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1. Einleitung

Die Kieferorthopadie befasst sich definitionsgemald mit der Korrektur von Zahn-
stellungsanomalien und Kieferdeformitaten. Eine wichtige Vorraussetzung flr
die kieferorthopadischen Behandlung ist eine suffiziente Verankerung. Haufig
kommt es jedoch aufgrund eines Verankerungsverlustes zu unbefriedigenden
oder unerwunschten Behandlungsergebnissen. Eine desmodontale Veranke-
rung kann aufgrund der reaktiven Krafte zu Nebenwirkungen wie Zahnwander-
ungen fuhren. Auch die Entwicklung extraoraler Verankerungen im 19. Jahrhun-
dert brachte einige Nachteile mit sich. Aufgrund der oft geringen Akzeptanz und
der damit verbundenen unzureichenden Kooperation seitens der Patienten bei
der Behandlung mit extraoralen Verankerungen zur orthodontischen Behand-
lung und den Nachteilen, die die intraorale Verankerung mit sich brachte, wie
zum Beispiel ein sehr begrenztes Wirkungsspektrum oder grof3er Aufwand bei
der Inkorporation, wurde nach weiteren Behandlungsmoglichkeiten gesucht. Als
eine relativ neue Therapiemdoglichkeit in der Kieferorthopadie gilt die skelettale
Verankerung, welche schliel3lich zur Entwicklung der Mini-Implantate flhrte [64,
871].

Die ersten Versuche, Zahne Uber im Knochen verankerte Schrauben zu bewe-
gen, kamen 1945 von Gainsforth und Highley [38]. Sie benutzten Vitallium-
Schrauben und Edelstahldrahte, um die orthodontischen Krafte zu applizieren.
So wie sie konnte auch Linkow, 1969, keine erfolgreichen Langzeitresultate er-
zielen [62]. Mit Hilfe Branemarks Endeckung der Biokompatibilitat von Titan und
des lichtmikroskopisch nachgewiesenen direkten Kontakts dieser Implantate mit
dem Knochen ohne Auslosung einer abstoflenden Reaktion, entstand das
Konzept der Osseointegration [11]. Schon 1969 konnte eine finfjahrige Uberle-
bensrate mit ebenfalls lichtmikroskopisch nachgewiesener Osseointegration
gezeigt werden [12]. Weitere umfassende sowohl tierexperimentelle als auch
klinische Versuche lieferten unter Anderem Roberts [82, 83] und Turley [93, 94].
So konnte sich der Einsatz von dentalen Implantaten als skelettale Veranker-
ungsmaoglichkeit seit 1980 in der Kieferorthopadie etablieren. Fur kieferorthopa-

dische Zwecke eingesetzt erwiesen sie sich allerdings unter anderem wegen



ihrer GroRe als ungeeignet. Abgeleitet von dieser Idee wurden die Mini-Implan-
tate entwickelt, die besser an den kieferorthopadischen Behandlungszweck an-
gepasst sind. Die ersten Implantate mit geringerem Durchmesser wurden 1997
durch Kanomi [49] eingefuhrt. Bei diesen Implantaten handelte es sich um mo-
difizierte Schrauben, wie sie bei der Miniplatten-Osteosynthese verwendet wur-
den. Ihre ersten Anwendungen in der Kieferorthopadie brachten jedoch Schwie-
rigkeiten mit sich. Das unausgereifte Design und die hierdurch bedingte impro-
visierte Befestigung orthodontischer Attachments an den Implantatkdpfen flhr-
ten zu Irritationen der Mundschleimhaut und lie3en keine ausreichende Mund-
hygiene in den entsprechenden Bereichen zu. Durch die dadurch bedingten

Entzindungen kam es haufig zum Verlust der Implantate [91].

Die Anzahl der Hersteller und auch der Implantat-Typen steigt nach wie vor ste-
tig an. Die vielfaltigen Einsatzmoglichkeiten der Mini-Implantate regen die Her-
steller zu immer neuen Implantat-Designs an, welche fir die jeweilige Anwen-
dung besonders geeignet sein sollen. In dieser Studie werden die Auswirkun-
gen des Designs der Mini-Implantate bezuglich der Eindrehmomente und der

Primarstabilitat untersucht.



2. Literaturubersicht

2.1 Verankerung

Allgemein ist Verankerung definiert als ,das Abfangen oder der kontrollierte Ein-

satz aller reaktiven Krafte und Momente*® [32].

Bezogen auf die Kieferorthopadie fallen hierunter alle reaktiven Krafte, bzw. der
Widerstand, die von einem Zahn, einer Zahngruppe und/oder einer anatomi-
schen Einheit aufgebracht werden, wenn sie als Krafttrager zur Bewegung an-
derer Zahne wirken sollen. Eine wichtige Rolle fir die Effizienz einer kieferor-
thopadischen Verankerung spielt die Wurzeloberflache der zu verankernden
Einheit. Diese wird bestimmt durch Zahnform, Wurzellange und —querschnitt.
Auch die Zahnachsenstellung sowie die Hohe, die Struktur und die anatomi-
schen Besonderheiten des den Zahn umgebenden Alveolarfortsatzes sind zu
berucksichtigen [32, 33, 48]. Diese Punkte mussen bei der Verankerungspla-
nung mit einbezogen werden. Ebenso muss auch Newtons 3. Axiom Rechnung
getragen werden, welches besagt, dass Actio und Reactio gleich sind [32]. Wer-
den zur Abstitzung andere Zahne oder Schadelstrukturen herangezogen, wir-
ken auf diese genauso hohe Krafte ein, wie auf die therapeutisch zu bewegen-
den Zahne. Hierdurch kommt es sowohl zu erwunschten wie auch zu teilweise
unerwunschten Zahnbewegungen im Sinne von Aufwanderungen der als Ab-
stlitzung genutzten Zahne. Wie Edward H. Angle in seinem Buch ,Treatment of
malocclusion of teeth" (1887) bemerkt, sei die ideale Verankerung fur kieferor-
thopadische Zahnbewegungen eine unbewegliche Basis im Sinne einer statio-
naren Abstutzung [2]. Diese gewulnschte absolute Verankerung gibt es jedoch
nicht. Wegen der auf Druck und Zug auftretenden Reaktionen des Gewebes
kann nur von relativer Verankerung gesprochen werden [86]. Auf der Suche
nach einer moglichst idealen Verankerung kann der Behandler zwischen intra-
oder intermaxillaren oder auch von der Bezahnung unabhangigen Moglichkei-

ten abwagen.



2.2 Dentale Verankerung

Eine rein dentale Verankerung kann zur Durchfuhrung von orthodontischen
Zahnbewegung nur im Falle ausreichender biologischer Verankerungsqualita-
ten der Zahne herangezogen werden. Hierzu kdnnen einzelne Zahne oder aber
auch Zahngruppen genutzt werden. Berlicksichtigt werden muss dabei die Ge-
fahr des Verankerungsverlusts. Dieser kann in verschiedenen Formen auftre-
ten, etwa durch eine unerwlnschte Wanderung, Kippung oder Veranderung der
vertikalen Position der Zahne. Zur Aufldsung eines Frontengstandes bei extra-
hierten ersten Pramolaren darf es beispielsweise nicht zu einer unkontrollierten
Mesialwanderung der zweiten Pramolaren und Molaren kommen [87]. Je nach-
dem, in welchem Umfang die als Verankerungseinheit genutzten Zahne wan-
dern durfen, unterscheidet man eine minimale, moderate und maximale Veran-

kerungsqualitat [86].

Sind die biologischen Verankerungsqualitaten der Zahne fir eine rein desmo-
dontale Verankerung unzureichend, konnen zur Vermeidung unerwunschter
Nebenwirkungen zusatzliche intra- und/oder extraorale Verankerungshilfen hin-
zugezogen werden [32, 33]. Soll beispielsweise bei einer Aplasie eines zweiten
Schneidezahnes die Lucke durch die Mesialisierung der Seitenzahne geschlos-
sen werden, reicht eine rein dentale Verankerung meistens nicht aus. In diesem
Fall kdme es in Form von Kippung der verankernden Zahne zum Verankerungs-
verlust [99].

2.3 Extraorale Gerite zur orthodontischen Verankerung

Die Akzeptanz extraoraler Verankerungshilfen ist insbesondere bei Erwach-

senen relativ gering [96].

2.3.1 Headgear

Der Headgear wurde 1947 von Kloehn als kieferorthopadisches Behandlungs-

gerat fur das Wechselgebiss beschrieben [54]. Er ermdglicht eine extraorale

Verankerung. Uber einen inneren und einen &uReren Bogen wird eine Verbin-



dung zwischen den Zahnen oder einer kieferorthopadischen Apparatur und dem
extraoralen Anteil gebildet [47]. Der innere Bogen wird dabei meist uber Mo-
larenbander an den ersten Molaren des Oberkiefers befestigt. Die Hauptkompo-
nenten Gesichtsbogen, Molarenbander und extraoraler Zug sind im Wesentli-
chen bei den verschiedenen Modifikationen des Headgears gleich. Hauptunter-
scheidungspunkt ist die Richtung des einwirkenden Kraftvektors, welcher distal,
disto-kranial oder disto-kaudal verlaufen kann. Der Kraftvektor wird durch Lange
und Angulation der Aul3enarme bestimmt. Beim zervikalen Headgear erfolgt der
extraorale Zug Uber ein Zervikalband. Bei seiner Anwendung kommt es entwe-
der aufgrund der langen und 15° nach kaudal angulierten Arme zur Distalkip-
pung der Molaren des Oberkiefers oder zur Mesialkippung dieser Molaren bei
Angulation um 15° nach kranial. Beim okzipitalen Headgear liegt die Kraftquelle
weiter kranial und es erfolgt eine Intrusion der Molaren. Fir eine rein distale
Krafteinwirkung kann der horizontale Headgear mit kurzen Aufdenarmen in Ho-
he der Okklusionsebene herangezogen werden [88]. Wegen der aullerlichen
Sichtbarkeit ist es aber oft schwierig, die meist jungen Patienten von der Dring-
lichkeit des Tragens zu Uberzeugen. Auch wird der Headgear haufig aufgrund

auftretender Schmerzen von Patienten abgelehnt [50].

2.3.2 Gesichtsmaske:

Die von Delaire 1976 erstmals angewendete orthopadische Maske dient zur

Steuerung des Gesichtsschadelwachstums mittels einer extraoralen Veranker-
ung. lhre Anwendung findet sie bei der Behandlung einer skelettal bedingten
Angle-Klasse Ill. Im Zuge der Behandlung wird die Maxilla protrahiert, ihr Alveo-
larkamm und der Zahnbogen nach anterior verschoben und als dritter Schritt
die Mandibula an den neuen Zustand angepasst [31]. Wesentliche Bestandteile
der Maske sind dabei die extraoralen Zuge in postero-anteriorer Richtung und
die Stirn-Kinn-Abtltzung. Das Ausmal} des Resultats hangt mafRgeblich vom Al-
ter des Patienten und somit der Verkndcherung der Suturen zum Behandlungs-
zeitpunkt und der Tragedauer ab. AuRerdem spielen auch die Starke und die
Richtung der Zlge eine Rolle. Beste Erfolge erzielte Delaire bei Vorliegen einer

ausgepragten Retrognathie der Maxilla [31].



2.4 Intraorale Gerite zur orthodontischen Verankerung

2.4.1 Lipbumper

Der Lipbumper liefert eine intraorale Abstutzung unter Einbeziehung der Musku-
latur. Er besteht aus einem starren Bogen, der mit seinen distalen Enden mit
den Molaren des jeweiligen Kiefers verbunden ist. Durch Lippendruck werden
diese in Position gehalten. Der Lipbumper ist als herausnehmbares oder auch
als fest verankertes Hilfsmittel zu verwenden. Bei der herausnehmbaren Varian-
te ist wie beim Headgear eine grof3e Kooperation seitens des Patienten ndétig
[48, 87].

2.4.2 Lingualbogen
Ein weiteres Beispiel fur eine intraorale Verankerung bietet der Lingualbogen.

Der 0,9 mm starke Drahtbugel verlauft lingual der Zahnreihe. Durch die Abstitz-

ung an den Frontzahnen verhindert er eine Mesialbewegung der Molaren [87].

2.4.3 Transpalatinalbogen

Dieser ebenfalls 0,9 mm starke Drahtblgel Uberquert den Gaumen mit einer
zentralen, omegaférmigen Schlaufe. Er ist Gber Molarenbander mit den ersten
Molaren der Maxilla verbunden. Dabei kann er entweder als aktive Form zu ei-
ner Expansion bzw. Kompression oder zu einer Rotation bzw. Torque der Mola-
ren herangezogen werden. Die passive Variante wird zur Verankerung, zum
Beispiel in Kombination mit einem Headgear, verwendet. Dabei wird die trans-

versale Distanz der Molaren bewahrt [87].

2.4.4 Quad-Helix:

Die Quad-Helix ist ein im Gaumen sitzendes Drahtelement mit insgesamt vier

Loops, zwei anterioren und zwei posterioren. Befestigt wird sie Uber zementier-
te Molarenbander an den ersten bleibenden oder den zweiten Molaren im
Milchgebiss der Maxilla. Die Quadhelix erlaubt eine transversale Erweiterung
des Oberkieferzahnbogens, kann jedoch auch zur Molarenverankerung verwen-
det werden. Sie wurde uber verschiedene Vorstufen, wie beispielsweise dem
herausnehmbaren palatinalen Expansionsbogen von Coffin (1869) oder dem

von Ricketts benutzten, festsitzenden palatinalen ,W“-Bogen (1973) weiterent-



wickelt. Dadurch konnte das Gerat flexibler gestaltet und die applizierten Krafte

reduziert werden [22].

