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Kapitel 1

Zusammenfassung

Mini-Implantate sind innovative und Compliance-unabhingige Verankerungsalternativen, wel-
che die Moglichkeiten der kieferorthopddischen Behandlung enorm erweitert haben. Fiir den

Verankerungserfolg ist die Primirstabilitéit eines Mini-Implantats von groer Bedeutung.

Daher wurden in den letzten Jahren in der Poliklinik fiir Kieferorthopidie der Westdeutschen
Kieferklinik die Parameter evaluiert, welche einen Einfluss auf die Primérstabilitit der Mini-

Implantate haben.

In der vorliegenden Studie sollte untersucht werden, in wieweit der Insertionswinkel eines Mini-
Implantats dessen Primérstabilitit beeinflusst. Dazu wurden insgesamt 700 Mini-Implantate in
verschiedenen Winkeln (90°, 80°, 70°, 60°, 50°, 40° und 30°) inseriert und die Primérstabilitit
mittels maximalem Eindrehmoment beim Insertionsvorgang gemessen. Zur Anwendung kamen
zwei unterschiedlich dimensionierte Mini-Implantate (1,6 x 8 mm und 2,0 x 10 mm) und zwei

verschiedene Vorbohrtiefen (3 mm und 5 mm).

Die Messungen zeigten die hochste Primérstabilitit bei Mini-Implantaten, die mit einem Win-
kel von 60° bzw. 70° inseriert wurden. Weitere Aspekte der Studie waren die Beurteilung
des Einflusses der Implantatgro3e und der Vorbohrtiefe. Beziiglich der Implantatgrof3e unter-
mauerte diese Studie die bisherigen Ergebnisse in der Literatur, welche ebenfalls den Effekt
der Implantatgrofle auf die Primérstabilitdt von Mini-Implantaten untersuchten. Ein grofleres
Implantat hat demnach eine signifikant hohere Primirstabilitit. Die Vorbohrtiefe hatte hingegen

keinen signifikanten Effekt auf die Primérstabilitit.



Fiir den klinischen Einsatz von Mini-Implantaten bedeutet dies, dass nun gegebenenfalls auch
eine Region mit einer schwicheren Knochenqualitit fiir eine Mini-Implantat Insertion in Frage

kommt, indem der Insertionswinkel und die Mini-Implantatgroe optimal gewéhlt werden.

Die Ergebnisse dieser Arbeit sind als in-vitro Studie anzusehen und gelten nur fiir das in
dieser Studie verwendete Implantatsystem. Nun erscheinen klinische Studien, welche die
Mini-Implantat-Stabilitét iiber den gesamten Nutzungszeitraum in vivo erfassen sowie Untersu-

chungen mit anderen Implantatsystemen notwendig.
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Kapitel 2

Abstract

Mini-implants are innovative and compliance-independent anchorage options that have greatly
expanded the possibilities of orthodontic treatment. The primary stability of the mini-implant

is essential for successful anchorage.

Therefore in recent years studies have been conducted at the Poliklink fiir Kieferorthopédie (Po-
lyclinic for Othodontics) at Westdeutsche Kieferklinik to evaluate parameters which influence

the primary stability of mini-implants.

The present study examines the extent to which the insertion angle influences a mini-implant’s
primary stability. To this end a total of 700 mini-implants were inserted at various angles (90°,
80°,70°, 60°, 50°, 40° and 30°) and the primary stability measured by means of maximum
torque applied during the insertion process. Two differently sized implant types (1.6 mm x 8

mm and 2.0 mm x 10 mm) and two different predrill depths (3 mm and 5 mm) were used.

The measurements show the highest primary stability with mini-implants which were inserted
at angles of 60° and 70°. With regard to implant size, this study confirms results of previous
studies that a bigger implant has a significantly higher primary stability. Predrill depth was not

found to have a significant influence.

For the clinical use of mini-implants this means that regions with inferior bone quality can
now potentially be considered for the insertion if optimal implant size and insertion angle are

applied.

The results of this in-vitro study are, a priori, only valid for the bone material and specific

implant systems used in the experiments. Further research with additional implant systems and
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clinical in-vivo studies to assess the implants’ stability throughout the whole duration of the

treatment and which assess additional implant systems are recommended.
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Abkiirzungen

(04
Akontakt
D1

D2

D3

D4

Insertionswinkel der Schraube.

Kontaktfliche

Knochensubstanz mit fast ausschlieBlich kompakter

dichte Kompaktastruktur

Knochensubstanz mit dichter Spongiosa, umgeben von einer breiten Kortikalis
pordse Kompaktastruktur

Knochensubstanz mit dichter Spongiosa, umgeben von einer diinnen Kortikalis
grobkornige Trabekelstruktur

Knochensubstanz mit lockerer Spongiosa, umgeben von diinner Kortikalis
feine Trabekelstruktur

Gewichtskraft

Zugkraft

Normalkraft

Vortriebskraft des Roboters

Reibungswirkkraft

Variante der Dual-Top-Schraube mit durchgingigem Kreuzschlitz
Effektive Eindringtiefe

Steigungswinkel des Gewindes

Variante der Dual-Top-Schraube mit duleren Grat

Knochenprobe

Reibungskoeffizient

maximales Drehmoment [Nmm] der gemessenen Schraube
Drehmoment

maximales Drehmoment [Nmm] der jeweiligen Referenzschraube
relatives Drehmoment [%]

Drehmoment in Z-Richtung

Newton (Krafteinheit)

Newton Millimeter (Drehmomenteinheit)

Radius der Schraube

Reihe

Referenzfrequenzanalyse

Robotic Measurement System

Standardabweichung
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Kapitel 3

Einleitung

Zahn- und Kieferfehlstellungen sind nicht nur eine dsthetische Beeintridchtigung, sondern bedin-
gen auch funktionale Probleme fiir das Kauorgan. Dariiber hinaus erh6hen sie das Karies- und
Parodontitisrisiko. Fiir die Korrektur von Fehlstellungen bendtigt man in der Kieferorthopédie
eine gute Verankerung. Mit Einfiihrung kieferorthopéddischer Mini-Implantate konnen die ge-
wiinschten Zahnbewegungen ohne unerwiinschte reziproke Zahnbewegungen [27] ermdglicht

werden.

Allerdings ist die Verlustrate, das heifit die Rate der gelockerten und verlorenen Implantate,
hoch. Ausschlaggebend fiir den Verbleib des Implantats ist unter anderem eine hinreichend

grofe Primdrstabilitdt unmittelbar nach der Insertion.

In einer Forschungsreihe der Poliklinik fiir Kieferorthopédie der Westdeutschen Kieferklinik
der Universitidt Diisseldorf wurden verschiedene Einflussparameter zur Steigerung der Pri-
mirstabilitdt untersucht. Diese Arbeit stiitzt sich auf Erkenntnisse vorheriger Untersuchungen
[114, 111, 112], die sich mit den Auswirkungen von Implantatdesign (z.B. Schaftform: zylin-
drisch oder konisch), Implantatdurchmesser und -ldnge, Insertionstiefe sowie Vorbohrtiefe,

Vorbohrdurchmesser und Vorbohrkraft auf die Primérstabilitit befassten.

Die vorliegende Arbeit untersucht den Einfluss des Insertionswinkels auf die Primérstabilitét.
Diese Frage ist von besonderer Bedeutung, wenn ein Implantat an einem Ort eingesetzt werden
soll, der nur eingeschrinkt iiber die geeigneten Voraussetzungen, wie beispielsweise eine

ausreichende Kompaktadicke, verfiigt.



3 Einleitung

[ Nrmm ]
350 "

300 it = :
200 ik S S|
150 / .

100

:,{./- S e R = 08346
50 S

0.0 0.5 1.0 1.5 2.0 2.5 3.0 [mm]

Abbildung 3.1: Korrelation zwischen Kompaktadicke [mm] und maximalem Eindrehmoment
[Nmm] (Mit freundlicher Genehmigung Herrn Prof. Dr. Wilmes)[114]

Aufbauend auf Ergebnissen der bisherigen Arbeiten aus der Forschungsreihe nutzt diese Arbeit
die Korrelation zwischen der Kompaktadicke und dem maximalen Eindrehmoment [114].
Dort wurde gezeigt, dass das maximale Eindrehmoment bei der Insertion von Implantaten
proportional mit der Dicke der Kompakta ansteigt. Somit ldsst sich umgekehrt auch quantitativ

von dem maximalen Eindrehmoment auf die Kompaktadicke an der Insertionsstelle schlieen.

Aus dem Verhiltnis der gemessenen maximalen Eindrehmomente an einer Referenzstelle mit
den Messungen an der Insertionsstelle ldsst sich ein normierter Wert errechnen, der relatives

Eindrehmoment genannt wird. Dieser Wert vereinfacht die Vergleichbarkeit der Daten.

Zunidchst wird in Kapitel 4.1 (Grundlagen der Implantologie) beschrieben, welche Veranke-
rungsmethoden in der Kieferorthopidie zur Vermeidung unerwiinschter Zahnbewegungen vor

der Einfiihrung von Mini-Implantaten verwendet wurden.

Die physikalischen Grundlagen zum Verstdndnis von fiir diese Arbeit relevanten Begriffen,
wie Stabilitdt und Reibung, werden in Kapitel 4.3 (Physikalische Grundlagen) vorgestellt. Je
groer die Reibung zwischen den Oberflachen des Implantats und des Kieferknochens ist,
desto hoher ist das Eindrehmoment. Man bezeichnet die Stabilitit, die unmittelbar nach der
Insertion erzielt wird, als Primérstabilitdt. Um eine Verringerung der Verlustrate erreichen zu
konnen, ist es notwendig, eine ausreichende Primérstabilitéit zu erzielen. Das genaue Vorgehen
wiéhrend der Durchfiihrung der Versuchsreihe, die Versuchsaufbauten, sowie die Weiterverar-
beitung der Rohdaten werden in Kapitel 6 (Material und Methodik) erortert. Die Darstellung
der Untersuchungsergebnisse erfolgt in Kapitel 7 (Ergebnisse). Bei den Messungen werden

drei Parameter variiert: Insertionswinkel, Implantatgrofle und Vorbohrtiefe werden mit dem re-
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sultierenden, errechneten relativen Eindrehmoment in Korrelation gebracht und auf Signifikanz

und Unterschiede gepriift.

Bis zum Jahre 2008 findet man in der Literatur vorwiegend Empfehlungen zur optimalen
Positionierung kieferorthopddischer Implantate, die auf klinischen Erfahrungen basierten
[20, 22, 57, 60, 69, 80, 86, 83, 19, 92, 93, 88, 84, 81, 61, 26, 8]. In einigen dieser Veroffentli-
chungen finden sich Thesen, die einer schrigen Insertion des Implantats eine Verbesserung der
Primérstabilitit zuschreiben. Dies sind jedoch nur Erfahrungswerte, welche dort noch nicht

durch quantitative Messungen untermauert wurden.

Diese Promotionsarbeit soll Klarheit dariiber bringen, ob es einen Zusammenhang gibt zwischen
dem Winkel der Insertion und der Primirstabilitéit von kieferorthopiddischen Mini-Implantaten.
Nur in wenigen Arbeiten wurden Versuchsreihen durchgefiihrt, bei denen aber jeweils nur
wenige Winkel untersucht wurden [104, 93, 88, 84]. In den letzten Jahren haben sich weitere
Autoren [59, 53, 68, 120] dieser Thematik angenommen. Sie kommen aber zu kontroversen
Ergebnissen. In Kapitel 8 (Diskussion) werden die Ergebnisse der vorliegenden Untersuchung
des Zusammenhangs zwischen dem Insertionswinkel, der Implantatgroe und der Vorbohrtiefe
und der resultierenden Primaérstabilitéit prisentiert und den Ergebnissen der anderen Arbei-
ten gegeniibergestellt. AbschlieBend gibt Kapitel 9 (Schlussfolgerungen) einen Ausblick auf

klinische Konsequenzen der gewonnenen Erkenntnisse.



Kapitel 4

Grundlagen

Neben Kenntnissen der Implantologie sind fiir das Verstidndnis dieser Arbeit Grundlagen der
Physik und der Statistik erforderlich.

4.1 Grundlagen der Implantologie

Nicht nur in der Zahnmedizin kommen Implantate zum Einsatz, um funktionsunfihige Kor-
perstruktureinheiten, wie z.B. das Knie- oder Hiiftgelenk oder Zihne, zu ersetzen. Im Laufe
der Jahre hat sich das Anwendungsspektrum dieser innovativen Behandlungsalternative enorm
vergroBert. Ein Implantat ist ”ein im menschlichen Korper eingepflanztes korperfremdes Mate-
rial, welches permanent oder zumindest fiir einen ldngeren Zeitraum dort verweilen soll” [65].

Dieser Abschnitt befasst sich mit dem Einsatz von Implantaten in der Kieferorthopédie.

4.1.1 Historie

Geschichtlich betrachtet fithrten zwei Wege zu den heute in der Kieferorthopédie gebriuchli-
chen Mini-Implantaten. Einerseits standen die in der Kieferchirurgie gebrdauchlichen Osteosyn-
theseschrauben Pate. Ublicherweise handelt es sich bei diesen um Schrauben aus Titanlegierun-
gen mit einem Durchmesser von 1,5-2,0 mm und einer Linge von 4,0-7,0 mm. Andererseits

dienten die in der Prothetik verwendeten Implantate als Vorbild. Thr Schraubendurchmesser
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kann bis zu 6 mm und ihre Schraubenlédnge bis zu 16 mm betragen. Bei dieser Art von Implan-
taten besteht die Moglichkeit, Aufbauten mithilfe von Innenverschraubungen anzubringen. Sie

dienen als Ersatz von extrahierten Zdhnen oder zur Stabilisierung von Suprakonstruktionen.

1945 beschrieben Gainsforth und Higley erstmals die Verwendung von Metallschrauben zur
Verankerung bei kieferorthopédischer Therapien [34]. Die beiden Wissenschaftler verwendeten
damals Schrauben aus Vitallium (Kobalt-Chrom-Molybdin-Legierung) im Hundegebiss. Aller-
dings waren die Verlustraten der Implantate sehr hoch. Unter orthodontischer Belastung fielen
alle Implantate innerhalb von 31 Tagen aus. Deshalb konnten die applizierten Zugfedern nur

kurzzeitig wirken und die Zahnbewegungen blieben sehr klein.

1969 dokumentierte Linkow die gescheiterte Verwendung von Scheibenimplantaten in der
Kieferorthopidie [63]. Auch Experimente mit Glasfaserimplantaten (Sharman 1978 [99]) oder
bioglasbeschichteten Keramikimplantaten (Turley et al. 1980 [103]) brachten noch nicht den
Durchbruch. Die Verlustraten blieben weiterhin zu hoch. Die Nachteile dieser Implantate lagen

in den verwendeten Materialien und in ihrem Design.

1983 insertierten Creekmore und Eklund eine der Form nach den heutigen Mini-Implantaten
dhnliche Schraube aus Vitallium [23]. Ebenfalls 1983 verwendeten Gray et al. zylinderférmige,
keramikbeschichtete Vitallium-Implantate. Sie hielten kieferorthopidischen Kriften im Bereich
von 0,6 bis 1,8 N immerhin 28 Tage stand. Doch eine echte Osseointegration fand auch hier
nicht statt. Es kam zu einer Bindegewebsummantelung des Implantats [37]. Erst durch die
Erkenntnisse Branemarks zum Thema Osseointegration von Titanimplantaten fanden diese
spiter Einzug in die Kieferorthopadie [13]. 1997 beschrieb Kanomi das erste speziell fiir

kieferorthopidische Zwecke entwickelte Mini-Implantat [54].

Heute genutzte Implantate haben ein optimiertes Design. Sie bieten eine gute Primérstabilitiit,
welche die zeitnahe Einbindung in das kieferorthopidische Kriftesystem ermoglicht. Kieferor-
thopidisch iibliche Krifte konnen mittels Federn und Elastikketten bereits innerhalb der ersten

Tage nach der Insertion appliziert werden [69].

4.1.2 Klassifikation

Implantate werden nach unterschiedlichen Gesichtspunkten eingeteilt. So kann man sie unter

anderem unterteilen nach:
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Implantatpositionierung

Hier unterscheidet man die Implantate nach dem Verweilort im oder auf dem Knochen.
Subperiostal eingesetzte Implantate befinden sich unterhalb der Knochenhaut und lagern dem
Knochen auf. Transossale Implantate durchstoBen den Knochen, und enossale Implantate

werden in den Knochen eingebettet.

