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DIE CAMLOG® UND

CONELOG® IMPLANTATSYSTEME

Das CAMLOG® Implantatsystem mit der patentierten Tube-in-Tube™-
StoBverbindung ist eines der weltweit fithrenden Implantatsysteme. Seit
der Markteinfihrung im Jahr 1999 wurden mehr als zwei Millionen
Implantate inseriert. Um den Kundenbediirfnissen gerecht zu werden,
entwickelte die CAMLOG Biotechnologies AG das CONELOG® Implantat-
system und fiihrte es 2011 auf dem Markt ein. Es verflgt (iber die gleiche
. SCREW-LINE"-AuBengeometrie wie das CAMLOG® Implantatsystem, aber
bietet die konische Implantat-Abutmentverbindung CONELOG® (zum
Patent angemeldet, Abb. 1). Einer der wichtigsten Vorteile beider Implant-
atsysteme ist das einfache Handling in der Prothetik.

Von Anfang an hat die CAMLOG Biotechnologies AG hohe Standards fiir die
wissenschaftliche Dokumentation aller wichtigen Eigenschaften ihrer
Implantatsysteme gesetzt — entweder durch eigene Forschung und Ent-
wicklung oder als Sponsor unabhangiger Studienprojekte. Mit der Griindung
der CAMLOG Foundation (www.camlogfoundation.org) im Jahr 2006 konnte
die Férderung von Projekten in der Grundlagenforschung und angewandten
Wissenschaft noch weiter gestarkt werden. Diese langfristige Unterstiitzung
spiegelt sich in der jahrlich wachsenden Zahl von Publikationen in
angesehenen internationalen Fachzeitschriften wider (Abb. 2).

Diese Broschiire gibt einen Uberblick iiber die zahlreichen veréffentlichten
wissenschaftlichen Artikel in Zusammenhang mit den CAMLOG® und
CONELOG® Implantatsystemen.

FRUHERE IMPLANTATSYSTEME

AKTUELLE IMPLANTATSYSTEME

CYLINDER-LINE SCREW-CYLINDER- ROOT-LINE SCREW-LINE

LINE J Promote®

SCREW-LINE
J Promote® plus

SCREW-LINE
K Promote®

SCREW-LINE
K Promote® plus

CONELOG®
SCREW-LINE
Promote” plus

1999

2013

Abb. 1: Geschichte von CAMLOG® und CONELOG®: Entwicklung der Implantat-Abutmentverbindung.
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Abb. 2: Kumulierte Anzahl wissenschaftlicher Publikationen 2000 —2013.
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CAMLOG® SCREW-LINE UND CONELOG® SCREW-LINE IMPLANTATE: GEMEINSAMKEITEN UND UNTERSCHIEDE

Implantatsystem CAMLOG® Implantatsystem CONELOG® Implantatsystem
Implantat CAMLOG® SCREW-LINE CAMLOG® SCREW-LINE CONELOG® SCREW-LINE
Promote® Promote° plus Promote’ plus
Geometrie Konisches Gewinde mit zylindrischem Hals

Raue enossale Oberfliche

Die moderne, sandgestrahlte und sauregeatzte Promote® Oberflache fordert die schnelle und stabile Osseo-
integration. Dies wurde in Zellkultur-Experimenten, Tierstudien und klinischen Studien nachgewiesen.

Verschiedene VergréBerungen von rasterelektronenmikroskopischen Aufnahmen der Promote® Oberflache

Maschinierte Oberflache
am Implantathals

1,4 mm 0,4 mm

Nein

Chirurgische Bohrsequenz

Aufgrund der identischen Geometrie aller drei Implantattypen kann ein einziges Chirurgie-Set und die gleiche

chirurgische Bohrsequenz verwendet werden.

Platform Switching

Versorgungen mit und ohne Platform Switching sind méglich

Nur Versorgungen mit Platform
Switching sind mdglich

Implantat-
Abutmentverbindung

Die Tube-in-Tube™ Verbindung (patentiert) enthélt
koronal eine 1,9 mm lange zylindrische Bohrung mit
drei symmetrisch angeordneten Nuten, die von einer
kleineren und langeren zylindrischen Bohrung gefolgt
wird. Beim Einsetzen der Abutments erlaubt deren api-
kale rohrenférmige Verlangerung die einfache, schnelle und sichere
Orientierung in der Langsachse des Implantats, bevor die drei Nocken
auf der Schulter des Implantats aufsitzen. Durch Drehen ist die korrekte
Abutmentposition leicht zu finden.
Die CAMLOG® Tube-in-Tube™ Verbindung wurde intensiven Forschun-
gen und Vergleichsstudien mit anderen bekannten Implantatsystemen
unterzogen. Dabei wurden fiir die Tube-in-Tube™ Verbindung (ber-
durchschnittliche Ergebnisse bei der Passgenauigkeit und Vermeidung
von Undichtigkeiten ermittelt.

Die CONELOG® Ver-
bindung (zum Pa-
tent  angemeldet)
besteht aus einem
koronalen 1,5 his
19 mm langen, selbsteinrastenden
7,5°-Konus fiir eine zuverlissige Ubertra-
gung von Kraft und Drehmoment, gefolgt
von einem kurzen zylindrischen Segment
mit drei symmetrisch angeordneten Nu-
ten. Die Nuten des Implantats passen
perfekt in die entsprechenden Nocken des
Abutments, wodurch eine prazise Positio-
nierung des Abutments mdglich ist.

Prothetik

Kleine prothetische Einheiten, Versorgungen auf CAD/CAM-Basis, intraorales Bonding fiir eine passive
Passung, Stegtechnologie fiir passive Passung und die hochprazise Anpassung der Sekundérteile an
galvanisierte Teleskopkronen sind Standard bei den CAMLOG® und CONELOG® Implantatsystemen.

Tab. 1: Gemeinsamkeiten und Unterschiede zwischen den CAMLOG® und CONELOG® Implantatsystemen.
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STABILITAT VON

IMPLANTAT-ABUTMENT-VERBINDUNGEN

Die Stabilitat der Implantat-Abutmentverbindung ist entscheidend fiir den
langfristigen Erfolg von implantatgetragenen prothetischen Versorgungen.
Eine unprazise Verbindung kann die Stabilitat der Schraubverbindung be-
eintrachtigen und zu unvorteilhafter Lastiibertragung an die Komponenten
der Versorgung fiihren. Die Stabilitat der Verbindung hangt von der Prézi-
sion der Passung, die wiederum vom Verbindungsdesign beeinflusst wird,
und den Fertigungstoleranzen ab. In zahlreichen Studien wurde die Verbin-
dungsstabilitat der CAMLOG® und CONELOG® Implantatsysteme analysiert
und mit anderen Implantatsystemen verglichen.

PRAZISION BEI DER REPRODUKTION DER ABUTMENTPOSITION
Um eine prazise Passung der implantatgetragenen Versorgung sicherzu-
stellen, ist die exakte Reproduzierbarkeit der Abutmentposition im Mund
des Patienten und im Labor von entscheidender Bedeutung, da die
Implantatkomponenten wahrend der Fertigung der Suprastruktur mehrfach
repositioniert werden miissen.

Reinert und Geis-Gerstorfer (2007) untersuchten die Passung der
Dentalprothetikkomponenten der CAMLOG®, OSSEOTITE® Certain, BPI,
FRIALIT® und Straumann synOcta® Implantatsysteme in vitro. In dieser
Studie wurde die Situation eines zahnlosen Oberkiefers mit Hilfe von Titan-
Demonstrationsmodellen simuliert. Vier Implantate wurden in Form eines
Polygons (Gefélle der Implantatachse 15° oder 20°) tiber die Titanmodelle
verteilt und mit einem Bonding-Adhésiv befestigt. Unter standardisierten
Bedingungen wurden Abformungen jedes Titanmodells genommen und
Gipsmodelle angefertigt. Die Prazision der Systeme wurde durch die
Messung von sechs Distanzen zwischen den vier verbundenen Abutments
der Schaumodelle mit einem 3D-Koordinaten-Messgerat untersucht (Abb.
3). Die gemessenen Werte unterscheiden sich je nach Design und
Fertigungsprazision. Die Messvarianz ist ein Indikator fir die Passge-
nauigkeit des gesamten Systems, einschlieBlich Implantat, Abformpfosten,
Laborimplantat und Abutment.

Abb. 3: Schematische Darstellung der Implantatverteilung auf dem Schaumodell und der
entsprechenden Messdistanzen. (Ubernommen von Reinert und Geis-Gerstorfer (2007)).
Bildbeschreibung: Messdistanz A = imp1 —imp2, B =imp1 —imp3, C = imp1 —imp4, D = imp2 —
imp3, E=imp2 —imp4, F = imp3 —imp4



Es wurden drei Messreihen durchgefiihrt. Die Ergebnisse sind in den Abbil-
dungen 4A bis 4C und Tabelle 2 dargestellt. Jede Spalte steht fiir die gemes-
senen Werte in einer Messtrecke. In der Messreihe 1 fiel das CAMLOG®
Implantatsystem besonders auf. Die mittlere Messvarianz lag innerhalb der
Messgenauigkeit des Messgerats, die in Vortests ermittelt worden war. Die
Messreihe 2 zeigte die gr6Bte Messvarianz, da hier das Abformmaterial und
der Gips als Fehlerquelle hinzugefiigt worden waren. Die Forscher vermuteten,
dass das Design des Abformpfostens von entscheidender Wichtigkeit ist.
Hier schien das BPI-System Vorteile zu bieten. In der Messreihe 3 war das
CAMLOG® Implantatsystem wieder iiberlegen und zeigte die geringste
Messvarianz.