2.5 Skelettale Verankerunqg

Als Alternative zu den zahngetragen und extraoralen Verankerungsmoglichkei-
ten kommt eine skelettale Verankerung in Frage. Da eine orthodontische Veran-
kerung bei Personen mit angeborenen dentofazialen Anomalien oder insbe-
sondere bei Erwachsenen, bedingt durch Zahnverlust oder auch parodontale
Erkrankungen, beeintrachtigt oder sogar unmaoglich ist, kann Uber den Knochen

der ndtige Halt gefunden werden.

2.6 Palatinale Verankerungssysteme

2.6.1 Onplant
Das Onplant ist ein subperiostal implantiertes, scheibenférmiges Implantat. Mit-

tels der dem Knochen zugewandten, hydroxylapatit-beschichteten Unterseite
soll es einen engen Verbund mit der Kortikalis gewahrleisten. Praferierte Inser-
tionsorte sind der posteriore, harte Gaumen und der vestibulare Alveolarfort-
satz. Nach zehnwdchiger Einheilung der Implantatscheibe erfolgt bei einem er-
neuten chirurgischen Eingriff die Befestigung des Abutments, Uber welches die
Verbindung zu den Zahnen hergestellt wird. Somit liefert das Onplant zwar den
Vorteil des geringen bendtigten Knochenangebots, jedoch auch einen grofden
Nachteil durch die Gefahr der Nichtintegration und den erhdhten chirurgischen

Aufwand sowohl bei der Insertion, als auch bei der Explantation [36].

2.6.2 BIOS-Implantatsystem

Eine Moglichkeit den Prozess der Explantation zu vermeiden, schien das Im-

plantatsystem BIOS (bioresorbable implant anchor for orthodontics system) zu
bieten. Es setzte sich aus einem aus resorbierbarem Polylactid bestehenden
Implantatkdrper und einer Suprakonstruktion aus Metall zusammen. Das Im-

plantat sollte Uber einen langeren Zeitraum als kieferorthopadische Veranker-



ung eingesetzt und schliellich vom Organismus ruckstandslos abgebaut wer-
den. Laut der von Glatzmaier, Wehrbein und Diedrich sowohl in vitro, als auch
in vivo durchgefuhrten Messungen bezuglich der horizontalen Scherkrafte und
der vertikalen Abzugskrafte, konnte gezeigt werden, dass das BIOS-System bis
zum Beginn der Zersetzung als orthodontisches Verankerungssystem dienen

kann [39]. Dieses System konnte sich jedoch auf dem Markt nicht durchsetzen.

2.6.3 Orthosystem®-Implantat

Ein etabliertes Implantat fir den anterioren Gaumen ist das Orthosystem®-

Implantat der Firma Straumann. Es wurde erstmals von Wehrbein [96, 97] be-
schrieben. Sein enossaler Anteil besteht aus einem sandgestrahlten und saure-
geatzten Schraubenteil, welcher nach der Insertion osseointegriert. Auf3erhalb
des Knochens befinden sich der glatte Halsteil, welcher transmukosal liegt, und
ein konfektioniertes Abutment zur Aufnahme der kieferorthopadischen Veranke-
rungselemente. Nach neueren Untersuchungen ist flr orthodontische Veranke-
rungszwecke bereits eine Implantatlange von vier Millimetern ausreichend [37].
Hierdurch kann die Invasivitat und das daraus resultierende operative Trauma
reduziert werden. Die Explantation des Orthosystems muss mit Hilfe eines sys-
temkompatiblen Trepanbohrers erfolgen. Die Osseointegration und die sichere
Verbindung mit orthodontischen Drahten gewahrleisten eine ausreichende Ver-

ankerung, um mittels des Orthosystems auch Molaren zu bewegen [36].

2.6.4 Graz implant supported pendulum/Orthocorrect-System

Das Graz implant supported pendulum (GISP) der Firma Mondeal stellt eine so-
fort belastbare, rotationsstabile Titan-Apparatur dar. Sie besteht aus zwei Tei-
len: zwei 9 mm Pfosten, welche an einer Titanplatte befestigt sind und dem ab-
nehmbaren Anteil. Die Platte kann mittels vier Schrauben subperiostal am Gau-
men verankert werden. Dabei ragen die Pfosten durch die Schleimhaut in die
Mundhdhle und stellen die Verbindung zum abnehmbaren Teil dar. Das GISP
findet seine Anwendung bei Patienten mit einer dentalen Angle-Klasse Il zur
Distalisierung der Molaren [20, 47]. Karcher erzielte gute Ergebnisse bei einer
nur acht monatigen Anwendung. Er beschreibt es als eine einfach anzuwen-
dende, gute Behandlungsmdglichkeit, wenn eine Extraktion der Pramolaren ver-

mieden werden soll [47].



2.7 Distraktoren

2.7.1 Transpalatinale Distraktor (TPD)

Ein weiteres Beispiel fur skelettale Verankerung bei mangelnder Mdglichkeit ei-

ner dentalen Fixierung besteht in der Verwendung eines transpalatinalen Dis-
traktors (TPD) zur Gaumennahterweiterung. Hierbei werden die Oberkieferhalf-
ten mithilfe einer kieferorthopadischen Apparaturen auseinander gedrangt, wo-
durch es zur Erweiterung der Sutura palatina mediana kommt. Die teleskopie-
renden Zylinder des TPDs werden in Hohe der ersten Pramolaren in den Gau-
men inseriert. Die Insertion erfolgt nach t-férmiger Inzision der Gaumenschleim-
haut. Nach einer siebentagigen Einheilphase kann mit der Distraktion, welche
0,33 mm pro Tag und insgesamt bis zu 12 mm betragen darf, begonnen wer-
den. Um Zahnkippungen und Veranderungen der palatinalen Schleimhaut zu
vermeiden, ist die direkte Kraftibertragung auf den Knochen ein wichtiger Fak-
tor [76, 84].

2.7.2 Palatinaldistraktor nach Gerlach

Eine andere Moglichkeit der Gaumenerweiterung bietet der zylinderférmige Pa-
latinaldistraktor nach Gerlach. Die Zylinderenden befinden sich dabei jeweils
zwischen dem zweiten Pramolaren und dem ersten Molaren. Die Fixation am
Gaumen erfolgt beidseits Uber eine vier-Loch-Miniplatte und 5 mm lange selbst-
schneidende Schrauben. Gerlach und Zahl [39, 101] erzielten mit dieser Appa-
ratur eine 7,5 mm betragende Expansion des Gaumens in nur drei Wochen. Sie
beurteilen die Verwendung des Palatinaldistraktors aufgrund der kurzen Anwen-
dungszeit, der Rezidivfreiheit und problemloser Handhabbarkeit als sehr positiv
und empfehlen sie fur die klinische Anwendung. Die auftretenden Schmerzen
der Patienten konnten mit einer dreimaligen Gabe von 500 mg Paracetamol

beseitigt werden.

2.8 Miniplatten

Auch Miniplatten bieten die Moglichkeit der skelettalen Verankerung. Sie kon-

nen verschiedene Formen aufweisen und werden bei einem chirurgischen Ein-



griff mit mehreren Mini-Schrauben am Kieferknochen befestigt [23]. Miyahira
[72] benutzte sie, um einen verlagerten und impaktierten zweiten Molaren auf-
zurichten. Er wahlte diese weniger verbreitete Variante aufgrund des geringeren
Verlustrisikos verglichen mit Mini-Implantaten. Im Gegensatz dazu gibt Choi
[23] in seiner Studie eine Verlustrate der Miniplatten von 7% an. Miyahira be-
schreibt den Gebrauch von Miniplatten als eine genaue, sichere und einfache
Methode. Allerdings raumt er die relativ hohen Kosten, die Notwendigkeit eines
chirurgischen Eingriffs, einer guten Mundhygiene und ein gewisses Infektionsri-
siko als Nachteil ein. Gelegentlich empfanden die Patienten Parasthesien, die

laut Miyahira den einzigen Nachteil im Vergleich zu Mini-Implantaten darstellt.

2.9 Dentale Implantate

Dentale Implantate zur kieferorthopadischen Verankerung sind in der zahnarztli-
chen Prothetik seit geraumer Zeit bekannt und seit 1982 von der DGZMK offi-
ziell als Therapiemoglichkeit anerkannt. Roberts nutzte sie erfolgreich als ske-
lettale Verankerung zur Mesialisierung von Molaren [82]. Die mittlerweile zahl-
reichen unterschiedlichen Systeme unterliegen verschiedensten Einteilungen,
wie zum Beispiel nach der Art der Einheilung oder der Implantatform. Klassi-
sche Indikationen finden sie unter Anderem bei der Pfeilervermehrung fur Bruk-
kenkonstruktionen oder bei einem mangelnden Restzahnbestand zur Haltver-
besserung einer Prothese. Auch kommen sie zum Einzelzahnersatz in Frage
[55]. Durch die an sie gestellten Anforderungen, wie beispielsweise Funktionali-
tat, Langlebigkeit und Schadlosigkeit spielt inr Material eine entscheidende Rol-
le. In vielen Studien hat sich Titan als Material der Wahl erwiesen und wird

schon seit vielen Jahren in der Implantologie erfolgreich eingesetzt [14, 49, 85].

2.10 Mini-Implantate

Nicht nur die Mini-Implantate, sondern auch alle anderen skelettalen Veranke-
rungsformen muissen korrekter Weise als Implantate definiert werden: ,,Ein Im-

plantat ist ein im Koérper eingepflanztes kiinstliches Material, welches perma-

10



nent oder zumindest fiir einen ldngeren Zeitraum dort verbleiben soll.“ [64].
Mini-Implantate bieten zwar keine absolute Ortsbestandigkeit, jedoch unter

orthodontischen Kraften eine stabile temporare Verankerung [62].

FUr Mini-lmplantate finden sich in der Literatur viele Synonyme. Sie werden un-
ter Anderem als Mikroimplantate, Mikroschrauben oder auch Minischrauben be-
zeichnet. Die Unterscheidung zwischen ,mini“ und ,mikro“ wird oft von der
Grolle des Durchmessers abhangig gemacht. Moglich ist etwa die Differenzie-
rung der Implantate mit Durchmessern von 1,9 mm oder gréRer als ,mini“ und
aller kleineren als ,mikro* [64]. Die Bezeichnung als Schraube ist auf das Aus-
sehen zuruckzufuhren und auf die Tatsache, dass sie wie Schrauben in den

Knochen eingedreht werden.

2.10.1 Legierung der Mini-Implantate

Da Implantate einen Fremdkorper im menschlichen Organismus darstellen, ist
es wichtig, dass sie aus einem Material bestehen, welches eine moglichst gerin-
ge oder sogar keine Reaktion auslost, die zu einer AbstoRung flhren konnte
[85]. Nach Gainsforth und Highley [38] stellten sich eine Cobalt-Chrom-Basis-
legierung und nach Albrektsson [1] Mini-Implantate aus Edelstahl als ungeeig-
net heraus. Aus der dentalen Implantologie ist Titan als ,Goldstandard” bekannt
und hat sich in Langzeitstudien fur die enossale Implantologie bewahrt [49].
Reines Titan oder die Titanlegierung Titan-6-Aluminium-4-Vanadium stellten
sich auch fur Mini-Implantate als Material der Wahl heraus, wobei die Titan-Le-
gierungen eine hohere Festigkeit aufweisen [60]. Titan ruft im menschlichen
Korper nicht die Ausbildung einer trennenden Bindegewebsschicht hervor, son-
dern der Knochen kann sich direkt anlagern und somit eine Osseointegration
erfolgen [13]. AulRer der Biokompatibilitat im menschlichen Knochen weist es

die positive Eigenschaft der hohen Korrosionsbestandigkeit auf [90].

2.10.2 Aufbau der Mini-Implantate

Mini-Implantate setzen sich aus folgenden Bestandteilen zusammen.

1. Implantat-Kopf: Jedes Mini-Implantat verfugt Uber einen Kopf, der sehr

variabel gestaltet sein kann. Einige Beispiele sind ein einfacher oder ein
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Kreuzschlitz, ein Kugelkopf zum Anbringen eines Abutments oder auch

Kopfe, die wie Brackets gestaltet sind.

. Implantat-Kragen: Der Kragen stellt den transgingivalen Anteil dar. An

diesen lagert sich nach der Implantatinsertion in den Kiefer die Schleim-
haut an, wodurch das Infektionsrisiko durch Mikroorganismen reduziert
und dem Verlustrisiko vorgebeugt wird. Bei den meisten Systemen ist er

zusatzlich poliert, wodurch dieses Risiko weiter verringert werden soll.