Implantatdesign

Die Designbandbreite reicht von schraubenformigen bis hin zu blatt- oder scheibenférmigen
Implantaten. Die Gewindegestaltung ist bei schraubenférmigen Implantaten fiir die weitere
Einteilung mafBgeblich. Die Implantatoberflache ist glatt poliert. Des weiteren kann sie zur
VergroBBerung der Kontaktfliche zwischen Implantat und Knochen gesandstrahlt, geitzt oder
mit Hydroxyapatit beschichtet werden. In einigen Verdffentlichungen wird je nach Linge und
Durchmesser zwischen Mini- und Mikro-Implantaten unterschieden [5]. Anstelle des Wortes
Implantat wird alternativ auch das Wort Pin verwendet. Es werden selbstschneidende von nicht
selbstschneidenden und selbstbohrende von nicht selbstbohrenden Varianten unterschieden
[20]. In dieser Promotionsarbeit wurde das Jeil-System verwendet, es ist selbstschneidend und
selbstbohrend.

Implantatmaterial

Als Material werden am héufigsten Titan oder Titanlegierungen, zum Beispiel ,, Ti-6Al-4V*
(Titan 6%-Aluminium 4%-Vanadium), verwendet. Durch ihre passivierende Oxidschicht sind Ti-
tan und seine Legierungen korrosionsbestidndig und reaktionstrdage. Die Titanoxidummantelung
ist ein Grund fiir die ausgezeichnete Biokompatibilitdt von Titanimplantaten. Weitere verwen-

dete Materialien sind Aluminiumoxidkeramiken oder Nickel-Chrom-Vanadium-Legierungen
[65].

4.1.3 Kieferorthopidische Implantate

4.1.3.1 Anforderungen zur Anwendung von kieferorthopidischen Implantaten

Ein kieferorthopéddisches Implantat soll folgende Kriterien erfiillen:
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* Es muss biokompatibel sein. Das heil3t, es darf nach der Materialapplikation weder eine

entziindliche, noch eine allergische Abwehrreaktion auftreten.

* Es soll kostengiinstig sein.

Sowohl die Insertion als auch die Explantation sollen praktikabel sein.

» Seine Dimensionen sollen klein genug sein, um an vielen Stellen in der Mundhohle

einsetzbar zu sein, und trotzdem eine ausgezeichnete Primérstabilitit gewéhrleisten.

4.1.3.2 Implantat-gestiitzte Kieferorthopadie

Folgende Indikationen gelten fiir die Anwendung von Implantaten als Verankerungseinheiten
[44, 96, 97, 100, 19, 32]:

¢ reduzierte Zahnzahl und/oder Attachmentverlust der Ankerzihne, somit unzureichende

desmodontale Verankerungsqualitét
* Noncompliance-Verankerung zur Vermeidung z.B. eines Headgears
» Ubertragung orthodontischer Kriifte bei ausgeprigten kraniofazialen Dysgnathien
* Extrusion oder Intrusion von Zihnen
* priprothetische Korrektur von Ankerzihnen
* Liickenschluss ohne reziproke Zahnbewegung
* intermaxilldre Verankerung

In den folgenden drei Abschnitten werden die typischen Unterschiede von orthodontischen
Implantaten, vor allem in Form, GroBe und Position, anhand des Onplants, des Ortho-Systems
und der Mini-Implantate dargestellt, da sie als Vorldufer wesentlichen Anteil an der Entwicklung

der nachfolgenden Implantatgenerationen hatten.
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4.1.3.3 Onplant

Das Onplant ist ein Beispiel fiir ein subperiostales kieferorthopiddisches Implantat. Im Gegensatz
zu einem Mini-Implantat ist es nicht schraubenformig. Es wird aus hydroxyapatitbeschichtetem
Titan hergestellt [89].

Das Onplant hat die Form einer Scheibe von 10 mm Durchmesser und 3 mm Hohe. Es
wird im Bereich des hinteren harten Gaumens zwischen Knochen und Periost platziert. Der
Vorteil dieses Implantats ist seine Unabhédngigkeit von der Knochendicke am Insertionsort, da
das Onplant auf dem Knochen aufliegt und nicht in ihn eindringt. Nach einer Einheilphase
von 10 Wochen wird das Onplant in einem zweiten chirurgischen Eingriff freigelegt. Unter
Zuhilfenahme spezieller Aufsatzschrauben wird es dann in die kieferorthopéddische Apparatur
eingebunden. Ein Onplant ist in der Lage, Gewichtskriften von mehr als 3 N standzuhalten
[41]. Es wird durch eine Osteotomie entfernt. Das Ausmal der chirurgischen Eingriffe und die

Dauer der Einheilphase lassen diese Methode wenig attraktiv erscheinen.

4.1.3.4 Ortho-System-Implantate

Das Ortho-System ist ein Beispiel fiir ein enossales, zylindrisches Schraubenimplantat. Deutlich
erkennt man an seinem Design, dass es den prothetischen Implantaten nachempfunden ist
[65, 107].

Das Insertionsgebiet ist der Bereich der Gaumennaht. Seine Ausmal3e sind den anatomischen
Gegebenheiten angepasst und daher deutlich kleiner als bei dem Onplant. Das Ortho-System-
Implantat besteht aus einem 4-6 mm langen Gewinde, einem zylindrischen Schaft, dem Trans-
mukosaanteil und einem Kopf, dem Schraubenaufsatz, an dem kieferorthopéddische Apparaturen
befestigt werden. Nach 8 Wochen Einheilung kann das Implantat belastet werden [80]. Da
es aufgrund seiner rauen Oberflichenbeschaffenheit durch eine vollstindige Osseointegration
einen festen Verbund mit dem Knochen bildet, muss es nach Abschluss der aktiven kieferortho-

padischen Behandlung chirurgisch entfernt werden.
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4.1.3.5 Mini-Implantate

Mini-Implantate' sind klein dimensionierte Schrauben, deren Oberflichen in der Regel glatt
poliert sind. Man unterscheidet zwischen konisch und zylindrisch geformten Mini-Implantaten.

Sie bestehen aus drei Teilen: dem Kopf, dem Schaft und dem Gewinde.

Mini-Implantate haben eine Linge von 6-14

mm, einen Durchmesser von 1-3 mm und
unterschiedliche Steigungswinkel im Gewin-
de. Ihr Design ist Osteosyntheseschrauben
nachempfunden. Sie konnen flexibel an vie-
len Stellen des Kiefers, auch zwischen Zahn-

wurzeln, eingebracht werden. Eine sofortige

Kraftbelastung ist moglich, sollte allerdings
3 N nicht tiberschreiten. Einige Autoren emp-
fehlen eine sofortige Belastung von bis zu Abbildung 4.1: Mini-Implantat
0,5 N [64, 67, 69]. Diese moderate Kraft soll

Umbauprozesse im Knochen in Gang setzen, die zu einem beschleunigten Aufbau von Kno-

chensubstanz fiihren, welche eine bessere Sekundérstabilitit zur Folge hat.

Fiir Mini-Implantate wird eine hinreichend grof8e Primérstabilitit angestrebt. Andererseits
soll die Sekundirstabilitdit moglichst nicht zu hoch werden, damit eine Entfernung durch

Herausdrehen der Schraube noch moglich bleibt.

4.1.4 Anwendung von Mini-Implantaten

In der modernen Kieferorthopéadie werden Mini-Implantate zur Verankerung verwendet. In den
folgenden Abschnitten wird dieser Begriff definiert, und es werden unterschiedliche Methoden

der Verankerung dargestellt.

IFiir den Begriff Mini-Implantat findet man in der Literatur diverse Synonyme: sie werden auch Mini-Pins,
Mikro-Implantate oder Mikro-Schrauben genannt.
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4.1.4.1 Verankerung

Unter Verankerung versteht man den Widerstand, den ein Zahn oder eine Zahngruppe abhéngig
von seiner bzw. ihrer Wurzeloberflache gegen eine einwirkende Kraft leistet. Man unterscheidet
maximale bzw. stationére, mittlere oder reziproke und minimale Verankerung. Bei der maxima-
len Verankerung wird die Kraft auf ungleiche Komponenten ausgeiibt. Die Kraft wirkt einerseits
auf den Zahn, der sich bewegt und andererseits wirkt sie auch auf die Gegenstelle, welche
ihre Position aber nicht verdndert. Bei der mittleren Verankerung sind beide Komponenten
gleich stark, und beide bewegen sich gleichermallen. Bei der minimalen Verankerung sind
beide Komponenten unterschiedlich stark. Die Kraft bewirkt eine Bewegung des schwécheren

Teilnehmers.

4.1.4.2 Methoden der Verankerung

Folgende Methoden konnen zur Verankerung genutzt werden [65]:

Intraorale Verankerungsapparaturen
Hierzu zdhlen der Transpalatinalbogen, die Nance-Apparatur, der Lingualbogen, Gummiziige

etc.

Rekrutierung

Unter der Rekrutierung versteht man das Zusammenfassen von Ziahnen zu verblockten Zahn-
gruppen, die dann auf Grund der Vergroferung der Wurzeloberflidche relativ ortsstiandig sind.
Man kann auch Zihne oder Zahngruppen des Gegenkiefers nutzen und durch intermaxillédre

Gummiziige in den Block einbinden.

Ankylosierung
Die Methode, ist der Verwendung von Implantaten sehr dhnlich. Ein ankylosierter Zahn ist

starr mit dem Knochen verbunden und somit ortsstindig.

10
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Bukkaler Wurzeltorque
Sind die Wurzeln eines Zahnes nach bukkal in die Knochenkompakta des Ober- oder des

Unterkiefers gekippt, so erhoht dies die Ortsstindigkeit dieses Zahnes.

Implantatverankerung

Implantate ermoglichen ebenso wie ankylosierte Zdhne eine maximale ossdre orthodontische
Verankerung. Sie sind gut ortsstindig und aktive kieferorthopidische Elemente wie Druck- oder
Zugfedern oder Gummiziige konnen leicht an ithnen angebracht werden. Man unterscheidet
[110]:

* Direkte Implantatverankerung
Diese liegt vor, wenn das orthodontische Kraftsystem unmittelbar am Implantat ansetzt.
Der deutliche Vorteil ist, dass es unter keinen Umstdnden zu unerwiinschten Ausgleichs-
bewegungen von optimal positionierten Zahnen oder Zahngruppen kommen kann. Von

Nachteil ist bei dieser Methode allerdings eine eventuelle hohere Kraftapplikation.

* Indirekte Implantatverankerung
Diese liegt vor, wenn das orthodontische Kraftsystem an einem Zahn angreift, der starr
mit einem Implantat verbunden und durch dieses fixiert ist. Hier liegt der Vorteil darin,
dass eine Vielzahl an Kraftsystemvarianten mit nur einem Implantat angewandt werden
konnen. Ein Nachteil dieser Methode ist die Moglichkeit einer ungewollten Bewegung

des verbundenen Zahnes, falls das Implantat nicht stabil sein sollte.

Extraorale Verankerung
Bei der extraoralen Verankerung werden Zihne, Zahngruppen oder Knochenbereiche gegen
eine auBlerhalb des Mundes befindliche Knochenstruktur, die Wirbelsédule oder die Kopfkalotte,

durch ein Hilfsmittel, wie ein Headgear oder eine Delaire-Maske, bewegt [65].

4.1.4.3 Mit Mini-Implantaten assoziierte Vorgehensweisen
Um Mini-Implantate zur Verankerung in der Kieferorthopédie nutzen zu kdnnen, miissen diese

zunichst inseriert werden. Nach einer kurzen Einheilungsphase kann dann die Kraftapplikation

erfolgen. Zum Schluss, nach erfolgreichem Bewegen der gewiinschten Zahngruppe, muss das

11
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Implantat wieder explantiert werden. Die einzelnen Prozeduren werden im folgenden genauer

beschrieben.

1. Insertion

Vor der Insertion eines Mini-Implantats wird eine genaue intraorale und rontgenologische

Untersuchung durchgefiihrt. Auf Basis dieser Ergebnisse wird das am besten geeignete Implan-

tationsgebiet ausgewihlt, in der Regel im Bereich der attached Gingiva zur Vermeidung von

Entziindungen.

Zu Anfang der Insertion erfolgt eine lokale Anisthesie des Operationsgebietes. Danach wird

die Mundhohle mit einer antiseptischen Spiillosung desinfiziert, um die Keimzahl im Inserti-

onsgebiet zu reduzieren.

Abbildung 4.2: Insertion  eines  Mini-
Implantats (Mit freund-
licher Genehmigung der
Firma Jeil) [49]

Je nach Dicke und Festigkeit der Kompakta wird
der Knochen an der Stelle, an der das Implan-
tat eingefiihrt werden soll, mit einem Vorbohrer
(ca. 3 mm) tief angekornt. Der Durchmesser des
Vorbohrers wird auf den Durchmesser des Im-
plantats abgestimmt. Mah et al. [66] empfehlen
fiir die Vorbohrung einen Drehzahlbereich zwi-
schen 800 bis maximal 1500 Umdrehungen pro
Minute, bei Kiihlung durch Berieselung des In-
sertionsgebietes mit physiologischer Kochsalz-

16sung.

AnschlieBend kann das Implantat manuell oder
mit einem speziellen Winkelstiick eingedreht
werden. Hierbei darf das applizierte Drehmo-
ment wegen der Gefahr von Implantatfraktu-
ren nicht zu hoch sein. Gut geeignet sind Win-
kelstiicke mit Drehmomentbegrenzung, um ein
Uberdrehen zu verhindern. Danach kann das
Mini-Implantat sofort in die kieferorthopédische

Behandlungsapparatur integriert werden.

12
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2. Orthodontic Loading
Als Orthodontic Loading bezeichnet man die Applikation kieferorthopéddischer Krifte. Man
unterscheidet zwischen Druck- und Zugkriften. Diese Krifte bzw. Momente werden durch

Zug- oder Druckfedern, Hebel oder andere Apparaturen erzeugt.

Histologische Untersuchungen [40, 46] haben gezeigt, dass die Applikation von kieferorthopadi-
schen Kriften im Zuge von Strukturadaptationen zu einem kompensatorischen Knochenaufbau
und einer Knochenverdichtung an der Grenzfliche zwischen Knochen und Implantat fithren.
Studien [69] bestitigen, dass die Applikation von Kréften von bis zu 4 N [71] keine negative
Wirkung zumindest auf die Einheilung von dentalen Implantaten in den Knochen hat.

3. Explantation

Im Gegensatz zu prothetischen, lebenslang bleibenden Implantaten, ist die Verweildauer
von kieferorthopiddischen Implantaten in der Regel nur kurz. Nach Abschluss der aktiven
Behandlung werden die Implantate entfernt. Im Zuge einer regulidren Kontrollsitzung wird das
Implantat ohne Betdubung manuell herausgeschraubt. Es bedarf keiner weiteren Wundversor-
gung, da die Regeneration der geringen Knochen- und Schleimhautlédsion innerhalb von zwei

bis drei Tagen stattfindet.

4.1.4.4 Ursachen fiir Mini-Implantatverlust

Neben der fehlenden Primérstabilitit bedingt durch Implantatdesign oder Kompaktadicke am
Insertionsort konnen hohe Verlustraten von bis zu 40% [66] durch eine periimplantéire Entziin-
dungsreaktion [79, 82, 69] oder durch eine zu hohe Kraftapplikation [27, 114] begriindet sein.
Aus diesem Grund schlagen Miyawaki et al. vor, die Krifte auf maximal 2 N zu beschrinken
[79].

4.1.5 Vor- und Nachteile von Mini-Implantaten

Alle in den vorherigen Abschnitten vorgestellten Implantatvarianten bieten den Vorteil der
Unabhingigkeit von dentaler Verankerung [106, 52, 32]. Es gibt aber deutliche Unterschiede

zwischen den Implantatsystemen.

13
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Das Onplant ist im Gegensatz zum Ortho-System unabhingig von der Knochendicke im
Insertionsbereich. Doch konnen beide Varianten nur im Bereich des Gaumens angewendet
werden. Dagegen sind Mini-Implantate nicht auf ein Insertionsgebiet beschrinkt, aber immer
von der Knochendicke abhiingig. Sie konnen sowohl vestibulédr als auch palatinal in den

Alveolarknochen des Ober- und Unterkiefers implantiert werden.

Sowohl das Ortho-System als auch das Onplant benotigen eine Einheilphase von 8 bis 10
Wochen. Ein Mini-Implantat hingegen kann unmittelbar nach der Insertion belastet werden.
Das Entfernen von Ortho- und Onplant-System erfordert einen zweiten kieferchirurgischen
Eingriff. Beide Eingriffe sind zeitaufwindig und unter Umstdnden mit einem hohen Stressfaktor

fur den Patienten verbunden.

Die Insertion eines Mini-Implantats ist einfacher und kann auch von einem Kieferorthopéiden
in seiner Praxis durchgefiihrt werden. Die verschiedenen Behandlungsschritte verbleiben somit
alle in einer Hand. (Das Einbringen des Implantats dauert nur ca. 10 Minuten.) Die Entfer-
nung gestaltet sich ebenfalls unkompliziert und kann wihrend einer normalen Kontrollsitzung
erfolgen. Der Stressfaktor fiir den Patienten erscheint also geringer. Diese Vorteile der Mini-
Implantate gegeniiber dem Onplant und dem Ortho-System haben zu ihrer weiten Verbreitung

gefiihrt.