Die Autoren folgerten, dass die Passungsprazision einer Suprastruktur oder
eines Implantats nicht allein durch den Fertigungsprozess im Dentallabor
bestimmt wird, sondern auch systembedingt durch eine unzureichende
Passung des Abutments auf dem Implantat beeintrachtigt werden kann.
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3i BPI CAMLOG  Friadent Straumann
Erneute Anbringung der Abutments am Titanmodell

39,0 ym 21,7 pm 7,5pm 24,0 pm 75,2 pm
Prazision des gesamten Systems

66,8 pm 46,7 pm 60,5 pm 88.7 pm 195,3 pm
Erneute Anbringung der Abutments auf dem Gipsmodell

28,3 pm 24,0 pm 8,0 ym 23,8 pm 27,3 pm

Tab. 2: Durchschnittsmesswerte in der Messserie. (Ubernommen von Reinert und Geis-Gerstorfer
(2007)).
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ROTATIONSPASSUNG: VERGLEICH VON IMPLANTATSYSTEMEN
Edinger et al. (2007) untersuchten in vitro die Rotationspassung der Astra
Tech, CAMLOG®, OSSEOTITE® Certain, Branemark und Replace™ Select
Implantatsysteme. Je nach Art der Befestigung des Abutments auf dem
Implantat (manuell, 30 Ncm, Linksanschlag, Rechts-anschlag) wurde ein
Rotationsspiel von 0,46° bis 3,50° gemessen. Das CAMLOG® Implantat-
system zeigte mit nur 0,46° bis 1,20° eine vorteilhafte Spanne des Rotations-
spiels (Abb. 5).

Weiterhin fanden Edinger et al. (2007), dass das Rotationsspiel zwischen
dem Abutment und der Suprastruktur geringer ist als das zwischen dem
Abutment und dem Implantat oder dem Laborimplantat (Spanne: 0,6°).
Klinisch relevant ist daher das Rotationsspiel zwischen dem Abutment und
dem Implantat oder Laborimplantat.

Die Autoren folgerten, dass das Rotationsspiel aller untersuchten Implan-
tatsysteme —unabhangig vom Verbindungstyp —eine Fehlerquelle darstellt.
Sie leiteten aus der Versuchsanordnung ab, dass die Suprastruktur die Fehl-
position des Abutments auf dem Implantat bestenfalls bis zu einem gewissen
Grad kompensieren kann. Fiir den Zahntechniker bedeutet dies: Je praziser
er arbeitet, umso hoher ist die Wahrscheinlichkeit, dass bei der Einprobe
Probleme auftreten. In anderen Worten: Je praziser der Zahntechniker
arbeitet, desto geringer muss das Rotationsspiel der Komponenten sein.
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Camlag Aslra Replace Branemark 3i Camlog Astra Replace Branemark 3i [125%-75%
Linksanschlag Typ Rechtsanschlag I Min-Max

Abb. 5: Box-Plot des Rotationswinkels der einzelnen Implantattypen fiir jede der vier Mess-
methoden: manuell, 30 Ncm, Linksanschlag, Rechtsanschlag. (Edinger et al. (2007), reproduziert

mit freundlicher Genehmigung von BDIZ EDI).



DAS DESIGN DES POSITIONSINDEX DES IMPLANTATS
BEEINFLUSST DIE ROTATIONSPASSUNG

Die Stabilitat der Implantat-Abutmentverbindung wird vom Positionsindex,
der als Anti-Rotationsmechanismus fungiert, sichergestellt. In unterschied-
lichen Implantatsystemen werden fiir die Positionsindizes verschiedene
geometrische Designs verwendet. Hauptfaktor fiir die horizontale Stabilitat
der Implantat-Abutmentverbindung ist die Rotationsfreiheit. Eine Rotations-
Dislokation des Abutments kann die Passung der prothetischen Suprastruktur
beeintrachtigen.

Eine Forschungsgruppe an der Charité in Berlin untersuchte den Einfluss des
geometrischen Designs der Positionsindizes auf die horizontale Positions-
stabilitadt des Abutments (Semper et al., 2009a). Die Gruppe fiihrte mathe-
matische Analysen an drei gangigen geometrischen Designs durch: regel-
maBige Polygon-Schnittstellen (Steri Oss und Astra Tech Implantatsysteme),
abgerundete polygonale Muster (Replace™ Select Implantatsystem) und
die Nocken-Nut-Verbindung des CAMLOG® Implantatsystems. Die Berech-
nungen zeigten eindeutig, dass das geometrische Design und die GréBe des
Positionsindex die Rotationsfreiheit und somit die horizontale Stabilitat des
Abutments beeinflussen.

CAMLOG & Wissenschaft — Kapitel 2

GUTE ROTATIONSPASSUNG BEI NOCKEN-NUT-DESIGN

In einer anderen Studie verwendeten Semper et al. (2009b) mathematische
Analysen und 3D-Simulationen, um die Rotationsfreiheit der drei vorher
beschriebenen Positionsindex-Designs zu vergleichen, d. h. regelmaBiges
Polygon, abgerundetes Polygon und das Nocken-Nut-Muster. Sie nahmen
an, dass die Fertigungstoleranzen, das geometrische Muster und die
Dimensionen des Index die Positionsstabilitat nicht beeinflussen. Die Studie
zeigte, dass die beobachtete bidirektionale Rotation bei einem spezifischen
Abstand von 20 pm zwischen Implantat und Abutment je nach dem Positions-
index-Design des Implantatsystems variierte. Die hdchste positionale Freiheit,
d. h. die schlechteste Rotationspassung, wurde fiir den Positionsindex von
regelmaBigen Polygonen berechnet (Variation von 3,0° bis 3,7°). Beim
abgerundeten polygonalen Muster wurde eine bessere Positionsstabilitét
festgestellt (1,9°) (Abb. 6). Die hochste Positionsprazision wurde jedoch fir
das Nocken-Nut-Design berechnet (1,4°).

Abb. 6: Rotationsfreiheit von regelmaBigen polygonalen Mustern, polygonalen Profilen und

anderen Mustern. (A) Messpunkte und Messergebnisse des hexagonalen Positionsindex (Steri Oss).

(B) Messpunkte und Messergebnisse des dodekaedrischen Positionsindex (Astra Tech). (C)
Messpunkte und Messergebnisse des oktagonalen Positionsindex (Straumann). V = EckmaB, F =
Schliisselweite demonstriert am Positionsindex des Implantats. (D) Messpunkte und Messergebnisse
des polygonalen Profil-Positionsindex (Replace Select). K = Radius der Wélbung, R = Radius des
auBeren Bogens an der Nut des Implantats, D = Distanz zwischen dem Zentrum des &uBeren Bogens
des Implantats und der Rotationsachse, d = Distanz vom Zentrum des inneren Bogens bis zur
Rotationsachse, S = auf dem Implantat-Positionsindex demonstrierter Durchmesser. (E) Messpunkte

und Messergebnisse der Nocken-Nut-Verbindung (CAMLOG). S = Durchmesser, R = Distanz
zwischen Kontaktpunkt und Rotationsachse, 6 = Winkel zwischen R und der Implantatwand,
demonstriert am Implantat-Positionsindex. (F) 3D-Simulation: Rotationsfreiheit beim Steri Oss-
System (Hexagon). (G) 3D-Simulation: Rotationsfreiheit beim Astra Tech-System (Dodekagon).
(H) 3D-Simulation: Rotationsfreiheit beim Straumann-System (Oktagon). (1) 3D-Simulation:
Rotationsfreiheit beim Replace Select-System. (J) 3D-Simulation: Rotationsfreiheit beim CAMLOG-
System. (Semper et al. (2009b), reproduziert mit freundlicher Genehmigung von Thomson Reuters
Corp, USA).
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Mithilfe einer dreidimensionalen Computersimulation beurteilte dieselbe
Gruppe die klinische Relevanz der Rotationsfreiheit von angulierten
Abutments fiir die marginale Passung von prothetischen Suprastrukturen
(Semper etal. 2010a). Die horizontale Verlagerung von virtuell konstruierten
idealisierten Abutments mit verschiedenen Angulierungen (Spanne von
0 bis 20°) wurde mit den zuvor beschriebenen verschiedenen Graden der
Rotationsfreiheit simuliert (Spanne von 0,7 bis 1,85°) (Semper et al., 2009b).

Nach der Quantifizierung der resultierenden Verlagerung wurde eine weitere
Simulation durchgefiihrt: Suprastrukturen mit verschiedenen definierten
internen Spalten (5 pm, 60 pm und 100 pm) wurden druckfrei auf den
verlagerten Abutments positioniert. Der entstehende Randspalt zwischen
dem Abutment und der Suprastruktur wurde mit der Software bestimmt.
(Tab. 3).

DIE MARGINALE PASSUNG DER SUPRASTRUKTUR BEI VERSCHIEDENEN ANGENOMMENEN INTERNEN PRAZISIONSWERTEN
SIMULIERT MIT VERSCHIEDENEN GRADEN DER ROTATIONSFREIHEIT UND DER ABUTMENT-ANGULATION

Interner Spalt/ Rotationsfreiheit (o/2)
Abutment-Angulation
Angulation

0,7 Grad 0,95 Grad 1,5 Grad 1,65 Grad 1,85 Grad
5 ym angenommene interne Prazision
0 Grad 17 pm 40 pm 183 pm 203 pm 266 pm
5 Grad 187 pm 316 pm 578 ym 633 pm 782 ym
10 Grad 401 pm 597 ym 1,03 mm 1,17 mm 1,31 mm
15 Grad 597 pm 868 pm 1,47 mm 1,66 mm 1,87 mm
20 Grad 796 pm 1,11 mm 1,82 mm 2,05 mm 2,33 mm
60 pm angenommene interne Prazision
0 Grad 18 ym 23 um 33pm 43 pm 45 pm
5 Grad 18 ym 23 um 33 pm 43 pm 45 pm
10 Grad 18 ym 23 uym 33um 43 pm 45 pm
15 Grad 18 pm 23 pm 33 pm 89 pym 316 ym
20 Grad 18 ym 23 pm 33 pm 576 pm 802 ym
100 pm angenommene interne Prazision
0 Grad 19 um 25 pm 37 ym 44 pm 50 pm
5 Grad 19 um 25 pm 37 ym 44 pm 50 pm
10 Grad 19 um 25 pum 37 ym 44 pm 50 pm
15 Grad 19 pum 25pm 37 pm 44 pm 50 pm
20 Grad 19 ym 25 pm 37 pm 44 ym 162 pm

Tab. 3: Die GroBe des marginalen Randspalts der Suprastruktur ist abhangig vom Grad der Ab-
utment-Angulation und der Rotationsfreiheit mit einer Spanne von 17 pm bis maximal 2,33 mm,

wenn die interne Prazision der Suprastruktur 5 um betragt. Eine Spanne von 18 um bis 802 pym
wurde bei einer internen Prazision von 60 pm, und von 19 pym bis 162 pm bei 100 ym beobachtet.

Basierend auf diesen Ergebnissen folgerten die Autoren, dass die Rotation des Abutments
aufgrund seines Einflusses auf die marginale Passung der prothetischen Suprastruktur klinisch
relevant ist. (Ubernommen von Semper et al. (2010a)).