. Implantat-Gewinde: Auch das Gewinde eines Mini-Implantats gestaltet

sich sehr variabel. Der Hauptunterschied liegt darin, ob es ein selbst-
bohrendes oder ein selbstschneidendes Gewinde ist. Im Gegensatz zu
einem selbstbohrenden, muss der Insertion des selbstschneidenden Mi-
ni-Implantats eine Implantatbettaufbereitung tGber die gesamte Gewinde-
lange vorausgehen, wobei der Durchmesser dem Kerndurchmesser des
Arbeitsteils entspricht [63]. Weiter kann das Gewinde einerseits sowohl
rechts- (= im Uhrzeigersinn) als auch linksdrehend (= gegen den Uhrzei-
gersinn) verlaufen. AuRerdem kann es spitz- oder auch sagezahnférmig
gestaltet sein. Ebenfalls variiert die Gradzahl der Gewindesteigung der

einzelnen Mini-Implantate.

. Implantat-Kérper _oder -Schaft: Der Implantat-Koérper kann zwei Grund-

formen aufweisen, diese sind die zylindrische und die konische Form.
Auch der Grad der Konizitat der einzelnen Implantate ist je nach Herstel-

ler unterschiedlich.

. Implantat-Durchmesser: Im Prinzip gibt es drei verschiedene Haupt-

durchmesser. Dies ist einmal der groRte Durchmesser des Implantats,
der sich meist im Bereich des Kopfes befindet. Die beiden anderen
Durchmesser werden im Bereich des Gewindes gemessen. Hier gibt es
zum Einen den Nenndurchmesser oder auch Aufendurchmesser, der
das Gewinde mit einbezieht, und zum Anderen den Kerndurchmesser,

der den Schaftdurchmesser ohne Gewinde darstellt.
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Abb. 2.1. Allgemeiner Aufbau eines Mini-Implantats am Beispiel des fir die Studie als
Referenz-Implantat gewahlten Model Dual-Top 1,6 x 8 mm

1 = Implantat-Kopf, 2 = Implantat-Kragen, 3 = Implantat-Gewinde, 4 = Implantat-Kérper/-Schaft
a = Gesamtlange des Implantats, b = Insertionsbereich, ¢ = Gewindelange, d = Grolter

Implantatdurchmesser, e = Gewindedurchmesser, f = Kerndurchmesser

2.10.3 Mini-Implantate im Vergleich zu anderen skelettalen Verankerungs-

methoden
Die Anforderungen an Mini-Implantate werden nach Lietz [60] wie folgt zusam-
mengetragen:
e ausreichender Widerstand beim Einwirken orthodontischer Krafte,
o Biokompabilitat,
¢ einfache Entfernbarkeit,
e einfache Platzier- und Nutzbarkeit,
e geringe Dimension,
e (gleichwertige oder bessere klinische Ergebnisse verglichen mit her-
kémmlichen Verankerungsvarianten,
e Kkostengunstig,
e mit den bereits bekannten kieferorthopadischen Apparaturen kombi-
nierbar,
e ausreichende Primarstabilitat,
o sofortige Belastbarkeit und

e Unabhangigkeit von der Patientenkooperation
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Der besondere Vorteil der Mini-Implantate liegt in ihrer geringen Gréflke. Nach
einer Phase der Gewdhnung werden sie vom Patienten kaum noch wahrge-
nommen oder gar als Behinderung empfunden. Da sie bei ausreichendem Kno-
chenangebot so gut wie uberall implantierbar sind, zum Beispiel auch interradi-
kular, ist ihr Nutzungsspektrum enorm breit [60]. Hinzu kommt, dass sie, sind

sie einmal inkorporiert, unabhangig von der Kooperation des Patienten sind.

2.10.4 Behandlung mit Mini-Implantaten

Die praoperative Planung der kieferorthopadischen Behandlung mit Mini-Im-
plantaten ist nicht viel aufwendiger als bei anderen Behandlungsmethoden. Sie
erfolgt anhand der Ublichen diagnostischen Hilfsmittel, wie Rontgenbild und Mo-
dellanalyse, welche auch bei der Behandlungsplanung mittels konservativer
Apparaturen notwendig sind. Anhand des Modells und einer Rdntgenanalyse
wird die mogliche Lage des Implantats ermittelt. Hierbei sind sowohl dem Kno-
chenangebot als auch den Nachbarstrukturen, wie etwa Zahnwurzeln und —kei-
men oder Nervengewebe, besondere Aufmerksamkeit zu schenken. Ist die Pla-
nung erfolgt und das entsprechende Implantat ausgewahlt, kann mit dem ope-
rativen Vorgang begonnen werden. Eine desinfizierende Mundspullung ist em-
pfehlenswert, jedoch nicht zwingend. Vor der Insertion wird zunachst die ausge-
suchte Region mittels Oberflachenanasthesie betaubt. Gegebenenfalls kann vor
der nétigen Pilotbohrung die Gingiva entfernt werden. Anschliel3end erfolgt die
Insertion, wobei zwischen manueller und maschineller entschieden werden
kann [63].

2.11 Verankerungsmoglichkeiten bei der Verwendung von Mini-Implan-

taten

Bei der Behandlung mit Mini-Implantaten stellt sich nicht nur die Frage, welche
Implantate einzusetzen sind, sondern auch welche Art der Verankerung zu
wahlen ist. Grundsatzlich unterscheidet man die direkte von der indirekten Ver-

ankerung [99].
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2.11.1 Direkte Verankerunq

Bei der direkten Verankerung besteht eine direkte Verbindung zwischen Mini-
Implantat und der zu bewegenden Zahneinheit. Diese Kopplung kann, je nach
Behandlungsziel und anatomischen Gegebenheiten, mittels Zug- oder Druckfe-
dern, elastischer Ketten, Hebelarme oder einer Kombination aus Drahtligatur,
Réhrchen und Druckfeder erfolgen [99].

2.11.2 Indirekte Verankerung

Im Gegensatz zur direkten Verankerung entsteht bei der indirekten Veranke-
rung ein Verankerungsblock, in dem das Mini-Implantat mit einer dentalen Ver-
ankerungseinheit verbunden ist und diese so stabilisiert. Diese zusatzliche Fe-
stigung der Einheit kann mit Hilfe von Teilbogen und Kreuzréhrchen, Teilbogen
und Band mit Auxiliary Slot, Teilbogen und Saureatztechnik mit Adhasiv, Trans-
palatinalbogen, Quadhelix, Horseshoe-Arch, Drahtligatur oder Drahtligatur,

Réhrchen und Druckfeder als Kombination zustande kommen [99].

2.11.3 Direkte versus indirekte Verankerung

Stellt man direkte und indirekte Verankerung nun gegenuber, weisen beide je-
weils Vor- und Nachteile auf, die es bei der Behandlung gegeneinander abzu-
wagen und Risiken abzuschatzen gilt. Als Nachteil der indirekten Verankerung
gilt der Verankerungsverlust mit Bewegung der Verankerungszahne. Der gerin-
geren Implantatbelastung der indirekten Verankerung ist die meist einfachere

Handhabung bei der direkten Verankerung entgegenzuhalten [99].

2.12 Primar- und Sekundarstabilitat

Die Stabilitat eines Implantats im Knochen lasst sich in zwei Phasen einteilen.
Direkt auf die Insertion folgend wird der Halt des Implantats durch seine Primar-
stabilitat bestimmt. Diese ist rein mechanisch bedingt und entsteht allein durch
Klemmpassung des Implantats im Knochen durch dessen Verdrangung und/
oder Verdichtung in der unmittelbaren Umgebung [60]. Auch die makro-morpho-
logische Retention, welche durch das Gewinde bedingt wird, spielt dabei eine

Rolle. Die Primarstabilitat eines Implantats ist von Faktoren wie Insertionsbe-
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dingungen, Knochenqualitat und Schaftdesign abhangig [100]. Nach der Ein-
heilphase, in der neben den typischen Wundheilungsphasen auch ein Knochen-
umbau stattfindet, spricht man von der Sekundarstabilitat. Der Knochen hat
sich, Uber eine labile Zwischenstufe als Geflechtknochen, zu fibrésem und La-
mellenknochen umstrukturiert. Durch seine Qualitat und Quantitat der Anlager-

ung wird die Sekundarstabilitat beeinflusst [60].

Stabilitat 100
(Frozent)
3
b
75-
50+ a = Gesamtstabilitat
b = Sekundarstabilitat
254 & = Prirarstabilitat
C
] >
Zeit der Einheilung

Abb. 2.2. Graphische Darstellung der Implantatstabilitdt im Knochen wahrend der Einheilzeit.
Urspriingliche Graphik nach S. Raghavendra, M. Wood, TD Taylor abgewandelt. Quelle:
http://www.straumann.de/de_index/pc_de_products/pc_de_slactive/pc_de_rationale.htm?step=
all

2.13 Einteilung der Knochenqualitat

Es existieren verschiedene Einteilungen der Knochenqualitat. Nach Misch [69,
70] wird sie wie folgt definiert:

e D1 = dichte Kompaktastruktur

e D2 = porése Kompaktastruktur

e D3 = grobkornige Trabekelstruktur

e D4 =feine Trabekelstruktur
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Eine andere Kategorisierung erfolgt nach Leckholm und Zarb [58]:
e Q1 = dichter, homogener, kortikaler Knochen mit kleinem Spongiosakern
e Q2 = dichter Spongiosakern von breitem, dichtem kortikalen Knochen
umlagert
e Q3 = dunner, kortikaler Knochen dichten Spongiosakern

e Q4 = dunner, kortikaler Knochen um Spongiosakern geringerer Dichte

Auler der Knochendichte spielen die variablen Parameter der Mini-Implantate,
wie beispielsweise der Implantat-Durchmesser, eine entscheidende Rolle [60].
Jedoch kann fur gleiche Implantate bei einer dichteren Knochenqualitat eine
grolRere Primarstabilitat erzielt werden. D1-Knochen befindet sich beispielswei-
se im anterioren Bereich der Mandibula, wahrend sich D4-Knochen Uberwie-

gend im posterioren Oberkiefer befindet [28, 70].

2.14 Einheilung der Mini-Implantate

Die Einheilung von Implantaten im Knochen erfolgt Uber die Stadien der Primar-
stabilitat, einer Zwischenstufe aus Geflechtknochen und schlie3lich der Sekun-
darstabilitat. Die Primarstabilitat stellt dabei, wie schon beschrieben, eine initiale
Phase dar, in der das Implantat seine Stabilitat im Knochen ausschlie3lich tber
die Klemmpassung findet, indem es diesen bei der Insertion verdrangt und/oder
verdichtet. Sie ist eine besonders wichtige Phase bei der Behandlung mittels
Mini-Implantaten, da sie den post-operativen Halt des Implantats im Knochen
bestimmt [63]. Nur bei einer ausreichenden Primarstabilitat ist eine sofortige Be-
lastung moglich. Die Phase, in der der Geflechtknochen umgebaut wird, gilt als
recht labil und wird als kritische Phase der Implantateinheilung gesehen. Es
wird angenommen, dass wahrenddessen kurzzeitig und lokalisiert der Knochen-
kontakt zur Implantatoberflache verloren geht [60]. Die nachfolgende Sekundar-
stabilitat wird vom entstandenen fibrésen und Lamellenknochen bestimmt. In
Abhangigkeit von der Struktur und dem Material der Implantatoberflache hat
sich der neu gebildete Knochen mehr oder weniger dem Implantat angelagert.
Dieser Knochenumbau wird auch als ,Haversches Remodeling“ bezeichnet
[28].
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2.15 Osseointegration bei Mini-implantaten

In der Literatur finden sich im Bezug auf die Osseointegration von Mini-Implan-
taten nicht immer Ubereinstimmende Angaben, was unter Anderem daran liegt,
dass die genaue Definition dieses Begriffs nicht geklart ist. Branemark bezeich-
net sie 1985 als ,eine unmittelbare funktionelle und strukturelle Verbindung zwi-
schen lebendem Knochengewebe und der Oberflache eines Kraft aufnehmen-
den Implantates® [14]. Mittlerweile ist diese Beschreibung jedoch von diversen
Autoren unterschiedlich abgewandelt worden, so dass es keine klare Definition
mehr gibt. Orientiert man sich aber nun an der von Branemark eingeflhrten De-
finition und sieht Osseointegration als die Einheilung enossaler Implantate im
Knochen sowohl durch morphologischen als auch funktionellen Verbund ohne
zwischengelagerte Bindegewebsschicht, findet Osseointegration bei Mini-Im-
plantaten sehr wohl statt. Tatsache ist, dass viele Autoren [10, 17, 29, 30, 52,
66, 67, 78] in ihren Artikeln von einer, teilweise auch histologisch nachgewiese-
nen, spaltfreien Knochenanlagerung an die Mini-Implantatoberflache berichten.
Das heildt, dass sich auch keine bindegewebige Trennschicht nachweisen liel
[10, 17, 21, 29, 30, 78]. Es wird Uber eine Steigerung des Grades der Osseoin-
tegration bei Belastung des Implantats berichtet [68, 95]. Im Schnitt kann nach
22 Tagen von einer guten Osseointegration ausgegangen werden, solange die
Mini-Implantate wahrend dieser Zeit mit weniger als 900 cNmm belastet wur-
den [16]. Trotz dieses direkten Verbundes, besteht keine erhdhte Schwierigkeit
bei der Explantation nach Abschluss der Behandlung [60, 95]. Dies ist auf die
Oberflachenbeschaffenheit zurickzufuhren, die bei Mini-Implantaten nicht rau,
sondern poliert ist. Hierdurch wird die Kontaktflache zwischen Implantat und
Knochen reduziert [26, 42, 59]. Daraus resultiert eine geringere Sekundarstabi-
litat [57, 89] und ein verminderter Widerstand bei der Explantation. Ein weiterer
in der Literatur aufgefuhrter Grund fur die leichte Explantation ist der geringe
Durchmesser der Mini-Implantate [95]. Die meisten Mini-Implantate finden ihren
Halt Uber eine makroretentive Verankerung im Knochen, wahrend man bei den-
talen Implantaten zusatzlich durch Oberflachenrauhigkeiten stets auch eine mi-
kroretentive Verankerung findet [60]. Bisher gibt es nur wenige Mini-Implantate,
die, wie zum Beispiel das C-Implantat, durch Sandstrahlen und Saureatzen eine

raue Oberflache aufweisen. Einige Autoren beflrworten die dadurch erreichte
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Osseointegration im Sinne einer erhdhten Sekundarstabilitat mit der Begrin-
dung der besseren Resistenz gegenlber einwirkenden Rotationskraften [24].
Es wurden Implantat-Oberflachen beschrieben, welche licht- und elektronenmi-
kroskopisch einen dem naturlichen epithelialen Verbund zwischen Zahn und

Knochen entsprechenden Knochen-Implantatkontakt aufweisen [25].