Mit Hilfe von Implantaten konnen Anomalien, die mit konventionellen Methoden nur schwierig

oder zeitaufwindig zu therapieren wiren, oft mit geringerem Aufwand behandelt werden.

Dank Mini-Implantaten kann auf extra-orale Apparaturen verzichtet werden. Diese deutlichen

Vorteile rechtfertigen den Einsatz von Mini-Implantaten.

4.2 Stabilitit

Stabilitdt wird allgemein definiert als Standfestigkeit oder Beharrungsvermogen eines Korpers

oder eines Systems in seinem augenblicklichen Zustand [24].

Im speziellen Kontext der skelettalen Verankerung versteht man unter Stabilitéit die Festigkeit
des Verbundes zwischen Mini-Implantat und Knochen. Zwei Arten der Stabilitidt werden

unterschieden: Primérstabilitit und Sekundarstabilitiit.

Die Primirstabilitidt wird durch drei Faktoren bestimmt [79, 114, 113, 111, 112]:

14
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* Knochenqualitit und Knochendicke

* Implantatdesign

* Insertionsmodalitdten
Eine unzureichende Primiérstabilitit kann zu einem friihzeitigen Implantatverlust fithren [29].
Die Sekundirstabilitit wird durch korperspezifische Reaktionen bewirkt.

In den folgenden Abschnitten werden weitere die Stabilitiit beeinflussende Parameter vorge-
stellt.

4.2.1 Knochen

Im folgenden Unterabschnitt werden der Aufbau von Knochen beschrieben und Knocheneigen-
schaften und Methoden zur Bestimmung ausgewihlter Eigenschaften, darunter die Knochensta-

bilitdt und die Osseointegration, vorgestellt.

4.2.1.1 Aufbau und Eigenschaften

Knochensubstanz besteht aus einem organischen Kollagenfasergeriist, das gehirtet wird durch
Einlagern von anorganischen Mineralien, vorwiegend Kalziumphosphaten, in blédttchenfor-
migen Kristallverbinden. Seine organische Matrix ist fiir die Elastizitit, seine anorganischen
Bestandeteile fiir die Stabilitdt des Knochens verantwortlich. Man findet Geflecht- und Lamel-

lenknochen vor.

Unter Geflechtknochen versteht man eine unreife Form des Knochens, bei dem die Kollagenfa-
sern der Knochenmatrix ungeordnet verlaufen, also nicht ausgerichtet sind. Makroskopisch

wirken sie, als seien sie miteinander verflochten.
Lamellenknochen hingegen sind aus parallel verlaufenden Kollagenfasern aufgebaut [98].

Makroskopisch erkennt man deutlich zwei Knochenanteile, eine feste dulere Schicht, welche

Kortikalis oder Kompakta genannt wird und darunter liegend eine porése schwammartige
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Abbildung 4.3: Lamellenknochen mit Kompakta- und Spongiosabereich

Struktur, die Spongiosa heiflt. Knochen befindet sich in einem kontinuierlichen Umbau. Diese
Umbauprozesse werden von spezialisierten Knochenzellen, den Osteoklasten und Osteoblasten,
vollzogen. Deguchi et al. [26] kartografierten die durchschnittliche Kortikalisdicke in der
Maxilla und in der Mandibula des Menschen. Sie fanden Dicken von 1,3 mm bis 1,8 mm in der

Maxilla und von 1,8 mm bis 2,0 mm in der Mandibula.

4.2.1.2 Knochenstabilitit

Im wesentlichen versteht man unter Knochenstabilitit die Bruchfestigkeit des Knochens. Diese

wird vorwiegend durch die Knochenqualitit bestimmt [78, 62, 76].

Die Qualitdt des Knochens ist von seiner Mikroarchitektur, also von der mikroskopischen
Struktur des Knochens, abhéngig. Die Materialeigenschaften ergeben sich aus der Kombination
der Kristallverbidnde und der Kollagenstrukturen. Die Ausgeglichenheit von Abbau- bzw.
Aufbau- und Reparaturprozessen entscheidet erheblich iiber die Knochenqualitit. Stérungen

dieser Prozesse oder Strukturen konnen die Knochenqualitit negativ beeinflussen.

4.2.1.3 Knochenqualitit: Klassifizierung und Diagnoseverfahren

Zwei fiir diese Arbeit relevante Ansétze seien hier vorgestellt:

1. Nach dem rontgenologischen Erscheinungsbild kann man Knochen in 4 Typen einteilen.
Nach Lekholm, Zarb oder Misch [78, 62, 76] unterscheidet man:
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e Typ D1 mit fast ausschlieBlich kompakter Knochensubstanz; dichte Kompaktastruk-

tur

* Typ D2 mit dichter Spongiosa, umgeben von einer breiten Kortikalis; porose Kom-

paktastruktur

* Typ D3 mit dichter Spongiosa, umgeben von einer diinnen Kortikalis; grobkornige
Trabekelstruktur

* Typ D4 mit lockerer Spongiosa, umgeben von diinner Kortikalis; feine Trabekel-

struktur

2. Anhand der normierten Graustufen eines computertomographischen Bildes lassen sich
heute die Morphologie und die Qualitiit eines Knochens zuverlissig bestimmen. Die
Normierung geschieht mit einer standardisierten Referenz, die gleichzeitig mit den zu
untersuchenden Knochenstrukturen abgebildet wird. Ausgehend von Wasser, dem der
Wert 0 zugewiesen wurde, wird jeder Stoffgruppe ein Wert zugeordnet. Die Skalierung
nennt man Hounsfield-Einheit. Den Graustufen des Computertomogramms werden

Knochendichtewerte zugeordnet.

Entsprechend der Skalierung ergeben sich folgende Werte fiir die Knochendichte:

600-1000 fiir sehr dichte Knochen,

400-600 fiir dichte Knochen,

200-400 fiir mitteldichte Knochen und

0-200 fiir Knochen geringer Dichte.
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D1 D 2 D 3 D 4

Abbildung 4.4: Knochenqualitit nach Misch bzw. Zarb (Mit freundlicher Genehmigung der
Firma CAMLOG) [18]

Es finden sich Bereiche unterschiedlichster Knochenqualititen nach Misch et al. [75] im
menschlichem Kiefer. Der Frontbereich des Unterkiefers hat eine dicke Kompakta (Typ D1),
der Seitenzahnbereich im Unterkiefer sowie der Frontalbereich des Oberkiefers hingegen eine
dichte, pordse Kompakta mit einer engmaschigen Spongiosa (Typ D2). Teile des Seitenzahnbe-
reichs im Unterkiefer und der Seitenzahnbereich des Oberkiefers weisen eine diinne, pordse
Kompakta und eine weitmaschige Spongiosa (Typ D3) auf und der Tubenbereich zeichnet sich

durch eine weitmaschige Spongiosa (Typ D4) aus.

4.2.2 Osseointegration

An der Grenzfliche zwischen Knochen und Implantat kommt es zu Umbauprozessen des
Knochens, die eine Ummantelung des Implantats mit neuer Knochensubstanz bewirken. Der
biologische Prozess des Knochenaufbaus hat eine entscheidende Bedeutung fiir die osseointe-
grative Einheilung der Implantate. Der von Branemark geprigte Begriff der Osseointegration
wird von ihm als ,,unmittelbare funktionelle und strukturelle Verbindung zwischen leben-
dem Knochen und der Oberflache eines kraftaufnehmenden Implantats™” [14] definiert. Die

Beschaffenheit der Oberflache des Implantats beeinflusst die Festigkeit des Verbundes.

Je groBer die zur Verfiigung stehende Anhaftungsflache ist, um so mehr Knochensubstanz kann

direkt mit ihr in Kontakt treten und sich anlagern. Auf der Festigkeit dieses Verbundes beruht
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die Sekundirstabilitit der Implantate und damit deren Ortsstindigkeit. Zu deren Steigerung
wird die Oberfldche prothetisch und einiger orthodontisch verwendeter Implantate durch An-
rauen, zum Beispiel mittels Sandstrahlung oder Atzung, vergroBert. Nach einer vollstindigen
Osseointegration kann die Entfernung dieser Implantate nur noch durch Herausfrisen erfolgen.
Die Oberfldche kieferorthopéadischer Mini-Implantate wird daher glatt gestaltet. Der Grad der
osseointegrativen Einheilung ist dann geringer. Man spricht von unvollstindiger Osseointegrati-
on, die das Entfernen des Implantats deutlich erleichtert, da es einfach herausgedreht werden
kann [64, 25].

4.2.3 Primarstabilitiat

Im Kontext von Knochenimplantaten versteht man unter Stabilitit die Qualitdt des Haftver-
bundes zwischen der Knochenmatrix und der Implantatoberfliche. Die unmittelbar nach der
Insertion erzielte Stabilitidt wird als Primérstabilitit bezeichnet. Sie ist Voraussetzung fiir die
sofortige Belastbarkeit des Implantats. Zu diesem Zeitpunkt gibt die Reibung zwischen den
Oberfldchen des Implantats und des Knochens den alleinigen Ausschlag fiir die Stabilitét [91].

Je groBer die Reibung der korrespondierenden Oberfldchen ist, desto hoher ist die Primirstabi-

litdt. Eine exacte Definition von Reibung erfolgt in Kapitel 4.3 (Physikalische Grundlagen).

4.2.4 Sekundarstabilitit

Im Laufe der Zeit kommt es zu Knochenumbau, Knochenaufbau und Knochenanlagerung am
Implantat [3], die zusitzlich zur Stabilitét beitragen. Diese wird Sekundérstabilitit genannt.
An der Grenzfliche zwischen Knochen und Implantat kommt es in den folgenden Wochen zu
der Osseointegration. Uber den Zwischenschritt des Geflechtsknochens und dessen Umbau
zu Lamellenknochen wird Knochensubstanz aufgebaut und schlieSlich umlagert diese das
Implantat. Nach 8 Wochen ist dieser Prozess weitestgehend abgeschlossen und es kommt nur

noch zu den iiblichen Umbauprozessen der Knochensubstanz.
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Primary stability =~ ======= Secondary stability
(old bone) (new bone)

100 1

75+

%)

50 -

Stability (°

25 -

-
-

Time (wks)

Abbildung 4.5: Kurve der Primér- und der Sekundirstabilitdt (Mit freundlicher Genehmigung
des International Journal of Oral and Maxillofacial Implants) [91]

4.3 Physikalische Grundlagen

Die Primdrstabilitét eines Implantats hiangt wesentlich von der Reibung zwischen Knochen
und Implantatoberflache ab (siehe Kapitel 4.1). Reibungsphédnomene beruhen auf der Wirkung
von Kriften an den Kontaktflichen zweier Korper, die sich relativ zueinander bewegen. Das

Coulomb’sche Reibungsgesetz beschreibt diesen Sachverhalt quantitativ.

Fiir die Bildung einer Arbeitshypothese wird eine mathematische Analyse des Eindrehens einer

Schraube in einen festen Korper unter Abhingigkeit von dem Eindrehwinkel ermittelt.

4.3.1 Reibungsphinomene

Das Coulomb’sche Reibungsgesetz beschreibt den Zusammenhang zwischen der senkrecht
zur Oberfliche wirkenden Normalkraft und der daraus resultierenden ldangs der Oberflache
wirkenden Wirkkraft. Zieht man als einfaches Modell einen Holzquader iiber einen Tisch,
so entspricht die Normalkraft Fy der Gewichtskraft F; des Quaders, in entgegengesetzter
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Richtung. Die hemmende Reibungswirkkraft Fyy ist stets der Zugkraft Fy entgegengerichtet

anzunehmen.

F,

Abbildung 4.6: Reibung

Reibungsphinomene setzen sich aus Haftreibung und Gleitreibung zusammen. Misst man die
notwendige Zugkraft um einen Korper wie z.B. den oben beschriebenen Quader iiber eine ebene
Flidche zu ziehen, dann ist eine hohere Kraft notwendig, um den Korper aus dem Stillstand

heraus zu bewegen, als die Zugkraft, die diesen Korper in Bewegung hilt.

Dieses Phanomen kann dadurch erklirt werden, dass nur die Gleitreibung iiberwunden werden
muss, um den Korper in Bewegung zu halten. Befindet sich der Korper jedoch im Stillstand,

muss erst die Haftreibung tiberwunden werden.

Wirkkraft und Normalkraft verhalten sich zueinander linear. Der Quotient von Wirkkraft und
Normalkraft wird durch den sogenannten Reibungskoeffizienten (i), also entweder Haftrei-

bungskoeffizient (U, ;) oder Gleitreibungskoeffizient (L ), dargestellt p := I;—V[\‘;

Es gilt stets Lyq > Ugreir und damit

FWhaft = Upaft “Fy | > Fngeit = Ugleit -Fy
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4 Grundlagen

Diese Koeffizienten hingen unter anderem von dem Material und von der Rauigkeit der einander
beriihrenden Korper ab und werden experimentell bestimmt. Hier sei darauf hingewiesen, dass
weitere Parameter, wie z.B. die Flache der sich berithrenden Korper, die Temperatur, die
Homogenitit des Materials oder die Geschwindigkeit, das Verhiltnis in dieser Formel bzw. den

Wert des Reibungskoeffizienten nicht beeinflussen.

Mikroskopisch betrachtet ist die Reibung auch durch die Rauigkeit der kommunizierenden
Oberflachen bedingt. Je glatter aber die kommunizierenden Fldchen sind, um so einflussreicher
werden die auf atomarer Ebene herrschenden Van-der-Waals-Krifte oder polare Briickenbin-
dungen der Molekiile, bis hin zur Adhision.

Haftreibungskoeffizient und Gleitreibungskoeffizient sind ausschlie3lich von der Materialpaa-

rung und nicht von der GroBe der Fldche abhiingig.

Materialpaarung | Haftreibungskoeffizient

Glas/Glas 0,9
Holz/Holz 0,5
Stahl/Stahl 0,15-0,5
Metall/Knochen 0,43-0,58
Leder/Metall 0,4
Knochen/Titan 0,35
Stahl/Teflon 0,04
Stahl/Eis 0,03

Tabelle 4.1: Haftreibungskoeffizienten nach GroBe geordnet fiir einige Materialpaare bei 20°C

Allerdings kann es trotzdem zu Abweichungen von dieser Formel kommen, z.B. wenn Fliissig-
keiten zwischen die beiden Korper gelangen, die dann aufgrund ihrer Schmierfihigkeit fiir eine

geringere Reibung sorgen.

4.3.2 Anwendbarkeit des Coulomb’schen Reibungsgesetzes bei Knochensubstanz

Das Coulomb’sche Reibungsgesetz gilt nur unter Idealbedingungen. Dann ist der Reibungskoef-
fizient abhédngig von der Materialpaarung, aber - bei Homogenitit der Materialien - unabhingig
von der GroBe der Reibfldche. Es gilt also auch dann, wenn eine Schraube in einen Block von

homogener Beschaffenheit hineingedreht wird.
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4 Grundlagen

Knochen hingegen, mit seinem &dufleren dichten Bereich der Kompakta und dem inneren
schwammartigen, weniger dichten Bereich der Spongiosa (Vergleiche Kapitel 4.1), ist ein
inhomogener Stoff. Auch innerhalb dieser zwei Strukturen sind Dichteschwankungen und
Fehlstellen feststellbar. Die Qualitit des Knochens ist also nicht einheitlich, auch wenn die

messbare Dichte gleich ist.

Der Biowerkstoff Knochen erfiillt die fiir das Coulomb’sche Reibungsgesetz erforderlichen,
idealisierten Bedingungen also nicht. Es ist daher zu erwarten, dass in diesem Fall auch
die Kontaktfliche von Bedeutung ist, da sich deren GroBle bzw. das Anteilsverhéltnis von
(Spongiosa / Mini-Implantat) zu (Kompakta / Mini-Implantat) sich mit dem Insertionswinkel

verdndert. Es gilt aber lokal, und man wird mit einem Mittelwert rechnen kdnnen.
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4.3.3 Berechnung der Reibung bei Schrauben

In diesem Abschnitt wird eine Formel aufgestellt, die den Reibungskoeffizienten aus vorgege-
benen und gemessenen Werten bestimmt. Gegeben sind der Steigungswinkel des Gewindes
und der gewihlte Insertionswinkel. Gemessen wird das Verhéltnis von Eindrehmoment zu
Ausdrehmoment. Hierzu werden bekannte Formeln zur Berechnung von Reibungsphidnomenen

bei Schrauben [89] verwendet.