EFFEKT DES VERBINDUNGSDESIGNS AUF DIE

PRAZISION DER REPOSITIONIERUNG

Die oben beschriebenen theoretischen Berechnungen (Semperetal., 20093;
Semperetal.,2009b und Semperetal., 2010a) wurdenin einer experimentellen
in-vitro-Studie iiberpriift. Die Positionsstabilitat von fiinf verschiedenen
Implantatsystemen (ITI, Steri-Oss, CAMLOG®, Astra Tech und Replace™
Select) wurde nach mehrfacher manueller De- und Remontage verglichen
(Semper et al., 2010b).

Die finf Implantate wurden mit verschiedenen Winkeln in ein Edelstahl-
modell eingesetzt, um eine typische klinische Situation zu simulieren (Abb. 7).
Drei Testpersonen de- und remontierten die Abutments jedes Implantat-
systems je zwanzigmal mit systemspezifischen Schraubendrehern. Jegliche
rotatorische, vertikale und verkippende Lagednderung von der initial

CAMLOG & Wissenschaft — Kapitel 2

gemessenen Position wurde mit einem Koordinatenmessgerat iiberwacht.
Die Rotationsfreiheit reichte von 0,92 bis 4,92 °. CAMLOG® zeigte eine
signifikant geringere Rotationsdiskrepanz als die anderen getesteten
Systeme (Abb. 8A). Die Systeme mit horizontaler StoBverbindung wiesen
signifikant geringere vertikale Positionsveranderungen als konische
Implantat-Abutmenverbindungen auf (Abb. 8B). Bei den verkippenden
Positionsanderungen gab es keine signifikanten Unterschiede zwischen
den Implantatsystemen (Abb. 8C). Die Autoren folgerten, dass die
Repositionierung von rotationssicheren Abutments auf den Implantaten zu
einer dreidimensionalen Abweichung von der initialen Position fiihrt, und
dass die Prazision der Repositionierung vom geometrischen Design der
Implantat-Abutmentschnittstelle beeinflusst wird.

Abb. 7: Okklusale Ansicht der fiinf getesteten
Implantatverbindungen mit ihren charakteristischen
Positionsindizes: (A) ITI-Implantat mit konischer Verbindung
und oktagonalem Positionsindex, (B) Steri-Oss-Implantat mit
Standard-StoBverbindung und hexagonalem Positionsindex,
(C) CAMLOG®-Implantat mit StoBverbindung und Nocken-
Positionsindex, (D) Astra Tech-Implantat mit konischer
Verbindung und dodekaedrischem Positionsindex und (E)
Replace™ Select-Implantat mit StoBverbindung und
polygonalem Positionsindex. (Semper et al. (2010b)
reproduziert mit freundlicher Genehmigung von Quintessence
Publishing co, Inc, USA).
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KONISCHE VERBINDUNG: POSITIONSSTABILITAT

Mit Hilfe der theoretischen Berechnungen und der experimentellen Versuchs-
anordnung von Semper et al. wurde kiirzlich die Positionsstabilitét von

verschiedenen Implantatsystemen mit konischen Implantat-Abutmentver-
bindungen untersucht, d. h., NobelActive™, Bone Level, Ankylos C/X und

CONELOG® (Semper-Hogg et al., 2012). Auch wenn eine Fehlpositionierung

des Abutments bei allen getesteten Implantatsystemen méglich war, waren
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B Abb. 8 A-C: Rotationsabweichungen (A), vertikale Abweichungen (B) und Verkippungs-
20 - diskrepanzen (C) nach wiederholter Abnahme und erneuten Anbringung. Mittlere Werte.
OPel Pel-, Pe2-, Pe3-Testpersonen fiihrten die Tests durch. S1 Straumann® Tissue Level, S2 SteriOss,
QPa? S3 CAMLOG®, S4 Astra Tech, S5 Replace™ Select. (Semper et al. (2010b) reproduziert mit
mPel freundlicher Genehmigung von Quintessence Publishing co, Inc, USA).

die Werte der Rotationsdiskrepanz beim CONELOG® Implantatsystem deut-
lich geringer als bei den anderen drei Implantatsystemen. Die mittlere
Rotation betrug 0,25° und die maximale Spanne lag bei 2,14° bei den
CONELOG® Implantaten. Die groBe Ubereinstimmung der Ergebnisse der
mathematischen Analysen und der Experimente werteten die Autoren als
Hinweis auf die hochprazise Fertigung des CONELOG® Implantatsystems.
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ZUSAMMENFASSUNG

Die Stabilitat der Implantat-Abutmentverbindung wird stark
von der Prazision der Passung, dem Verbindungsdesign und der
Herstellungsprazision beeinflusst. Mehrere Forschungsgruppen
analysierten und verglichen die Stabilitit von verschiedenen
Implantat-Abutmentverbindungen. Die CAMLOG® Tube-in-Tube™-
Verbindung mit dem Nocken-Nut-Index-Design zeigte in diesen
Analysen vorteilhafte Ergebnisse fiir die Prazision bei der
Reproduzierbarkeit der Abutmentposition, die Rotationspassung,

die Belastungsverteilung und die Belastungsaufnahme. Obwohl
konische Verbindungen designbedingte Nachteile bei der
Passgenauigkeit und Belastungsverteilung haben konnen, lieferte
die CONELOG® Implantat-Abutmentverbindung in Studien
Belege fiir eine hochprazise Fertigung und bessere Positions-
stabilitat als andere konische Verbindungen.
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BELASTBARKEIT, DICHTIGKEIT UND
PASSUNG MODERNER IMPLANTAT-
ABUTMENT-VERBINDUNGEN UND PROTHESEN

Das Design der Implantat-Abutmentverbindung ist von hoher Relevanz fiir
die Belastungsaufnahme sowie fir die langfristige Stabilitat der periimplan-
tdren Hart- und Weichgewebe. Mikrospalten zwischen dem Implantat und
dem Abutment beglinstigen die mikrobielle Besiedlung der Implantat-
Abutmentschnittstelle. In der Folge kdnnen Endotoxine in das umgebende
Gewebe eindringen und Entziindungsprozesse auslésen, die zu Knochen-
resorption und Implantatverlust fiihren. Wahrend weithin akzeptiert ist,
dass StoBverbindungen Mikrospalten aufweisen, wurde die Situation bei
konischen Verbindungen viele Jahre lang diskutiert, da zahlreiche direkte
Visualisierungstests fehlschlugen. Aktuelle Studien geben tieferen Einblick
in die Belastbarkeit und die Entstehung von Spalten bei verschiedenen
Implantatsystemen.

Ebenfalls wichtig fiir den Langzeiterfolg von implantatgetragenen Versor-
gungen sind das Abutmentmaterial, die prothetische Passung sowie die
Wiederabnehmbarkeit von Kronen im Fall von biologischen oder technischen
Problemen. Zu diesen Themen wurden verschiedene Studien mit den
CAMLOG® und CONELOG® Implantatsystemen durchgefihrt.

VERBINDUNGSDESIGN UND BELASTBARKEIT

Beeinflusst das Design der Implantat-Abutmentverbindung die Belast-
barkeit? Eine Forschungsgruppe aus Hannover verglich verschiedene
Implantatsysteme in einer in-vitro-Studie (Dittmer et al., 2011). Bei zentral
in Kunststoffmaterialien eingebetteten Implantaten wurden Abutments
eingesetzt und entsprechend den Empfehlungen der Hersteller mit
Schraubendrehern festgezogen. Mit einem Universal-Priifgerat wurde eine
Belastung im 30° Winkel zur Achse aufgebracht und linear bis zum Versagen
erhéht. Obwohl alle getesteten Implantate eine Belastungskapazitat
zeigten, die deutlich hoher war als die durchschnittlichen Kaukrafte,
konnten die Autoren eindeutig nachweisen, dass das Verbindungsdesign
die Belastbarkeit sowie die Art des Versagens signifikant beeinflusst. Die
CAMLOG® Implantate zeigten vorteilhafte Ergebnisse bei der Belastbarkeit
(Abb. 9).
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Abb 9: Belastbarkeit (Fm) in Abhangigkeit vom Typ der Implantat-Abutmentverbindung. Die Mittelwerte und Standardabweichungen sind
dargestellt. AST — Astra Tech, BEG — Bego, CAM — CAMLOG®, FRI - Friadent, NOB — Nobel, STR — Straumann. (Ubernommen von Dittmer et al.

(2011)).



ERMUDUNGSWIDERSTAND UND DICHTIGKEIT: VERGLEICH VON
CAMLOG® UND ANDEREN IMPLANTATSYSTEMEN

Steinebrunner et al. (2005a, 2005b) priiften den Einfluss der langfristigen
dynamischen Belastung auf die Bruchfestigkeit von fiinf Implantatsystemen,
davon eines mit externer Verbindung (Branemark) und vier mit Innen-
verbindungen (FRIALIT®-2, Replace™ Select, CAMLOG® und Screw-Vent®).
Die Testmodelle wurden fiir maximal 1,2 Millionen Zyklen mit einer Frequenz
von 1 Hzin einem Dualachsen-Kausimulator einer dynamisch alternierenden
Belastung unterzogen, bevor die maximale Belastung zur Ermittlung der
Bruchfestigkeit aufgebracht wurde (Abb. 10). Die Ergebnisse zeigten, dass
die CAMLOG® und die Replace™ Select Implantatsysteme mit tiefen Tube-
in-Tube-Verbindungen und Nocken-Nut-Fixationen den héchsten Wert bei
der Bruchfestigkeit erreichten (Tab. 4 und Abb. 11).
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Abb. 10 A und B: Schematische Darstellung des Versuchsaufbaus fiir (A) dynamisch
alternierende und (B) maximale Belastung (libernommen von Steinebrunner 2006). Bei jedem
zu testenden Implantatsystem wurden 16 Implantat-Abutmentverbindungen mit einer Krone
ausgestattet. Eine Untergruppe aus acht Proben wurde mit einem Kausimulator einer dynamisch
alternierenden Belastung ausgesetzt, die eine Hockerneigung von 30°, eine laterale Bewegung
von 2mm sowie eine physiologische vertikale Kaukraft von 120 N geméss Richter (1995)

simulierte. Die Uiberlebenden Implantate aus dieser Untergruppe sowie acht Kontrollmuster aus
der anderen Untergruppe wurden anschlieBend einem quasistatischen Bruch-Belastungstest
unterzogen. Der Belastungspunkt lag identisch zu der Kausimulation 3 mm exzentrisch vom
Kronenmittelpunkt auf dem zentralen Hocker in einem Winkel von 30° zur Okklusionsebene
und 11,5 mm entfernt von der Implantatschulter (Abbildung 10A).
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Abb. 11: Box-Plot-Diagramm der quasistatischen Bruchfestigkeit der fiinf getesteten
Implantatsysteme: Br = Branemark, Fr = FRIALIT®-2, Re = Replace® Select, Ca = CAMLOG®,
Sc = Screw-Vent®. dyn = nach Kausimulation mit dynamischer Belastung; contr = ohne
dynamische Belastung (iibernommen von Steinebrunner 2006).

