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1. Einleitung

1.1 Funktionsprinzip von Dentalimplantaten

Dentalimplantate haben die Funktion von kinstlichen Zahnwurzeln und dienen der
Verankerung sowohl von festsitzendem als auch herausnehmbarem Zahnersatz [1-
7]. Dadurch haben sie einen signifikant positiven Einfluss auf die Lebensqualitat der
betroffenen Patienten [8-10].

Am haufigsten werden Implantate aus Titan bzw. einer Titanlegierung [11-13]
verwendet, die Uber ein Auflengewinde in das entsprechende Implantatbett im
Kieferknochen eingeschraubt werden [14]. Idealerweise sind die Implantate dann
primar mechanisch stabil im Kiefer verankert, so dass sich nachfolgend die
Einheilung in den Knochen, die sogenannte Osseointegration einstellt [15]. Der
periimplantare Kieferknochen geht hierbei einen direkten Kontakt mit der Oxidschicht
der Titanimplantat-Oberflache ein, die sich stets an der Luft spontan bildet [16]. Die
Optimierung der Implantatoberflachen ist nach wie vor Gegenstand zahlloser
wissenschaftlicher Untersuchungen [17-24]. Grundsatzlich scheint eine gewisse
Rauheit der Implantatoberflache die Osseointegration eines Implantates positiv zu
beeinflussen [25-28].

Die meisten konventionellen Implantatsysteme sind zweiteilig. Das bedeutet, dass
das in Kieferknochen integrierte Implantat mit einem zweiten Bauteil, dem Abutment
versehen wird, welches Uber die sogenannte Abutmentschraube auf dem Implantat
fixiert wird. Auf diesem kann dann z.B. eine kunstliche Zahnkrone, also eine
Implantatkrone als einfachste Form der Versorgung zum Ersatz eines einzelnen

Zahnes festzementiert werden [29] (Abbildung 1).
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Abbildung 1: Aufbauprinzip eines zweiteiligen Implantatsystems mit konischem

saum

Kieferknochen
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Implantat-Abutment Interface (lAl) mit ,platform-switching® (die Bilder der
Implantatkomponenten  wurden von der Internetseite  ,implantate.com®

herangezogen).

Alternativ kann die Krone und das Abutment auch aus einem Bauteil bestehen,
wodurch man eine verschraubbare Implantatkrone erhalt [30,31]. Dies hat den
Vorteil, dass kein Zement zur Befestigung verwendet werden muss. Die
Zementierung intraoral ist mit dem Risiko behaftet, dass Zementliberschisse in den
Bereich der Schleimhaut (Mukosa), die den Zementspalt zwischen Krone und
Abutment umgibt, gedrickt werden. Werden diese nicht grundlich entfernt, kdnnen

sie Entziindungen des periimplantaren Gewebes verursachen [31-33].



Die zweiteiligen Systeme wurden urspringlich fir ein ,submerged healing®, also fur
ein Einheilen der Implantate unter der Schleimhaut konzipiert [34,35]. Nach einer
Einheilphase wird dann das Implantat zur Mundhoéhle hin fur die Fixierung der
prothetischen Rekonstruktion freigelegt [35]. Offenbar scheint aber ein
transmukosales Einheilen die gleichen Ergebnisse zu liefern, was den zweiten
Eingriff zur Freilegung der Implantate Uberflissig macht [36]. Dies ist wohl auch bei
gleichzeitiger Knochenaugmentation bei einem insuffizienten Knochenangebot
mdglich [37-39]. Um nicht nur den zweiten Eingriff zu umgehen, sondern gleichzeitig
auch die Behandlungsdauer zu verklrzen, kénnen Implantate unter bestimmten
Voraussetzungen auch sofort versorgt werden [40-42]. Konsequenterweise bieten
sich fur solche Falle einteilige Implantatsysteme an, bei denen das Implantat und das

Abutment ein Bauteil bilden [43-46] (Abbildung 2).

Implantkrone

/

Abbildung 2: Aufbauprinzip eines einteiligen Implantatsystems (NobeIDirect® 3.0,
ubernommen aus dem Produktkatalog 2012/2013 von Nobel Biocare AB, Goéteborg,

Schweden).



Neben der vereinfachten Handhabung durch Wegfall des Befestigungsvorgangs des
Abutments, bietet das einteilige Bauprinzips eine hdhere mechanische Stabilitat im
Vergleich zu zweiteiligen Implantaten [43,45]. So kdnnen aufgrund des Fehlens der
Abutmentschraube und des einhergehenden Schraubenkanals dinnere einteilige
Implantate hergestellt werden, die in besonders schmale Zahnllcken passen [45].
Auch werden Komplikationen vermieden, die auf die Abutmentschraube
zuruckzufihren sind. Diese umfassen einfache Lockerungen [47-49] bis hin zum
Bruch der Abutmentschraube [49,50]. Des Weiteren wird dem einteiligen Implantat-
Design ein geringerer marginaler Knochenabbau zugeschrieben [44], was
beispielsweise auf das Fehlen eines Mikrospaltes zwischen Implantat und Abutment
zuruckgefuhrt wird, der anfallig flr bakterielle Besiedlung ist und so zu Entzindungen
und demzufolge Knochenabbau fuhren kann [45].

Bei insuffizienter Primarstabilitat sollten jedoch einteilige Implantate nicht inseriert
werden, da sie konstruktionsbedingt mit dem Abutment in die Mundhdhle hineinragen
und so samtlichen Kraften im Mund ausgesetzt sein konnten [43]. Auch ist es im
Gegensatz zu zweiteiligen Implantatsystemen nicht maoglich, die Abutment-
Angulation nachtraglich zu verandern, weshalb besondere Prazision beim Inserieren
einteiliger Implantate erforderlich ist [45]. Zudem kann bei zweiteiligen Implantaten in
gewisser Weise die Farbe des Abutments auf die klinische Situation abgestimmt
werden, indem Keramik-basierte Abutments herangezogen werden, wodurch
insbesondere in der Frontzahnregion ein asthetisch anspruchsvolleres Ergebnis
erreicht wird [51].

Abutments sind bei zweiteiligen Implantatsystemen Uber das Implantat-Abutment-
Interface (IAl) mit den Implantaten verbunden. Die Geometrie des IAl kann
verschiedenartig gestaltet sein, wobei generell externe von internen Implantat-

Abutment-Verbindungen unterschieden werden [52]. Zu den externen Verbindungen,
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die oberhalb der koronalen Oberflache des Implantates angeordnet sind, zahlt zum
Beispiel ein AuRensechskant wie beim Branemark-System [53] (Abbildung 3). Bei
den internen Verbindungen kann das IAl ebenfalls polygonal gestaltet sein oder
einen Hohlzylinder mit entsprechendem Rotationsschutz aufweisen [52]. Eine weitere
Ausflhrung einer internen Verbindung ist ein konisches IAl, bei dem wie in Abbildung
1 dargestellt, das Abutment Uber einen Aullenkonus in einen Innenkonus im

Implantat gesteckt wird [52].