2.16 Messungq der Implantatstabilitat

2.16.1 Periotest®
Hinsichtlich der Validitat, die Primarstabilitat eines Implantats mittels Periotest®

zu Uberprufen, gehen die Meinungen auseinander. Bei seiner Anwendung wird
uber den Kontakt eines elektrischen Stéliels mit der Implantatoberflache des-
sen Beweglichkeit im Kieferknochen gemessen. Durch die anhand der Kontakt-
zeit ausgegebenen Werte kann das Ergebnis bei der Implantateinheilung in die
3 Stufen ,gute Osseointegration®, ,klinische Uberprifung ist erforderlich“ und
,Osseointegration ist nicht ausreichend” unterteilt werden. Die Werteskala er-
streckt sich von -8 bis +50, dabei stehen kleinere Werte fur eine hdhere Stabi-
litat [56, 65]. Trotz teils guter Ergebnisse bei der Verwendung des Periotests®
zur Stabilitatskontrolle von Implantaten [3], vertreten andere Autoren die Mei-
nung, dass dem Periotest zwar eine hohe Sensitivitat (84%), jedoch nur eine
geringe Spezifitat (39%) zuzuschreiben ist. Demnach ist nach Meinung der Au-
toren die Rate der falsch-positiven Ergebnisse zu hoch, wodurch méglicherwei-
se unnotig Implantate wieder entfernt wirden in der Annahme, dass diese auf
Dauer nicht halten wirden [5]. Swain fand in einem in vitro Vergleich des Perio-
tests® mit einem neuen System heraus, dass es durchaus genauere Methoden

zur Stabilitatstberprifung gibt [92].

2.16.2 Resonanz-Frequenz-Analyse

In der Literatur wird auch die Resonanz-Frequenz-Analyse (RFA) zur Uberprii-
fung der Implantat-Stabilitat im Lagergewebe, also im Knochen, herangezogen.
Sie stellt eine non-invasive Methode dar, die sowohl in-vitro als auch in-vivo

verwendet werden kann [68]. Nach neueren Erkenntnissen ist die RFA aller-
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dings lediglich als Verlaufskontrolle, nicht jedoch einmalig durchgeflihrt oder als

alleinige Methode zur Quantifizierung der Implantatstabilitat geeignet [43].

2.16.3 Ein- und Ausdrehmoment

Durch die Messung des Eindrehmoments kann die Primarstabilitat, durch die
Menge des Ausdrehmoments kann die Sekundarstabilitat eines Mini-Implantats

ermittelt werden.

2.16.4 Radiologische Untersuchung

Anhand von Roéntgenbildern kann die Stabilitat eines Implantats im Knochen nur
relativ grob abgelesen werden, da sie lediglich eine zweidimensionale Sicht er-
madglichen. An ihnen kann der Verlauf des perimplantaren Knochenumbaus ver-
folgt werden. So bieten sie zwar eine gute Moglichkeit der postoperativen Beur-
teilung, sind aber schwer zu standardisieren und fur die kurzfristige, intraopera-

tive Beurteilung der Stabilitat ungeeignet [6].

2.16.5 manuelle Messung

Ohne Zuhilfenahme von Messgeraten kann man Implantatmobilitat auch manu-

ell Uberprifen, wobei die Angaben vom Behandler subjektiv bewertet werden

[6].

2.16.6 Auskultation

Der Vollstandigkeit halber sei auch die Methode des Klopfschalltests erwahnt.

Durch Auskultation lassen sich Ruckschlusse auf vorliegende Osseointegration
der Mini-Implantate treffen. Im Falle einer Osseointegration ist der Klopfschall
relativ heller im Vergleich zu dem eher dumpfen Ton, wenn kein direkter Ver-
bund zwischen Implantatoberflache und Knochen vorhanden ist. Somit kann
mittels der Auskultation eher die Sekundar- als die Primarstabilitat GUberprift

werden [6].

2.16.7 Histologische Untersuchung

Mittels histologischer Untersuchungen kann die Kontaktflache des Knochens
mit dem Implantat beurteilt werden [53]. Dies kann entweder unmittelbar auf die

Implantation folgend vorgenommen werden, um auf die Primarstabilitat rlck-
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schlielen zu kénnen, oder aber man wartet eine gewisse Einheilzeit ab, um den
Grad der Osseointegration zu bewerten. Ein histologischer Nachweis ist bei ei-
nem Patienten in der Praxis nicht moglich, da das Implantat zusammen mit dem

umgebenden Knochen entnommen werden musste.
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3. Fragestellungen der vorliegenden Studie

1. Wie wirkt sich die Mini-Implantatform auf die Primarstabilitat aus?
2. Wie wirkt sich der Vorbohrdurchmesser auf die Primarstabilitat aus?
3. Was ist die optimale Kombination von Implantat-Typ und Vorbohrdurch-

messer?
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4. Material und Methode

4.1 Vorbereitung der Knochensegmente

Die ausgewahlten Knochensegmente stammten vom Landschwein. Entnahme-
stelle (vgl. Abb. 4.1 — 4.2) war der Beckenknochen (llium), wo man dem
menschlichen Ober- und Unterkiefer vergleichbare Kompaktadicken von 0,5 bis
3,0 mm vorfindet (vgl. Abb. 4.3). Es wurden 42 Knochensegmente von ca. 5 x 5
cm prapariert und in Kunststoff eingebettet.

Abb. 4.1. Beckenknochen
des Landschweins und
Kennzeichnung des

ausgewahlten Segments.

lliosacralgelenk Huftgelenk

Abb. 4.2. Dem menschlichen Kiefer vergleichbare Kompaktadicken an dem entnommenen
Schweineknochen [1) entsprechend der Mandibula, 2) entsprechend der Maxilla]
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4.2 Einbetten der Knochen

Als Kunststoff wurde ProBase® Cold der Firma Ivoclar Vivadent aus Schaan in
Liechtenstein gewahlt. Eingebettet wurden die Knochenstlcke in 6 x 6 cm gros-
se Kunststoffkastchen. Um ein Uberhitzen durch die Polymerisationswarme zu
vermeiden, wurden die Knochensegmente wahrend der Kunststoffaushartung in

einem Wasserbecken gekunhlt.

4.3 Vorbereitungen fiir die Pilotbohrung

Nach dem Ausharten des Kunststoffes wurden die Praparate eingefroren und
ca. 24 Stunden vor Versuchsbeginn aus dem Tiefkuhlschrank genommen. Die
Knochensegmente wurden in feuchte Tucher gewickelt, um beim Auftauen nicht
auszutrocknen. Auf den Knochensegmenten wurden jeweils 25 Punkte als Im-
plantationsorte markiert. Die Anordnung der Markierungen erfolgte in 5 Reihen
mit jeweils 5 Punkten. Diese wiesen einen Mindestabstand von 5,5 mm vonein-
ander auf. Die Reihen langs des Knochens verlaufend, wurden mit A — D und
zusatzlich R und die zum Knochen quer verlaufenden Spalten mit 1 — 5 be-
zeichnet. Hierbei wurde auch auf den Verlauf der Knochenmaserung geachtet,
sodass die Spalten weitestgehend rechtwinklig hierzu verliefen. Die mittlere
Reihe, zwischen B und C, erhielt die Bezeichnung R, die fur die Aufnahme der
Referenzimplantate (Dual Top 1,6 mm x 8 mm) vorgesehen war (vgl. Abb. 4.4).
Wahrend innerhalb einer Reihe (A — D) die Kompaktadicke kontinuierlich

zunahm, blieb sie innerhalb einer Spalte (1 — 5) annahernd gleich.

Abb. 4.3. Markierung der Insertionsorte
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4.4 Pilotbohrung

Alle fur die Messungen verwendeten Mini-Implantate waren selbstbohrend. Die

Pilotbohrtiefe wurde auf 3 mm eingestellt.

Die Vorbohrungen wurden an einer Tischbohrmaschine (Opti B 14 T, Rexon
Europe GmbH, Hilden Deutschland) mit 915 Umdrehungen pro Minute durch-
gefuhrt. An die markierten Stellen wurden Locher verschiedener Durchmesser
gebohrt. Hierfir wurden tomas®-drill-Vorbohrer (Dentaurum, Ispringen,
Deutschland) mit den Durchmessern 1,1 mm und 1,2 mm und aus dem Dual-
Top-System (Jeil Medical Corporation, Seoul, Korea) Vorbohrer mit den Durch-
messern 1,0 mm und 1,3 mm verwendet. Die Vorbohrer mit den Durchmessern
1,5 mm und 1,6 mm stammen aus dem Mondeal-, bzw. dem Medicon-System
(beide Tuttlingen, Deutschland). Der Vorbohrdurchmesser der fur die Referenz-
schraube vorgesehenen Reihen R betrug in allen Fallen 1,0 mm. Die Durch-
messer 1,0 mm, 1,1 mm, 1,2 mm und 1,3 mm wurden so oft gewahlt, dass jeder
dieser Durchmesser in 3 Reihen eines Implantates genutzt wurde, das heilt 15-
mal. Fir alle Mini-Implantate mit einem Durchmesser gréfer gleich 1,8 mm wur-

den zusatzliche Messreihen mit Vorbohrern der Durchmesser 1,5 mm und 1,6

mm durchgefihrt.

Abb. 4.4.
(links)
Tischbohr-
maschine
OptiB14 T

Abb. 4.5.
(rechts)
Detaildar-

stellung der

Messskala
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4.5 Getestete Mini-Implantate

1. Lomas 1,5:

2. Lomas 2,0:

3. Abso Anchor 14:

Hersteller/Herstellungsort: Mondeal Medical Systems
GmbH/Tuttlingen, Deutschland

Form: Zylindrisch

Gewindedurchmesser: 1,5 mm

Gewindesteigung: 1,0 mm

Gewindelange: 8,0 mm

Selbstbohrend

*Abstand Spitze-Kragen: 9,0 mm

Hersteller/Herstellungsort: Mondeal Medical Systems
GmbH/Tuttlingen, Deutschland

Form: Zylindrisch

Gewindedurchmesser: 2,0 mm

Gewindesteigung: 1,0 mm

Gewindelange: 10,0 mm

Selbstbohrend

*Abstand Spitze-Kragen: 11,0 mm

Hersteller/Herstellungsort: Dentos/ Korea
Form: Zylindrisch

Gewindedurchmesser: 1,4 mm
Gewindesteigung: 0,5 mm
Gewindelange: 8,0 mm

Selbstbohrend

*Abstand Spitze-Kragen: 8,3 mm
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4. Abso Anchor 1413:

Hersteller/Herstellungsort: Dentos/ Korea
Form: Konisch

Gewindedurchmesser: 1,4 mm
Gewindesteigung: 0,5 mm
Gewindelange: 8,0 mm

Selbstbohrend

*Abstand Spitze-Kragen: 8,3 mm

Die Konizitat dieses Mini-Implantates entspricht einer Gesamtzunahme des Ge-

windedurchmessers um 0,1 mm.