Mit dem selben Kausimulations-Versuchsaufbau wie in Abbildung 10A
bestimmten Steinebrunner et al. (2005a) ebenfalls die Dichtigkeit der
Implantat-Abutmentverbindungen von fiinf verschiedenen Implantat-
systemen — Branemark, FRIALIT®-2, Replace™ Select, CAMLOG® und
Screw-Vent®. Sie priiften wéhrend der zyklischen Belastung die Migration
von Test-Mikroorganismen aus dem Innenbereich der Implantat-Abut-
mentverbindung in ein steriles externes Kulturmedium. Das CAMLOG®
Implantatsystem erreichte eine signifikant hdhere Zahl an Kauzyklen als die
Implantatsysteme FRIALIT®-2 und Screw-Vent®, bevor mikrobielle Undich-
tigkeit beobachtet wurde (Abb. 12).

UBERLEBENSRATE BELASTUNGSZYKLEN VERSAGEN [N]
Replace-Select 1.200.000 + 0 0
Camlog 1.200.000 £ 0 0
Branemark 954.300 + 121.014 3
Compress 922.800 + 102.242 3
Screw-Vent 913.200 + 102.242 6
Frialit-2 627.300 + 164.097 6

Tab. 4: Uberlebensraten von acht Implantaten aus jeder Gruppe im dynamisch alternierenden
Belastungstest. Der Test wurde nach 1.200.000 Zyklen beendet (libernommen von Steinebrun-
neretal, 2008).
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Abb. 12: Box-Plot-Diagramm der Kauzyklen bis zur mikrobiellen Undichtigkeit.

Das CAMLOG® Implantatsystem erreichte unter den getesteten Systemen eindeutig die
hochste mittlere Zahl an Zyklen (libernommen von Steinebrunner 2006).
Bildbeschreibung: -+ Mittelwert;  extremer Wert



DICHTIGKEIT UND MIKRODURCHLASSIGKEIT

Mitte der 90er-Jahre untersuchten mehrere Gruppen Undichtigkeiten an der
Implantat-Abutmentschnittstelle. Jansen etal. (1995 und 1997) analysierten
in vitro die bakterielle Penetration von der Bohrung der Implantat-Abut-
mentverbindung in die externe Umgebung. Gross etal. (1999) verwendeten
fiir einen ahnlichen in-vitro-Ansatz den Farbstoff Gentianaviolett. Beide
Forschungsgruppen stellten fest, dass Undichtigkeit ein stets messhares
Phanomen darstellt, wobei aber Unterschiede zwischen den Implantat-
systemen, Proben und Anfangsdrehmomenten bestehen.

Rack et al. (2010) verwendeten die Synchrotron-basierte Radiografie, um
als erste Mikrospalten in inneren konischen Implantat-Abutment-ver-
bindungen zu visualisieren. Damit bewiesen sie deren Existenz in vitro.
Unter verschiedenen mechanischen Belastungen von bis zu 100 N wurden
hochaufldsende radiografische Bilder angefertigt. Die Bilder zeigten, dass
die GroBe der Mikrospalten zwischen 1 und 22 pm schwankte, je nach der
aufgebrachten mechanischen Belastung. Dieses Ergebnis weist darauf hin,
dass auch bei konischen Implantat-Abutmentverbindungen das Risiko der
bakteriellen Infiltration besteht, die entziindliche Reaktionen an der
Implantat-Abutmentschnittstelle auslésen kann. Denn die gemessenen
Mikrospalten waren deutlich gréBer als Endotoxine und orale Pathogene.
Dieselbe Forschungsgruppe (Rack et al., 2013) verglich in einer spéteren
Studie die Abutmentstabilitat unter Belastung an drei unterschiedlichen
neuen konischen Implantaten nach Ermiidungsbelastung (Dentsply
Friadent Ankylos C und Ankylos Plus, Straumann® Bone Level). Wieder
setzten sie in einem dem oben beschriebenen Versuchsaufbau sehr
ahnlichen Verfahren die Synchrotron-basierte Radiografie ein. Vor
Durchfiihrung der radiografischen Messungen wurde an den Implantaten
eine Ermiidungsbelastung durch Krafteinwirkung von bis zu 120 N in 5
Millionen Zyklen erzeugt. Bei allen drei getesteten konischen Implantat-
systemen wurden Mikrospalten entdeckt, unabhéngig von der Menge der
aufgebrachten statischen mechanischen Belastung. Nach den Belastungs-
zyklen hatte sich der Spalt sogar noch vergroBert, was die Mikrobewegung
des Implantat-Abutmentkomplexes erleichterte. Der Konuswinkel der
Verbindung schien Einfluss auf die Abutmentstabilitat zu haben, d. h.
flachere Konuswinkel waren stabiler.
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Die VergroBerung von Mikrospalten aufgrund von Belastung wurde auch
von Zabler et al. (2013) nachgewiesen. Sie testeten vier kommerziell
verfigbare Implantatsysteme (Astra Tech, Straumann® Bone Level,
Dentsply Friadent Ankylos und Ankylos c/x) vor und nach der zyklischen
extraaxialen Belastung von 120 N mit Réntgenkontrast-Mikrotomografie.
Vor der Belastung zeigten alle Implantate mit Ausnahme von Ankylos c/x
eine hohe Dichtigkeit der Implantat-Abutmentverbindung mit nur kleinen
Spalten von 0,1 bis 1,0 pm. Die Belastung fiihrte allerdings zu einer
Verbreiterung der Spalten. Zusatzlich zeigten alle Systeme eine plastische
Deformation an der Implantat-Abutmentverbindung, die von der Entstehung
von breiten und weiten Spalten um den Angelpunkt des Kraftvektors
begleitet wurde.

Harder et al. (2012) untersuchten die Freisetzung von bakteriellen
Endotoxinen aus konischen Implantat-Abutmentverbindungen von zwei
Implantatsystemen (Straumann® Bone Level, CONELOG®) in vitro. Die
Testmodelle wurden mit Endotoxin geimpft und in menschliches Vollblut
eingelegt. Die Endotoxin-Freisetzung wurde anhand der veranderten Gen-
und Proteinexpression, die mit entziindlichen Prozessen einhergehen,
bestimmt. Bei beiden Implantatsystemen konnte die Freisetzung auch unter
nichtbelasteten Bedingungen nachgewiesen werden. Die Autoren folgerten,
dass die gute Dichtigkeit von konischen Implantat-Abutmentverbindungen
nochmals iiberdacht werden sollte.
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Zr02-ABUTMENTS - VERSCHLEISS UND
ANWENDUNGSEMPFEHLUNGEN

Der VerschleiB ist ein wichtiger Aspekt fiir den Langzeiterfolg von Implantat-
Abutmentverbindungen. Stimmelmayr et al. (2012a) untersuchten den
VerschleiB der Schnittstelle zwischen CAMLOG® Titan-Implantaten und
einteiligen Zirkonoxid-Abutments und verglichen diesen in einer in-vitro-
Studie mit Titan-Abutments. Die Kausimulation wurde mit einem ahnlichen
Versuchsaufbau wie von Steinebrunner et al. (2005, Abb. 10A) durchgefiihrt.
Nach der Belastung mit 1.200.000 Zyklen zu 100 N traten weder Abutment-
Briiche, noch Lockerungen der Aufbauschraube oder Schraubenbriiche auf.
Jedoch zeigten SEM-Mikrografien mehr Verschlei und Schéden an den
Implantaten, wenn diese mit ZrO2-Abutments verbunden waren. Die
Autoren nahmen an, dass der Grund fiir diese Unterschiede in der
Belastungsverteilung zwischen Komponenten mit verschiedenen
Festigkeiten liegt: Bei der Verwendung von ZrOz2-Abutments auf Titan-
Implantaten wird die Deformationsenergie auf das Material mit den
geringeren elastischen Eigenschaften, d. h. Titan, verteilt, was zu erhéhtem
VerschleiB und starkerem Abrieb fihrt.

Die Verwendung und Verarbeitung von ZrO2-Abutments wurde auch auf
einer Konsensuskonferenz diskutiert, in der die folgenden Empfehlungen
erarbeitet wurden (Beuer et al., 2011):

e Zr02-Qualitaten unterscheiden sich in ihren mechanischen und optischen
Eigenschaften. Nurumfangreich getestete, bekannte und wissenschaftlich
dokumentierte ZrO2-Qualitaten sollten verwendet werden.

e Einteilige Monoblock-ZrOz-Abutments mit Innenverbindung diirfen nicht
im Seitenzahnbereich verwendet werden. Im Frontbereich zeigten einteilige
Abutments mit AuBenverbindung und geeigneten Dimensionen weniger
Probleme.

e Zweiteilige, verbundene ZrO:-Abutments zeigen bei ausreichender
Dimensionierung keine Einschrankung bei der Indikation.

o Beistandardisierten gebrauchsfertigen ZrOz2-Abutments miissen Kronen
konventionell befestigt werden, da (iberschiissiger Zement nur schwer
entfernt werden kann, wenn der Kronenrand subgingival liegt.

e Bei der Verwendung von individuellen CAD/CAM-ZrQ2-Abutments, bei
denen der Rand gut zugénglich platziert werden kann, kénnen auch
adhasive/semi-adhasive Systeme genutzt werden.

e Bei Versorgungen, die nur adhasiv und ohne weitere retentive Prapa-
rationen befestigt sind, miissen klassische Mehrschritt-Adhasivsysteme
verwendet werden.

e Es wird dringend empfohlen, ZrO2-Versorgungen nicht provisorisch zu
befestigen.