Abbildung 3: Beispiel firr ein Implantat mit AuBensechskant (Branemark System®
MK 11l TiUnite®, entnommen aus dem Produktkatalog 2012/2013 von Nobel Biocare

AB, Goteborg, Schweden).

Dadurch entsteht ein sogenanntes ,Platform-switching“, was auf dem reduzierten
Durchmesser des Abutments im Vergleich zur Implantatschulter basiert [54]. In
Bezug auf den Mikrospalt zwischen Implantat und Abutment bei zweiteiligen
Implantaten weist die konische Verbindung geringere knochenschadigende

Wirkungen auf [55-57]. Eine mdgliche Erklarung dafir basiert auf der Verlegung des
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IAl-Spaltes nach zentral, weg vom periimplantaren Knochen, wodurch Platz fur die
Etablierung der biologischen Breite geschaffen wird [58]. Eine weitere Erklarung
besagt, dass dieser IAl-Spalt dichter gegenlber bakterieller Leckagen als Ursache
von periimplantaren Entzindungen mit Knochenverlust ist [59,60]. Diese
Bakterendichtigkeit ist auf einen verringerten Mikrospalt am IAl und entsprechend
geringere Mikrobewegungen in diesem Bereich zurlckzufihren, was auch den
tribologischen Verschleily der metallischen Komponenten dort reduziert [61]. Da
durch Tribokorrosion freigesetzte Metallionen und —partikel im Verdacht stehen,
Entzindungsreaktionen auf zellularer Ebene hervorzurufen [62,63], kdnnte dies
einen weiteren knochenprotektiven Effekt darstellen. Aufgrund der einwirkenden
Kaubelastungen des Implantat-Abutment-Komplexes nach prothetischer Versorgung
soll der Mikrospalt im Bereich eines konischen |Al sogar verschwinden [64].

Auch die Lastverteilung auf den periimplantaren Knochen soll durch ein konisches

IAI-Design positiv beeinflusst werden [65].

1.2 Nachteile konventioneller Dentalimplantate

Auch wenn sich titanbasierte Dentalimplantate seit vielen Jahren bewahrt haben,
sind diese mit gewissen Nachteilen assoziiert, die den zunehmenden Bedarf an
metallfreiem Zahnersatz begrinden [66,67]. Ein Grund ist, dass Titan und
Titanlegierungen auch unabhangig von der oben erwahnten IAl-bezogenen
Tribokorrosion korrodieren kdnnen [68]. Die dabei freigesetzten Metallionen (z.B. Ti
[IV]) kbnnen eine Immunreaktion gegen das Implantat triggern, die einen Teil der
allergenen Typ-IV-Reaktion reprasentiert [68], was eine Periimplantitis zur Folge
haben kann [69]. Bei gleichzeitiger Verwendung eines Edelmetalls wie Gold fur das

Abutment entsteht eine galvanische Zelle, wobei das Implantat als Anode fungiert
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und wodurch dessen Korrosion und somit die Titanionenfreisetzung gesteigert wird
[62]. So sind Patientenfalle mit nachgewiesener Titanunvertraglichkeit bekannt [70-
73]. Ein Nachweis erfolgt beispielsweise Uber den Lymphozytentransformationstest
(LTT) [74].

Daneben ist Titan plaqueaffin, wodurch grundsatzlich ein Entzindungsrisiko des
periimplantaren Gewebes besteht, was zu einer Periimplantitis fihren kann [75].
Basierend auf der ankylotischen Verbindung zwischen Implantat und Knochen und
somit fehlendem stoldidampfenden parodontalen Faserapparates wie bei natirlichen
Zahen, kann es darUber hinaus wegen der Steifigkeitsdifferenz zwischen
Titanimplantaten und dem periimplantaren Knochen zu hohen mechanischen
Spannungen am Implantat-Knochen-Interface kommen [76,77]. Titan hat einen E-
Modul von 110 GPa [77], fir kortikalen Knochen findet sich in der Literatur
beispielsweise ein E-Modul von 13,8 GPa und flr spongiésen Knochen ein E-Modul
von 1,38 GPa [78]. Diese Differenz der E-Moduli wird als Risiko einer Uberbelastung
des Knochens diskutiert, was zu dessen Schadigung und infolge dessen zu
marginalem Knochenabbau fuhren kann [79-82]. Diese Theorie ist jedoch umstritten
[83], so soll das Uberbelastungsphénomen lediglich in Anwesenheit von bakterieller
Plaque auftreten kdnnen [84].

Auch aus asthetischer Perspektive kann ein metallisches Implantat nachteilig sein,
wenn seine grauliche Eigenfarbe durch die Mukosa hindurchschimmert [85].

Als metallfreie Alternative wurden Zirkonoxidkeramik-Implantate entwickelt [86-
90].Keramikimplantate sollen ein vergleichbares Osseointegrationsverhalten zeigen
wie titanbasierte Implantate [91-93], wobei Zirkonoxid eine geringere Plaque-Affinitat

zeigt als Titan [93-95].
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Zirkonoxid hat allerdings mit 210 GPa einen noch hdéheren E-Modul als Titan [67].
Trotzdem sollen Implantate aus diesem Material in Finite-Elemente-Analysen (FEA)
eine gunstigere Lastlbertragung auf den Knochen zeigen als Titanimplantate [96,97].
Ein Problem dieser Implantate stellt die Alterung durch die Degradation bei niedriger
Temperatur in wassriger Umgebung dar, welche die mechanischen Eigenschaften
beeintrachtigt, da eine langsame Umwandlung der tetragonalen in die monokline
Phase des Yttrium-stabilisierten Zirkonoxids stattfindet [93].

Darlber hinaus gibt es derzeit keine klinischen Langzeitstudien, die eine
hinreichende Evidenz bzgl. der Eignung dieser Implantate als echte Alternative

belegen wurden [93,98].