5. Aarhus Anchorage Screw 1,6:

EseFreceenz )P s

Hersteller/Herstellungsort: Medicon eG/Tuttlingen,
Deutschland

Form: Zylindrisch

Gewindedurchmesser: 1,6 mm

Gewindesteigung: 1,0 mm

Gewindelange: 8,7 mm

Selbstbohrend

*Abstand Spitze-Kragen: 9,7 mm

6. Aarhus Anchorage Screw 2.0:

Hersteller/Herstellungsort: Medicon eG/Tuttlingen,
Deutschland

Form: Zylindrisch

Gewindedurchmesser: 2,0 mm

Gewindesteigung: 1,0 mm

Gewindelange: 8,5 mm

Selbstbohrend

*Abstand Spitze-Kragen: 10,0 mm
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7. Spider Screw 1.5:

8. Spider Screw 2,0:

Hersteller/Herstellungsort: Health Developement
Company (HDC)/Sarcedo,
Italien

Form: Zylindrisch

Gewindedurchmesser: 1,5 mm

Gewindesteigung: 1,0 mm

Gewindelange: 7,0 mm

Selbstbohrend

*Abstand Spitze-Kragen: 8,0 mm

Hersteller/Herstellungsort: Health Developement
Company (HDC)/Sarcedo,
Italien

Form: Zylindrisch

Gewindedurchmesser: 2,0 mm

Gewindesteigung: 1,0 mm

Gewindelange: 10,0 mm

Selbstbohrend

*Abstand Spitze-Kragen: 11,0 mm

9. MAS (Micro-Anchorage-System) 1,5:

Wussdkannanatil

Hersteller/Herstellungsort: Miscerium/ Avegno, Italien
Form: Zylindrisch

Gewindedurchmesser: 1,5 mm

Gewindesteigung: 1,0 mm

Gewindelange: 8,5 mm

Selbstbohrend

*Abstand Spitze-Kragen: 9,0 mm
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10.Orlus 1,8:

Hersteller/Herstellungsort: Ortholution/ Seoul, Korea

- Form: Konisch
A Gewindedurchmesser: 1,8 mm
U Gewindesteigung: 1,0 mm
ﬁ.—.-—-l % Gewindelange: 6,5 mm
E Selbstbohrend
= *Abstand Spitze-Kragen: 8,0 mm
=
o

Der mittlere Gewindedurchmesser entspricht 1,8 mm und nimmt bis zum Kra-
gen bis zu 2,2 mm zu.

11. Spider Screw 1508:

Hersteller/Herstellungsort: Health Developement

Company (HDC)/Sarcedo,
Italien
Form: Konisch

Gewindedurchmesser: 1,5 mm
Gewindesteigung: 1,0 mm
Gewindelange: 7,0 mm
Selbstbohrend

*Abstand Spitze-Kragen: 8,0 mm

12.Spider Screw 1510:

- Hersteller/Herstellungsort: Health Developement

Company (HDC)/Sarcedo,
Italien

Form: Konisch
Gewindedurchmesser: 1,5 mm

Gewindesteigung: 1,0 mm

R s

Gewindelange: 9,0 mm
Selbstbohrend
*Abstand Spitze-Kragen: 10,0 mm
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13.Dual Top 1,6: Dieses Implantat galt als Referenz-Implantat der Studie

Hersteller/Herstellungsort: Jeil Medical Corporation/
Seoul, Korea

Form: Zylindrisch

Gewindedurchmesser: 1,6 mm

Gewindesteigung: 1,0 mm

Gewindelange: 7,0 mm

Selbstbohrend

*Abstand Spitze-Kragen: 8,0 mm

Alle diese Mini-Implantate verfugen Uber ein rechtsdrehendes Gewinde, sodass

die Insertion im Uhrzeigersinn erfolgte.

4.6 Insertion der Mini-implantate

AnschlieBend an die Vorbohrungen wurden die Mini-Implantate mithilfe von
Schraubendrehern per Hand bis zu einem definierten Punkt senkrecht zur Kno-
chenoberflache eingeschraubt. Dieser Punkt war bei 0,2 mm Abstand bis zur
endgultigen Insertionstiefe erreicht, also bei einem Knochen-Kragen-Abstand
von 0,7 mm. Der Abstand wurde mittels eines Abstandhalters (vgl. Abb. 4.7)
uberpruft. Jedes Implantat wurde mindestens 60-mal inseriert, davon jeweils
15-mal mit demselben Vorbohrdurchmesser (1,0 mm, 1,1 mm, 1,2 mm, 1,3
mm). Die Implantate Mondeal 2,0, Medicon 2,0, HDC 2,0 und Orlus 1,8 wurden
aufgrund ihrer erhéhten Gewindedurchmesser zusatzlich mit den Vorbohrdurch-
messern 1,5 mm und 1,6 mm weitere 30 Male inseriert (15-mal mit 1,5 mm als
Vorbohrdurchmesser und 15-mal mit als Vorbohrdurchmesser 1,6 mm). Der Re-

ferenz-Implantat-Typ wurde insgesamt 210-mal eingebracht.
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Abb. 4.6. Darstellung des Schraubendrehers (am Beispiel des Dual-Top-Systems), des Ab-

standhalters und eines Mini-Implantats

Abb. 4.7. Anwendung des Abstandhalters bei der Insertion der Mini-Implantate (hier die Ab-

standhalter 0,5 mm und 0,2 mm Ubereinander)

Abb. 4.8. Anordnung der Mini-Implantate im Knochen (steigende Kompaktadicke von 1 — 5,

R = Referenzimplantat)
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Auf die manuelle Insertion der Mini-Implantate folgte das maschinelle Eindrehen
mit Hilfe des Robotic Measurement Systems (RMS) [100]. Dieses Messsystem
wurde in der kieferorthopadischen Abteilung der Heinrich-Heine-Universitat
Dusseldorf entwickelt. Es besteht aus einem Prazisionsroboter RX60 (Staubli
Tec-Systems GmbH, Bayreuth, Deutschland) welcher sowohl Uber ein als Win-
kelsensor fungierenden Prazisonspotentiometer (WAL 300, Contelec, Biel/
Bienne, Schweiz) als auch einen Drehmomentsensor (8625-5001 Burster Prazi-
sionsmesstechnik GmbH, Gernsbach, Deutschland) verfiigt. Uber die Winkel-
stiickschraubvorsatze (Bsp. Abb. 4.10) der jeweiligen Systeme wird eine ver-

drehsichere Verbindung zu den einzelnen Mini-Implantaten geschaffen.

Abbildung 4.9.
Roboterarm Aufbau des
Robotic
Measurement
— Winkelsensor Systems und

Anordnung der
einzelnen

L Drehmomentsensor Bestandteile

L Winkelstlickschraubvorsatz

Mini-Implantate

im Knochen
1, ; Abbildung 4.10. Winkelstickschraubvorsatz am Beispiel
L' — - des Spider-Screw-Systems

Die Kastchen mit den Knochensegmenten wurden fest in die Apparatur ge-

spannt und so positioniert, dass der Winkelstlickschraubvorsatz spannungsfrei
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auf dem jeweiligen Implantat zu sitzen kam und so festgeschraubt wurde. Bei
der maschinellen Insertion erfolgte eine Rotation des Implantates um 80° in 2
Sekunden, wobei die definitive Insertionstiefe erreicht wurde. Hierbei sollte die
jeweilige Gewindesteigung beachtet werden. Bei einer Gewindesteigung von
0,9 mm entspricht eine Rotation von 80° einer Insertionstiefe von 0,2 mm. Somit
betragt diese bei einer Gewindesteigung von 1,0 mm gleich einer Tiefe von 0,25
mm und einer Steigung von 0,5 mm gleich 0,125 mm. Im direkten Anschluss
wurden die Mini-Implantate durch den Roboter um dieselbe Gradzahl gegen
den Uhrzeigersinn und somit aus dem Knochen herausgedreht. Bei diesem
Vorgang wurden Ein- und Ausdrehmoment gemessen und als Funktion zum
Drehwinkel wiedergegeben. Digitalisiert und in einem PC gespeichert wurden
die Analogsignale der Sensoren mit der Mehrkanal-Messelektronik Spider 8

(Firma Hottinger Baldwin Messtechnik GmbH, Darmstadt, Deutschland).

4.7 Nomenklatur

Die Benennung und Sicherung der gemessenen Daten erfolgte nach einem
festgelegten Schema. Hierbei sind die Herstellernamen auf die ersten 3 Buch-
staben beschrankt (Mondeal = Mon, Dentos = Den, Medicon = Med, HDC =
HDC, Miscerium = Mis, Orlus = Orl, Jeil = Jei). An zweiter Stelle kommt die Im-
plantatform, ebenfalls auf drei Buchstaben gekiirzt (konisch = kon, zylindrisch =
zyl). Danach folgen der Gewindedurchmesser des getesteten Implantats ohne
Kommastelle (1,5 mm =15, 1,6 mm = 16, 1,8 mm = 18, 2,0 mm = 20) sowie der
jeweils gewahlte Vorbohrdurchmesser (1,0 mm = 10, 1,1 mm = 11, 1,2 mm =
12, 1,3 mm = 13, 1,5 mm = 15, 1,6 mm = 16). Als nachstes sind der Abstand
von Implantat-Kragen bis Implantat-Spitze (8,0 mm = 080, 8,3 mm = 083, 9,0
mm = 090, 9,7 mm = 097, 10 mm = 100, 11 mm = 110) und die Implantat-Ge-
windelange (6,5 mm = 065, 7,0 mm = 070, 7,4 mm = 074, 8,0 mm = 080, 8,5
mm = 085, 8,7 mm = 087, 9,0 mm = 090, 10,0 mm = 100) angegeben. An-
schlieBend kommt die Gewindesteigung (0,5 mm = 05, 1,0 mm = 10). Als
letztes folgen die Angaben, die sich auf das Kastchen beziehen, wie die
Insertionsreihe (R1 =1, R2 = 2, R3 = 3, R4 = 4, R5 = 5), laufende Nummer des

Implantats in der Reihe (1 - 5) und die Nummer des Kastchens selbst (1 — 42).
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Beispiel: Eine zylindrische Schraube der Firma Mondeal, mit einem Durch-
messer von 1,5 mm, einem Kragen-Spitze-Abstand von 9 mm, einem 8 mm lan-
gen Gewinde und einer Gewindesteigung von 1 mm, die in einem Knochen in
der 2. Reihe, an 5. Stelle in einem Loch mit 1,2 mm Vorbohrdurchmesser in
Kastchen Nr. 4 steckt, wird folgendermal3en bezeichnet: Mon-zyl-15-12-090-
080-10-R2-5 und ist in dem Ordner K4 gespeichert.
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5. Statistische Auswertung

FUr die statistische Auswertung wurden die maximalen Ein- und Ausdrehmo-
mente, welche als absolute Werte (Maps) galten, in eine Pivottabelle (Excel
2003, Microsoft, UnterschleiRheim, Deutschland) Ubertragen. Hierbei wurde ei-
ne Kategorisierung nach Vorbohrdurchmesser, Implantat-Typ und Insertionstie-
fe vorgenommen. Um die Werte der einzelnen Kastchen miteinander vergleich-
en zu konnen, wurden mittels der absoluten Drehmomente der zu vergleichen-
den Mini-Implantate und der als Referenz gewahlten Implantate (Mg) die relati-
ven Drehmomente (M) ermittelt. Diese entsprechen den Drehmomenten in
Knochen mit mittlerer Kompaktadicke. Errechnet wurden M, anhand folgender

Formel:

Mre| = Mabs X 100 / MR [%]

Hierbei wurde fir jeden absoluten Wert der entsprechende Referenzwert der-

selben Spalte gewahlt.

Zur graphischen Darstellung wurden die Werte in das Statistikprogramm SPSS
16.0 (Statistical Product and Service Solutions Inc. Chicago, lllinois, USA) tber-

tragen und mittels Boxplot-Diagrammen wiedergegeben.
Anhand des nicht parametrischen Mann-Whitney-U-Tests wurden die Mittel-

werte der einzelnen Messreihen auf signifikante Unterschiede Uberprift. Die Irr-

tumswahrscheinlichkeit wurde auf p < 0,05 festgelegt.
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6. Ergebnisse

6.1 Relative Eindrehmomente

Die folgende Grafik zeigt die relativen Eindrehmomente der getesteten Mini-
Implantate bei einem Knochen-Kragen-Abstand von 0,5 mm, einer konstanten
Vorbohrtiefe von 3,0 mm und einer mittleren Kompaktadicke, jedoch ohne

Berucksichtigung des jeweiligen Vorbohrdurchmessers.
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Abb. 6.1: Grafische Darstellung aller relativen Eindrehmomente der 12 verglichenen Mini-
Implantate ohne Unterscheidung der gewahlten Vorbohrdurchmesser anhand von Boxplots; mit

(*) fur 60 x inseriert und (**) fur 90 x inseriert

Somit weist jedes Mini-Implantat Eindrehmomente in einem ihm spezifischen
Wertespektrum auf. Dabei befinden sich die ermittelten Medianwerte der relati-

ven Eindrehmomente auf einer Breite von 23,05 Nmm bis 183,65 Nmm.
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6.2 Uberpriifunqg auf signifikant unterschiedliche relative Eindrehmomente

Bei der Signifikanz-Prafung mit dem Mann-Whitney-U-Test ergaben sich in den
meisten Fallen hochsignifikante Abweichungen mit einem p-Wert bis zu < 0,001
(vgl. Tab. 6.1).