Abbildung 4.7: Krifte und Drehmoment beim Eindrehen einer Schraube

4.3.3.1 Eindreh- und Ausdrehmoment einer Schraube

Das Eindreh- bzw. das Ausdrehmoment einer Schraube in einem homogenen Korper hingt von

folgenden Parametern ab:

1. Fg,p - Vortriebskraft des Roboters
Die Schraube wird vorspannungsfrei in den Schraubkopf des Roboters angelegt. [siehe
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auch 6.2.6] Somit sollte die Druckkraft des Roboters keinen Beitrag liefern. Allerdings
wird aus der Drehbewegung der Schraube eine Vortriebskraft erzeugt, welche die Schrau-
be beim Hineindrehen voran bewegt. Bzw. beim Herausdrehen ist diese Kraft negativ

und bewegt die Schraube heraus.
. M ;- Drehmoment
. I - Gewichtskraft der Schraube

. U1 - Reibungskoeffizient

Idealerweise ist der Reibungskoeffizient unabhéngig von der Eindringtiefe der Schraube
in ein homogenes Material und deshalb hier als konstant angenommen. Bei dem vor-
liegendem Material handelt es sich jedoch mit Knochensubstanz um ein inhomogenes

Material, so dass u eigentlich nicht als Konstante behandelt werden kann.
. @ - Steigungswinkel des Gewindes
. 1 - Radius der Schraube

. - Insertionswinkel der Schraube.
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AE sin{gr)

Abbildung 4.8: Krifte - Diagramm fiir das Hineindrehen einer Schraube

Hineindrehen der Schraube Ein Implantat wird unter Wirkung eines Moments Mp nach
rechts in den Knochen hineingedreht. Dabei wirken langs der Implantatflanken Reibungskrifte.
AuBlerdem gilt es, duBere Krifte, wie die Druckkraft des Roboters und die Gewichtskraft des
Implantats, zu iiberwinden. Im vorliegenden Fall wird angenommen, dass das Implantat im
Schraubvorsatz des Roboters spannungsfrei eingesetzt ist, so das hier keine Druckkraft auftritt.
An der Schraube betrachten wir ein kleines Element. Dieses unterliegt einem Normalkraftbeitrag
dFy sowie einem der Bewegung entgegengesetzten (also nach rechts weisenden) Reibungskraft-
beitrag dFy. Um die Gleichgewichtsbedingung zu finden, miissen diese differentiellen Groen
iber die gesamte Gewindelidnge summiert, bzw. integriert werden. Sinnvollerweise legt man die
z-Koordinate in die Insertionsachse der Schraube. Mit dem angegebenen Koordinatensystem

findet sich folgende Kraftbedingung:
ZFZ =0: —Fgop—Fgcosa+ [cos@dFy+ [sin@dF, =0

Fiir die Erstellung der Momentenbedingung blicken wir von oben auf die Schraube und notieren:
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YM;=0: —Mp—r[singdFy+r [cosedF, =0

Mit dem Coulomb “schen Reibungsgesetz: dF,, = udFy

und mit Fy = [ dFy ergeben sich:

Mp =r-(ucos@ —sing) - Fy
und
Frop + Fgcosa = (cos @+ using) - Fy
Aus diesen zwei Gleichungen ergibt sich dann durch Einsetzen:

— sin @+l cos
Mp=r- —((cosf+;‘5iw{’)’) - (Frop + Fgcos @)
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Abbildung 4.9: Krifte - Diagramm fiir das Herausdrehen einer Schraube

Herausdrehen der Schraube Die Vorgehensweise fiir die Berechnung beim Herausdrehen
ist analog der Berechnung beim Hineindrehen. Es miissen nur das Drehmoment Mp und der
Reibungskraftbeitrag d Fiy entgegengesetzt angenommen werden. Damit ergeben sich fiir die

Gleichgewichtsbedingungen
ZFZ =0: —Fgop—Fgcosa+ [cos@dFy — [sin@dF, =0
und fiir die Momente:

YMz;=0: Mp—r[sinpdFy—r [cos@dF, =0

Weiterhin gilt das Coulomb’sche Reibungsgesetz: dF,, = udFy

und mit Fy = [ dFy ergibt sich
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Mp =r-(sin@+pcos)-Fy
Frop +Fgcosot = (Using —cos @) - Fy
Und schlieBlich

Mp=r- —Efj‘;‘ﬁj,;‘iﬁﬁi 3 + (Frob + F cos @)

4.3.3.2 Bestimmung des Reibungskoeffizienten

Es wird angenommen, dass das Verhiltnis zwischen Eindrehmoment und Ausdrehmoment

konstant ist:

_ |ﬁEin| =

| Aus |

Aus den vorherigen zwei Unterabschnitten nimmt man die Gleichungen fiir Eindrehmoment
und Ausdrehmoment. Unter Vernachldssigung der Gewichtskraft der Schraube ergeben sich

wie folgt:
| _ . (=singtpcose)
|ﬁE’”| =r (cos @+ sin @) Rob
_ .. (singtpcosg)
|HA”5| =r (usin@—cos @) Frob

Wenn man beide in Relation setzt, ergibt sich fiir den Quotienten::

—sSin@Q+{cos@ [sin@—cos@
cos@+Using  sin @+ cosQ

—Cc=

$in @ cos @—[Lcos> Q—[L sin’ @+1%sin@cos @
$in @ cos @+ 1 cos? @+ sin> @+ 2 sin @ cos @

<~ —C=
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P taln(pf‘uf/,nan2 (p+/.12tan(p .
— €= tnorutptan’ gt uZang [serze k := tan @

— —ck—cp—c-pn-k—c-p*k=k—pu—uk*+un’k

= 0=p’ (ck+k)—pu-(1+k*)(c—1)+ (ck+k)

Die Losung dieser quadratischen Gleichung ist:

(1+k2 (c—1) (14+k%)2 2—4(ck+k)?
H12 = "5a+n E: ck+k)

Diese Losung zeigt, dass der Reibungskoeffizient sich durch eine Formel ausdriicken ldsst, die

nur bekannte Parameter beinhaltet.

4.4 Geometrie von Mini-Implantaten
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Abbildung 4.10: Seitenriss eines Dual-Top-Implantats der Firma Jeil mit Kragen

Die verwendeten Mini-Implantate der Marke Dual-Top von der Firma Jeil besitzen einen
sechskantigen Kopf mit einem darunter liegenden Kragen und haben einen zylindrisch geform-
ten Korper mit Gewinde und einer selbstschneidenden kegelformig zulaufenden Spitze. Die
geometrische Form dieses Implantats entspricht somit weitestgehend einer zylinderformigen
Schraube.
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4.4.1 Berechnung der Kontaktfléiiche

Die Kontaktfliche zwischen Implantat und Kompakta kann folgendermafBen berechnet werden.

Zunachst werde die Form der Schraube zu einem Zylinder vereinfacht.

Hilfsschnittflache Mantelfische

¥
1
Vi

¥
“\
b, e
P
[
X
N

o

Abbildung 4.11: Abwicklung nach Mantellinienverfahren [41]

Betrachtet man die Schnittfliche eines schrig eingesetzten Zylinders nach dem Mantellinien-

verfahren [41], so ist die kreisformige Grundfldche des Schnittes vom Kippwinkel unabhéngig.

Die Formel fiir die Kontaktfliche eines senkrecht eingesetzten Zylinders mit dem Durchmesser
2r mit der Kompakta der Dicke h ist: Agonsaie=h- T-2r

Abbildung 4.12: Effektive Eindringtiefe h” in Abhédngigkeit von Insertionswinkel
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Setzt man jedoch das Implantat in einem anderen Insertionswinkel als 90° ein, dann ergibt

sich eine groBere Kontaktfliche, Ak uaks,o- Diese Fliche berechnet sich aus dem Produkt der

effektiven Eindringtiefe h> und dem Umfang des Implantats.

| Insertionswinkel | Kontaktfliche (h) |

Die effektive Eindringtiefe h’ @ndert sich mit

einem Anstellwinkel o zu: h’=-/-

: : ) Sino
Eingesetzt ergibt dies:

90° h 2nr

80° h 2nr 1,0154
70° h 2nr 1,0641
60° h 2nr 1,1547
50° h 2nr 1,3054
40° h 2nr 1,5557
30° h 2nr 2

_ 7 - _h_
AKontakt,Oc— h 'UZylinder— Simx-ZTEI‘

In nebenstehender Tabelle ist die Kontaktfliche —Tabelle 4.2: Kontaktfliche in Abhiin-

fur die in dieser Arbeit verwendeten Winkel
berechnet.

gigkeit vom Insertions-
winkel o

4.5 Testverfahren zur Primirstabilititsbestimmung

Zur Uberpriifung sowohl der priméren als auch der sekundiren Stabilitit von Implantaten

stehen qualitative und quantitative Untersuchungsverfahren zur Verfiigung.

Zu den qualitativen Verfahren zédhlen:
* der Perkussionstest
* die Rontgenevaluation
Zu den quantitativen Verfahren zihlen:
* der Abzugs- bzw. Einpresstest
* die Referenzfrequenzanalyse (RFA) nach Osstell

¢ die Ein- und Ausdrehmomentmessung
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Fiir diese Studie kamen ausschlieBlich quantitative Testverfahren in Frage, da die Ergebnisse

statistisch ausgewertet werden.

In den folgenden Abschnitten werden die drei oben genannten quantitativen Testverfahren zur

Primirstabilititsbestimmung néher beschrieben.

4.5.1 Der Abzugs- bzw. Einpresstest

Ein Knochenstiick mit einem insertierten Implantat wird unter Beachtung der genauen axialen
Implantat-Ausrichtung auf einem Tréagertisch eingespannt. Mit Hilfe einer Stanzvorrichtung
wird eine rein vertikale Druckkraft auf das Implantat aufgebracht. Stimmen die Kraftrichtung
und die Implantatinsertionsrichtung nicht genau iiberein, kommt es zu grolen Abweichungen.
Bei dem Einpresstest wird die minimal aufzubringende Kraft, um das Implantat vertikal in
den Knochen zu bewegen, gemessen. Demgegeniiber wird bei dem Abzugstest die notwendige
Kraft gemessen, um das Implantat aus dem Knochenblock herauszuziehen. Sie dient als Maf}
fiir die Stabilitdt des Implantats [45].

4.5.2 Die Referenzfrequenzanalyse (RFA) nach Osstell

Bei dieser Methode wird das Implantat in einem Frequenzbereich von 5-15 kHz mit einer
bekannten Eingangsfrequenz in Schwingung versetzt. Die Ddmpfung zwischen der angelegten
Schwingung und der am Implantatkopf tiber eine Messapparatur aufgezeichneten Schwingung
des Implantats ist ein MaB fiir die Stabilitdt des Implantats im Knochen. Voraussetzung fiir eine
korrekte Messung ist eine Mindestgrofe des Implantats [114, 30, 74, 72].

4.5.3 Die Ein- und Ausdrehmomentmessung

Die Messung des Ein- und Ausdrehmoments beruht auf dem Coulomb’schen Reibungsge-
setz und ist in dem Abschnitt 4.3.2 bereits ausfiihrlich beschrieben worden. Zudem ist diese
Messmethode ausgiebig getestet worden [30, 114, 112, 50] und wird daher in unserer Arbeit

verwendet.
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4.6 Biostatistik

Fiir die Berechnung der Signifikanz wurde der sogenannte Mann-Whitney U-Test verwendet.

Die Anwendung dieses Tests wird als bekannt vorrausgesetzt.
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Kapitel 5

Fragestellung

In dieser Arbeit soll vorrangig die Frage beantwortet werden, ob und wie der Insertionswinkel
eines Mini-Implantats dessen Primérstabilitét beeinflusst. In diesem Kontext soll auch abgeklart
werden, ob ein Zusammenhang zur Groe der Kontaktfliche von Implantat und Knochen
besteht.

Bestitigt sich die Vermutung, dass das schrige Einbringen des Implantats und die dadurch

vergroflerte Kontaktflache mit der Knochenkompakta zur Erhohung der Primérstabilitit fithrt?

Desweiteren wird der Einfluss der Implantatgrée ( Lange und Durchmesser ) auf die Primir-

stabilitdt untersucht.
Ferner stellen sich die folgenden Fragen:
* Wie verindert die Vorbohrtiefe die Primérstabilitit?
* Findet sich fiir jede vorgegebene Mini-Implantatgrofle ein optimaler Insertionswinkel?

* VergroBlert die optimale Kombination von Implantatgroe und Insertionswinkel die

Anzahl der moglichen Insertionsstellen im Mundraum?

Die Antworten sind deshalb von Bedeutung, weil die Stabilitdt des Implantats fiir den Erfolg der
kieferorthopiddischen Behandlung ausschlaggebend ist. Moglicherweise ergeben sich Vorgaben
fiir den Operateur hinsichtlich der optimalen Region zur Platzierung eines Implantats. Der
Operateur soll vor allem in Regionen mit diinner Kompakta Entscheidungskriterien fiir die

optimale Auswahl der Implantatgrofe und den passenden Insertionswinkel erhalten.
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Kapitel 6

Material und Methodik

6.1 Material

Im folgenden Abschnitt werden die verwendeten Materialien vorgestellt.

6.1.1 Knochenmaterial

Fiir diese Arbeit wurde der Beckenknochen (Ilium) des Landschweins gewihlt, da der Auf-
bau dieser Region des Schweineknochens vergleichbar mit dem menschlichen Ober- und
Unterkiefer ist.

Abbildung 6.1: Beckenknochen eines Landschweins (18 Monate) (Mit freundlicher Genehmi-
gung Herrn Prof. Dr. Wilmes) [114]
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Abbildung 6.2: Knochenstiickentnahme und Einbettung in Prothesenkunststoff (Mit freundli-
cher Genehmigung Herrn Prof. Dr. Wilmes) [114]

Ein Vorteil dieser Materialwahl ist die einfache und kostengiinstige Beschaffung und die hohe

Verfiigbarkeit des Knochenmaterials.

Alle Tiere, die der Schlachtung zugefiihrt wurden, haben annihernd dasselbe Mastalter und
dasselbe Schlachtgewicht. Sie stammen aus kontrollierten, standardisierten Zuchtbetrieben,
und ihre Fleisch- und Knochenqualitit ist vergleichbar. Die Kompaktadicke des Schweine-
beckenknochens liegt zwischen 0,5 bis 3,0 mm. Dieses entspricht den Kompaktadicken des
menschlichen Ober- und Unterkiefers. Bei jeder Knochenprobe liegt ein Kompaktadickengradi-
ent vor. Im Bereich des Kreuzdarmbeingelenks (Articulatio sacroiliaca) finden sich Kompakta-
dicken zwischen 0,5-1,0 mm, in Richtung des Hiiftgelenks (Articulatio coxae) verdickt sich die
Kompakta bis auf 2,0-3,0 mm [114, 38].

6.1.2 Implantat-System

Das an der kieferorthopéddischen Abteilung der Westdeutschen Kieferklinik hiufig fiir Studien
[10, 11, 5, 6, 92] verwendete Implantat-System ,,Dual-Top* der Firma Jeil [114, 113, 112]
wurde ebenfalls fiir diese Arbeit ausgewdhlt. Zum einen ist es einfach zu handhaben, zum
anderen erlaubt das Verwenden desselben Implantat-Systems den Vergleich mit den Ergebnissen
anderer Untersuchungsreihen. Auflerdem wurde dieses Implantat-System auch auf3erhalb der
Westdeutschen Kieferklinik bei Studien erfolgreich eingesetzt [33].
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Dual-Top G1

Abbildung 6.3: Das Dual-Top-G1-Schrauben-System (Mit freundlicher Genehmigung Herrn
Prof. Dr. Hoischen) [41]

Als Referenzschraube wurde das Dual-Top-Implantat des Durchmessers und der Léange 1,6 x 8
mm gewdhlt. Daten zur Korrelation zwischen dem maximalen Ein- und Ausdrehmoment und
der Kompaktadicke speziell fiir diesen Implantattyp liegen dieser Arbeit bereits zu Grunde [24].
Zur Untersuchung der unterschiedlichen Insertionswinkel wurden Dual-Top-Implantate sowohl
der GroBe 2,0 x 10 mm als auch Dual-Top-Implantate der GréBe 1,6 x 8 mm genutzt.