1.3 PEEK als alternatives Implantatmaterial

Ein weiteres Biomaterial, das als metallfreie Alternative die Nachteile der oben
genannten Implantatmaterialien Uberwinden koénnte, ist das Hochleistungspolymer
PEEK (Polyetheretherketon). Dieses wurde bereits in den 1990er Jahren von der
U.S. Food and Drug Administration (FDA) als Implantatmaterial zugelassen, wobei
es unter anderem in ,spine cages"” fur die Wirbelsaulenchirurgie verarbeitet wird [99-
101]. Auch Rekonstruktionen von Schadeldefekten sind mit PEEK maoglich [102-104].
Reines PEEK hat einen E-Modul von 3 - 4 GPa, wobei dieser durch die Verstarkung
zum Beispiel mit Kohlefasern unterschiedlicher Ausrichtung und Lange angepasst
werden kann [105]. So koénnen auch Osteosyntheseplatten auf PEEK-Basis
hergestellt werden, die durch Endloskohlefasern verstarkt sind [106-108]. Ein
wesentlicher  Vorteil gegentber konventionellen Titanplatten ist deren
knochenahnlichere Steifigkeit, welche das unerwilnschte ,stress-shielding“-

Phanomen verhindert [109]. Dieses Phanomen wird durch die hohe Steifigkeit einer
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Osteosyntheseplatte aus Metall hervorgerufen und ist durch einen Knochenabbau im
Bereich des Frakturspaltes charakterisiert. Verursacht wird dieser Knochenabbau
letztlich durch die Abschirmung auch der zur Knochenheilung notwendigen
physiologischen Belastungen durch die Platte. Dies kann nach Plattenentfernung
eine Refraktur zur Folge haben [110]. Auch die Radiotransluzenz PEEK-basierter
Implantate, die keine Artefakte in der CT und MRT verursacht und somit
angrenzende knocherne Strukturen besser beurteilen lasst, ist ein Grund fir die
teilweise Abkehr von Implantaten aus Metall [106].

Des Weiteren kann PEEK mit pulverformigen Fullstoffen versehen zur Herstellung
von Compounds mit entsprechend angepassten Eigenschaften umgesetzt werden.
Derartige Flullstoffe sind zum Beispiel Titandioxid, das als Pigment dem Material eine
weillliche Farbung gibt [111], Bariumsulfat, um die Rontgenopazitat zu erhdhen [112]
und Hydroxylapatit, das die Osseointegration verbessern soll [113].

Grundsatzlich ist PEEK ein semikristallines, thermoplastisches Polymer mit
Glasubergangstemperatur (Tg) bei 143°C und Schmelzpunkt (Tm) bei 343°C, einem
Kristallinitatsgrad von 30 — 35 % [112, 114] und einer Dichte von ca. 1,3 — 1,5 g/cm®
[115]. Je hdher der Anteil an dicht gepackten Kristallen ist, desto steifer und sproder
wird das Bauteil [114,116], wobei die Verarbeitungstemperatur einen mafigeblichen
Einfluss auf die Kristallinitat hat [112, 114, 116].

PEEK ist bioinert und zeigt eine nur geringfigige Wasseraufnahme von 0,5 Gew.-%
[114]. Generell hat es eine hohe Widerstandsfahigkeit gegenltber Losungsmitteln,
wobei es lediglich in konzentrierter Schwefelsaure in Losung geht [117]. Auch gegen
Roéntgen- und y-Strahlen ist PEEK hoch bestandig und kann konventionell mit Dampf
sterilisiert werden [114].

Aufgrund seiner hydrophoben Oberflache kann PEEK als Implantatmaterial im

Bereich des knochernen Skelettes nicht ohne weiteres osseointegrieren [118]. Daflr
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bedarf es einer entsprechenden Oberflachenbehandlung, was Thema zahlreicher
wissenschaftlicher Publikationen ist [119-123]. Im Wesentlichen sind folgende
Ansatzpunkte daflr untersucht worden:

e Compoundierung von PEEK mit bioaktiven Pulvern [124]

* Plasmamodifikation [125]

* Plasma-Immersions-lonenimplantation [126]

» Titanbeschichtung [127]

» Kovalente Bindung von Peptiden [128]

* Hydroxylapatit-Beschichtung [129]

» Titandioxid-Beschichtung [130]

PEEK kann sowohl durch Spritzgussprozess und Formpressen [131], als auch durch
subtraktive (Spanabtrag) [132] und additive (3D-Druck) [133] Fertigungsverfahren
verarbeitet werden.

Zur Verarbeitung von PEEK-Sorten, die mit kontinuierlichen Kohlefasern verstarkt
sind, dient neben dem Formpressen [134] das spezielle FlieRpressverfahren flr
Verbundwerkstoffe (Composite Flow Moulding, CFM) [135]. Dabei wird ein
stangenféormiges Endloskohlefaser-verstarktes Halbzeug Uber den Schmelzpunkt
erhitzt und in die entsprechende Gussform gepresst. Anders als beim
Spritzgussprozess, bei dem die Fasern teilweise zerstort werden [131], gewahrleistet
auch dieses Verfahren eine Schonung der Fasern und somit eine maximale
Verstarkung des Bauteils mit einem Fasergehalt von bis zu 62 Vol.-% [135], wobei
sich die Fasern zufallig ausgerichtet, entlang der Au3enkontur des Bauteils winden
(Abbildung 4).

Zu den Additiven 3D-Druckverfahren zahlt sowohl das Lasersintern, wobei kleine

PEEK-Partikel durch Lasereinwirkung schichtweise miteinander verschmolzen
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werden [136] und das schichtweise Auftragen eines geschmolzenen PEEK-
Filaments, das Uber eine erhitzte Duse verdruckt wird [137].
Insbesondere im zahnmedizinischen Bereich wird die Verarbeitung per Spanabtrag

angewendet, um Gerulste fur Zahnersatz herzustellen [138].

tangential angeschnittene Kohlefaserbindel

N

Metallkugel zur Beurteilung der
Position im Réntgenbild

Abbildung 4: Langsschnitt durch eine per CFM hergestellte Osteosyntheseschraube

aus Endloskohlefaser-verstarktem PEEK (icotec AG, Altstatten, Schweiz).

In einem in-vitro-Versuch zeigte PEEK tendenziell eine geringere Plaque-Affinitat im
Vergleich zu konventionellen Materialien, was ein besonderes
Alleinstellungsmerkmal darstellen wirde [139]. Entsprechend kdnnen auch
Gingivaformer aus PEEK im Rahmen der Freilegung eines Implantates eingesetzt
werden [140,141].

Seine hohe Widerstandsfahigkeit gegen Reibung lasst PEEK auch fir die

Herstellung beispielsweise von Sekundarkronen gut geeignet erscheinen, da ein
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Friktionsverlust nicht zu erwarten ist [142]. Auch Matrizen fur Stege oder
Prothesenklammern an Zahnen kénnen aus PEEK gefertigt werden [143,144].