™ [~} o
© o ~— ITo) o ~
- |lo YT O A
513|515 =z | = |3
o o e e y ) Fy
310681828 5|5 |5
w w T fy
c c ~— N w w n
2] 2} < < 7)) [72] [ — —
2 2 o o s @ o @ @ @
£ |l€£|2|a|E|E|Z|2|T |2 |2
© © Qo Qo (o) o — Q. o Q.
< < < < — — = O |w n | n
Aarhus Screw 2,0 *kk
Abso Anchor 14 *kk | dkk
Abso Anchor 1413 Fkk | ARk
Lomas 1.5 kkk | kkk | kkk | kk
Lomas 2,0 *kk *% kkk | kkk | kkk
MAS kkk | kkk | kkk | kkk | kkk | kkk
Orlus kkk | kkk | kkk | kkk | kkk | kkk | dkk
Spider Screw 1,5 Fkk | kkk | kkk | B
Spider Screw 1508 kkk | kkk | kdkk | kkk *%k *kk * *kk | dkk
Spider Screw 1510 kkk | kkk | kkk | kkk | hkk | kkk | kk | kkdk | kkk -
Spider Screw 2,0 - *kk | dkk | kkk | kkk * *kk | kkk | kkk | kkk | k%

Tab. 6.1 Signifikante Unterschiede der relativen Eindrehmomente der Mini-Implantate; (-) nicht
signifikant bei p > 0,05; (*) mit p < 0,05; (**) mit p <0,01; (***) mit p < 0,001
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6.3 Abhangigkeit vom Vorbohrdurchmesser

Aarhus screw 1,6 mm
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1,0 1.1 1.2 1,3

Vorbohrdurchmesser [mm]

Aarhus screw 2,0 mm

400

350

[
=1
=1

1

250

200+

1507

relatives Eindrehmoment [Nmm]

—

=

=]
1

507

533

| I 1 T
1,0 11 1,2 1,3 1,5 1,6

Vorbohrdurchmesser [mm]

Abb. 6.2:
Abhangigkeit
des relativen
Eindrehmo-
ments der
Aarhus screw
1,6 vom
Vorbohr-
durchmesser in
einem Boxplot-
Diagramm mit
(*) bei p = 0,05;
(**) bei p < 0,01;
(***) beip <
0,001

Abb. 6.3:
Abhangigkeit
des relativen
Eindrehmo-
ments der
Aarhus screw
2,0 vom
Vorbohr-
durchmesser in
einem Boxplot-
Diagramm mit
(*) bei p = 0,05;
(**) beip <
0,01; (***) beip
< 0,001
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relatives Eindrehmoment [Nmm]

relatives Eindrehmoment [Nmm]

Abso Anchor 14
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Abb. 6.4:
Abhangigkeit
des relativen
Eindrehmo-
ments des Abso
Anchor 14-
Implantats vom
Vorbohr-
durchmesser in
einem Boxplot-
Diagramm mit
(*) bei p £ 0,05;
(**) bei p < 0,01;
(***) beip <
0,001

Abb. 6.5:
Abhangigkeit
des relativen
Eindrehmo-
ments des Abso
Anchor 1413-
Implantats vom
Vorbohrdurch-
messer in einem
Boxplot-
Diagramm mit
(*) bei p £ 0,05;
(**) bei p £0,01;
(***) beip <
0,001
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Abb. 6.6:
Abhangigkeit
des relativen
Eindrehmo-
ments des
Lomas 1,5-
Implantats vom
Vorbohr-
durchmesser in
einem Boxplot-
Diagramm mit
(*) bei p <0,05;
(**) beip <
0,01; (***) bei p
< 0,001

Abb. 6.7:
Abhangigkeit
des relativen
Eindrehmo-
ments des
Lomas 2,0-
Implantats vom
Vorbohr-
durchmesser in
einem Boxplot-
Diagramm mit
(*) bei p < 0,05;
(**) bei p £0,01;
(***) beip <
0,001
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Miscerium 1,5 mm

Abb. 6.8:
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Spider screw 1,5 x 8 mm

3004 Abb. 6.10:
Abhangigkeit
des relativen
250
Eindrehmo-
ments der
2007 Spider screw 1,5
vom Vorbohr-
150 durchmesser in
einem Boxplot-

Diagramm mit

relatives Eindrehmoment [Nmm]

100 253
o o b (*) bei p=0,05;
. T S T (**) bei p < 0,01;
507 % (***) bei p <
T — 0,001
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relatives Eindrehmoment [Nmm]

relatives Eindrehmoment [Nmm]

Spider screw 2,0 x 11 mm
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Abb. 6.12:
Abhangigkeit
des relativen
Eindrehmo-
ments der
Spider screw 2,0
vom Vorbohr-
durchmesser in
einem Boxplot-
Diagramm mit
(*) bei p = 0,05;
(**) bei p<0,01;
(**) beip <
0,001
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Abb. 6.13:
Abhangigkeit
des relativen
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Spider screw
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Aus den gegenubergestellten Werten der relativen Eindrehmomente ist kein flr
jedes Mini-Implantat zutreffendes eindeutiges Ergebnis im Zusammenhang mit
dem Vorbohrdurchmesser abzulesen. Betrachtet man die Ergebnisse, ist nur
bei einem einzigen Exemplar (Spider Screw 1510) eine Regelmaligkeit zu er-
kennen. Die Werte fallen hier, wie erwartet, mit Zunahme des Durchmessers
ab. Jedoch erweisen sich auch hier die Werte nach Durchfuhrung des Mann-
Whitney-U-Tests als Uberwiegend nicht signifikant. Bei den Mini-Implantaten
Aarhus Screw 1,6 mm, Miscerium, Spider Screw 1,5 x 8 mm und Spider Screw
2,0 x 11 mm finden sich zwischen den erzielten Werten bei Variation des Vor-
bohrdurchmessers nicht ein einziges Mal signifikante Unterschiede. Anders ver-
halt es sich bei den Vertretern Aarhus Screw 2,0 mm, Abso Anchor 14, Lomas
1,5 x 9 mm, Spider Screw 1508 und Spider Screw 1510, bei denen wenigstens
ein- bis dreimal ein solcher Unterschied aufzuweisen ist. Wesentlich haufiger,
namlich flnf- bis achtmal, zeigen die Werte der Implantate Abso Anchor 1413,
Lomas 2,0 x 11 mm und Orlus 1,8 mm signifikante Unterschiede. Bei den im
Durchmesser grof3eren Vertretern dieser Gruppe, namlich Lomas 2,0 x 11 mm
und Orlus 1,8 mm, zeigt sich ein grofler Sprung mit hochsignifikantem
Unterschied zwischen den Werten mit den Vorbohrdurchmessern 1,3 mm und
1,5 mm. In keinem der Falle ergibt sich eine Steigerung des Durchmessers von
1,5 mm auf 1,6 mm als signifikant (vgl. Abb. 6.2 — 6.13).

6.4 Abhangigkeit von der Schaftform

Man kann nicht allgemein die konischen und die zylindrischen Mini-Implantate
dieser Messreihe miteinander vergleichen, da nicht zu jedem Exemplar ein ent-
sprechendes mit der anderen Schaftform vorhanden war. Das heil3t es wurde
beispielsweise das Orlus-Implantat mit einem Gewindedurchmesser von 1,8
mm mit dem Abso Anchor 14-Implantat verglichen, welches einen Gewinde-
durchmesser von nur 1,4 mm aufweist. Es musste daher auf die Mini-Implantate
zuruckgegriffen werden, welche bis auf die Schaftform die gleichen Parameter

besitzen.
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Aus Abbildungen 6.14 und 6.15 (siehe unten) ist zu ersehen, dass bei direkt
miteinander vergleichbaren Mini-Implantaten, wie beispielsweise Abso Anchor
14 (zylindrisch) und Abso Anchor 1413 (konisch) oder Spider Screw 1,5 (zylin-
drisch) und Spider Screw 1508 (konisch), die konischen Mini-Implantate signi-
fikant héhere Werte als ihre zylindrischen Pendants erzielen. Diese liegen bei
dem konischen Vertreter des Abso Anchor-Implantats bei p < 0,05 und beim
Vergleich der Spider Screw bei p < 0,001.
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Abb. 6.14: Gegenulberstellung der relativen Eindrehmomente in Abhangigkeit von der Schaft-

form am Beispiel der Abso Anchor-Mini-Implantate mit (*) bei p < 0,05; (**) bei p < 0,01; (***) bei
p < 0,001
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Spider screw 1,5 und 1508
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Abb. 6.15: Gegenuberstellung der relativen Eindrehmomente in Abhangigkeit von der Schaftform
am Beispiel der Spider screws 1,5 und 1508 mit (*) bei p < 0,05; (**) bei p < 0,01; (***) bei p <
0,001
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7. Diskussion

7.1 Allgemeine Diskussion

7.1.1 Mini-Implantate

Die Behandlung mit Mini-Implantaten ist mittlerweile eine etablierte Alternative
zur konventionellen kieferorthopadischen Verankerung. Inzwischen ist eine
grol3e Anzahl von Mini-Implantaten unterschiedlichen Designs auf dem Markt,
und dem Behandler fallt die Auswahl eines geeigneten Typs mdglicherweise
schwer. Ziel der vorliegenden Studie war es, Mini-Implantate zu identifizieren,

die eine ausreichende Primarstabilitat erreichen.

7.1.2 Primarstabilitat

Flr eine ausreichende Verankerung mittels Mini-Implantaten mussen diese

nach der Insertion eine ausreichende Primarstabilitat aufweisen. Ist die Primar-
stabilitat zu gering, wachst das Risiko eines Verankerungsverlusts. Motoyoshi
[77] empfiehlt ein Eindrehmoment von mindestens 50 Nmm. Dieser Wert wird in
der vorliegenden Studie nicht von jedem Mini-Implantat erreicht. Wie auch in
anderen Studien [7] ergibt die Verwendung von Mini-Implantaten groReren
Durchmessers auch groRere Eindrenmomente. Ebenfalls ist ein Unterschied
zwischen konischen und zylindrischen Mini-Implantaten zu erkennen, wobei die
konischen die héheren Werte erzielen. Jedoch reicht beispielsweise beim Abso
Anchor 1413 Mini-Implantat auch die Konizitat des Schafts nicht aus das Dreh-
moment so weit zu erhohen, dass der durch den geringeren Durchmesser ent-

stehende Unterschied ausgeglichen wird.

7.2 Diskussion der Methodik

7.2.1 Auswahl der Knochensegmente

Der Beckenkamm vom Landschwein wurde ausgewahlt, da er einen dem
menschlichen Kieferknochen vergleichbaren Aufbau hat. Uber der lockereren

Spongiosa befindet sich die dichte Kompakta mit Schichtdicken von 0,5 — 3,0
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mm. Dabei sind die Areale mit dinnerer Kompakta der menschlichen, zahnlo-
sen Maxilla, und diejenigen mit einer dickeren Kompaktaschicht der zahnlosen,
menschlichen Mandibula vergleichbar [51, 79]. Da Mini-Implantate in der Regel
monokortikal verankert werden, spielt die Dicke der Spongiosa der Knochen-
segmente keine Rolle, solange sie nicht so diinn ist, dass die Implantate auf der
gegenuberliegenden Seite wieder austreten. Nur in seltenen Fallen kommt es
bei klinischer Anwendung zur zweifachen Perforation der Kompakta. Dies pas-
siert beispielsweise, wenn der Alveolarfortsatz eine besonders geringe oro-
vestibulare Ausdehnung aufweist, wie es etwa im anterioren Bereich des Unter-

kiefers moglich ist [63].

7.2.2 Vorbohrung

Die verwendeten Vorbohrer wurden entsprechend der von Wilmes [100] durch-

gefuhrten Studie zur Abhangigkeit von Vorbohrtiefe zu Drehmoment und damit
auch Primarstabilitdt ausgewahlt. Hierbei spielte sowohl die Bohrtiefe (je tiefer
gebohrt wurde, desto geringer erwies sich die Primarstabilitat) und auch das
Vorhandensein von Kompakta (hdhere Drehmomente im Moment der Durch-
dringung der Kompakta) eine Rolle. Bei einer Vorbohrtiefe von 3,0 mm kann
man davon ausgehen, dass die Kompakta der vorliegenden Knochen bereits
komplett durchdrungen ist. Der Vorbohrdurchmesser der fur die Referenz-
schraube vorgesehenen Reihen R betrug in allen Fallen 1,0 mm, um die Ermitt-

lung der relativen Drehmomente zu ermdglichen.

7.2.3 Auswahl der Mini-Implantate

Wenn von der Implantat-Lange berichtet wird, ist in der Regel die Gewinde-
bzw. Arbeitsteillange gemeint. Aktuell auf dem Markt befindlich sind Mini-Im-
plantate mit einer Gewinde-Lange von 4 — 15 mm [60]. Hierbei ist ein ausrei-
chender Halt im Knochen wahrscheinlich und die Gefahr der zweifachen Perfo-
ration gering. Um der Realitat nahe zu kommen, wurden flr diese Studie Mini-
Implantate von einer Gewindelange gewahlt, welche auch in anderen Studien
empfohlen wird. Vorgeschlagene Langen liegen zwischen 6 mm und 10 mm
[27, 81, 89]. Mit einer Gewindelange von 6,5 mm (Orlus) bis 10,0 mm (Spider
Screw 2,0) ist dieser Bereich gut abgedeckt. Fur einen ausreichenden Halt im

Knochen sollte ein Mini-Implantat zu mindestens 4 mm [60], bzw. 6 mm [63], im
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Knochen verankert sein. Dieser Punkt muss bei der Insertion in Bereichen mit
dicker Schleimhaut beachtet und unter Umstanden auf die langeren Implantate
zuruckgegriffen werden. Bei der Implantation soll der innerhalb des Knochens
liegende Anteil des Mini-Implantats mindestens ebenso lang sein, wie derjeni-
ge, der aus dem Knochen herausragt [60]. Dies trifft bei der Lange der gewahl-
ten Mini-Implantate und gleichzeitiger Insertion Uber die gesamte Gewindelange

ZU.