PASSIVE PASSUNG VON PROTHESEN: ABFORMTECHNIKEN UND
REPRODUZIERBARKEIT DER SCANKORPER-PASSUNG

Die passive Passung von Prothesen wird nur erreicht, wenn die Prazision der
Implantatiibertragung zwischen der urspriinglichen Situation und dem
Modell optimal ist. Stimmelmayr et al. (2012b) verglichen digital die Prazi-
sion verschiedener Abformtechniken, d. h. Transfer, Pick-Up und verblock-
ter Pick-Up. Sie inserierten CAMLOG® SCREW-LINE Implantate in Unter-
kiefermodelle und nahmen Abformungen. Scankdrper wurden auf den
Implantaten der Originalmodelle und den Laborimplantaten der Gipsmo-
delle befestigt und digitalisiert. Die Diskrepanz zwischen dem Original und
dem Abguss betrug 124 + 34 pm fiir die Transfertechnik und 116 + 46 pm
bei der Pick-Up-Technik. Die geringste Diskrepanz wurde bei der verblockten
Pick-Up-Technik festgestellt (80 + 25 pm). Die Autoren empfahlen die ver-
blockte Pick-Up-Technik zur Abformung von vier im zahnlosen Kiefer gleich-
massig verteilten Implantaten.

In ihrer zweiten Studie untersuchten die Forscher die Reproduzierbarkeit
der Scankérper-Passung (Stimmelmayr et al., 2012¢). Sie erstellten Scans
jeweils vor und nach der wiederholten Entfernung und Wiederanbringung
von Scankdrpern auf dem selben Implantat im urspriinglichen Modell oder
auf dem Laborimplantat im Gipsmodell. Der Vergleich dieser Scans zeigte
eine mittlere Scankérper-Diskrepanz von 39 + 58 pm bei den Original-
Implantaten. Die Diskrepanz der Scankdrper auf den Laborimplantaten war
signifikant geringer (durchschnittlich 11 + 17 pm), was auf eine bessere
Reproduzierbarkeit der Scankdrper-Position hinweist (Abb. 13). Die Autoren
betonten, wie wichtig geringe Fertigungstoleranzen sind.
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LOSBARKEIT VON ZEMENTIERTEN IMPLANTATKRONEN
Zementierte Versorgungen haben nach allgemeiner Auffassung Vorteile
gegeniiber verschraubten Versorgungen, da sie eine bessere Asthetik
ermdglichen und kein Risiko fiir eine Schraubenlockerung besteht.
Allerdings kann es nétig sein, Restaurationen im Fall technischer oder
biologischer Probleme wieder abzunehmen. Mehl et al. (2012a und 2012b)
verglichen in ihren in-vitro-Studien verschiedene zementierte Materialien
hinsichtlich ihrer Festigkeit und der Entfernbarkeit der Krone. Kronen, die
mit einem Glas-lonomer-Zement auf CAMLOG® Titan-Abutments
zementiert worden waren, konnten signifikant einfacher wieder entfernt
werden als Kronen, die mit Polycarboxylat- oder Kompositzement befestigt
worden waren. Die Autoren folgerten, dass Glas-lonomer-Zemente als
semi-permanente Losung dienen konnen, wéahrend Polycarboxylat- oder
Kompositzemente fiir dauerhafte Zementierungen verwendet werden
sollten.

Fehlerhafte Passung von Scankérpern
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Abb. 13: Darstellung der mittleren Diskrepanz der Scankdrper bei den verschiedenen
Implantatpositionen (FDI 36, 33, 43 und 46) firr die Original-Implantate und die Laborimplantate
(Stimmelmayr et al., 2012¢, reproduziert mit freundlicher Genehmigung von Springer).
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ZUSAMMENFASSUNG

Man ist sich allgemein einig, dass ein zweiteiliges Implantat
ohne Mikrospalt und ohne Mikrobewegungen erst noch ent-
wickelt werden muss. Auch konische Implantat-Abutment-
verbindungen weisen Mikrospalten auf, die sich unter Be-
lastung verbreitern. Beim CAMLOG® Implantatsystem wurde
eine sehr gute Belastbarkeit ermittelt.

In zahlreichen Studien wurden die prothetischen Eigenschaften
des CAMLOG® Implantatsystems untersucht. Auch wenn die
Verwendung von ZrOz-Abutments auf Titan-Implantaten ver-
schiedene klinische Vorteile aufweist, muss im Vergleich zu
Titan-Abutments mit hoherem VerschleiB und starkerem Abrieb

gerechnet werden, und die Empfehlungen fiir die Verwendung
und Verarbeitung von ZrOz-Abutments sollten befolgt werden.
Bei der Verwendung von CAD/CAM-Technologien ist eine prazise
Passung der Scankdrper wahrend der Implantatiibertragung
zwischen dem Original und dem Abguss eine Voraussetzung
fiir eine optimale passive Passung der Prothese. Glas-lonomer-
Zemente sollten fiir semi-permanente Zementierungen ein-
gesetzt werden, Polycarboxylat- oder Kompositzemente sind
besser fiir dauerhafte Zementierungen geeignet.
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PRAKLINISCHE STUDIEN

In verschiedenen in-vivo-Studien wurden das biologische Verhalten und die
Zuverlassigkeit der CAMLOG® und CONELOG® Implantatsysteme untersucht.
Diverse Arbeitsgruppen testeten Designanderungen und -entwicklungen
zur Verbesserung der Formation und Bildung von Weich- und Hartgewebe
systematisch in Tierstudien und wiesen dadurch nach, dass diese dem neu-
esten Stand der Technik entsprachen.

VERBESSERTE OSSEOINTEGRATION MIT DEM

CAMLOG® PROMOTE® PLUS-DESIGN

Das maschinierte Oberflichensegment des CAMLOG® SCREW-LINE
Implantathalses wurde von 2,0 mm (Promote®) signifikant auf 0,4 mm
(Promote® plus) reduziert. Schwarz et al. (2008) untersuchten in einer
Studie an Hunden den Effekt dieser Designveranderung auf die krestale
Knochenresorption. Beide ImplantattypenwurdengemaB Standardprotokoll
(0,4 mm oberhalb des Knochenkamms) in die Unterkiefer von Hunden
inseriert. Die histologische Analyse fand nach 2 und 12 Wochen statt. Bei
beiden Implantattypen wurden nach 12 Wochen Knochenveranderungen
festgestellt. Jedoch schien der raue Halsbereich der SCREW-LINE Promote®
plus-Implantate einen positiven Effektauf das marginale Knochenwachstum
zu haben. Die Daten zeigten, dass das neue Oberfldchendesign krestale
Knochenveranderungen effektiv reduzierte. Eine weitere Schlussfolgerung
war, dass bei Vorhandensein nativer dicker Gingiva eine um etwa 1 mm
hohere Knochenintegration des Implantates erzielt werden konnte, ohne
dass das marginale Epithel die mikrostrukturierte Oberflache erreichte.
(Becker et al., 2006).

Abb. 14: Histologische Bilder nach 12 Wochen Einheilung von (a) Promote® und (b) Promote®
plus CAMLOG® SCREW-LINE-Implantaten (200-fache VergroBerung, toluidinblaue Farbung)
Die apikale Ausdehnung des Entziindungszell-Infiltrates (alCT) und das Niveau des
Alveolarknochens sind klar durch eine Zone mit intaktem Bindegewebe mit parallelen
Kollagenfasern und wenigen BlutgeféBen voneinander getrennt. IC = Implantatschulter
(ibernommen von Schwarz et al., 2008, mit freundlicher Genehmigung von Quintessence
Publishing Co, Inc, USA).

EFFEKT VON MIKROUNDICHTIGKEITEN AUF DIE

KRESTALE KNOCHENRESORPTION

Mikrospalten in der Implantat-Abutmentverbindung spielen vermutlich eine
entscheidende Rolle beim krestalen periimplantaren Knochenverlust, der
wahrend des ersten Jahres der Belastung beobachtet wird. Steinebrunner et
al. (2005a und b) vertraten die Hypothese, dass die Implantat-Abutmentver-
bindung ein Grund fiir die unterschiedliche bakterielle Penetration verschie-
dener Implantatsysteme sein konnte. Schwarz et al. (2008) beobachteten
eine nur leichte Infiltration von Entziindungszellen an der Implantat-Abut-
mentschnittstelle beider CAMLOG® Implantate. Diese war durch eine Zone
aus intaktem Bindegewebe vom Alveolarknochenkamm getrennt (Abb. 14).
Die Autoren folgerten, dass Mikroundichtigkeiten in beiden Gruppen keine
Rolle bei der marginalen Knochenresorption spielten.

CAMLOG K-SERIE: EFFEKT DES

PLATFORM-SWITCHING-DESIGNS

Mit Platform Switching soll die Distanz zwischen der Implantat-Abut-
mentschnittstelle und dem Alveolarknochenkamm vergréBert werden, damit
der Effekt der Infiltration von Entziindungszellen auf die Knochenresorption
vermindert wird. Das Prinzip des Platform Switching beim CAMLOG® Implan-
tatsystem wurde in einer Studie an Hunden iiber sechs Monate untersucht
(Becker etal., 2009). SCREW-LINE Promote® plus-Implantate (K-Serie, @ 3,8 mm)
wurden geméB dem chirurgischen Standardprotokoll inseriert: Passende
groBe Gingivaformer (Abb 15A: @ 3,8 mm, H 4 mm, Standardkonfiguration)
und nicht passende Gingivaformer (Abb. 15B: @ 3,2 mm, H 4 mm, Platform-
Switching-Konfiguration) wurden in einem randomisierten Split-Mouth-
Studiendesign eingesetzt und dienten entweder als Kontroll- oder Test-
implantate mit einer zirkumferenten horizontalen Plattform von 0,3 mm.
Die histologische Auswertung nach vier Wochen zeigte in beiden Gruppen
die Bildung von reifem Geflechtknochen im Spalt zwischen dem Alveolar-
knochen und der Implantatoberflache. In beiden Gruppen zeigte sich erste
Tendenz zu krestalen Knochenveranderung. Nach 12 Wochen war iiberwie-
gend reifer Lamellenknochen nachweisbar. Der Knochenverlust schien bei
den Kontrollimplantaten im Vergleich zu den Platform-Switch-Implantaten
leicht erhoht zu sein. Bei der Distanz zwischen Implantatschulter und Kno-
chenkamm (IS-BC) betrug die Differenz zwischen den Kontroll- und Test-
implantaten bukkal 0,5 mm bzw. lingual 0,4 mm (p < 0,05). Ein dhnliches
Ergebnis zeigte sich nach sechs Monaten, als das Remodelling des alveolaren
Knochenkammes abzunehmen schien. (Abb. 15C und 15D). Die Differenz des
IS-BC zwischen beiden Gruppen pendelte sich bei etwa 0,3 mm ein.