Diese hervorragenden Materialeigenschaften machen PEEK auch in Bezug auf die
Herstellung von Dentalimplantaten zum Gegenstand wissenschaftlicher Forschung.
Im Vordergrund stehen hierbei Oberflachenmodifikationen, die zu einer verbesserten
Osseointegration [145] und hdéheren antibakterielle Wirkung [146] fuhren sollen.
Lediglich zwei Untersuchungen befassten sich mit dem mechanischen Verhalten von
PEEK-basierten Dentalimplantaten. Unter der Annahme, dass ein PEEK-basiertes
Implantat eingeleitete Kaukrafte in reduzierter Form auf den Knochen Ubertragt,
wurde eine Finite-Elemente Untersuchung anhand eines PEEK-Implantates
durchgefuhrt, das mit 30% Kohlefasern verstarkt und fur das ein E-Modul von 18
GPa angenommen wurde [147]. Dieses zeigte aufgrund seiner hdheren
Eigenverformung und daraus resultierenden hoéheren von Mises-Spannungen im
Bereich des Knochens keinen Vorteil gegeniber einem konventionellen
Titanimplantat [147]. Dies ist insofern bemerkenswert, als dass der verwendete E-
Modul im Bereich natlrlicher Zahne lag, also die Steifigkeit reprasentierte, die flr
diese Funktion von Natur aus vorgesehen ist [148]. Auch wenn ankylosierte Zahne
etwas hdhere Spannungen im marginalen Knochen verursachen sollen [149], kdnnen
sie eine lange Uberlebensdauer haben [150]. Selbst wenn externe
Wurzelresorptionen auftreten, die die Prognose der ankylosierten Zahne mafldgeblich
in Abhangigkeit von ihrem Verlauf beeinflussen, ist rontgenologisch kein marginaler
Knochenabbau sichtbar [150].

Eine weitere Untersuchung [151] basierte auf der Hypothese, dass marginaler
Knochenabbau an konventionellen Implantaten auf einen stress-shielding-Effekt
ahnlich wie bei Endoprothesen, bei denen der proximale Knochen infolge

Unterbelastung abgebaut wird [152], zurlckzuflihren sei. Hierbei wurden zunachst
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Zylinder (4 mm und 5 mm x 20 mm) aus kohlefaserverstarktem (CFR-) und
glasfaserverstarktem (GFR-) PEEK und Titan, offenbar unter statischer vertikaler
Belastung einem Druckversuch unterzogen. Da GFR-PEEK-Zylinder (4 x 20 mm) im
statischen Druckversuch die Niedrigsten Werte zeigten, wurden diese anschliel3end
in 30°-Neigung zur Langsachse gemal ISO 14801 zyklisch belastet und dabei eine
Ermddungsgrenze von 310 N ermittelt. Daraus folgerten die Autoren, dass
Implantate aus diesem Material im anterioren Bereich der Zahnreihen, wohingegen
CFR-PEEK-Implantate auch im posterioren Bereich inseriert werden konnen, da
diese im statischen Druckversuch Ergebnisse oberhalb der dort auftretenden
maximalen Kaukraft von 400 N zeigten.

Zusatzlich wurde in derselben Studie eine Finite-Elemente-Analyse einerseits mit
einer vertikalen Kraft von 100 N und andererseits mit einer horizontalen Kraft von 30
N durchgefluhrt, wobei ein GFR-PEEK-Implantat (E-Modul = 12 GPa) mit Implantaten
aus Titan (E-Modul = 110 GPa), Zirkonoxid (E-Modul = 210 GPa) und zusatzlich mit
Implantaten aus Titan und Zirkonoxid, die mit einer 5 mm hohen und 0,5 mm dicken
Manschette aus GFR-PEEK im Bereich der Kortikalis versehen waren, verglichen
wurde. Dabei zeigte das Implantat aus GFR-PEEK in beiden Lastfallen die héchsten
Von-Mises-Spannungen im Breich der 1 mm dicken Kortikalis [151].

Dies deckt sich mit der FEA von Sarot et al. [147]. In dieser Studie war der E-Modul
des PEEK-basierten Implantates mit 18 GPa um ein Drittel héher, so dass das
PEEK-basierte Implantat in der Untersuchung von Lee et al. [151] entsprechend
starkere Eigendeformationen aufweisen musste.

Grundsatzlich zeigen FEA, dass die hochsten Spannungen im Bereich der Kortikalis
auftreten [153-155]. Trotzdem wird im Zusammenhang mit Dentalimplantaten auf
PEEK-Basis regelmafig die stress-shielding-Theorie, die offenbar flir den proximalen

Knochenabbau an relativ grol3 dimensionierten Endoprothesen verantwortlich ist
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[156,157], auf Dentalimplantate Ubertragen [158-160]. Entsprechend wurde diese
Theorie als Grund flr marginalen Knochenabbau an Dentalimplantaten mithilfe einer
FEA widerlegt [161]. Insofern bleibt lediglich die Theorie der Uberbelastung des
Knochens aufgrund der hdheren Steifigkeit konventioneller Implantate als plausible
Erklarung fir einen mechanisch bedingten marginalen Knochenabbau an
Dentalimplantaten stehen, und es stellt sich entsprechend die Frage nach dem
idealen E-Modul flr Dentalimplantate.

Unabhangig davon wurden einteilige Implantate auf PEEK-Basis in den Dentalmarkt
eingefuhrt, die bezlglich ihrer Form, zum Teil auch mit fligelartigen Widerhaken, und
Funktionsweise grob an Wanddubel erinnern, da sie diesen entsprechend nicht
eingeschraubt, sondern in den Kieferknochen gesteckt werden (Abbildung 5).

Ein Fallbericht beschreibt allerdings die Explantation von Implantaten dieser Sorte,

nachdem sich ausgepragte Entziindungsherde an ihnen gebildet hatten [162].
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Abbildung 5: Dentalimplantate auf Basis von PEEK (Broschire von [MI

(INTERNATIONAL MEDICAL IMPLANT), Pornichet, Frankreich).
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Mdglicherweise verfligen derartige PEEK-Implantate nicht Gber eine entsprechende
Oberflachenmodifikation, um eine suffiziente Osseointegration zu gewahrleisten.
Andererseits muss flur sie ein relativ niedriger E-Modul im Bereich von ca. 4 GPa
angenommen werden, da sie offenbar nicht mit Fasern verstarkt sind, so dass sie
sich unter Kaubelastung relativ stark, zumindest elastisch verformen, was neben den
oben erwahnten erhdéhten Spannungen im Knochen zu erheblichen Bewegungen am
Knochen-Implantat-Interface und somit zu bindegewebiger Einkapselung fihrt [163].

Dies unterstreicht neben der Frage bzgl. der optimalen Oberflachenmodifikation flr
eine suffiziente Osseointegration einmal mehr die Frage nach den optimalen

mechanischen Eigenschaften eines PEEK-basierten Implantates.