7.2.4 Auswahl der Mini-Implantate im Bezug auf den Durchmesser

Da Mini-Implantate aufgrund ihres geringen Ausmales den besonderen Vorteil
aufweisen, auch interradikular inseriert werden zu konnen, ist hier besondere
Vorsicht geboten, um Beschadigung von Nachbarstrukturen zu vermeiden. Die-
se Risiken, aber auch ein gewisses Knochenangebot fur eine ausreichende Pri-
marstabilitat, missen bei der Planung berucksichtigt werden. Von einigen Auto-
ren [80, 81, 91] wird fur eine interradikulare Platzierung ein Implantat-Durch-
messer von 1,2 mm — 1,5 mm angeraten. Fir eine Insertion im Gaumen oder
retromolar, im Bereich eines zahnlosen Kieferabschnitts, kdnnen durchaus
grolRere Durchmesser gewahlt werden, da hier eine Verletzung von Nachbar-
strukturen unwahrscheinlich ist. ,Der optimale Durchmesser einer Minischraube
ist der Kompromiss aus den Anforderungen, die sich aus der Hauptindikation
und den Materialeigenschaften ergeben. Unter Einbeziehung aller Aspekte soll-
ten nur Minischrauben mit einem Durchmesser von 1,5 mm oder 1,6 mm ver-
wendet werden® [60]. Die ausgewahlten Mini-Implantate mit einem Durchmes-
ser von bis zu 2,0 mm kommen also fur die Insertion in zahnlosen Regionen in
Frage und liegen mit ihren Durchmessern in dem als ideal beschriebenen Be-

reich.

7.2.5 Einfluss der Knochenqualitiat auf die Primarstabilitat

Sowohl aus dem Bereich der dentalen Implantologie [41] als auch aus Studien
uber Drenmomente bei der Insertion von Mini-Implantaten [19, 100], besteht ei-
ne nachgewiesene Korrelation zwischen Eindrehmoment, bzw. Primarstabilitat,
der Implantate und der Knochenqualitat. Mit zunehmender Knochendichte ist
ein Anstieg des Eindrehmoments zu verzeichnen [41]. Das Problem der Verfal-

schung der Ergebnisse durch diese Tatsache wurde in dieser Studie durch die
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Ermittlung der relativen Knochendichte anhand der Referenz-Implantate um-

gangen.

Aus den Ergebnissen anderer Studien ergibt sich die klinische Konsequenz, in
gewissen Bereichen auch bei der Verwendung selbstbohrender Mini-Implantate
eine Pilotbohrung durchzufuhren. Dies ist der Fall, wenn eine dichte Knochen-
qualitat, wie zum Beispiel im gesamten Unterkiefer, im Gaumen, sowie median
im Oberkiefer-Alveolarfortsatz, vorliegt [100]. Nach einer Studie von Friberg
wirkt sich die Knochenqualitat jedoch nur auf die Primar-, nicht auf die Sekun-
darstabilitat aus. Ein Jahr nach der Insertion haben die Implantate in weniger
dichtem Knochen die gleiche Stabilitat erreicht wie die Implantate, welche in
Knochen dichterer Struktur inseriert wurden. Dies wurde anhand einer Reso-

nanz-Frequenz-Analyse nachgewiesen [35].

Aufgrund der Ergebnisse verschiedener Studien, kann eine sofortige Belastung
im Anschluss an die Implantation beflirwortet werden, ohne dass ein Stabili-
tatsverlust zu erwarten ist [18, 19]. Nach Liou bieten Mini-Implantate zwar die
Maoglichkeit einer stabilen orthodontische Verankerung, sind jedoch je nach Be-

lastung nicht absolut ortsbestandig [62].

Bei den Versuchen der vorliegenden Studie wurde das relative Drehmoment bei
mittlerer Knochendichte ermittelt. Dies geschah anhand der Referenz-Implan-
tate (Dual Top 1,6 x 8). In der Praxis stellt die Knochendichte einen unbeein-
flussbaren Faktor dar und ihre Ermittlung erweist sich als schwierig, da Kno-
chenentnahmen fur diesen Zweck nicht durchfihrbar sind. Eine Mdglichkeit der
Messung liegt in bildgebenden Verfahren. Es gibt mehrere radiologische Me-
thoden zur Beurteilung der Knochenqualitat [14], wie etwa Zahnfilmaufnahmen
oder das OPTG, welche jedoch leider die gegebene Situation nur recht grob be-
urteilen [28, 45]. Rdntgenbilder bieten dem Behandler also eine Orientierung,
bei der Implantation darf er sich jedoch nicht lediglich auf die hiermit gelieferten
Daten verlassen. Andere Verfahren, wie die Computertomographie [4, 9, 34],
die Volumentomographie [17, 34, 74, 75], die Spiraltomographie [8, 46] und
weitere [28, 34], liefern genauere Aussagen, sind jedoch mit erhdhtem Aufwand

und steigenden Kosten verbunden. Auch muss bei der Anwendung die Strah-
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lenexposition des Patienten bedacht werden. Die Computertomographie kdénnte
zwar praimplantologisch zur Knochendichtebestimmung herangezogen werden
[43], ist jedoch mit einer relativ hdheren Strahlenexposition verbunden als bei-
spielsweise die digitale Volumentomographie [15, 75]. Ist eine Knochendichte-
messung nicht mdglich, muss sich der Behandler an bekannten Mal3staben ori-
entieren, namlich, dass sich Ublicherweise dichter D1 Knochen in der anterio-
ren Region der Mandibula, weniger dichter D4 Knochen im posterioren Gaumen
befindet (s. 0.).

7.3 Diskussion der Ergebnisse

7.3.1 Zusammenhang der Primarstabilitiat mit dem Vorbohrdurchmesser

Anhand der Ergebnisse kann kein allgemeiner Zusammenhang zwischen der
Primarstabilitat eines Mini-Implantats mit dem Vorbohrdurchmesser bei einer
Vorbohrtiefe von 3 mm nachgewiesen werden. Die in der von Wilmes durchge-
fuhrten Studie Uber den Einfluss der Insertionsparameter auf die Primarstabilitat
beschriebene Abnahme der Primarstabilitat bei Zunahme des Vorbohrdurch-
messers [100] wird nicht bestatigt. Nur bei einem einzigen (Spider Screw 1510)
der insgesamt zwolf Exemplare ist ein solcher Zusammenhang, jedoch ohne

signifikante Unterschiede, zu erkennen.

Unabhangig vom Vorbohrdurchmesser manifestieren sich die relativen Eindreh-
momente eines jeden der getesteten Mini-Implantate in einem spezifischen
Wertespektrum. So liegen beispielsweise die Werte des zylindrischen Abso An-
chor 14-Implantats im Bereich zwischen 15 und 30 Nmm, wahrend sich die
Werte der Aarhus Screw 1,6 mm zwischen 100 und 120 Nmm einpendeln, ohne
dass sich ein signifikanter Unterschied durch Anderung des Vorbohrdurchmes-

sers ergibt. Ahnlich verhalt es sich auch bei den (ibrigen Versuchskérpern.

Bei den meisten der verwendeten Mini-Implantate finden sich kaum oder sogar
keine signifikanten Unterschiede bei Verwendung der verschiedenen Vorbohr-
durchmesser. So liegen beispielsweise die relativen Eindrehmomente der Mini-

Implantate Aarhus Screw 1,6, Miscerium 1,5, Spider Screw 1,5 und Spider
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Screw 2,0 alle in den jeweils zugehoérigen Wertebereichen, jedoch ohne signifi-
kante Unterschiede bei Verwendung der verschiedenen Vorbohrdurchmesser

aufzuweisen. Eine entsprechende Abhangigkeit ist hier nicht zu erkennen.

Im Gegensatz dazu sind die Vertreter Abso Anchor 1413, Lomas 2,0 und Orlus
1,8 hervorzuheben. Bei diesen finden sich mit Abstand am Haufigsten signifi-
kante Unterschiede. So wirkt sich beim Abso Anchor 1413-Implantat eine Zu-
nahme des Vorbohrdurchmessers bereits ab 0,1 mm als hochsignifikant aus.
Eine Erweiterung von 1,2 mm auf 1,3 mm hat jedoch keine weitere Konse-
quenz. Auch beim Lomas 2,0-Implantat zeigen sich signifikante Unterschiede
bei Verwendung der verschiedenen Vorbohrdurchmesser. Besonders auffallig
ist hier der hochsignifikante Unterschied bei Verwendung der Durchmesser 1,3
mm und 1,5 mm. An dieser Stelle findet zwischen den Werten ein grol3er
Sprung statt. Ein ahnliches Bild findet man in der Graphik des Orlus-Implantats,
wo sich an der gleichen Stelle ebenso ein drastischer Abfall der Eindrehmo-
mente zeigt. Bei der Spider Screw 2,0, bei der ebenfalls die groReren Durch-
messer getestet wurden, zeigt sich dieses Bild jedoch nicht. Bei allen drei Im-
plantaten hat eine zusatzliche Erweiterung auf 1,6 mm keine weitere signifikan-
te Auswirkung. Dass jeweils der grofdte Vorbohrer keine Steigerung mehr her-
vorruft, kann daran liegen, dass der Durchmesser von 1,5 mm bei den Implan-
taten Lomas 2,0 und Orlus und der Durchmesser 1,2 beim Abso Anchor 1413-
Implantat schon bereits so nah an deren eigenen Durchmessern ist, dass ein
groRerer Vorbohrdurchmesser die Primarstabilitat im Vergleich nicht beein-
flusst. Verallgemeinernd kann diese Aussage jedoch nicht getroffen werden, da
dies nicht bei allen Implantaten zutrifft. So ist beispielsweise beim Abso Anchor
14-Implantat trotz gleichen Gewindedurchmessers zwischen den Vorbohrdurch-

messern 1,2 mm und 1,3 mm noch ein Unterschied zu erkennen.

Bei der Spider Screw 1508 macht sich der Vorbohrdurchmesser erst ab einer
Zunahme von 0,3 mm, namlich von 1,0 mm auf 1,3 mm, signifikant bemerkbar.
Im Vergleich hierzu zeigt sich bei der Spider Screw 1510 ein solcher Unter-
schied bereits zwischen 1,0 mm und 1,2 mm, jedoch nicht zwischen 1,1 mm
und 1,3 mm. Da diese beiden Implantate in allen Ubrigen Abmessungen gleich

sind, |asst sich eine Erklarung hierflr nur in der unterschiedlichen Lange und
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dem groéReren Durchmesser im Halsbereich bei gleichem Konizitatsgrad finden.
Durch den erhdhten Durchmesser, macht sich eine Anderung des Vorbohr-
durchmessers bereits bei einer Zunahme von 0,2 mm signifikant bemerkbar. Ei-

ne Erhdhung von 1,2 mm auf 1,3 mm hat allerdings keine Auswirkung mehr.

Alle Ubrigen Mini-Implantate zeigen zwar vereinzelt signifikante Unterschiede
zwischen den erzielten Werten bei Verwendung der unterschiedlichen Vorboh-

rer, lassen jedoch keinen eindeutigen Zusammenhang erkennen.

Im Gegensatz zu der bereits erwahnten Studie von Wilmes, wurde die Vorbohr-
tiefe nicht variiert, sondern kontinuierlich auf 3 mm beschrankt. Eine mogliche
Erklarung der Ergebnisse kann also darin liegen, dass sich eine Variation des
Vorbohrdurchmessers im beschriebenen Bereich bei einer Tiefe von 3 mm, also
vollkommener Durchdringung der Kompakta, nicht so stark auf die Primarstabili-

tat auswirkt wie in der zuvor durchgefuhrten Studie.

7.3.2 Zylindrische versus konische Mini-Implantate

Wie aus Abbildung 6.1 hervorgeht, zeigt jedes der verwendeten Mini-Implantate
ein charakteristisches Wertespektrum seiner relativen Eindrehmomente. Es
wurden sowohl zylindrische als auch konische Mini-Implantate miteinander ver-
glichen, um eine eventuell bestehende Abhangigkeit zwischen Implantatkorper-
form und Drehmoment bestatigen oder widerlegen zu kénnen. Stellt man nun
direkt vergleichbare Mini-Implantate gegenuber, weisen die konischen gegen-
uber den zylindrischen Implantaten hohere Drehmomente und somit eine hohe-
re Primarstabilitat auf. Direkt miteinander vergleichbar sind zum Beispiel das
Mini-Implantat Abso Anchor 14 (zylindrische Form), und Abso Anchor 1413 (ko-
nische Form). Mit einem relativen Eindrehmoment von 23,05 (+/-12,48) Nmm
unterliegt das zylindrische den Werten des konischen Exemplars (Ein. = 27,15
(+/-18,65) Nmm,). Ebenfalls miteinander vergleichbar sind die Mini-Implantate
Spider Screw 1,5 und Spider Screw 1508 aus den bereits genannten Grinden.
Hier unterliegen ebenfalls die Werte des zylindrischen Implantats (Ein, = 38,64
(+/-18,51) Nmm) denen des konischen (Einy = 45,94 (+/-34,85) Nmm). Dieses
Ergebnis lasst sich auch unabhangig vom Vorbohrdurchmesser, mit einem ein-

zigen abweichenden Wert (Abso Anchor bei einem Vorbohrdurchmesser = 1,2
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mm) ablesen. Unter Berlcksichtigung des Vorbohrdurchmessers bewirkt die
Konizitat in beiden Fallen einen Anstieg des Eindrehnmoments uber die kriti-
schen 50 Nmm, wenn der Vorbohrdurchmesser 1,0 mm betragt. Als weitere ko-
nische Mini-Implantate sind das Spider Screw 1510- und das Orlus-Implantat
aufzufihren, welchen aber keine direkten Vergleichskdrper gegeniber stehen.
Das Orlus-Implantat erreicht in den durchgefuhrten Versuchen die Spitzenwerte
der Messungen (Ein = 183,65 (+/-192,80) Nmm). Diese Werte sind auf den
Grad der Konizitat, beziehungsweise den grof3en Innendurchmesser des Im-
plantats im Halsbereich zuriickzufiihren. Uber eine Gewindeléange von 6,5 mm
nimmt der Durchmesser um 0,4 mm zu und erreicht somit einen Durchmesser
von 2,2 mm im inserierten Bereich. Im Gegensatz dazu steht zum Beispiel das
Dentos 1413-Implantat, welches bei einer Gewindelange von 7,4 mm nur Uber
eine Durchmesserzunahme von 0,1 mm und somit Uber einen Durchmesser

von 1,4 mm verfugt.