6.1.3 Wahl des Testverfahrens

Von den bereits in Kapitel 4.5 eingefiihrten quantitativen Methoden [74, 72, 30, 38, 24, 93, 88,
58, 50, 45]:

* Abzugs- bzw. Einpresstest
* Referenzfrequenzanalyse (RFA) nach Osstell

* Ein- und Ausdrehmomentmessung

kommen fiir die Fragestellung dieser Arbeit weder das Abzugstestverfahren noch die Referenz-
frequenzanalyse in Betracht. Im ersten Fall kann aufgrund des Versuchsaufbaus eine exakte
axiale Kraftausrichtung nicht gewihrleistet werden, im zweiten Fall ist die Implantatgroe fiir
aussagekriftige Ergebnisse - zumindest zum Zeitpunkt der Studie - nicht ausreichend [114].
Daher wurde die Messung des Ein- und Ausdrehmomentes als das am besten geeignete Test-
verfahren gewihlt. Es wurde hinreichend gezeigt, dass mit diesem Verfahren reproduzierbare

Messergebnisse erzielt werden konnen [30, 114, 112].
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6.2 Versuchsanordnung und Durchfiihrung

In dem folgenden Abschnitten werden die Versuchsanordnung und Versuchsdurchfiihrung

beschrieben. Es sind folgende Schritte auszufiihren:

* Herstellung der Knochenproben

* Vorbereitung und Einteilung der Proben

* Vorbereitung des Insertionsbettes und Insertion der Mini-Implantate
* Aufbau der Messapparatur

Uberfiihren der Proben in den Messroboter

* Einspannen der Implantate und Drehmomentsmessung

6.2.1 Herstellung der Knochenproben

Aus 28 Beckenknochen frisch geschlachteter ca. 18 Monate alter Landschweine (Kemming
GmbH, Duisburg) wurde ein vorgegebener Bereich zu 28 rechteckigen Knochenstiicken der
GroBe 4,5 x 4 cm? bis 5,5 x 5 cm? zerlegt. Bei der Herstellung der Knochenstiicke wurde
auf die Ausrichtung der Knochenquader parallel zum Verlauf der Knochenlamellen geach-
tet. Hierdurch wurde ein gleichméBiger und parallel verlaufender Kompaktadickengradient
erzielt. Die Knochenstiicke wurden griindlich aber vorsichtig von anhaftendem Weichgewebe
befreit. Dann wurden sie in 28 Késtchen gefiillt und in handelsiiblichem Prothesenmaterial
(ProBaseR, Ivoclar Vivadent, Schaan, Lichtenstein) eingebettet. Das Prothesenmaterial wurde
durch Polymerisation ausgehiirtet. Bei diesem Prozess entsteht Wirme. Um ein Uberhitzen des
Knochenmaterials wihrend des Polymerisationsprozesses zu vermeiden, wurde dieser Schritt
in einem kiithlenden Wasserbad durchgefiihrt. Zur Aufbewahrung wurden die Proben daraufhin

bei -18° C eingefroren.

6.2.2 Vorbereitung der Proben

Vor den Versuchen tauten die Knochenproben 24 Stunden auf, bis sie die Raumtemperatur des

Laboratoriums von ca. +20° C angenommen hatten.
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6.2.3 Einteilung der Proben

Die 28 Kistchen mit den Knochenproben wurden durchnummeriert von K1 bis K28. Fiir jeden
Winkel wurden 4 Kistchen genutzt. Pro Késtchen wurden 20 winkelabhingige Messungen
durchgefiihrt, also insgesamt 80 Messungen pro Winkel (vgl. Tabelle 6.4). Fiir alle untersuchten
Winkel wurden somit 560 winkelabhingige Messungen erstellt. Insgesamt wurden zusammen

mit den Referenzmessungen also 700 Messungen vorgenommen.

[Tnsertionswinkel | 90° [ 80° | 70° | 60° | 50° | 40° | 30° |
[ Kistchen Index | 1-4 | 5-8 | 9-12 | 13-16 | 17-20 | 21-24 | 25-28 |

Tabelle 6.1: Verteilung der Insertionswinkel iiber Kistchen

Jede Probe wurde horizontal in 5 Reihen unterteilt, und von oben nach unten mit den Indizes
R1, R2, R3, R4 und RS beschriftet. Senkrecht dazu wurde die Probe in 5 Spalten unterteilt,
die von rechts nach links mit den laufenden Nummern 1,2,3,4,5 bezeichnet wurden, so dass
die Kompaktadicke von links nach rechts abnahm. Die Implantate der Reihen R1, R2, R4,
R5 wurden in dem jeweils zu untersuchenden Winkel (90°, 80°, 70°, 60°, 50°, 40° und 30°)
eingedreht.

Abbildung 6.4: Positionierungsraster
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Kompakta ‘ ‘ dick ‘ >>> ‘ mittel ‘ >>> ‘ diinn H ‘
Implantatgrofie Winkel ‘Vorbohrtiefe ‘ 5 ‘ 4 ‘ 3 ‘ 2 ‘ 1 H ‘
2,0 x 10 mm 30° - 90° 3mm | | | | | | RL |
[ 1,6 x 8 mm [30°-90° | 3mm | | | | | | R2 |
’ Referenz (1,6 x 8 mm) ‘ 90° ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ H R3 ‘
’1,6x8mm ‘ 30°-90° 5 mm ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ H R4‘
[2,0x 10 mm [30°-90° |  Smm | ® | ® | @ IR |

Tabelle 6.2: Tabellarische Darstellung des Positionierungsrasters

Das heif3t: Spalte 1 befand sich im Bereich der diinnen Kompakta (Regio Articulationis sa-
croiliacae), Spalte 5 im Bereich der dicken Kompakta (Regio Articulationis coxae). Entlang
der R3-Reihe wurden ausschlielich die Referenzschrauben (Dual Top Mini-Implantat der
GroBe 1,6 x 8 mm) im Winkel von 90° mit der Messapparatur eingeschraubt. Diese wurden als
Referenzmessung zur Bestimmung der lokalen Kompaktadicke verwendet. In den Reihen R2
und R4 wurden Implantate der GroBe 1,6 x 8 mm, in den Reihen R1 und RS der GréBe 2,0 x
10 mm insertiert. Zwischen je zwei Implantaten war ein Abstand von mindestens 6 mm. Alle
Implantate wurden im Schnittpunkt der Reihen und Spalten immer in gleicher Hohe mit den
Referenzschrauben gesetzt. Bei den Reihen R1 und R2 wurde 3 mm, bei den Reihen R4 und
RS wurde 5 mm vorgebohrt. Die Tabelle 6.2 stellt dies iibersichtlich dar.

6.2.4 Winkelkeile zum Einspannen der Proben

Abbildung 6.5: Winkelkeile
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Die erforderliche Neigung des Késtchens (fiir das Vorbohren, die manuelle Insertion und die
Messung) wurde durch im zu untersuchenden Winkel angefertigte Holzkeile realisiert. Die

Keile wurden unter die Késtchen gesetzt und in einer Klemmvorrichtung eingespannt.

6.2.5 Vorbereitung des Insertionsbettes

Bohrer

Insertionswinkel

Probe

Abbildung 6.6: Schematische Darstellung der Vorbohrungen

Im Dual-Top-System stehen normierte Vorbohrer zur Verfiigung. Mit einem Vorbohrer des
Durchmessers von 1,0 mm (fiir die Implantate der Grofe 1,6 x 8 mm und von 1,3 mm fiir die
Implantate der GrofBe 2 x 10 mm) wurde das Insertionsbett in der zu untersuchenden Neigung

vorbereitet.

Die Vorbohrtiefe wurde entsprechend der Tabelle 6.2 umgesetzt. Der Bohrvorgang erfolgte mit
einer in einem Bohrstidnder eingespannten Bohrmaschine (Opti B 14 T, Rexon Europe GmbH,
Hilden, Deutschland), bei einer Drehzahl von 915 U/min, ohne Wasser- oder Luftkiihlung. Die

Eindringtiefe wurde anhand einer Millimeterskala voreingestellt.

Zur Sicherung gegen Verrutschen wurden alle Proben mit den Holzkeilen in eine Klemmvor-

richtung manuell eingeschraubt.
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6.2.6 Inserieren der Mini-Implantate

Die Insertion der Mini-Implantate erfolgte dann manuell mit einem Schraubendreher bis zu
einem Abstand von 3 mm zwischen Implantatkragen und Knochenoberfliche mit Hilfe eines

genormten Abstandshalters.

Abbildung 6.7: Implantat mit Kragen und Abstandshalter (Mit freundlicher Genehmigung
Herrn Prof. Dr. Wilmes) [114]

Dieser Abstand von 3 mm ist wichtig, damit spéter der Roboter das Implantat zur Messung
des Eindrehmoments noch sicher eindrehen kann, ohne dass der Kragen des Implantats mit der
Knochenoberfliache in Bertihrung kommt. Eine solche Berithrung erzeugt zusétzliche Reibung,
wodurch sich das Messergebnis ungewollt erhoht. Je kleiner der Winkel der Insertion wurde,

um so schwieriger wurde es, die Distanz zwischen Kragen und Knochen sicher einzuhalten.

6.2.7 Winkelabhingigkeit der Kontaktfliche

Bei Insertion eines Implantats in einem anderen Winkel als 90° wird die Kontaktfliche durch
die effektive Eindringtiefe (h’) und den Umfang des Implantats (U) bestimmt. Sie ldsst sich
in Abhéngigkeit von dem Insertionswinkel o berechnen, wenn die Dicke der Kompakta (/)

bekannt ist:
Akontakt,a= N+ Uzylinger= 7= - 70 d [siche auch Tabelle 4.2]

Der Einfluss des Abstandshalters ist bei allen Winkeln gleich. In der folgenden Tabelle wird
obige Formel fiir die Kontaktfliche in Abhéngigkeit der Winkel und fiir die beiden verwendeten
Implantate mit der Dicke der Kompakta als Variable h gelistet.
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Insertions-Winkel | Agomat(d= 1.6 mm) | Agonats [%) | Axonars(d =20 mm) | Agonaie [%) |

90° h-5,03 100,0 h-6,28 100,0
80° h-5,10 101,4 h-6,37 101,4
70° h-5,35 106, 4 6,69 106,5
60° h-5,80 115,3 h-7,26 115,6
50° h-6,56 130,4 h-8,20 130,6
40° h-7,82 155,5 h-9,77 155,6
30° 7-10,05 199,8 h-12,57 200,0

Tabelle 6.3: Kontaktflache in Abhingigkeit von Insertionswinkel, Implantatdurchmesser d, und

Kompaktadicke A

Setzt man nun den Wert der Kontaktfldche fiir einen Insertionswinkel mit dem Wert der Fliche

fiir den Winkel 90° in Relation, kann die Variable 4 aus der Gleichung gekiirzt werden. Gesetzt

den Fall, dass die Primirstabilitit in einem linearen Verhéltnis zu der Kontaktfliche steht, dann

muss sie z.B. fiir einen Insertionswinkel von 70° um 6,4% hoher sein als bei 90°.

6.2.8 Aufbau der Messapparatur zur Ein- und Ausdrehmomentbestimmung

Als Messapparatur diente ein Ro-
botic Measurement System (RMS).
Es besteht aus einem Prizisionsro-
boter RX60 (Stdubli Tec-Systems
GmbH, Bayreuth, Deutschland),
der mit einem als Winkelsensor
dienenden Prizisionspotentiometer
(WAL 300, Contelec, Biel/Bienne,
Schweiz) und einem Drehmoment-
sensor (8625-5001, Burster Pri-
zisionsmesstechnik GmbH, Gerns-
bach, Deutschland) ausgestattet ist
[17]. Das Robotic Measurement
System (RMS) misst die aufge-

wendeten Drehmomente bei dem

I~ Roboterarm

— Winkelsensor

— Drehmomentsensor

L Winkelstlickschraubvorsatz

" Mini-Implantate
im Knochen

Abbildung 6.8: Messapparatur (Mit freundlicher Geneh-
migung Herrn Prof. Dr. Wilmes) [114]
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Ein- und Ausdrehen der Mini-Implantate mit konstanter Winkelgeschwindigkeit. Diese Appa-
ratur wurde bereits in vorherigen Messreihen [116, 112, 114] eingesetzt. Als Verbindungsstiick

zwischen Implantatkopf und Messapparatur fungierte ein Winkelstiickschraubvorsatz.

6.2.9 Uberfiihrung in die Messapparatur

Jede Probe wurde gleich ausgerichtet (alle Reihen senkrecht und alle Spalten horizontal, mit

abnehmender Kompaktadicke von hinten nach vorne).

Schraubvorsatz

Insertionswinkel

Probe

Holzkeil

Abbildung 6.9: Schematische Darstellung der Proben in Messapparatur

Die Proben und die Holzkeile wurden zusammen in dem Roboter eingespannt und waren

dadurch gegen Verrutschen gesichert.

6.2.10 Einsetzen des Implantats

Jedes Implantat wurde manuell in den Schraubvorsatz eingesetzt, um eine kraftschliissige
Kopplung zwischen Implantat und Messapparatur zu erzielen. Dieses Vorgehens diente ebenfalls

der weitestgehenden Vermeidung von Verkantungen wihrend des Eindrehvorganges.
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Abbildung 6.10: Ausrichtung der Probe bei der Messung

6.2.11 Drehmomentmessung

Das Robotic Measurement System (RMS) drehte die Mini-Implantatschrauben um eine Vier-
teldrehung (90°) ein und wieder aus. Daraus errechnet sich, unter Beriicksichtigung der un-
terschiedlichen Steigungswinkel des Schraubengewindes, eine Anderung der Eindringtiefe
des Implantats der Grof3e 1,6 x 8 mm von 1,0 mm und des Implantats der GroéBe 2,0 x 10
mm von 1,2 mm. Das Drehmoment wurde gemessen und aufgezeichnet. Unter Zuhilfenah-
me der Mehrkanal-Messelektronik Spider 8 (Firma Hottinger Baldwin Messtechnik GmbH,
Darmstadt, Deutschland) konnten die Analogsignale des Sensors digitalisiert und auf einem PC

abgespeichert werden.

6.3 Statistik

6.3.1 Studienstichprobe

In dieser Studie kann die Anzahl der Probengesamtheit als unbegrenzt groll angesehen werden.
Das Ziehen der Proben findet vollkommen zufillig statt. Alle Bedingungen fiir eine Normalver-
teilung von Stichproben (vgl. Kapitel 4.6) sind somit hier erfiillt. Eine iiberschaubare Anzahl
von Stichproben kann deshalb statistisch ausgewertet und dennoch fiir die Grundgesamtheit
als giiltig angenommen werden. Messreihen fritherer Untersuchungen, die unter gleichen La-
borbedingungen und mit denselben Messapparaturen zum Thema der Primérstabilitit von

Mini-Implantaten in der Poliklinik fiir Kieferorthopédie durchgefiihrt wurden, zeigen ebenfalls
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eine Normalverteilung der Daten. Daher darf vorausgesetzt werden, dass auch die Daten der

Versuchsreihe dieser Arbeit normalverteilt sind.

] \ Vorbohrtiefe \ 90° | 80° | 70° | 60° | 50° | 40° | 30°
3mm 160 20 [ 20 [ 20 [ 20 [ 20 | 20

1,6 x 8 mm
5mm 2020201202020 20
3mm 2020202020 20 | 20

2,0x 10 mm
5mm 202020202020 20

Tabelle 6.4: Probenanzahl per Insertionswinkel

In dieser Studienreihe wurden mit den 28 Knochenstiicken 560 Messinsertionen und 240
Insertionen zur Referenzmessung der Kompaktadicke durchgefiihrt. Davon waren 220 (=28 x
5 + 80) Implantate im Winkel von 90° insertiert. Insgesamt 480 (6 x 80) Implantate wurden
mit den 6 Winkeln von 80°, 70°, 60°, 50°, 40° und 30° untersucht. Je Winkel wurden 40
Implantate der Grofle 1,6 x 8 mm und 40 Implantate der Grofe 2,0 x 10 mm verwendet. 20
dieser Implantate erhielten eine Vorbohrung von 3 mm Tiefe und die anderen 20 Implantate

erhielten eine Vorbohrung von 5 mm Tiefe.
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6.4 Datenerhebung und Auswertung

Die gemessenen Ein- und Ausdrehmomente wurden graphisch als Funktion des Drehwinkels
aufgezeichnet. Diese Graphen wurden nach bestimmten Kriterien auf Plausibilitéit gepriift. Im

Folgenden wird erldutert, welche Graphen als plausibel akzeptiert wurden und welche nicht.

6.4.1 Typischer Verlauf

EEIHEIEE S SN & 28
R ERE R ERE RS RS

zzEzsl3z
S5H55353553

-
—n
g

Abbildung 6.11: Typischer Verlauf des Drehmoments

Ein typischer Verlauf der Kurve zeigt nach einer kurzen Einschwingphase einen kontinu-
ierlichen Anstieg bis zu ihrem Maximum zwischen 80° und 90°, bevor der Roboter seine
Drehrichtung umkehrt und das Implantat wieder herausdreht. Beim Herausdrehen befindet sich

das Maximum des Betrags bei ca. 80°. Danach zeigt sich ein kontinuierlicher Abfall.
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6.4.2 Tolerierte Verlaufe

Nmm
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Abbildung 6.12: Kleinere Einbriiche des Drehmoments im Bereich des Plateaus

Graphen mit kleineren Einbriichen im Plateaubereich sind in die weitere statistische Auswer-
tung aufgenommen worden. Solche Verzerrungen kénnen durch lokale Inhomogenitéten des

Knochens auftreten.
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6.4.3 Nicht tolerierte Verliaufe

Graphen, die eines der folgenden 2 Kriterien aufwiesen, wurden nicht in die Statistik einbezo-

gen.
* Massiver Einbruch
* UnverhiltnismiBiger Anstieg

Die Griinde fiir ihren Ausschluss werden jeweils im Anschluss nédher erldutert.

6.4.3.1 1. Ausschlusskriterium: Massiver Einbruch

Nmm|
300

] ! T reh ; [ e RS R —

200

100

-100

-200

1 o e e e e 0 e o ) e e s P e e e e e e et 1 2 1 e £ e e e e

-300
" - - . A - = - ..