1.4 Frage- und Zielstellung

Aufgrund der bisherigen Anwendungen von PEEK als Implantatmaterial mit der
Mdglichkeit, die Materialeigenschaften gezielt anpassen zu kdnnen, ergab sich die
Frage, ob dieses Material auch als Basis zur Herstellung eines alternativen
metallfreien Dentalimplantatsystems dienen konnte. Daher sollten zunachst
samtliche kommerziell verfugbaren PEEK-Sorten hinsichtlich ihrer mechanischen
Eigenschaften untersucht und in Bezug auf die theoretischen Anforderungen an ein
Dentalimplantat bewertet werden. Das Ziel der Untersuchungen war die Definition
eines PEEK-Materials oder gegebenenfalls einer Kombination aus unterschiedlichen
PEEK-Materialien, welche die Herstellung eines Dentalimplantatsystems in den
Dimensionen konventioneller titanbasierter zweiteiliger Implantatsysteme mit
konischem IAl ermdglicht, womit samtliche klinischen Indikationen abgedeckt werden
konnen und welches zudem keine Umgewohnung des Klinikers bezuglich der

Handhabung erfordert.
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2. Eigene Arbeiten

2.1 Finite-Elemente-Analyse von Dentalimplantaten aus PEEK

Zunachst wurde ein einfaches Finite Elemente Modell eines Dentalimplantates mit
konischem 1Al erstellt. Dieses wurde mit E-Moduli gemaR der PEEK-
Herstellerangaben fur PEEK (4,1 GPa), maximal verstarktes PEEK mit ca. 60 Gew.-
% Endloskohlefasern (150 GPa) und Titan (110 GPa) belegt. So ergaben sich drei
verschiedene Implantatmodelle, die einerseits vertikal (Lastfall 1) und andererseits in
30°-Neigung zur Implantatachse (Lastfall 2) mit jeweils 100 N belastet wurden.
AnschlieBend wurde die Von-Mises-Spannung, die Deformation und der
Oberflachenkontaktdruck im periimplantaren Knochen ausgewertet.

Das Implantatmodell aus PEEK zeigte in beiden Lastfallen die hochsten Werte fur die
Von-Mises-Spannungen, die Deformation und den Oberflachenkontaktdruck im

Bereich des periimplantaren Knochens.
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2.2 Biegeverhalten von verschiedenen PEEK-Materialien

An den bis dato verfugbaren PEEK Sorten wurden 3-Punkt-Biegeversuche
durchgefuhrt.

Es =zeigte sich, dass alle PEEK-Sorten weitaus hohere Werte als die
Mindestfestigkeit gemall DIN EN ISO 10477 von 65 MPa fur Kunststoffe in der
Zahnmedizin aufwiesen. Ungeflllte beziehungsweise pulvergefillte Sorten
verformten sich am Ende der Tests plastisch, wohingegen die faserverstarkten
Proben brachen. Je hoher der Fasergehalt, die Faserlange und je paralleler die
Faserausrichtung war, desto hoher waren die ermittelten Werte bezlglich der

Biegefestigkeit und des Biegemoduls.
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2.3 Druckverhalten von verschiedenen PEEK-Materialien

In einer weiteren Untersuchung wurde aus den verfligbaren PEEK-Sorten Zylinder
mit einer Relation von Durchmesser zu Hohe von 1:2 bei Durchmessern von 4, 5 und
6 mm hergestellt. Diese sollten vereinfachte Implantatformen widerspiegeln, die dann
Druckversuchen unterzogen wurden, um deren E-Modul und Druckfestigkeit zu
ermitteln.

Die Druckfestigkeit aller Proben lag oberhalb der Dricke, die durch maximale
Kaukrafte verursacht werden und die im Bereich des 1. Molaren bei jungen
vollbezahnten Mannern einen Wert von ca. 350 N erreichen kénnen.

Druckmodul und Druckfestigkeit waren auch hier umso hoher, je hdher der Anteil, die

Lange und die Parallelitat der verstarkenden Kohlefasern war.
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2.4 Ermiudungsgrenzen von verschiedenen PEEK-Materialien

Auch wurden zyklische Dauerbelastungstests an weiteren zylindrischen Proben
durchgefuhrt, die bezlglich ihrer Dimensionen und Materialzusammensetzung den
Proben der Druckversuche entsprachen. Hierbei wurden die Proben mit je 100
Zyklen innerhalb von zehn 200 N-Schritten bis 2000 N belastet.

Auch hier zeigten alle Proben in Bezug auf die in der Mundhohle auftretenden
maximalen Kaukrafte eine ausreichende Widerstandsfahigkeit bezlglich ihrer
Druckfestigkeit. Proben, die sowohl mit parallel ausgerichteten als auch mit zufallig
multidirektional ausgerichteten Endloskohlefasern verstarkt waren, zeigten keine
plastischen  Deformationen oder Bruch innerhalb der Grenzen der

Versuchsanordung.
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2.5 Maximales Einbringdrehmoment fur Dentalimplantate aus PEEK

Im Rahmen der Projektarbeiten wurde ein neuartiges Design fur ein konisches Al
entwickelt und unter der Nummer DE 102014220217 A1 (,Implantatstruktur) beim
Patentamt angemeldet. So wurde in einer weiteren Untersuchung die
Widerstandsfahigkeit dieses Designs gegen Einbringdrehmomente, die beim
Inserieren eines Implantates in den Knochen auftreten, untersucht. Hierflir wurden
Implantate aus TiO»-gefilltem PEEK, aus maximal verstarktem CFR-PEEK mit
parallel orientierten Endloskohlefasern und aus Titan (Kontrolle) hergestellt und
Drehmomentprtfungen bis zum Bruch unterzogen.

Lediglich die Proben aus Titan zeigten hdhere Werte als 32 Ncm, was als
Mindestreferenzwert fur Implantate angesehen wird, die sofort versorgt werden
sollen. Die PEEK-Proben zeigten Werte zwischen 20 und 22 Ncm. Zumindest fur ein
zweizeitiges Vorgehen, welches insbesondere bei Implantaten mit insuffizienter
Primarstabilitdt angewendet wird, um eine erfolgreiche Osseointegration zu erzielen,

sollten diese Werte ausreichen.
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2.6 PEEK-basierte Abutmentschrauben

Um ein zweiteiliges Implantatsystem zu generieren, das vollstandig auf PEEK
basiert, bedarf es auch einer Abutmentschraube auf PEEK-Basis. So wurden per
Spanabtrag Abutmentschrauben aus TiO,-gefllltem PEEK und maximal verstarktem
PEEK mit parallel orientierten Kohlefasern hergestellt. Zusatzlich wurden per
Spritzguss Gewindestangen aus PEEK mit kurzen Kohlefasern hergestellt. Die
PEEK-basierten Gewindestangen und Abutmentschrauben wurden Zugversuchen
unterzogen. Als Kontrolle dienten kommerzielle Abutmentschrauben aus Titan. Eine
Zugfestigkeit von 186 MPa diente als Referenz, da diese Spannung beim Anziehen
einer Schraube mit M1,6-Gewinde mit einem Drehmoment von 15 Ncm entsteht.