Die Studie zeigte, dass das CAMLOG® Implantatdesign (K-Serie) in der Stan-
dard- und Platform-Switching-Konfiguration erfolgreich in das Hart- und
Weichgewebe integriert wurde. Sowohl das Knochen-Remodelling als auch
die Weichgewebeadaptation an der Grenzflache zwischen Implantat und
Abutment schienen wahrend der ersten acht Wochen der Osseointegration
minimal und nach sechs Monaten deutlich geringer ausgepragt zu sein, was
in einem stabilen Knochenkammniveau resultierte. Die Platform-Switch-Im-
plantate erreichten meist bessere Ergebnisse beim Erhalt des Knochenniveaus.
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Abb. 15A: Insertion von Implantaten (K-Serie), 0,4 mm suprakrestal gemass dem chirurgischen Abb. 15C: Implantat mit Standard-Gingiva- Abb. 15D: mit einem durchmesserredu-
Standardprotokoll. former (Kontrolle), Histologie nach sechs zierten Gingivaformer (Platform Switching),
Monaten Heilung. Histologie nach 6 Monaten Heilung. Der

Knochenverlust ist im Vergleich zur
Standardkonfiguration leicht reduziert.

CONELOG® IMPLANTATE: EFFEKT DES PLATFORM SWITCHINGS
AUF KNOCHEN UND WEICHGEWEBE
Becker et al. (2007) untersuchten den Einfluss des Platform Switchings auf
krestale Knochenveranderungen. Hierzu verglichen sie CONELOG® Implantate
(internes Platform Switching, hier als experimentelle Implantate bezeichnet)
und CAMLOG® Implantate mit Gingivaformern gleichen Durchmessers. Die
Knochenheilung und Bildung eines Saumepithels wurde nach bis zu 28
Tagen histologisch analysiert. Bei den Implantaten mit Standard-Gingiva-
formern wurde ein deutlich erhohtes epitheliales Wachstum lingual (1,1 +
0,06 mm) und bukkal (0,9 + 0,4 mm) beobachtet, was mit signifikantem
Abb. 15B: Inseriertes Implantat mit einem bukkalem Knochenverlust assoziiert war. Dagegen verhinderte das
f;rﬁh?;;ii?:;fﬂe"e" Gingivaformer (Plat- Platform-Switching-Design der CONELOG® Implantate das apikale epitheliale
Wachstum signifikant und reduzierte den Knochenverlust. Allerdings
erreichte die Differenz beim Knochenverlust zwischen beiden Gruppen
keine statistische Signifikanz.
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ABUTMENT-AUSTAUSCH BEI PLATFORM-SWITCHING-
IMPLANTATEN UND VERSCHIEDENEN ABUTMENT-MATERIALIEN
Zur Konditionierung des periimplantaren Weichgewebes werden haufig die
Abutments wéhrend der Einheilphase gewechselt. In einer Studie an Hunden
wurde der Effekt eines zweimaligen Wechsels von Titan- (Ti6Al4V) und
Zirkondioxid- (ZrO2) Abutments bei CONELOG® Implantaten untersucht
(Becker et al. 2012). Die Abutments wurden vier und sechs Wochen nach
der Implantatinsertion abgenommen und wieder eingesetzt oder ungestort
belassen. Die histologische Auswertung nach acht Wochen zeigte, dass der

Abutment-Wechsel im Vergleich zur ungestorten Heilung zu einer Stérung
der Mukosabarriere, sowie zu einer erhéhten Bildung von Saumepithel und
Knochenresorption fiihrte. Der Unterschied zwischen den beiden Abutment-
Materialien war nicht signifikant, auch wenn die ungestort belassenen
Zr0z-Abutments eher etwas bessere Weichgewebe- und Knochenwerte
aufwiesen als Ti6Al4V-Abutments (Tab. 5). Die Autoren folgerten, dass die
wiederholte Abutment-Manipulation zu vermehrten Weich- und Hartgewebe-
verdnderungen bei Implantaten mit Platform-Switching-Design fiihren
kann, unabhéngig vom Abutment-Material (Ti6AI4V).

Gruppe Material PM-aJE aJE-CBI I1S-aJE I1S-CBI
Vestibular

Test Ti6Al4V 2,08 + 0,67 219+ 1,41 1,05 + 0,61 1,14 + 0,86
Test 2r0; 2,15+0,21 0,21 +2,26 0,60+0,84 1,50 £ 1,41
Kontrolle Ti6AI4V 219+0,19 1,24 £0,70 0,28 +£0,33 0,95+ 0,62
Kontrolle 2r0; 2,00+0,14 0,95+ 0,21 0,75 + 0,07 0,20+ 0,28
Oral

Test Ti6Al4V 1,91 £ 0,25 1,30 £ 0,20 0,19+0,24 1,11 +0,34
Test 7r02 3,20 + 1,55 3,80 + 1,55 1,00 £ 1,41 2,80+0,14
Kontrolle Ti6AI4V 1,45 + 0,59 0,92 +0,15 0,42 +0,29 0,50 + 0,39
Kontrolle 2r0; 1,80 + 0,42 0,65 + 0,49 0,40 +0,56 0,25 + 0,07
Vestibular und oral

Test Ti6Al4V 1,99 + 0,40 1,74 £ 0,75 0,62 +0,18 1,12 + 0,06
Test 7r02 2,67 +0,67 2,95+ 1,90 0,80+ 1,13 215+0,77
Kontrolle Ti6AI4V 1,82 +0,37 1,08 0,30 0,35+0,29 0,72 +0,18
Kontrolle r0; 1,90 + 0,28 0,80 + 0,35 0,57 £ 0,24 0,22 £0,10

Tab. 5: Mittelwert (+ Standardabweichung in mm) der histomorphometrischen Messungen
des periimplantéren Gewebes acht Wochen nach Implantatinsertion im Kiefer von drei Hunden
und nach wiederholter De- und Remontage der Ti6Al4V- und ZrOz2-Abutments (Testgruppe).

ENTFERNUNG VON ZEMENTIERTEN IMPLANTAT-VERSORGUNGEN

Bei einer Periimplantitis-Therapie oder bei technischen Komplikationen wie
Schraubenlockerung oder Keramikbriichen kann es nétig sein, die Prothetik zu
entfernen. Bei der Entfernung von zementierten Versorgungen wird eine
vertikale mechanische Belastung auf den Knochen und die Implantat-Knochen-
Schnittstelle ausgeiibt. Mehl et al. (2013) untersuchten den Einfluss derartiger
Belastungen in einer Studie mit Minischweinen und CAMLOG® Implantaten.
Sie imitierten die Kronenentfernung mit 20 oder 100 dynamischen Impulsen
von 18 Ns. Nach 13 bis 18 Wochen fanden sie histologisch keine Unterschiede

PM = mukosaler Rand, IS = Implantatschulter, aJE = apikale Ausdehnung des langen Saumepithels,
CBI = koronalster Knochen-Implantat-Kontakt. (Ubernommen von Becker et al. (2012)).

bei der Flache des Knochen-Implantat-Kontakts zwischen belasteten und
unbelasteten Implantaten. Die Autoren folgerten, dass die Entfernung einer
zementierten Versorgung die mechanische Stabilitat des Implantats nicht
beeinflusste, sondern das Knochen-Remodelling steigerte. Allerdings sollte
vorsichtig vorgegangen werden, wenn aufgrund einer Periimplantitis
die Osseointegration reduziert ist, da hier eine vertikale Belastung zu
Implantatverlust fiihren kann.
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ZUSAMMENFASSUNG

Anderungen am Design der CAMLOG®- und CONELOG®-Implan-
tatsysteme wurden praklinisch systematisch getestet. Die Ver-
groBerung des rauen Halshereichs der SCREW-LINE-Implantate
(Promote® plus-Design) verbessert nachweislich die Osseo-
integration. Bakterielle Mikroundichtigkeiten scheinen bei
der marginalen Knochenresorption um CAMLOG® Implantate
keine Rolle zu spielen. Studien zum Konzept des Platform
Switchings zeigten eine erfolgreiche Osseointegration bei

Standard-Implantaten und Implantaten mit Platform Switching.
Daswiederholte Entfernenund Wiedereinsetzen des Abutments
wahrend der Heilungsphase kann die Stabilitat des Hart- und
Weichgewebes beiTitan- and ZrO2-Abutments beeintrachtigen.
Eine vertikale Belastung durch die Entfernung von zementierten
Versorgungen beeintrachtigt die Stabilitat nicht, wenn die
Implantate gut osseointegriert sind.
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KLINISCHE STUDIEN

EIN GUT DOKUMENTIERTES IMPLANTATSYSTEM

In der Zahnmedizin ist man sich allgemein einig, dass die wissenschaftliche nen und mit unterschiedlichen Belastungsprotokollen. Die Daten wurden in
Dokumentation eines Implantatsystems das Engagement eines Unter-  Peer-Review-Journalen verdffentlicht oder bei Kongressen vorgestellt.
nehmens bei Forschung und Wissenschaft widerspiegelt. Bei der Auswahl Langzeitergebnisse mit Nachuntersuchungen zwischen viereinhalb und sie-
der bestgeeigneten Behandlung stellen langfristige klinische Daten nicht nur ben Jahren wurden in Studien mit iber 11.000 Implantaten dokumentiert
fiir den Anwender, sondern auch fiir den Patienten eine vertrauenswiirdige (Tab. 6). Diese Studien bestatigten die hervorragenden Uberlebensraten der
Referenz dar. Zahlreiche klinische Studien dokumentieren das CAMLOG® Implantate und Erfolgsraten von 97,8 bis 99,8 %.