Abbildung 6.13: Massiver Einbruch bis zum Nullniveau
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Eine Messung wurde dann nicht beriicksichtigt, wenn der Kurvenverlauf des Graphen im
Plateaubereich massive, bis oder fast bis zum Nullniveau reichende Einbriiche aufwies. In
einem solchen Fall greift das Gewinde des Implantats nicht bzw. es dreht durch. Der Grund

hierfiir liegt moglicherweise in einem Fehler bei der Vorbohrung oder im Knochen.

6.4.3.2 2. Ausschlusskriterium: Unverhéltnisméssiger Anstieg

Das zweite Ausschlusskriterium ist ein extremer Anstieg der Drehmomentskurve zum Ende
der Kurve hin, der auf eine Verkantung des Implantatkragens mit der Kompaktaoberflache

hindeutet.

Nmm
300

] ! ] ! A PSSP NR—

200

100 |

e e e e e . s 0 |

-100

-200

-300

. o o G . G Y s v S . O O o g

-
L]
L ]
1]
H]
L §
El
]
L]

Abbildung 6.14: UnverhiltnisméBiger Anstieg der Kurve
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6.4.4 Exceldatei

Alle relevanten GroBen, d.h. die vorgegebenen Parameter, das gemessene maximale Eindreh-

moment und das maximale Ausdrehmoment wurden in eine MS-Excel-Datei eingepflegt.

A -] c o E F a H K L M L o " ] T o v w X
1 Mamw des Probe KE
2
¥ index Date: Hame Men{Max]  MausiMax) Men(5) Mausi &) M relatre M normwet  Compaita D Winke!  Durchmesser Vorbohwdurch Vorbohvbete  Lange Rueshe Seate
4 | & B-16-10-348-R2- 1 ms 5267 43 B €I A 1 5 17.751 0267 [ 16 1 3 (] 2 1, 20204464] 0. 771963
$ & B0-96-10-3-08-R2-2.rme 58379 83102 Z 046 B 16 1 3 B i EECEREEES)
13 & B1-96-10-3-08-R¥-3.rms 65318 0856 B 16 1 3 B F 3 - 15 -0 BOTI4E3
.4 & B3-95-10-328-R24 ms mn 06 B 16 1 3 B 2 4 098572915
] 0-348-R25 ms. 130272 1603 B 16 1 b ) L] 2 5 T, 5
3 L} 0-5-48-R4-1 ms. 104,791 0247 (] 16 1 & B 4 14 0 G2RWTET
w & B0-96-10-508-R4-2 ms. 42988 046 B 16 1 § L] [} 2 -0 BESRIMS
1 & BI-96-10-508-Rd-3 s 131 144 0856 B 16 1 5 B 4 3 -0, 93467578
2 & B 0-508-R4-4 s 142 a7 0.6 B 16 1 5 ] 4 4
1] & BR1610-508-Fd-5.ms 16,121 /603 o 16 1 5 [ 4 F
H & B53-20-13-3-10-R1-1.ms. 110,752 0247 ] 2 13 3 10 1 1 4 9 0,65 L1
% & B0-20-13-3-10-R1-2.ms. 106,596 046 B0 2 13 3 10 1 2 £1 -0 67475862
% & B1-20-13-3-10-R1-3 rms 5. 129366 0656 B 2 13 i 10 1 3 - -0 BIGITRSE
7 & B3-20-13-3-10-R14 s 142 157 BT 9T 0346 B 2 13 3 10 1 4 - -1.131me8
" & B0-20-13-310-R1-5.ms 261261 12081 12ret 183 3 2 13 1 10 1 54 0, 05450851
;] 742087 8029 17T 479 0.2%7 L] 2 13 L1 10 L4 1 1088885 .0 TSEXIMT
20 109.705 101451 166 025 046 B 2 13 5 10 § 2 092476186 -0, TRO42679
n 176,039 151,276 197 474 0,656 L3 2 13 § 0 5 3 98593370 -0 R2IIN6
n s 174 387 143 867 0 M6 B H 13 5 10 4 097565165 -0 TIB0TIRS
2 163,738 162 BN 83101 1803 8 2 13 10 & 95502483 .0,TIEII0NG
M 4187 41912 100 02T L) 16 1 B 1 o a
-] B8 283 4 082 100 b48 L] 18 1 3 ] 2 ] a
% (RIS 43,7 y T 100 0,656 L] 15 1 3 (] 3 0 Q
a 124 417 131 766 111656 148,354 100 0.M6 » 16 1 3 B 4 ] 9
% 204, 757 -20T 554 182791 -2 B4 100 1603 90 16 1 3 B 3 5 o a
) 20 1I4EFNT 15 745085
K Kz 3 L s 6 Lo} Li:) L] 10 = K12 K13 KM Ki5 KIS Kir K8 K3 L] L =i L vl L e} L) Qs L el war Kz +
[ Bl E = - ' .
Abbildung 6.15: Ansicht der Daten in MS-Excel

6.4.5 Relatives Drehmoment

Um den Vergleich der Daten untereinander zu ermoglichen, wurde aus den Daten ein relatives

Drehmoment errechnet. Dieses ist definiert gemél:

M1 := "3 - 100%

M,,; : relatives Drehmoment (Hinweis: Dieses besitzt keine Einheit! Es wird nur in Prozent

[%] angegeben)
M_ps: maximales Drehmoment [Nmm] der gemessenen Schraube

Mg: maximales Drehmoment [Nmm] der jeweiligen Referenzschraube
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6.4.6 Auswertung der Ergebnisse
Die erhaltenen relativen Eindrehmomente wurden als Box-Whisker-Plots graphisch dargestellt

und mit Hilfe des Mann-Whitney U-Tests auf Signifikanz tiberpriift. Diese beiden Methoden

wurden in Kapitel 4.6 vorgestellt.
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Kapitel 7

Ergebnisse

In diesem Kapitel werden die Ergebnisse aller 700 Proben vorgestellt und nach verschie-
denen Parametergruppen sortiert. Fiir die Diskussion werden die Werte in entsprechenden
Boxplot-Diagrammen visualisiert. Die diesen zu grundeliegenden Werte von Median und

Standardabweichung (SA) werden auch tabellarisch angegeben.

Zunachst wird nach jeweils nur einem Parameter ausgewertet:
* Insertionswinkel: { 90°, 80°, 70°, 60°, 50°, 40°, 30°}
* ImplantatgroBe: { 1.6x8 mm, 2.0x 10 mm}

* Vorbohrtiefe: { 3 mm, 5 mm}

Anschlieend nach je 2 Parametern:

* Insertionswinkel und Implantatgrofie

* Insertionswinkel und Vorbohrtiefe
Abschlielend werden alle 3 Parameter:

* Insertionswinkel, Implantatgrof3e und Vorbohrtiefe
isoliert bewertet.

Als MaB fiir die Primérstabilitit wird das relative Eindrehmoment M,;[%] verwendet.
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7.1 Auswertung nach Insertionswinkel

(3]
(=]
T
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Insertionswinkel [°]

Abbildung 7.1: Vergleich relatives Eindrehmo-
ment M,,; [%] zu Insertions-
winkel [°]

chung (SA)

Eindrehmoment Jeil 1.6 mm und 2 mm, Vorbohrtiefe 3 und 5 mm ’ Winkel ‘ Median ‘ SA ‘

o 90° 105,39 % | 67,91 %

350 80° 115,79 % | 61,87 %

70° 125,04 % | 72,91 %

300 | 2 60° 105,23 % | 46,38 %

o Q 50° 105,97 % | 46,94 %

S5 8 o g 40° 113,02 % | 46,86 %

£ “ - 2 30° 89,97 % | 77,15 %

g 200 |

% Tabelle 7.1: Median und Standardabwei-

des relativen

Eindrehmoments M,,; [%] in Ab-
hingigkeit vom Insertionswinkel

Abbildung 7.1 zeigt die relativen Eindrehmomente M, aller Messungen dieser Untersuchungs-
reihe in Relation zu den sieben Insertionswinkeln. Die Unterschiede in Implantatgrof3e oder
Vorbohrtiefe bleiben hier also unberiicksichtigt. Es ist ein Anstieg der Mediane vom 30°-Winkel
bis hin zum 70°-Winkel, mit Ausnahme des 40°-Winkels, erkennbar. Vom 70°-Winkel bis zum

90°-Winkel fallen die Mediane dann wieder ab.

Tabelle 7.1 ordnet den untersuchten Insertionswinkeln die Medianwerte der Messungen und
deren Standardabweichung zu. Der 70°-Winkel zeigt, mit einem relativen Drehmoment von
125,04%, den hochsten Median-Wert. Die Mediane bei den iibrigen Winkeln sind kleiner. Die
Werte der Mediane fiir die Winkel 90°, 60° und 50° differieren geringfiigig, alle drei liegen
im Bereich von 105% (105,39%, 105,23% und 105,97%). Bei dem Winkel 40° zeigt sich eine
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Erhohung des Medians, er liegt bei 113,02%. Der Wert fiir den Winkel 80° zeigt ebenfalls eine
Erhohung und liegt bei 115,79 %. Bis auf den Winkel 40° finden sich bei allen gemessenen
Winkeln jeweils bis zu 3 Ausreifler. Der Interquartilsabstand differiert von Winkel zu Winkel.
Den groBten Interquartilsabstand besitzt der Winkel 70°, dicht gefolgt von dem bei 90°, den
kleinsten hat 60°. Also liegen die Werte bei 60° weniger gestreut. Die Winkel 60°, 50° und 40°
weisen dhnliche Standardabweichungen (46,38%, 46,94% und 46,86%) auf.

Signifikanz (Mann-Whitney U-Test)

Der Mann-Whitney U-Test zeigt bei dem Vergleich der Daten gegeniiber 90° fiir den Winkel
70° einen signifikanten Unterschied mit p < 0,01. (vgl. Tabelle 7.2)

| alleProben | Insertionswinkel 90°
Insertionswinkel
90° -
80° HO
70° H2
60° HO
50° HO
40° HO
30° HO
Agenda | HO keine Signifikanz
HI marginale Signifikanz p<0,05
H? Signifikanz p<0,01
H3 hohe Signifikanz p<0,001

Tabelle 7.2: Mann-Whitney U-Test Insertionswinkel

Dies bedeutet, dass die Verteilungstendenz der Messergebnisse bei diesem Winkel signifikant
verschieden von den iibrigen Stichproben ist. Die iibrigen getesteten Winkel weisen keine
signifikanten Unterschiede gegeniiber 90° auf.
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7.2 Auswertung nach Implantatgrofe

Der nichste betrachtete Parameter, der potentiell die Primérstabilitiit beeinflusst, ist die Implan-
tatgroBe (Implantatdurchmesser und Implantatlinge). Fiir diese Arbeit wurden zwei Implan-
tatgroBen, 1,6 x 8 mm bzw. 2,0 x 10 mm untersucht. Die untersuchten Insertionswinkel bzw.
Vorbohrtiefen bleiben hierbei unberiicksichtigt. Abbildung 7.2 zeigt die relativen Eindrehmo-

mente M, in Relation zu beiden Implantatgrof3en.

o

| GO O

rel. Eindrehmoment %]

Vergleich Implantat 1.6 mm und 2.0 mm

o]

Lo ]

|
16

20

Implantatdurchmesser mm]

Abbildung 7.2: Relatives ~ Eindrehmoment
M,,; [%] nach ImplantatgroBe

’ Implantatgrofle Median SA
1,6 mm 91,11 % | 60,12 %
2.0 mm 128,08 % | 58,29 %

Tabelle 7.3: Median und Standardabwei-
chung (SA) des relativen Ein-
drehmoments M,,; [%] in Ab-
hingigkeit von Implantatgrofle

Ein Vergleich der Messwerte zeigt einen deutlich positiven Effekt der Implantatgrof3e auf das
relative Eindrehmoment. Der Medianwert des Implantats der GroBe 2,0 x 10 mm (128,08%)
ist 37 Prozentpunkten hoher als der fiir 1,6 x 8 mm (91,11%). Der Interquartilsabstand ist
allerdings bei dem groBeren Implantat um 30% groBer. Dies bedeutet eine groBere Streuung der

Ergebnisse. Bei beiden Implantatgréfen findet man eine grole Anzahl Ausreifler. Doch hiaufen
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sie sich bei einem Wert von 260% fiir Implantate der Grofle 2,0 x 10 mm. Hingegen streuen die

AusreiBer bei den kleineren Implantaten von einem Wert unterhalb von 200% bis tiber 350%.

Signifikanz (Mann-Whitney U-Test)

Es zeigt sich ein signifikanter Unterschied mit p < 0,01 zwischen den beiden Implantatgroen.

alle Proben \ ReferenzgroBe 1,6 x 8 mm ‘
Implantatgrofle 1,6 x 8§ mm -
ImplantatgroBle 2,0 x10 mm H2
Agenda HO keine Signifikanz
H1 marginale Signifikanz p<0,05
H?2 Signifikanz p<0,01
H3 hohe Signifikanz p<0,001

Tabelle 7.4: Mann-Whitney U-Test fiir Implantatgrof3e
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7.3 Auswertung nach Vorbohrtiefe

Abbildung 7.3 zeigt das relative Eindrehmoment M,,; fiir eine Vorbohrtiefe von 3 mm bzw. 5
mm. Es zeichnet sich kein deutlicher Unterschied der Werte zwischen beiden Vorbohrtiefen
ab. Der Interquartilsabstand ist dhnlich grofl und und liegt nahezu auf gleicher Hohe. Der

Medianwert bei der Vorbohrtiefe von 5 mm ist nur geringfiigig hoher.

Vergleich Vorbohrtiefe 3 mm und Smm Vorbohrtiefe ‘ Median ‘ SA ‘
3 mm 91,11 % | 60,12 %
- o} 5 mm 128,08 % | 58,29 %

Tabelle 7.5: Median und Standardabwei-
chung (SA) des relativen Ein-
drehmoments M,,; [%] in Ab-
hingigkeit von Vorbohrtiefe
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Abbildung 7.3: Relatives ~ Eindrehmoment
[%] nach Vorbohrtiefe [mm)]
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Signifikanz (Mann-Whitney U-Test)

| alleProben | Vorbohrtiefe 3 mm
Vorbohrtiefe 3 mm -
Vorbohrtiefe 5 mm HO
Agenda HO keine Signifikanz
H1 marginale Signifikanz p<0,05
H?2 Signifikanz p<0,01
H3 hohe Signifikanz p<0,001

Tabelle 7.6: Mann-Whitney U-Test Vorbohrtiefe

Zwischen den beiden untersuchten Vorbohrtiefen besteht kein signifikanter Unterschied (p >=
0,05).
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7.4 Auswertung von je zwei Parametern

In den folgenden zwei Abschnitten werden die Daten nach jeweils zwei Parametern analysiert.

7.4.1 Auswertung nach Insertionswinkel und ImplantatgroBe

In diesem Abschnitt werden die Daten nach Insertionswinkel und Implantatgrofe (Implantat-

durchmesser und Implantatlinge) aufgeschliisselt dargestellt. Die verschiedenen Vorbohrtiefen

werden hierbei also nicht getrennt erfasst.

Eindrehmoment Jeil 1.6 mm. Vorbohrtiefe 3 mm und 5 mm
~ &
300
o]
— 250 | o
5 o =
E 200 f o T =
[
s - o
i} &= R
£ so L
50 | 1
L I ] ]
30 oy 50 (=] [#] 80 30
Insertionswinkel [*]
Abbildung 7.4: Relatives  Eindrehmoment
[%] nach Insertionswinkel [°]
fir Implantatgroe 1,6 x 8
mm

Eindrehmoment Jeil 2.0 mm, Vorbohrtiefe 3 mm und 5 mm

300 ©
<
F o280 o
5 = o
5
E
§ 200 |
2
(i}
g
B 150 |
]
100
oL 1 | | |
30 40 50 60 o 80 20
Insertionswinksl [7]
Abbildung 7.5: Relatives  Eindrehmoment

[%] nach Insertionswinkel [°]
fiir Implantatgrofle 2,0 x 10
mm

Im Vergleich der beiden Abbildungen sowie anhand Tabelle 7.7 zeigt sich erneut deutlich der

positive Einfluss der Implantatgroe auf das relative Eindrehmoment. So ist festzustellen, dass

der Medianwert sich fiir das relative Eindrehmoment bei allen Insertionswinkeln um knapp
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45 Prozentpunkte erhoht. Bei dem Insertionswinkel 70° findet man fiir beide Implantatgrof3en
den jeweils hochsten Medianwert (105,59% bzw. 158,02%) fiir das relative Eindrehmoment.
Die Wertepaare fiir die Insertionswinkel 90°, 60° und 50° differieren nur marginal (86,83%
/125,92%, 83,89% / 127,69% und 88,87% / 121,72%) voneinander, die Wertepaare fiir die
Winkel 80° und 40° (93,04% / 131,00% und 97,84% / 145,89%) unterscheiden sich ebenfalls
nur leicht, wobei der Wert 145,89% etwas erhoht ist.

