelkronen und zweiteiligen
CAD/CAM-Zirkonoxidkeramikabutments mit vollkeramischen Einzelkronen ermittelt wer-
den. Die Uberlebensraten fiir Implantate, Abutments und Einzelkronen sind in guter Uber-
einstimmung mit der vorhandenen Literatur. Im Gegensatz zur Vorlduferstudie von Rinke
et al. (2015), in der ausschlief3lich konfektionierte Abutments benutzt wurden, konnte in der
vorliegenden Studie eine deutliche Verringerung von technischen Komplikationen durch die
Verwendung von individuellen CAD/CAM-Abutments bei provisorisch zementierten Ein-

zelkronen im Seitenzahnbereich festgestellt werden.
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