Von den PEEK-basierten Abutmentschrauben zeigten zumindest zwei aus der
Gruppe des mit parallel ausgerichteten Endloskohlefasern verstarkten PEEKs hdhere
Werte als der Referenzwert von 186 MPa, sodass sich am ehesten dieser Werkstoff

fur die Herstellung entsprechender Abutmentschrauben zu eignen scheint.
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3. Diskussion und Ausblick

Das Ziel der Untersuchungen war die Suche nach einer PEEK-Sorte bzw. einer
Kombination aus unterschiedlichen PEEK-Sorten, welche die Herstellung eines
metallfreien Dentalimplantatsystems ermaoglicht, das bezlglich seiner Dimensionen
vergleichbar mit konventionellen zweiteiligen Implantatsystemen mit konischem
Implantat-Abutment-Interface ist, so dass mit diesem samtliche klinische Indikationen
abgedeckt werden kdnnen.

Die in-vitro-Untersuchungen zeigten grundsatzlich, dass sich in Bezug auf die
auftretenden Kaukrafte theoretisch alle getesteten PEEK-Sorten, von ungeflllt Gber
Compounds mit Pulvern bzw. kurzen Fasern, bis zu Endloskohlefaser-verstarkten
PEEK-Composites fur die Anwendung als prothetischer Werkstoff in der Mundhohle
eignen.

Fir die Herstellung eines zweiteiligen Dentalimplantates jedoch scheint sich in Bezug
auf die mechanischen Anforderungen CFR-PEEK, das mit Endloskohlefasern
verstarkt ist, am ehesten zu eignen. Je nach Faserausrichtung, zufallig
multidirektional bis straff parallel, kann bei ca. 55 Vol.-% Faseranteil ein E-Modul
eingestellt werden, der Werte zwischen ca. 40 GPa und 106 GPa, also ahnlich wie
Titan, annehmen kann. Dies gewahrleistet einen breiten Spielraum hinsichtlich einer
mdglichen Anpassung des E-Moduls an den periimplantaren Knochen. Auch die
grazile PEEK-basierte Abutmentschraube und das entsprechende Innengewinde,
das diese im Implantat aufnimmt, erfordert eine suffiziente Faserverstarkung,
insbesondere im Bereich der besonders beanspruchten Gewindeflanken.

CFR-PEEK hat jedoch rein optisch den Nachteil, dass es schwarz ist, was
insbesondere im Frontzahnbereich das Erscheinungsbild asthetisch beeintrachtigen
wirde. Um dem entgegenzuwirken, wurde die Idee entwickelt, ein

Zweikomomponenten-Implantat aus zwei verschiedenen PEEK-Sorten zu
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konstruieren. So sollte zunachst ein ,Implantatkern” aus diesem CFR-PEEK als erste
Komponente hergestellt werden, welche nachfolgend durch eine weille PEEK-Sorte
(zweite Komponente) ummantelt wird. Ein weiterer Vorteil der Ummantelung wurde in
dem E-Modulgradienten gesehen, der sich aus dem steifen Kernmaterial und dem
elastischeren Mantel mit einem E-Modul von ca. 4 GPa ergab. Die Hypothese
diesbezuglich war, dass eingeleitete Kaukrafte zusatzlich durch das Mantelmaterial
gepuffert und in reduzierter Form auf den periimplantdren Knochen Ubertragen
werden. Diese Hypothese wurde durch FEA bestatigt, in der die Auswirkungen des
funktional gradierten Zweikomponenten-lmplantates in Vergleich zu einem Ein-
Komponenten-Implantat auf den periimplantaren Knochen bei Einleitung einer
vertikalen Kraft in Hohe von 100 N simuliert wurden [164]. Aul3erdem zeigten sowohl
das Zwei- als auch das Einkomponenten-Implantat umso vorteilhaftere
Lastlbertragungen auf den periimplantaren Knochen verglichen mit einem Implantat
mit einer Steifigkeit ahnlich wie Titan (E-Modul = 100 GPa), je niedriger der E-Modul
des Einkomponenten-Implantates bzw. des Implantatkerns des Zweikomponenten-
Implantates war [164]. So konnte ein E-Modul von 40 GPa als ideal eingestuft
werden, welcher zufallig auch dem real gemessenen E-Modul des mit ca. 55 Vol.-%
zufallig multidirektional ausgerichteten Endloskohlefasern verstarkten PEEK-
Composites entsprach. Dies deckt sich mit den Ergebnissen einer aktuell
veroffentlichten Studie, die zeigte, dass ein PEEK-Implantat mit einem E-Modul
zwischen 15 und 40 GPa die physiologischste Lastlbertragung auf den
periimplantaren Knochen verursacht [165].

Eine andere recht aktuelle Veroéffentlichung einer FEA zeigte entgegengesetzte
Ergebnisse [161]. Allerdings wurde in diesem Artikel die Empfehlung formuliert,
funktional gradierte Werkstoffe als Material fir Dentalimplantate zu untersuchen, da

diese vorteilhaft angesehen wurden.
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Jedenfalls wurde die Idee bezlglich des Zweikomponenten-Implantates in einer
Patentanmeldung zusammengefasst [166].

Nachfolgend wurde im Rahmen eines Kooperationsprojektes, das vom Zentralen
Innovationsprogramm  Mittelstand geférdert wurde (ZIM-KF2863302), die
Umsetzbarkeit eines solchen Zweikomponenten-Implantates untersucht, wobei ein
via CFM hergestellter ,Implantatkern” aus Endloskohlefaser-verstarktem PEEK im
Spritzgussprozess mit einem ,Implantatmantel* aus einer weillen PEEK-Sorte

umhdallt werden sollte (Abbildung 6).

Abbildung 6: Interface zwischen Implantatkern aus CFR-PEEK und Implantatmantel

aus TiO,-geflllten PEEK.

Es zeigte sich jedoch, dass das entsprechende Herstellungsverfahren lediglich eine
sehr geringe Reproduzierbarkeit zulasst, weil wegen der engen Toleranzen, die sich
aus der geringen Dimension des Implantatmantels ergeben, die Implantatkerne
immer genau gleich innerhalb der Spritzgussform positioniert werden muissen. Ein
weiterer Nachteil ist, dass nach Herstellung per CFM die verstarkenden

Endloskohlefasern innerhalb des Bauteils zufallig multidirektional, nicht-orientiert
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angeordnet sind. Dies kdnnte besonders bei den geringen Dimensionen eines
konventionellen Dentalimplantat-Designs zum Tragen kommen, wenn sich Fasern
lokal vornehmlich in eine unerwlinschte Richtung orientieren. Ein Endloskohlefaser-
verstarktes Composite zeigt grundsatzlich in Faserrichtung die hdchste Festigkeit
und den hochsten E-Modul [167,168]. So hangt die Ermidungsgrenze neben der
Faserlange auch von der Faserausrichtung in Bezug auf die Belastungsrichtung ab
[169]. Entsprechend konnte jedoch eine lokale Schwachstelle entstehen, wenn die
Fasern nicht entsprechend der Richtung der eingeleiteten Zug- oder Druckkrafte
ausgerichtet sind, was besonders im Bereich der dinn auslaufenden
Implantatschulter an einer konischen internen Implantat-Abutment-Verbindung fatal
ware. Denn diese muss in der Lage sein, die durch die eingeleiteten Kaukrafte
hervorgerufene keilférmige Wirkung des Konus am apikalen Ende des Abutments zu
kompensieren. Folglich ware eine gezielte Steuerung der Faserorientierung und -
anordnung innerhalb des Implantates wiinschenswert.