’ M, ‘ ImplantatgroB3e 1,6 x 8§ mm ‘ Implantatgrofle 2 x 10 mm ‘
Insertionswinkel | Median SA Median SA
90° 86,83 % 39,65 % 125,92 % 80,67 %
80° 93,04 % 54,64 % 131,00 % 59,68 %
70° 105,59 % 69,42 % 158,02 % 58,06 %
60° 83,89 % 32,57 % 127,69 % 48,09 %
50° 88,87 % 34,78 % 121,72 % 49,91 %
40° 97,84 % 35,40 % 145,89 % 46,19 %
30° 71,62 % 85,43 % 101,37 % 41,85 %

Tabelle 7.7: Median und Standardabweichung (SA) des relativen Eindrehmoments M, [%]
nach Insertionswinkel [°] und Implantatgroe

Beim Vergleich der Steigerung des Medianwertes fiir das Implantat der GroBe 1,6 x 8 mm durch
die Verwendung des Winkels von 70° statt 90° (also 105,59% - 86,83% = 18,76 Prozentpunkten)
, mit der Steigerung durch die Verwendung des groBeren Implantats 2,0 x 10 mm (anstatt 1,6 x
8 mm), unter Beibehaltung des Winkels 90° (also 158,02% - 125,92% = 32,1 Prozentpunkten),

ist letztere fast doppelt so hoch.
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Signifikanz (Mann-Whitney U-Test)

Insertionswinkel 90°

’ Insertionswinkel °

1,6 x 8 mm | 2,0 x 10 mm

90° - -

80° HO HO
70° H1 H1
60° HO HO
50° HO HO
40° HO HO
30° HO HO

Tabelle 7.8: Mann-Whitney U-Test fiir Insertionswinkel [°] und Implantatgrof3e

Der Mann-Whitney U-Test weist bei beiden Implantatgroflen fiir den Insertionswinkel 70° eine

marginale Signifikanz (p < 0,05) auf. Alle iibrigen Insertionswinkel zeigen keine Signifikanz.
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7.4.2 Auswertung nach Insertionswinkel und Vorbohrtiefe

In diesem Abschnitt wird die Korrelation beziiglich des Insertionswinkels und der Vorbohrtiefe

analysiert. (Es wird also nicht nach der Implantatgro3e differenziert.)

Jeil 1.6 mm und 2.0 mm Vorbohrtiefe 3 mm Jeil 1.6 mm und 2.0 mm, Vorbohrtiefe 5 mm
o
350 | 350 |
300 |- 300 | ©
o
8 O
250 | 250 L o
5 i o g
5 o200 | - 5 200 L
E o -+ E
& i
< 180 b = 150 b
100 |- H H 100 |-
50 - 1 4 50
oL I I | | I I I oL I I | | | | I
3 40 50 60 70 80 90 30 40 50 60 70 80 a0
Insertionswinkel [*] Insertionswinkel [*]
Abbildung 7.6: Relatives  Eindrehmoment| |Abbildung 7.7: Relatives ~ Eindrehmoment
[%] nach Insertionswinkel [%] nach Insertionswinkel
[°], fiir Vorbohrtiefe 3 mm [°], fuir Vorbohrtiefe 5 mm

Eine Analyse der Wertetabellen zeichnet ein uneinheitliches Bild. Die Vorbohrtiefe scheint
keinen oder nur einen geringen Einflu} auf das relative Eindrehmoment zu haben. Fiir die
Winkel 60° und 50° zeichnen sich nur kleine Unterschiede in den Medianwertepaaren ab
(96,73% / 107,01% und 103,07% / 109,08%). Die Wertepaare der Winkel 90° und 70° (104,15%
/110,36% und 127,88% / 125,04%) differieren jeweils um ca. 10 Prozentpunkten oder weniger.
Die Wertepaare fiir die Winkel 30°, 40° und 80° (84,72% / 99,07%, 108,51% / 113,02% und
112,95% / 129,12% ) differieren zwischen 15 - 30 Prozentpunkten. Die Standardabweichungen
der jeweiligen Winkel liegen weitestgehend auf gleicher Hohe. Fiir die Vorbohrtiefe 3 mm ist

der 70°-Insertionswinkel am giinstigsten, fiir 5 mm ist 80° am giinstigsten. Bei Vorbohrtiefe 3
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’ \ Vorbohrtiefe \ 3 mm \ Vorbohrtiefe \ 5 mm ‘

Winkel Median SA Median SA
90° 104,15% | 70,37 % 110,36 % 65,85 %
80° 112,95 % | 65,59 % 129,12 % 57,81 %
70° 127,88 % 86,21 % 125,04 % 58,04 %
60° 96,73 % 48,09 % 107,01 % 45,19 %
50° 103,07 % | 53,52 % 109,08 % 39,01 %
40° 108,51 % | 45,54 % 113,02 % 49,21 %
30° 84,72 % 37,33 % 99,07 % 101,41 %

Tabelle 7.9: Median und Standardabweichung (SA) des relativen Eindrehmoments M, [%],
nach Vorbohrtiefe [mm] und Insertionswinkel [°]

mm ist die Standardabweichung deutlich schlechter gegeniiber der Vorbohrtiefe 5 mm, d.h. die
Streuung der Werte ist hoher (86,21% / 57,81%).

Signifikanz (Mann-Whitney U-Test)

Der Mann-Whitney U-Test weist nur fiir den Insertionswinkel 70° und nur bei Vorbohrtiefe 3
mm eine marginale Signifikanz (p < 0,05) auf. Weder bei Vorbohrtiefe 5 mm noch bei 3 mm

weisen die iibrigen getesteten Insertionswinkel eine Signifikanz auf.

’ Insertionswinkel ° Insertionswinkel 90°
Vorbohrtiefe 3 mm | Vorbohrtiefe 5 mm

90° - -

80° HO HO
70° H1 HO
60° HO HO
50° HO HO
40° HO HO
30° HO HO

Tabelle 7.10: Mann-Whitney U-Test fiir Insertionswinkel und Vorbohrtiefe
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7.5 Auswertung nach Insertionswinkel, ImplantatgroSe und
Vorbohrtiefe

In diesem letzten Abschnitt werden die Messergebnisse nach allen 3 Parametern separat

aufgeschliisselt dargestellt und beurteilt.

’ Vorbohrtiefe 3 mm ‘ Implantatgrofe 1,6 x 8 mm | ImplantatgréBe 2,0 x 10 mm

Winkel Median SA Median SA
90° 88,05 38,35 112,55 85,07
80° 84,29 37,83 125,64 78,69
70° 103,78 107,11 150,68 56,64
60° 88,26 37,33 125,47 52,87
50° 90,16 38,33 119,69 59,32
40° 93,89 34,56 128,46 47,27
30° 61,20 32,53 90,00 39,50

Tabelle 7.11: Median und Standardabweichung (SA) des relativen Eindrehmoments M, [%],
fiir beide ImplantatgroBBen und alle Winkel, bei Vorbohrtiefe 3 mm

In Tabelle 7.11 bzw. 7.12 sind die Mediane und Standardabweichungen (SA) fiir beide Implan-
tatgroflen und alle Insertionswinkel bei einer Vorbohrtiefe von 3 mm, bzw. 5 mm aufgefiihrt.
In den folgenden Unterabschnitten werden die Ergebnisse verglichen, wenn zum Einen die

Vorbohrtiefe fest gewéhlt wird und zum Anderen, wenn die Implantatgrofe fest gewéhlt wird.

’ Vorbohrtiefe 5 mm | ImplantatgréBe 1,6 x 8§ mm ‘ Implantatgrofe 2 x 10 mm ‘

Winkel Median SA Median SA
90° 85,62 40,96 139,29 76,28
80° 101,79 71,45 136,37 40,68
70° 107,40 31,74 165,37 59,49
60° 79,52 27,81 129,92 43,32
50° 87,58 31,24 123,76 40,50
40° 101,79 36,24 163,32 45,12
30° 82,04 138,34 112,74 44,15

Tabelle 7.12: Median und Standardabweichung (SA) des relativen Eindrehmoments M, [%],

fiir beide Implantatgroen und alle Winkel, bei Vorbohrtiefe 5 mm




7 Ergebnisse

Die Abbildungen 7.8 und 7.9 bzw. 7.10 und 7.11 setzen die relativen Eindrehmomente M,,;
in Relation zu Insertionswinkel und Implantatgrée bei der konstanten Vorbohrtiefe von 3
mm bzw. 5 mm. Hier liegt erneut das Interesse auf den Einfluss von Insertionswinkel und
ImplantatgroBe (Implantatdurchmesser und Implantatlinge) auf das relative Eindrehmoment,
aber bei gleicher Vorbohrtiefe. Der Vergleich jeweils der benachbarten Abbildungen zeigt, dass
bei jedem der untersuchten Insertionswinkel das relative Eindrehmoment der Implantate der
GroBe 2,0 x 10 mm immer einen hheren Medianwert besitzt als bei Implantaten der GroBe 1,6

X 8 mm.

Der Stichprobenumfang ist aufgrund der Differenzierung nach allen drei Parametern nun sehr
gering. Je Tripel (Insertionswinkel, Implantatgrof3e, Vorbohrtiefe) stehen jeweils nur noch 20
Proben zur Verfiigung. Dies hat Auswirkungen bei der Berechnung der Fehlerwahrscheinlich-
keit. Daher haben diese Ergebnisse aufgrund des kleinen Probenumfangs nur eine geringere
Aussagekraft beziiglich ihrer Wahrscheinlichkeit.

7.5.1 Feste Vorbohrtiefe

Hier werden die Diagramme bzw. Tabellen jeweils paarweise horizontal miteinander verglichen.
Bei beiden Vorbohrtiefen findet man die Hochstwerte des Medians jeweils bei 70° und die
Tiefstwerte bei 30°. Fiir die ImplantatgroBe 2,0 x 10 mm sind diese deutlich hoher als fiir 1,6 x

8 mm, was im folgenden detailliert dargelegt wird.

Bei Vorbohrtiefe 3 mm liegen die Medianwerte fiir 70° bei 103,78% und 150,68 %, fiir die beiden
ImplantatgroBen von 1,6 x 8 mm bzw. 2,0 x 10 mm. Die Differenz sind 46,9 Prozentpunkte.
Die Differenz zu der Insertion bei 90° sind 15,73 Prozentpunkte bzw. 38,13 Prozentpunkte. Der
Tiefstwert liegt bei dem Winkel 30°. Namlich 61,20% bzw. 90,00%. Also liegt der Medianwert
des groBeren Implantats in diesem Fall 28,8 Prozentpunkte hoher. Bei dem Winkel 40° findet

sich eine Mediandifferenz von 34,57 Prozentpunkte zwischen den beiden Implantatgrof3en.
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Eindrehmoment Jeil 1,6 mm; Yorbohrtiefe 3 mm Eindrehmoment Jeil 2.0 mm; Vorbohrtiefe 3 mm
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Abbildung 7.10: Relatives Eindrehmoment [%]| |Abbildung 7.11: Relatives Eindrehmoment [%]
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68



7 Ergebnisse

Bei Vorbohrtiefe 5 mm liegen die Medianwerte fiir 70° bei 107,4% bzw. 165,37%. Die Differenz
sind 57,97 Prozentpunkte. Die Differenz zu der Insertion bei 90° ist 21,78% bzw. 26,08%.
Der Tiefstwert liegt bei dem Winkel 30°. Namlich bei 82,04% bzw. 112,74 %. Also liegt
der Medianwert des groeren Implantats dort in diesem Fall 30,7 Prozentpunkte hoher. Bei
dem Winkel 40° findet sich eine Mediandifferenz von 61,53 Prozentpunkte zwischen den
beiden ImplantatgroBen. Hier weichen die Ergebnisse fiir Winkel 40° - im Gegensatz zu den

Ergebnissen mit 3 mm Vorbohrtiefen - stirker von den Ergebnissen anderer Winkel ab.

Den Ergebnissen fiir beide Vorbohrtiefen kann man entnehmen, dass die Insertion des Implan-
tats mit einem Winkel von 70° das hochste relative Eindrehmoment aufweist. Die relativen
Eindrehmomente der Winkel 90°, 60° und 50° differieren nur geringfiigig. Sie liegen bei dem
Implantat der Grée 1,6 x 8 mm und der Vorbohrtiefe von 5 mm zwischen 79% und 88%
und bei der Vorbohrtiefe von 3 mm zwischen 88% und 90%. Fiir das Implantat der Grof3e 2,0
x 10 mm liegen sie bei der Vorbohrtiefe von 5 mm zwischen 123% und 140%, und bei der
Vorbohrtiefe von 3 mm zwischen 112% und 126%.

7.5.2 Feste Implantatgrofie

Hier werden die Diagramme bzw. Tabellen jeweils paarweise vertikal miteinander verglichen.
Fiir beide Implantatgrofen, findet man den Hochstwert bei 70° und den Tiefstwert bei 30°. Die
Medianwerte bei der Vorbohrtiefe von 3 mm differieren nur leicht gegeniiber den Werten bei

einer Vorbohrtiefe von 5 mm.

Die Medianwerte bei 70° fiir ImplantatgroBe 1,6 x 8 mm sind 103,78% und 107,4% bei einer
Vorbohrtiefe von 3 mm und von 5 mm. Die Differenz ist also nur 3,62%. Der Tiefstwert liegt
bei einem Winkel von 30°. Namlich 61,20% bzw. 82,04%. Daraus errechnet sich eine Differenz
von 20,84 Prozentpunkten. Bei einem Winkel von 40° sind die Medianwerte 93,89% und
101,79% bei einer Vorbohrtiefe von 3 mm und von 5 mm, also nur eine Differenz von 7,9

Prozentpunkten.

Bei einem Implantat der Grée 2,0 x 10 mm sind die Medianwerte 150,68% und 165,37% bei

einer Vorbohrtiefe von 3 mm und von 5 mm. Daraus errechnet sich eine Differenz von 14,69
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Prozentpunkte. Der Tiefstwert liegt bei einem Winkel von 30°. Ndmlich bei 90,00% bzw. bei
112,74%. Also liegt der Medianwert der groBBeren Vorbohrtiefe um 22,74 Prozentpunkte hoher.
Bei dem Winkel 40° findet sich eine Mediandifferenz von -2,15 Prozentpunkten zwischen den
beiden Vorbohrtiefen. Hier ist das Ergebnis fiir den Winkel 40° bei der groBeren Vorbohrtiefe
geringfiigig schlechter, als bei 3 mm Vorbohrtiefe. Die relativen Eindrehmomente der Winkel

90°, 60° und 50° differieren nur geringfiigig.

Abschlielend also kann insgesamt festgestellt werden, dass eine Insertion im Winkel von 70°
statt mit 90° eine geringere Steigerung bewirkt, als wenn man anstatt eines Implantats der

Grofle von 1,6 x 8 mm eins der GrofBe 2,0 x 10 mm verwendet.
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Kapitel 8

Diskussion

In den folgenden Abschnitten werden die Ergebnisse dieser Arbeit bewertet und diskutiert.

8.1 Insertionsempfehlungen

Zu der Vielzahl an Implantattypen kommt eine nicht mindere Anzahl an Empfehlungen zur
chirurgischen Implantatinsertion. Praktiker favorisieren oftmals aus ihrer langjéhrigen Erfah-
rung bestimmte Vorgehensweisen und Handhabungen. Die Untersuchungsreihe, zu der diese
Arbeit ebenfalls gehort, soll dazu dienen, die Anzahl der Empfehlungen auf jene zu reduzieren,

die wissenschaftlich untermauert sind und jederzeit reproduziert werden konnen.

Der Primérstabilitdat von Mini-Implantaten kommt eine grofle Bedeutung bei dem Erfolg kie-
ferorthopiddischer Behandlungen zu. In der Literatur [20, 22, 26, 53, 57, 59, 60, 61, 68, 69, 80,
81, 83, 84, 86, 88, 92, 93, 104, 120] sind sich die Autoren uneins, ob die Primarstabilitit durch
eine Variation des Insertionswinkels beeinflusst wird. Nachweislich hdngt die Primirstabilitit
von der ImplantatgroBe und von der ortsabhiingigen Kompaktadicke ab. Durch geeignete Wahl
der Insertionsparameter kann die Primérstabilitét positiv beeinflusst werden. Doch beschrinken
Handling und Nachbarstrukturen oft die freie Wahl dieser Insertionsparameter. Immer dann,
wenn die empfohlenen 50 Nmm Mindesteindrehmoment [81] nicht auf Anhieb erreicht werden
konnen, ist der Insertionswinkel von Interesse, um das entscheidende Plus an Primérstabilitét

zu erreichen.
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8.2 Diskussion der Methodik

In diesem Abschnitt wird die Vorgehensweise bewertet, insbesondere werden die Vorteile
einer In-vitro-Studie gegeniiber einer In-vivo-Studie erldutert, die Wahl des Knochenmaterials
diskutiert, um dann die Wahl der Implantate zu begriinden. SchlieBlich wird das methodische

Vorgehen bei der Messung bewertet.