Implantatsystem mit der Promote® Oberflache in verschiedenen Indikatio-

Autoren Land FU (bis zu Total CAMLOG Uberlebensrate
Jahre) Impl. Impl. oder Erfolg in %

Krennmair et al., 2008a AT 7 18314 174 97,80

Semper et al., 2008 DE 6 4641 464 99,60

Franchini et al., 2011 IT 6 2011 201 99,50

Krennmair et al., 2010 AT 5 5411 541 97,30

Zafiropoulos et al., 2010 DE 5 25212 18 95,20

Nelson et al., 2008 DE 5 23212 463 99,40

Semper et al., 2007 DE 5 44812 403 99,80

Wolf 2007 DE 5 24513 151 98,40

Ozkan et al., 2011 TR 5 244124 90 99,59

Xiang et al. 2010, 2011 DE 5 3531 234 Oberk. 98,72

119 Unterk. 99,15

Referentenprésentation®

Ackermann / Kirsch AT 7 3.588'" 3.588 98,60

Babbush USA 7 2731 273 98,90

Singer DE 5 364" 364 99,26

Watanabe P 5 5521 552 98,60

Lin VR-CN 4.5 3.3741 3.374 99,30

CAMLOG-IMPLANTATE INSGESAMT 11.109

Bildbeschreibung: *Prasentation auf dem ersten internationalen Camlog-Kongress Tab. 6:

in Montreux, 2006 Ausgewahlte veréffentlichte und vorgestellte klinische Studien

(1) CAMLOG, (2) Straumann, (3) Nobel, (4) Friadent
Beobachtungszeitrdume von fiinf bis sieben Jahren mit dokumentierten Implantat-Uberlebens-
oder Erfolgsraten. Implantat-iiberlebens- oder Erfolgsrate. Die Daten wurden in Peer-Review-
Journalen verdffentlicht oder bei Kongressen vorgestellt.



HERVORRAGENDE ERFOLGSRATEN MITDER SANDGESTRAHLTEN
UND SAUREGEATZTEN PROMOTE® OBERFLACHE

Die Einheilzeit hangt unter anderem von den chirurgischen Interventionen
wahrendderImplantation, derKnochenqualitatund derImplantatoberflache
ab. In einer retrospektiven Studie untersuchten Nelson und Mitarbeiter den
Langzeiterfolg von zwei sandgestrahlten und sauregeatzten Implantat-
systemen (CAMLOG® und Straumann-Implantate), die nach der gleichen
verkiirzten Einheilzeit belastet wurden. Die Ergebnisse wurden in drei
Artikeln veréffentlicht (Nelson et al. 2008 und Semper et al. 2007 und 2008).
Nelson beschrieb die Ergebnisse der gesamten Studienkohorte mit 532
Implantaten im Oberkiefer (448) und Unterkiefer (84) nach der der jeweiligen
Standard-Einheilzeit, d. h. sechs Wochen nach Implantationim Unterkiefer
und 12 Wochen im Oberkiefer. Der Implantaterfolg wurde gemaB den
Kriterien von Buser et al. (2002) bestimmt: keine Mobilitat, keine apikale
Transluzenz, keine Schmerzen oder andere Zeichen von persistierenden oder
irreversiblen Symptomen, keine periimplantare Entziindung. Die beiden
Implantatsysteme wiesen keinen statistisch signifikanten Unterschied in
Bezug auf die Erfolgsrate auf (99,4 % nach fiinf Jahren). Semper nutzte den
gleichen Ansatz und fand ebenfalls keinen statistischen Unterschied
zwischen beiden Systemen fiir die Implantate im Oberkiefer.

Ozkan et al. (2007 und 2011) untersuchten das Behandlungsergebnis
mehrerer Implantatmarken nach drei und fiinf Jahren. In der dreijahrigen
Studie wurden CAMLOG® (53), ITI (105) und Frialit (45) Implantate mit-
einander verglichen. Nachuntersuchungen fanden nach 6, 12, 24 und 36
Monaten statt und umfassten klinische Parameter und Rontgenaufnahmen.
Die Autoren stellten fest, dass die drei Implantatsysteme in im dreijahrigen
Beobachtungszeitraum &hnlich positive Ergebnisse zeigten. Vergleichbare
Resultate fand die Arbeitsgruppe fir CAMLOG® (90), Straumann (86), Swiss
Plus (35) und Frialit (33) Implantate in verschiedenen Indikationen in ihrer
finfjahrigen Studie. Die Autoren beobachteten keine signifikanten Unter-
schiede zwischen den Implantatsystemen und folgerten, dass die verwendeten
Systeme nach drei und fiinf Jahren zu positiven Behandlungsergebnissen
fiihrten.

Hohe Erfolgsraten in der taglichen Praxis wurden von Franchini et al. (2011)
bestatigt. Die Autoren beschrieben die Ergebnisse einer retrospektiven
Studie mit einem Beobachtungszeitraum von einem bis zu sechseinhalb
Jahren nach Belastung. Sie analysierten Daten von insgesamt 96 Patienten
mit 201 CAMLOG® Implantaten in verschiedenen Indikationen: 158
Implantate wurden bei teilbezahnten Patienten inseriert, 49 in Einzel-
zahnliicken. Die Erfolgsrate betrug 99,5 %. Der Behandlungserfolg war
unabhangig von der Implantatlange sowie vom Zeitpunkt der Implantation
oder Belastung.
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BEHANDLUNGSERFOLG BASIEREND AUF
IMPLANTAT-DURCHMESSER UND -LANGE

Krennmair et al. (2010) verglichen den Behandlungserfolg von 541 CAMLOG®
Implantaten mit verschiedenen Implantatdurchmessern. Die Implantate
wurden sofort (n = 6), sechs bis acht Wochen (n = 116) oder mehr als acht
Wochen nach der Zahnextraktion inseriert (n = 409). Die Autoren
beschrieben kumulative Erfolgsraten nach fiinf Jahren von 96,2 % fiir 3,8
mm-Implantate, 98,6 % fiir 4,3 mm-Implantate und 99,0 % fiir 5,0 mm- und
6,0 mm-Implantate. Prothetische Folgebehandlungen waren nur in
wenigen Fallen nétig. Die durchschnittliche Patientenzufriedenheit mit den
Behandlungen erreichte 4,8 auf einer Skala von eins bis finf (fiinf war die
héchste Zufriedenheit). Ahnliche Ergebnisse wurden von Strietzel und
Reichart (2007) beobachtet, die den Behandlungserfolg von kurzen und
langen CAMLOG® Implantaten verglichen. Die Autoren stellten keine
signifikanten Unterschiede zwischen den Langen fest. Die durchschnittliche
Uberlebensrate aller 325 Implantate betrug 98,5 % iiber einen Beobachtungs-
zeitraum von bis zu viereinhalb Jahren.

BEHANDLUNGSERFOLG BASIEREND AUF
IMPLANTATIONSZEITPUNKT UND EINHEILZEIT

Mehrere Studien dokumentieren die Implantat-Uberlebensrate in Ab-
hangigkeit von der Zeitspanne zwischen Zahnextraktion und Implantation.
In einer retrospektiven Studie Uber finf Jahre mit 241 Implantaten (118
CAMLOG® Implantate) beobachteten Zafiropoulos et al. (2010) keine
Unterschiede in der Implantat-Uberlebensrate in Abhingigkeit vom
Implantattyp oder vom Zeitpunkt der Implantation oder Belastung (Tabelle
7).DeLangeetal. (2010) bestatigten diese Ergebnisse in ihrer Untersuchung
an 774 Implantaten, die in frischen oder verheilten Extraktionsalveolen
sofort oder verzdgert belastet worden waren. Die Autoren folgerten, dass
individuelle Risikofaktoren wie Rauchen, Entziindungen oder endodontische
Behandlungen viel entscheidender fiir den Erfolg sind als die Zeitpunkte der
Implantation und Belastung. Siebers et al. (2011) untersuchten ebenfalls
den Effekt der Implantations- und Einheilzeit bei 76 Patienten mit insgesamt
222 Implantaten (iber einen Zeitraum von bis zu sieben Jahren. Sie erreichten
einen Behandlungserfolg von 100 % bei Implantaten in verheilten Extra-
ktionsalveolen. Der Behandlungserfolg betrug 91,3 % bei sofort inserierten
und belasteten Implantaten und 98,5 % bei sofort inserierten Implantaten
mit verzogerter Belastung.
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IMPLANTATE BEI ZAHNLOSEN PATIENTEN

Implantatgetragene Deckprothesen mit vier interforaminalen Implantaten
werden als Standardbehandlung fiir den zahnlosen Unterkiefer empfohlen.
Im zahnlosen Oberkiefer werden zusatzliche Implantate haufig im Seiten-
zahnbereich platziert, um die Stabilitét zur erhdhen. Bei festsitzenden Ver-

sorgungen wird eine hohere Zahl an Implantaten eingesetzt, d. h. sechs im

Unterkiefer, sieben im Oberkiefer. Verschiedene Arbeitsgruppen untersuchten
in zahlreichen unabhangigen Studien unterschiedliche Retentionsmethoden
und Implantatzahlen bei zahnlosen Patienten, die Implantate mit Promote®
Oberflache erhielten. (Tab. 7)

Autoren Oberkiefer / Dauer / Retention Versorgung auf (in %) Implantat Prospektiv
Unterkiefer Follow-up N Implantaten Uberlebensrate Retrospektiv

Krennmair Unterkiefer 5 Jahre Kugelaufbau,

etal. 2011 Teleskopkrone 2 100 prospektiv

Krennmair Unterkiefer 3 Jahre Gefraster Steg,

etal. 2012a Teleskopkrone 4 100 prospektiv

Krennmair Unterkiefer 1 Jahr Kugelaufbau, prospektiv

etal. 2012b Locator-Abutment 2 100 Crossover

Xiang Oberkiefer/ 5 Jahre Horizontale 6-9

etal. 2011, 2010 Unterkiefer Verschraubung 5-8 929 retrospektiv

Weinlander Unterkiefer 5 Jahre Gefraster Steg/ 4/2

etal.2010* Rundsteg oder4 100 prospektiv

Krennmair* Unterkiefer 5 Jahre Gefraster Steg (Front-

etal.2008a, b vs. Seitenzahnbereich) 6 -8 98 retrospektiv

Krennmair* Unterkiefer 5 Jahre Gefraster Steg

etal. 2008c Rundsteg 4 100 prospektiv

Karabuda Oberkiefer/ 23 Monate Kugelaufbau,

etal. 2008* Unterkiefer Rundsteg 2-4 99 n. v.

Krennmair Unterkiefer 59 Monate Gefraster Steg

etal. 2007* 4 99 retrospektiv

Nelson Oberkiefer/ 35 Monate Galvano-Steg 5-6

etal. 2006 Unterkiefer 4 99 retrospektiv

Krennmair Unterkiefer 3 Jahre Kugelaufbau,

etal. 2006a, b Teleskopkrone 2 100 prospektiv

Bildbeschreibung: *Die Veréffentlichung enthielt auch weitere Implantatsysteme

Tab. 7: Prospektive und retrospektive klinische Studien zu Versorgungsformen bei CAMLOG®
Implantaten: Retentionstechnik, Anzahl Implantate, Studiendauer.