Auch weil in einer weiterfUhrenden FEA mit schrag eingeleiteter 100 N-Kraft in 30°-
Richtung zur Implantatachse das Einkomponenten-Implantat die glinstigeren Werte
im Bereich des periimplantaren Knochens zeigte, wurde ein Einkomponenten-
Implantat auf PEEK-Basis als neues Untersuchungsziel definiert. Dies wurde in einer
weiteren Patentanmeldung beschrieben [170]. Diese Patentanmeldung beschreibt
ein Dentalimplantat, das auf einem PEEK-Composite mit Endlosfaser-Verstarkung
basiert, wobei die Fasern entsprechend den mechanischen Anforderungen gezielt
multidirektional orientiert angeordnet sind und dem Implantat insgesamt einen E-
Modul von ca. 40 GPa verleihnen. Dies kann beispielsweise mithilfe des
Formpressverfahrens erreicht werden, bei dem faserverstarkte Halbzeuge in eine
Form eingelegt und unter Hitzeeinwirkung in Form gepresst werden [134]. Ein

weiterer Ansatz ware ein 5-Achs-3D-Druckverfahren, bei dem die Endlosfasern tber
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die Druckstrategie gezielt orientiert zusammen mit der PEEK-Matrix in das
entsprechende Bauteil eingelegt werden [170]. Dies wurde auch die Herstellung von
individuellen  Strukturen wie Dbeispielsweise individualisierten Implantaten
ermdglichen.

Um den optischen Nachteil von Kohlefasern zu umgehen, sind bei der Herstellung
Keramikfasern vorgesehen, die bzgl. ihrer mechanischen Eigenschaften vergleichbar
mit Kohlefasern sein sollten. Entsprechend wird die Entwicklung und Erprobung
eines solchen 3D-Druckverfahrens und entsprechend belastbarer Keramikfasern
Gegenstand weiterer Untersuchungen sein. Daneben wird die suffiziente Einbindung
der Keramikfasern in die PEEK-Matrix eine weitere Fragestellung darstellen, denn
die mechanischen Eigenschaften eines Bauteils werden mafgeblich durch den
Faser-Matrix-Verbund beeinflusst [171].

Konsequenter Weise sollten auch die ubrigen Komponenten, die zu einem
Implantatsystem gehdren, aus metallfreiem Material gefertigt sein, um ein rein
metallfreies Implantatsystem zu erhalten. Insofern bietet es sich an, auch diese
Komponenten auf PEEK-Basis herzustellen.

Bei der Untersuchung des maximalen Einbringdrehmomentes des entwickelten
konischen |Al-Designs zeigte sich, dass aufgrund des zentralen Schraubenkanals
der Rotationsschutz am Einbringadapter eine Schwachstelle darstellte. Diese
Schwachstelle wurde durch die Entwicklung eines innovativen Adapter-Designs
behoben, welches in einer weiteren Patentanmeldung beschrieben wurde [172].
Dieser Adapter ist nicht wie Ublich Uber eine Schraubverbindung am Implantat
befestigt sondern Uber eine Steckverbindung. Durch das Fehlen des zentralen
Schraubenkanals bekommt der Adapter speziell im Bereich des Rotationsschutzes
eine hohere Stabilitat, so dass er ebenfalls aus faserverstarktem PEEK hergestellt

werden kann. Auch erspart das Fehlen der Schraube dem Anwender Zeit beim
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Entfernen des Adapters vom Implantat, nachdem es in den Kieferknochen inseriert
wurde. Insbesondere wenn nur eine geringe Primarstabiltat des Implantates erreicht
werden kann, sollten Manipulationen, die beispielsweise durch das Entfernen einer
Adapterschraube hervorgerufen werden, mdglichst vermieden werden. Fur derartige
Situationen sieht die Patentbeschreibung einen Konterring vor, der beim vertikalen
Abziehen des Adapters vom Implantat manuell fixiert wird, um Uber diesen das
Implantat in Position zu halten.

Auch die Abutmentschraube kann aus faserverstarktem PEEK gefertigt werden, wie
es bereits bei einem zweiteiligen Dentalimplantat aus Zirkonoxidkeramik der Fall ist
[173].

Fir die Herstellung der prothetischen Komponenten scheint jedoch PEEK ohne
Faserverstarkung auszureichen [174,175].

Letztendlich muss eine metallfreie Oberflachenmodifikation definiert werden, die eine
suffiziente Osseointegration garantiert. Hierfur ka&me beispielsweise Plasma-
Behandlung [125], Plasma-Immersions-lonenimplantation [126] und Beschichtung
beispielsweise mit Hydroxylapatit [129] in Frage. Beschichtungen sind mit dem Risiko
behaftet, dass sie sich ablosen konnen [125]. Aullerdem kdonnte sich eine
Beschichtung aus Hydroxylapatit auflésen [176]. Am Beispiel von O,-
Plasmabehandlung von PEEK-Implantaten zeigte sich kein signifikanter Unterschied
des BIC-Wertes aufgrund der Modifikation [125]. Eine Plasma-Immersions-
lonenimplantation zielt offenbar darauf ab, beispielsweise bestimme Proteine
kovalent zu binden, die die Biokompatibilitat erhdhen [126]. Grundsatzlich erscheint
die kovalente Bindung von speziellen Molekulen wie Peptiden an die PEEK-Matrix,
die ggf. eine Rezeptorfunktion bei der Kontaktaufnahme der Zellen des knéchernen

Gewebes ausuben, eine vielversprechende Methode darzustellen, unabhangig vom
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Prozess, der zu der kovalenten Bindung fuhrt [128,177]. Dies muss nicht zuletzt im
Rahmen von in-vivo-Untersuchungen evaluiert werden.

Zusammenfassend ist in Abbildung 7 der weitere Entwicklungsbedarf in Bezug auf
die einzelnen Implantatkomponenten zur Herstellung eines metallfreien

Dentalimplantatsystems auf PEEK-Basis dargestellt.