Dieses Ergebnis lasst keine Schlussfolgerung bezlglich der Gesamtstabilitat
konischer Implantate im Knochen zu. Zwar bedingt die Konizitat die héheren
Drehmomente, jedoch verringert sich die Primarstabilitat des Implantats nach
apikal. Hier muss wesentlich weniger Knochen verdrangt werden als im kopf-
nahen Bereich. Zudem ist der Knochen weniger dicht strukturiert als in der
Kompakta. Im Gegensatz dazu sind die Drehmomente bei zylindrischen Mini-
Implantaten zwar geringer, die Knochenkompression uber die Gesamtheit des
Gewindes gemessen, jedoch gleichmaRig und der Stress fur den Knochen da-

mit vermindert [60].

7.3.3 Abhangigkeit der Primarstabilitit von Kompaktadicke und Implantat-

Durchmesser

Stabilitatsbestimmend sind bei Mini-Implantaten ihr Durchmesser [73] und die
Dicke der Kortikalis, welche des Ofteren als der wichtigste Faktor beschrieben
ist [71]. Die Wertigkeit der vom Mini-Implantat gebotenen Verankerung nimmt
mit der Dicke der Kortikalis zu [80]. Zwar ist die Mini-Implantatlange nicht stabili-
tatsbestimmend, darf jedoch trotzdem nicht ganzlich auer Acht gelassen wer-
den. Aus den Messungen geht hervor, dass Implantate mit einem groReren

Durchmesser stets hohere Drehmomente erreichen. Zwar wurden ausschliel3-
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lich Mini-Implantate desselben Herstellers miteinander verglichen, um mogliche
Fehlerquellen weitestgehend auszuschlieRen. Allerdings ist jedes dieser Im-
plantate mit groRerem Durchmesser auch etwas langer als das im Vergleich
stehende dunnere Implantat. Daher ist die Ursache fur die erzielten Drehmo-
mente nicht eindeutig zu charakterisieren. Die folgende Grafik stellt die in Zwei-

ergruppen zum Vergleich herangezogenen Mini-Implantate dar.
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Abb. 7.1: Grafische Darstellung der relativen Eindrehmomente der Mini-Implantate bezogen auf

ihre Gewindedurchmesser anhand von Boxplots mit (***) bei p < 0,001

Andere Studien aber belegen einen direkten Zusammenhang zwischen steigen-

dem Drehmoment und Zunahme des Implantat-Durchmessers [44, 95].
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. Schlussfolgerungen

. Mini-Implantate mit grof3eren Durchmessern erreichen eine grofdere Primar-
stabilitat.

. Eine Abnahme des Drehmoments mit Zunahme des Vorbohrdurchmessers

konnte bei einer Vorbohrtiefe von 3 mm nicht in den meisten Fallen nicht

nachgewiesen werden.
. Ein Zusammenhang der Primarstabilitat mit der Implantatkérperform konnte

nachgewiesen werden. Im Durchschnitt traten bei konischen Mini-Implanta-

ten groRere Eindrehmomente auf als bei zylindrischen Implantaten.
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9. Zusammenfassung

Mini-Implantate sind intraorale, skelettale Verankerungselemente mit vielen
Vorteilen gegenuber konventionellen Verankerungstechniken mittels heraus-
nehmbarer, festsitzender oder extraoraler Gerate. Ausgehend von den Osteo-
syntheseschrauben sind sie wesentlich weiterentwickelt worden. Eine grolde

Vielfalt an Mini-Implantaten ist auf dem Markt zu finden.

Als ein wichtiges Auswahlkriterium gilt es die Primarstabilitat, die ein Mini-Im-
plantat im Knochen liefert, zu beachten. Generell kdnnen Mini-Implantate sofort
nach der Implantation belastet werden. Ist die Primarstabilitat allerdings unzu-
reichend, besteht die Gefahr eines Verankerungsverlusts und somit der Erfolg-
losigkeit der Therapie. Hierflr spielt auch die entsprechende Knochenqualitat
eine wichtige Rolle. In Bereichen dichterer und dickerer Kompakta, wie z. B. im
anterioren Bereich der Mandibula, ist eine bessere Primarstabilitat gegeben als
beispielsweise im posterioren Oberkiefer, wo sich nur eine dinne Kompakta-
schicht Uber der Spongiosa befindet. Trotz eines gewissen Grades an Osseoin-

tegration bedarf die Explantation keines chirurgischen Eingriffs.

In dieser Studie wurde zur Bestimmung der Primarstabilitat das Drehmoment
gemessen. Je hoher das Drehmoment bei der Insertion eines Mini-Implantats in
den Knochen ist, desto besser ist auch die vorliegende Primarstabilitat. Haupt-
ziel war es, mittels der gemessenen Drehmomente einen Qualitatsunterschied
zwischen den zwolf verwendeten Mini-Implantaten zu ermitteln und eine even-
tuell bestehende Korrelation zwischen Drehmoment und Schraubendesign zu

entdecken.

Die ermittelten Werte der relativen Eindrehmomente zeigen eine grol3e Spann-
weite der Medianwerte von 23,05 Nmm bis hin zu 183,65 Nmm, wobei jedes
Implantat einen fur sich typischen Bereich aufweist. Ein Zusammenhang zwi-
schen Vorbohrdurchmesser und Primarstabilitat Iasst sich bei einer Vorbohrtiefe
von 3 mm nur vereinzelt nachweisen. Dies ist z. B. bei der Spider Screw 1510

ab einer Vorbohrdurchmesserzunahme von 0,2 mm oder bei der Spider Screw
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1508 ab einer Zunahme von 0,3 mm zu verzeichnen. Es findet sich in den Er-
gebnissen eine Abhangigkeit der Primarstabilitat von der Schaftform des inse-
rierten Implantats, welche bei konischen Implantaten groRer ist als bei zylindri-
schen. Diese Tatsache ist bei einer starken Konizitdt am ausgepragtesten.
Auch lasst sich feststellen, dass im Durchmesser grofere Implantate Gber eine

bessere Stabilitat verfugen als dinnere.

Es lasst sich festhalten, dass fur das Erreichen einer gro3tmaoglichen Primarsta-
bilitat Mini-Implantate Uber einen im Durchmesser grof3en, konischen Schaft
verfigen und in einen Bereich mit mdglichst dicker Kompakta inseriert werden

sollten.
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10. Empfehlung fur weitere Studien

Nachfolgende Studien in diesem Bereich der Kieferorthopadie und zur Verbes-
serung sowohl des Behandlungskomforts als auch der Effektivitat einer Be-
handlung mittels skelettaler Verankerung durch Mini-Implantate, sollten auf ein-
zelne Parameter gesondert eingehen. Zu diesem Zweck sollten direkt vergleich-
bare Mini-Implantate, das heif3t Mini-Implantate, welche sich nur in dem zu un-
tersuchenden Parameter unterscheiden, ausgewahlt werden. So konnten Unsi-
cherheiten bezuglich der Ursache eines Ergebnisses ausgeschlossen werden.
Als Kriterium konnte beispielsweise die Beschaffenheit des Gewindes gewahlt
werden. Die Mini-Implantate sollten sich nur in der Eigenschaft unterscheiden,
zum Beispiel alle den gleichen Durchmesser aufweisen. Sind alle anderen Pa-
rameter dieselben, wie zum Beispiel Implantat-Lange und Gewindesteigung,
konnen diese den Unterschied in den gemessenen Drehmomenten auch nicht
bewirken. Wahlt man Exemplare eines Herstellers und versichert sich mogli-
cherweise noch mal bei diesem, treten auch keine Differenzen in der Legierung

auf, welche fur die Primarstabilitat allerdings auch vernachlassigbar ist.

Zusatzlich sollte das Verfahren weiter standardisiert werden. Da echter Kno-
chen in seiner Oberflache immer Unebenheiten aufweist, kann nie gewahrleistet
werden, dass jedes Implantat einer Serie die gleichgrole Kontaktflache zum
Knochen hat. Auch durch minimal schiefes Eindrehen des Implantats in den
Knochen wird die Kontaktfliche und somit das Drehmoment verandert. Man
sollte also versuchen auf einen moglichst authentischen Knochenersatz mit ge-

rader Oberflache zurlckzugreifen.

Ein weiterer zu untersuchender Punkt ist, ob mit der Insertion unter Aufbringung
groller Drehmomente auch grof3ere Knochenquetschungen einhergehen. Ist
dies der Fall, so kdnnen sie Ursache fur ein erhdhtes Verlustrisiko sein. Aus
dem Bereich der dentalen Implantologie verbindet man dieses Problem mit ei-
nem erhohten Implantatverlust besonders in der lingualen Region der Mandi-

bula [15]. In diesem Fall galte es einen Kompromiss zwischen maoglichst hohem
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Eindrehmoment und minimaler Knochenquetschung zu erreichen, um die Effi-

zienz der Behandlung mit Mini-Implantaten zu optimieren.
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Einfluss des Implantat-Designs auf die Primarstabilitat orthodontischer Mini-

Implantate
Stephanie Wiistefeld

Mini-Implantate sind intraorale, skelettale Verankerungselemente mit vielen Vorteilen gegeniiber kon-
ventionellen Verankerungstechniken mittels herausnehmbarer, festsitzender oder extraoraler Gerate.
Ausgehend von den Osteosyntheseschrauben sind sie wesentlich weiterentwickelt worden. Eine
grofde Vielfalt an Mini-Implantaten ist auf dem Markt zu finden.

Als ein wichtiges Auswahlkriterium gilt es die Primarstabilitat, die ein Mini-Implantat im Knochen liefert,
zu beachten. Generell kénnen Mini-Implantate sofort nach der Implantation belastet werden. Ist die
Primarstabilitat allerdings unzureichend, besteht die Gefahr eines Verankerungsverlusts und somit der
Erfolglosigkeit der Therapie. Hierfir spielt auch die entsprechende Knochenqualitdt eine wichtige
Rolle. In Bereichen dichterer und dickerer Kompakta, wie z. B. im anterioren Bereich der Mandibula,
ist eine bessere Primarstabilitdt gegeben als beispielsweise im posterioren Oberkiefer, wo sich nur ei-
ne dinne Kompaktaschicht tiber der Spongiosa befindet. Trotz eines gewissen Grades an Osseointe-
gration bedarf die Explantation keines chirurgischen Eingriffs.

In dieser Studie wurde zur Bestimmung der Priméarstabilitdt das Drehmoment gemessen. Je hoher das
Drehmoment bei der Insertion eines Mini-Implantats in den Knochen ist, desto besser ist auch die vor-
liegende Primarstabilitét. Hauptziel war es, mittels der gemessenen Drehmomente einen Qualitatsun-
terschied zwischen den zwdlf verwendeten Mini-Implantaten zu ermitteln und eine eventuell bestehen-
de Korrelation zwischen Drehmoment und Schraubendesign zu entdecken.

Die ermittelten Werte der relativen Eindrehmomente zeigten eine grolRe Spannweite der Medianwerte
von 23,05 Nmm bis hin zu 183,65 Nmm, wobei jedes Implantat einen fir sich typischen Bereich auf-
wies. Ein Zusammenhang zwischen Vorbohrdurchmesser und Primarstabilitat liess sich bei einer Vor-
bohrtiefe von 3 mm nur vereinzelt nachweisen. Dies war z. B. bei der Spider Screw 1510 ab einer Vor-
bohrdurchmesserzunahme von 0,2 mm oder bei der Spider Screw 1508 ab einer Zunahme von 0,3
mm zu verzeichnen. Es fand sich in den Ergebnissen eine Abh3ngigkeit der Primarstabilitat von der
Schaftform des inserierten Implantats, welche bei konischen Implantaten gréfier war als bei zylindri-
schen. Diese Tatsache war bei einer starken Konizitdt am ausgeprégtesten. Auch liess sich
feststellen, dass im Durchmesser groRere Implantate (iber eine bessere Stabilitdt verflgten als
dinnere.

Es lasst sich festhalten, dass fiir das Erreichen einer gréRtmaoglichen Priméarstabilitdt Mini-Implantate
{ber einen im Durchmesser groRRen, konischen Schaft verfiigen und in einen Bereich mit méglichst

dicker Kompakta inseriert werden sollten.
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