VERSCHIEDENE RETENTIONSMOGLICHKEITEN FUR ABNEHM-
BARE DECKPROTHESEN AUF ZWEI ODER VIER IMPLANTATEN

In einer Studie mit 76 Patienten mit zahnlosen Unterkiefern untersuchten
Weinlander et al. (2010) die Retentionsmethode von Deckprothesen auf
zwei oder vier Implantaten. Bei zwei Implantaten wurde ein vorgefertigter
Rundsteg firr die Retention verwendet. Bei vier Implantaten wurden entweder
mehrere vorgefertigte Stege oder ein gefraster Steg verwendet. Die Autoren
folgerten, dass die Retentionsmethode keinen Einfluss auf den Behandlungs-
erfolg und die Stabilitét des periimplantédren Gewebes hatte. Allerdings
waren prothetische Komplikationen bei den gefrasten Stegen auf vier
Implantaten seltener (p < 0,01). Dieses Ergebnis wird von Krennmair et al.
(2008¢) gestiitzt. Siezeigten, dass eingefraster Steg aufvierintraforaminalen
Implantaten zu weniger technischen Komplikationen fiihrte als die Ver-
wendung von mehreren Rundstegen.

Krennmair et al. (2012a) verglichen in einer Studie mit 51 Patienten den
Behandlungserfolg von Unterkiefer- Deckprothesen, die auf vier Implantaten
entweder mit gefrasten Stegen oder mit Teleskopkronen befestigt waren.
Bei beiden Techniken war die periimplantare und prothetische Situation in
den Nachkontrollen stabil. Auch wenn bei den Stegkonstruktionen mehr
Plaque und Zahnstein beobachtet wurde, zeigte die prothetische Behand-
lung mit dieser Technik leichte Vorteile. Die Autoren folgerten, dass beide
Retentionsmethoden erfolgreich waren und dass der Zahnarzt/die Zahn-
arztin die Technik wéhlen sollte, mit der er/sie besser vertraut ist.

In einer retrospektiven Analyse verglichen Krennmair et al. (2008a und
2008b) Deckprothesen im Oberkiefer, die entweder von vier Implantaten
im anterioren Bereich oder sechs Implantaten im posterioren Bereich nach
Augmentation getragen wurden. Nach einem durchschnittlichen Zeitraum
von dreieinhalb Jahren wurden 34 Patienten mit 179 Implantaten untersucht.
Die kumulative Implantat-Uberlebensrate betrug 98 %. Es gab keinen
Unterschied zwischen den beiden Behandlungsgruppen. Die Autoren
folgerten, dass bei guter Planung beide Konzepte hohe Implantat-Uber-
lebensraten und hervorragende periimplantdre Gewebe-Verhaltnisse
erlauben. (Tab. 6 und 7)

UNTERKIEFER  OBERKIEFER

Gefraster Steg v v
Rundsteg v v
Kugelaufbau 4 v/
Teleskopkrone v
Locator-Abutment v
Horizontal verschraubte Fixierung v v

Tab. 8: Ubersicht der Dokumentation zu Versorgungsformen bei CAMLOG® Implantaten im
Ober- und Unterkiefer von zahnlosen Patienten mit verschiedenen Retentionstechniken.
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HERVORRAGENDE ERGEBNISSE FUR DECKPROTHESEN UNAB-
HANGIG VOM RETENTIONSMODUS

Mehrere Arbeitsgruppen untersuchten prospektiv oder retrospektiv den
Einfluss der verschiedenen Arten der prothetischen Retention bei zahnlosen
Ober- und/oder Unterkiefern (Tabellen 7 und 8). Krennmair et al. (2012b)
flihrten eine prospektive Crossover-Studie mit 20 Studienteilnehmern durch
und beschrieben die Patientenzufriedenheit und -praferenz bei implantat-
getragenen Unterkiefer- Deckprothesen sowie die prothetische Nachsorge
bei beiden Retentionsmethoden. Jeder Patient wurde mit zwei Implantaten
im Unterkiefer versorgt. Nach der Heilung (drei Monate, zweizeitige
Operation) erhielten die Patienten eine implantatgetragene Unterkiefer-
Deckprothese entweder mit Kugel- oder Locator-Attachments, die jeweils
im Abstand von drei Monaten gewechselt wurde. Im Oberkiefer wurden die
Patienten mit einer neuen Oberkieferprothese versorgt. Die longitudinale
Nachuntersuchung iber ein Jahr zeigte eine statistisch signifikante
Verbesserung bei allen Messparametern zwischen der Ausgangssituation
(alte Prothesen ohne Implantate) und der implantatgetragenen Prothese
nach jeweils drei Monate Einsatz (p < 0,05). Es wurde keine statistische
Differenz zwischen den beiden Retentionsmethoden festgestellt. Jedoch
waren in Zusammenhang mit der prothetischen Pflege beim Locator-
Abutment im Vergleich zum Kugelaufbau haufiger Nachsorge-Interven-
tionen aufgrund von Matrixaktivierung notwendig.

Krennmair et al. (Krennmair et al. 2006a und 2006b) verglichen in einer
weiteren prospektiven Studie mit 25 Patienten Deckprothesen, die
entweder mit Kugel- oder Teleskopkronen-Attachments von zwei inter-
foraminalen Implantaten getragen wurden. Nach drei Jahren traten bei
Kugelabutments deutlich haufiger (61% der Falle) technische Komplikation
auf als bei Teleskopkronen (38 %, p < 0,01). Die Nachuntersuchung nach
fiinf Jahren (Krennmair et al. 2011) bestétigte die Ergebnisse zum Thema
Pflege der Prothetik nach drei Jahren, jedoch wurde in den Jahren vier und
fiinf keine Differenz bei prothetischen Komplikationen beobachtet.
Trotzdem betrug der Erfolg der Implantatbehandlung in beiden Gruppen
100 % in fiinf Jahren. Der Zustand des periimplantdren Gewebes und die
Behandlungszufriedenheit zeigten keinen signifikanten Unterschied. Zu
ahnlichen Ergebnissen und Erfolgsraten kamen Karabuda et al. (2008) beim
Vergleich von Deckprothesen mit Steg- und Kugelaufbauten auf zwei bis
vier Implantaten verschiedener Implantatsysteme.
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BEDINGT ABNEHMBARE BRUCKEN

Implantatgetragene Briicken mit Galvanoelementen sind klinisch erfolgreich
und kénnen zu geplanten Zeitpunkten zuverldssig entfernt werden, wie eine
retrospektive Analyse von 45 Patienten iber fiinf Jahre zeigte (Xiang et al.
2010, 2011). Auf 353 Implantaten wurden 55 Briicken befestigt. Im Durch-
schnitt wurden sieben Implantate im Oberkiefer und sechs im Unterkiefer
inseriert. Nach einer mittleren Beobachtungsdauer von etwas iiber vier
Jahren betrug die kumulative Implantat-Uberlebensrate 99 %. Laut den
Autoren vereinen Galvanoelemente die Vorteile einer verschraubten Fixie-
rung und der Zementierung. Zusétzlich erméglicht die Verwendung einer
galvanisierten Substruktur die langfristige Retention, wahrend die Supra-
struktur jederzeit wieder entfernt werden kann. Weiterhin untersuchte die
Forschungsgruppe die Patientenzufriedenheit und den Behandlungserfolg
bei 118 implantatgetragenen Galvanosteg-Prothesen auf finf bis sechs
Implantaten im Oberkiefer und vier im Unterkiefer nach einem durchschnitt-
lichen Zeitraum von drei Jahren (Nelson et al. 2006). Nur sieben der 568
Implantate gingen verloren, d. h. die Erfolgsrate betrug 99 %.

Der prothetische Sitz war bei 93 % stabil. Nur 7 % zeigten leichte Bewegung-
en bei unilateralen Belastungen. Bei 85 % traten keine mechanischen Kom-
plikationen auf. Die Patientenzufriedenheit war sehr hoch (97 %).

PATIENTENPRAFERENZ UND -ZUFRIEDENHEIT

Die Patientenzufriedenheit muss als einer der wichtigsten Faktoren fiir den
Erfolg des gewahlten Behandlungskonzepts betrachtet werden. In einer Viel-
zahl von Projekten wurde die Lebensqualitdt in Zusammenhang mit der
Mundgesundheit bei vier oder weniger Implantaten im zahnlosen Ober- oder
Unterkiefer analysiert. Krennmair et al. (2012b) evaluierte die Praferenz
20 zahnloser Patienten fiirimplantatgetragene Deckprothesen, die entweder
mit Locator- oder Kugelanker befestigt wurden. Sie stellten fest, dass sich die
Patientenzufriedenheit zwischen der Ausgangssituation und der neuen Ver-
sorgung signifikant verbesserte (p < 0,05). Allerdings fanden sie keine signi-
fikanten Unterschiede zwischen den beiden Prothesen.

Wolfart et al. (2012) beschrieben den Einfluss der strategischen Implantat-
insertion bei herausnehmbaren Teil- oder Vollprothesen in 23 Patienten.
Patienten, die entweder eine herausnehmbare Teilprothese oder eine Voll-
prothese trugen, erhielten zusatzliche implantatgetragene Kugelaufbauten.
Die bestehende Prothese wurde an den zusétzlichen Retentionspunkt
angepasst. Im Laufe der Zeit (bis zu 12 Monate) fiillten die Patienten den
Oral Health Profile-Fragebogen (49 Fragen) aus. Die Autoren folgerten,
dass die Erhdhung der Abutmentzahl die Lebensqualitdtin Zusammenhang
mit der Mundgesundheit verbesserte (OHRQoL).

ZUSAMMENFASSUNG

In klinischen Studien wurden hohe Erfolgsraten fiir Implantate
mit der sandgestrahlten, sduregedtzten Promote® Oberflache
sowohl bei Einzelzahnversorgungen als auch bei Patienten mit
teilbezahnten oder zahnlosen Kiefern beschrieben. Der Implan-

tattyp, der Durchmesser oder die Lange, der Zeitpunkt der
Implantation oder die Belastungszeit zeigten keinen signifi-
kanten Einfluss auf die Uberlebensrate des Implantats.
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