® Abutment: @ Implantatschulter:
Dieses kann offenbar aus ungefllltem PEEK Besonders in diesem Bereich des
oder PEEK-Compound bestehen. Implantates sollten die Fasern des

PEEK-Composites optimal an die
mechanischen Beanspruchungen
angepasst sein, da hier generell die
héchsten Spannungen im
(kortikalen) Knochen auftreten, die
durch eine zu hohe Elastizitat des
Implantates verstarkt  wirden;

Diese kann ggf. auch aus CFR-
PEEK mit zufallig multidirektional
orientierten Endloskohlefasern
bestehen; dafir mussten
Schrauben in den geringen
Dimensionen von  Abutment-

schrauben (z.B. mit M1,6- zusatzlich . muss . d!eser
. @ Implantatbereich bei einem
Gewinde) hergestellt und getestet : .
konischen Design des Implantat-
werden. , .
= 1 Abutment-Interfaces  der  Keil-
® Implantatkorper: 'E_:‘ wirkung des Abutments
Dafiir bedarf es der Entwicklung = widerstehen konnen; dehalb muss
eines PEEK-Composites  mit Zoae ein Herstellungsverfahren gewahlt
verstarkenden hellen Endlos- = bzw. entwickelt werden, das die
fasern, z.B. Keramikfasern, — @ gezielte Ausrichtung und
welches insgesamt einen E- Anordnung der  verstarkenden
Modul von ca. 40 Gpa liefert; Fasern innerhalb des Implantates
@ gewabhrleistet;

® Osseointegrative Oberflache:

Grundsatzlich muss eine Modifikation der Implantatoberflache gefunden werden, die eine
suffiziente Osseointegration vergleichbar mit Titan bewirkt; eine vielversprechende
Methode scheinen kovalent gebundene Molekille wie Peptide darzustellen, die als
Rezeptoren fir knochenbildende Zellen wirken (z.B. RGD-Peptid).

Abbildung 7: Darstellung der Notwendigkeit weiterer Entwicklungsschritte bezogen
auf die einzelnen Komponenten, farblich unterschieden durch den Umfang des
jeweiligen Entwicklungsprozesses (aufsteigend von den grinen Uber die gelben bis

zu den roten Beschriftungen).
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4. Zusammenfassung

Konventionelle Dentalimplantate auf Titan-Basis konnen mit verschiedenen
Problemen behaftet sein. Einerseits gibt es Patienten mit nachgewiesener
TitanUberempfindlichkeit, andererseits stehen Titanimplantate wegen des hohen E-
Moduls von Titan (110 GPa) im Verdacht, den periimplantaren Knochen mechanisch
durch Uberbelastung zu schadigen, indem sie die eingeleiteten Kaukréfte direkt auf
diesen Ubertragen. Dies fuhrt nachfolgend zu marginalem Knochenabbau. Dartber
hinaus kann die Eigenfarbe von Titan das Ergebnis optisch beeintrachtigen, was
insbesondere bei dunner Mukosa im Frontzahngebiet zum Tragen kommt. Als
metallfreie Alternative stehen Implantate aus Zirkonoxid-Keramik zur Verfligung.
Diese haben eine weilde Eigenfarbe, aber eine noch hdhere Steifigkeit als Titan (E-
Modul: 210 GPa). Darlber hinaus altern sie in feuchtem Milieu, was die mechanische
Belastbarkeit beeintrachtigt.

Diese Nachteile sowohl der Titan- als auch der Zirkonoxid-Implantate, konnten durch
die Verwendung des Hochleistungspolymers PEEK (Polyetheretherketon) als
metallfreies Implantatmaterial Gberwunden werden. PEEK hat einen E-Modul von ca.
4 GPa, der durch Faserverstarkung entsprechend angepasst werden kann. So
musste auf der Basis von PEEK einerseits die mechanischen Anforderungen an
entsprechende Bauteile erfillt und andererseits eine optimierte Lastlibertragung auf
den periimplantaren Knochen erzielt werden kénnen.

Entsprechend war das Ziel der vorliegenden Arbeit die Untersuchung der
mechanischen Eigenschaften verschiedener verfligbarer PEEK-Sorten vor dem
Hintergrund, eine PEEK-Sorte bzw. eine Kombination aus verschiedenen PEEK-
Sorten zu definieren, die als Basis zur Herstellung eines metallfreien
Dentalimplantates mit den Dimensionen eines konventionellen zweiteiligen

Implantatsystems dienen kdnnen.
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Es wurden neben theoretischen Analysen Biege-, Druck- und Ermidungstests, sowie
mechanische Prifungen an definierten Implantatkomponenten auf PEEK-Basis, wie
Abutmentschrauben und Implantaten durchgefihrt und in Bezug zu den jeweiligen
mechanischen Anforderungen wie Kaukrafte und Drehmomente gesetzt.
Grundsatzlich zeigte sich, dass auch die ungeflllten und somit unverstarkten PEEK-
Sorten den mechanischen Belastungen durch Kaukrafte standhalten kénnen. Zur
Herstellung eines Implantates, aber auch fir die Ubrigen Komponenten wie zum
Beispiel der Abutmentschraube scheint sich eine PEEK-Sorte besonders gut zu
eignen. Diese ist mit ca. 55 Vol.-% Endloskohlefasern verstarkt und hat einen E-
Modul von ca. 40 GPa.

Diese PEEK-Sorte wird mit Hilfe des FlieRpressverfahrens fur Verbundwerkstoffe
(Composite Flow Moulding, CFM) verarbeitet, bei dem die Kohlefasern zusammen
mit der PEEK-Matrix als kontinuierliche Fasern in das entsprechende Bauteil
hineingepresst werden. Innerhalb des Bauteils sind die Kohlefasern dann zufallig
multidirektional ausgerichtet. Dies kdnnte sich jedoch gerade bei einem so klein
dimensionierten Bauteil wie einem Dentalimplantat in mechanischer Hinsicht
nachteilig auswirken, wenn sich die Fasern zufallig so ausgerichtet haben, dass sie
in entgegengesetzter Richtung zur eingeleiteten Kraft wirken. Somit wirde eine
Schwachstelle entstehen.

Ein weiterer Nachteil der Kohlefasern ist, dass sie das PEEK-Composite schwarz
farben. Dies kann insbesondere im Frontzahngebiet das Ergebnis in asthetischer
Hinsicht beeintrachtigen.

Insofern sollte einerseits die Ausrichtung und Anordnung der verstarkenden Fasern
gesteuert werden, andererseits Fasern verwendet werden, die eine helle Eigenfarbe
haben. Ein Ansatz dafur bestiinde in der Verwendung von Endloskeramikfasern, die

zusammen mit der PEEK-Matrix in einem 5-Achs-3D-Druckverfahren verarbeitet
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werden. Die Bewegungsfreiheit innerhalb der finf Achsen ermdéglicht es, die Fasern
dann Uber die Druckstrategie entsprechend ausgerichtet in das Bauteil, das
vollkommen individuell gestaltet sein kann, einzubringen. Somit kénnten nicht nur
konfektionierte, sondern auch individuelle Implantate auf PEEK-Basis angefertigt
werden, die in diversen Morphologien, mitunter sogar wie naturliche Zahne,

ausgestaltet sein kdnnen.
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