8.2.1 Vorteile einer In-vitro-Studie

Diese Studie ist eine In-vitro-Studie. In einem iiberschaubaren Zeitrahmen kann man eine
groB3e Stichprobe untersuchen, die so eine zuverldssigere Aussage iiber die Signifikanz der Er-
gebnisse erlaubt. Unter konstanten und kontrollierbaren Laborbedingungen sind Fehlerquellen
weitestgehend ausgeschlossen. Die Versuche werden von einer einzigen Person durchgefiihrt.
Bei genauer Festlegung des Versuchsaufbaus und der Voraussetzungen konnen reproduzierbare

Werte erzielt werden.

8.2.2 Knochenmaterial

In dieser In-vitro-Studie wurde anstelle von menschlichem Kieferknochen auf Schweinekno-
chen zuriickgegriffen [114]. Das Knochenmaterial aus dem Bereich des Schweinebeckens
entspricht mit einer Kompaktadicke von 0,5-3,0 mm der des menschlichen Kieferknochens.
Deshalb stand eine grole Menge frisches Knochenmaterial von Individuen gleichen Alters und
gesundheitlichen Zustandes zur Verfiigung. Alternativ hitte man auch auf synthetisch hergestell-
tes homogenes Knochenanalogmaterial [88, 93] zuriickgreifen konnen. Der Vorteil wire eine
einheitliche Qualitit und Dicke, sowohl der Kompakta als auch der Spongiosa. Die Kompakta
der Knochen natiirlichen Ursprungs ist jedoch nicht homogen. Sie weist UnregelméBigkeiten

in der Kompaktadicke auf.

Wegen der Inhomogenitit des Knochenmaterials wurden die Ergebnisse normiert. Dazu wurde
das gemessene Eindrehmomentmaximum in ein relatives Eindrehmoment umgerechnet. Dies
war eine Grundvoraussetzung, um die Testreihen sinnvoll durchfiihren zu konnen und vergleich-
bare Ergebnisse zu erhalten. Bei der Ausrichtung der Knochenquader wurde darauf geachtet,

dass diese parallel zum Verlauf der Kompaktadickengradienten war.
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Wie in [112, 114] gezeigt wurde, erlaubt
die Ausrichtung der Knochenquader eine

Relation von dem zu messenden Implantat

zu dem entsprechenden Referenzimplantat.
Das relative Eindrehmoment (M,.)) der zu
messenden Stelle kann dann mittels der For-
mel: AX,ILI’;S -100% = M,,; aus den maximalen
Eindrehmomenten beider Messungen (zu
messendes Implantat (M,ps), Referenzim-

plantat (MR) ) errechnet werden. Dies er-

moglicht die Normierung und den Vergleich
von Proben aus Bereichen unterschiedlicher

Abbildung 8.1: Unebenheiten der Oberfld-| Kompaktadicke.
che von Knochen

Das Ausrichten der Knochenstiicke erfolgte manuell. Allerdings haben Knochen natiirlichen

Ursprungs an der Oberflache nicht immer ausgleichbare Wolbungen (siehe Abb. 8.1).

8.2.3 Auswahl des Implantattyps

Es befinden sich unzihlige Implantattypen unterschiedlichster Hersteller auf dem Markt. Das in
dieser Studie verwendete Dual-Top-Implantat der Firma Jeil fand bereits in zahlreichen Studien
Verwendung [5, 6, 10, 11, 50, 62,92, 113, 112, 114, 115, 116]. Es ist also gut untersucht und
zeichnete sich stets durch gute Handbarkeit und reproduzierbare Ergebnisse aus. Allerdings
traten bei einer neueren Version (G2) des Implantats Probleme auf, wie im folgenden Abschnitt

beschrieben.
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8.2.3.1 Probleme durch Abscheren der Schraubenschlitze

In einer Studie [52] wurde das maximale Ein-

drehmoment bis zum Bruch der Implantat-
schraube untersucht. Unter den untersuch-
ten Implantattypen befanden sich auch Jeil-
Implantate der GroBe 1,6 x 6 mm. Bei ei-

nem Drehmoment von 281,3 bis 320,8 Nmm

wurden die Schraubenschlitze abgeschoren.
Obwohl in der vorliegenden Studie Implan-
) ) | tate mit grosseren Durchmessern verwendet
Abbildung 8.2: Implantatkopfvarianten (Mit

. i wurden, trat das gleiche Problem auf. Das
freundlicher Genehmigung

der Firma Jeil) [119]

Abscheren von Schraubenschlitzen wihrend

der vorliegenden Untersuchungsreihe trat vor-
nehmlich bei Insertionen in Regionen dicker
Kompakta auf und bei den Implantaten der Grofle 2,0 x 10 mm. Das aufgewendete Eindrehmo-
ment iiberstieg die kieferorthopadisch erforderlichen 50 Nmm Mindesteindrehmoment [81]
deutlich. So traten bei einer Insertion selbst bei einem Winkel von 90° maximale Drehmomente

von iiber 300 Nmm auf.

Tendenziell trat dieses Problem hiufiger bei spitzen Insertionswinkeln auf. Eine Erkldrung ist
das Verkanten der Implantate, eine weitere ist die Uberschreitung des Grenzwertes fiir das
Eindrehmoment wegen der Steigerung des Momentes durch den Insertionswinkel. Anhand des
atypischen Kurvenverlaufes, der einen Abfall des Drehmomentes auf 0 im Bereich des Plateaus
aufweist, wurden diese Messungen als fehlerhaft aussortiert. Diese Komplikation trat hdufiger
bei der neueren Variante der Dual-Top-Schraube mit durchgingigem Kreuzschlitz (G2) auf,
weil diesen Implantaten die Stabilisierung durch den vormals vorhandenen duf3eren Grat (JA)
fehlt [Abb. 8.2].
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8.2.4 Messung

8.2.4.1 Die Implantatbettvorbereitung

Die Implantatbettvorbereitung erfolgte wie bereits in Abschnitt 6.2.5 beschrieben. Die Vorbe-
reitungen sind standardisiert fiir eine rechtwinklige Insertion, konnen jedoch gerade bei spitzen
Winkeln nur annihernd eingehalten werden. Bei Einbringung der Implantate in spitzeren

Winkeln verkanteten sich diese hdaufig mit dem Abstandshalter.

8.2.4.2 Die Messapparatur

Das Einspannen der einzelnen Implantatkpfchen in die Messapparatur soll absolut spannungs-
frei geschehen; individuelle Abweichungen lassen sich bei der manuellen Handhabung nicht
vermeiden. Je kleiner der einzustellende Winkel des Implantats ist, um so schwieriger wird es,
die Messapparatur spannungsfrei anzubringen und das ungestorte Ein- und Ausdrehen des Mini-
Implantats zu gewihrleisten. Dabei kommt es zu Verkantungen der Haltevorrichtung mit dem
benachbarten Knochen. Hierin besteht eine Fehlerquelle, die in den Streuungen der Rohdaten
insbesondere bei den Winkeln 30°, 40° und 50° gehiuft auftraten. In diesem Zusammenhang
muss auf die Werte des Winkels 40° hingewiesen werden, die als Ausreiller gewertet werden.
In diesem Fall war es nicht moglich, den Vortrieb des Implantats spannungsfrei und ohne

Verkantung zwischen Winkelstiick und der benachbarten Knochenoberfliche durchzufiihren.

8.2.4.3 Alternative Messmethode

Als alternative Messmethode kann man die Krifte parallel zum Knochen angreifen lassen, wie
z.B. Martins Meira et al. [68] bei ihren Untersuchungen. Sie beschreiben keine Storungen bei
thren Messungen mit den Winkeln 90°, 60° und 45°. Die Kraftvektoren bei einer kieferorthopi-
dischen Behandlung verlaufen ebenfalls iiblicherweise parallel zur Knochenoberflidche, wie
in der Studie von Martins Meira et al. [68] oder in anderen Studien [88, 93]. Im Gegensatz
dazu wirkt der Kraftvektor in der vorliegenden Studie nur axial auf das Implantat. Dieses
spezielle Verfahren ist jedoch ausreichend getestet worden [30, 50, 112, 114] und ist daher gut

nutzbar zur Priifung der Primérstabilitit von Mini-Implantaten, auch wenn die Krafteinwirkung
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anders ist als bei den in der Kieferorthopidie iiblichen Apparaturen. Beide MeBverfahren sind

gleichermaflen nutzbar.

8.2.5 Auswertung

Alle Datensitze wurden nach der Datenerfassung individuell gesichtet und die aus den Daten
erstellten Kurven beurteilt. Fehlerhafte Datensitze (vergleiche Kapitel 6) wurden nicht fiir die

statistische Auswertung herangezogen.

Lee et al. [59] haben eine Finite-Elemente-Analyse durchgefiihrt, die {iblicherweise im Auto-
oder Maschinenbau verwendet wird, um Prognosen iiber die Verformbarkeit von z.B. Autoka-
rosserien zu erstellen, ohne diese zerstoren zu miissen. Sie basiert auf theoretischen Annahmen
und erfordert die Erstellung eines mathematischen Rechenmodells. Diese Vorgehensweise ist
aufwendig und schwierig. Die in dieser Studie verwendete Ein- und Ausdrehmomentmessung

ist dagegen einfach und schnell.

8.3 Diskussion der Ergebnisse

In diesem Abschnitt werden die Ergebnisse dieser Studie mit den Ergebnissen anderer Studien

verglichen.

8.3.1 Insertionswinkel und die Primirstabilitét

Die in dieser Arbeit vornehmlich zu diskutierende Frage lautete: Hat der Winkel der Insertion

eines Implantats einen Einfluss auf dessen Primérstabilitéit?

Offenbar ja, da jeder von 90° abweichende Insertionswinkel einen unterschiedlichen Median-
wert aufweist. Die untersuchten Insertionswinkel 80°, 70°, 60°, 50°, 40° und 30° weichen in
10°-Schritten von dem Lot ab. Vergleicht man die Medianwerte der Boxplots in Abbildung 7.1
und die dazugehorige Tabelle 7.1 untereinander, so zeigt sich ein Maximum der Medianwerte
fiir die relativen Eindrehmomente bei einem Insertionswinkel von 70°. Der Mann-Whitney U-

Test ergibt eine Signifikanz fiir den Insertionswinkel 70° mit p < 0,01. Andere Winkel ergaben
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keine Signifikanz. Zwar zeichnet sich der Winkel 40° bei den vorliegenden Ergebnissen durch
einen hohen Medianwert aus, aber er liegt mit 113,02% noch unterhalb des Wertes bei 70°, der
125,04% betrdgt. Damit erreicht er immerhin annidhernd den Wert des Winkels von 80°, der bei
115,79 % liegt. Der Mann-Whitney U-Test zeigt nur eine geringe Signifikanz von p< 0,05 fiir
den Winkel 40°. Allerdings liegt die Frage nach dem Sinn einer Insertion bei 40° auf der Hand,
da die Handhabung einer Insertion mit 40° aufgrund der nicht-axialen Scherkrifte erheblich
schwerer fiir den Behandler ist als mit 80° oder 70°. Eine Insertion der Mini-Implantate in

einem Winkel um 70° erscheint am sinnvollsten.

In der Literatur finden sich stark abweichende Meinungen zu diesem Thema. So bestétigen
manche Autoren [59, 68, 104, 120] durch die Ergebnisse ihrer Studien den Einfluss des

Insertionswinkels.

Inaba [48] untersuchte die Stabilitdt bei den Winkeln 90°, 60° (und 120°). Zwischen den
Winkeln 60° und 120° fand er keine Unterschiede. Dies ist nicht verwunderlich, da aufgrund
der Symmetrie die Winkel 60° und 120° gleich sind. Im Vergleich zum Winkel 90° aber hatte

die 60°-Insertion eine Erhohung der Stabilitédt zur Folge.

Lee et al. [59] insertierten Implantate in kiinstlichen Knochen und untersuchten drei Winkel
(30°, 60° und 90°) auf ihre Stabilitit, indem sie einerseits laterale orthodontische Krifte wirken
lieBen, andererseits Ausreilltests durchfiihrten. In ihrer Finite-Elemente-Studie kamen sie zu
dem Schluss, dass die Insertionen in einem Winkel von 30° oder 60° die Stabilitit eines
Implantats positiv beeinflusst. Der positive Einfluss soll bei einem Winkel 30° sogar grof3er
gewesen sein als bei 60°. Dennoch empfehlen sie, bei der Insertion den Winkel nicht kleiner
als 60° zu wihlen. Diese Empfehlung steht im Widerspruch zu ihrem Ergebnis, diirfte aber mit

dem erschwerten Handling von Mini-Implantaten bei spitzen Winkeln zusammenhingen.

Martins Meira et al. [68] insertierten Mini-Implantate in kiinstlichen Knochen in den Winkeln
90°, 60° und 45° und kommen zu dem Schluss, dass Stabilitit und GroBe des Winkels umgekehrt
proportional sind. Diese Aussage bestitigt die Ergebnisse von Lee et al. [59], steht aber im
Widerspruch zu den Ergebnissen meiner Arbeit. Allerdings weisen sie trotz ihres Ergebnisses
darauf hin, dass die Insertion eines Implantats in einem Winkel kleiner als 60° zu einer
Verminderung der Stabilitéit des Implantats fiihren kann und nicht empfehlenswert sei. Auch
Martins Meira et al. [68] untersuchten den interessanten Winkel 70° nicht und die Abstufung

ihrer gewihlten Winkel ist recht grob.
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Xu et al. [120] untersuchten in ihrer Arbeit vier Winkel (30°, 50°, 70° und 90°) auf ihren
Einfluss auf die Primirstabilitit. Sie nutzten einerseits Computertomografie und andererseits
die maximale Abzugskraft, um den Osseointegrationsgrad der insertierten Mini-Implantate zu
beurteilen. Das verwendete Implantat hat eine Grof3e von 1,6 x 6 mm. Sie kommen zu dem
Schluss, dass Mini-Implantate, die mit einem Winkel zwischen 50° und 70° insertiert werden
einen hoheren Osseointegrationsgrad aufweisen, und dass die bendtigte maximale Abzugskraft
hoher ist. Sie empfehlen eher eine Insertion in einem Winkel zwischen 50° und 70° als eine
gerade oder eine noch spitzwinkligere Insertion. Das in Xu‘s Studie verwendete Mini-Implantat
ist etwas kleiner als die in meiner Studie verwendeten (1,6 x 8 mm und 2,0 x 10 mm). Es ist gut
moglich, dass aufgrund des geringeren Durchmessers des Mini-Implantats auch der spitzere
Winkel von 50° noch einen positiven Effekt auf die Primérstabilitdt des Mini-Implantats hat.

Dies steht aber nicht im Gegensatz zu unseren Ergebnissen, sondern untermauert diese.

Andere Studien [42, 53, 88, 93, 104] kommen hingegen zu gegenteiligen Ergebnissen. Pickard
et al. [93] sprechen dem Insertionswinkel 45° keine signifikante Verbesserung der Primérsta-
bilitdt zu. In ihrer Studie wurden lediglich die Winkel 90° und 45° untersucht, eine feinere
Abstufung fehlt. Mittels eines Abzugstests wurde die absolute Abzugskraft ermittelt. So emp-
fehlen Pickard et al. eine Insertion mit einem Winkel von 90°. Der interessante Winkelbereich
zwischen 60° und 80° wurde leider nicht untersucht. Daher steht Pickards Ergebnis nicht im

Widerspruch zu unserer Studie.

Petry et al. [88] untersuchten lediglich 3 Winkel, ndmlich 45°, 90° und 135°, aber mit 3
verschiedenen Mini-Implantattypen. Eine feinere Abstufung fehlt bedauerlicherweise auch
hier. Auf Grundlage ihrer Ergebnisse empfehlen sie eine Insertion im Winkel von 90°. Es ist
bedauerlich, dass nur zwei zueinander symmetrische Winkel 45° und 135° untersucht wurden,
ohne feinere Abstufungen der Winkel. Ungeachtet dessen empfiehlt Petry die Insertion im

Winkel von 90° und bewertet Insertionen in anderen Winkeln als weniger stabil.

Uckan et al. [104] kommen fiir Osteosyntheseschrauben des Durchmessers 2,0 mm zu dem
Ergebnis, dass es bei einer Insertion im Winkel von 60° gegeniiber 90° keine signifikante
Verbesserung der Schraubenstabilitit gibt. Dies ist eine Aussage, die im Gegensatz zu unserer
Studie steht. Aber auch hier fehlt eine feinere Abstufung der Winkel. Unsere Studie zeigt,
dass der Schraubendurchmesser und der untersuchte Winkel leider nicht optimal aufeinander
abgestimmt worden sind, denn unsere Studie zeigt auch fiir die Schraube mit 2 mm Durchmesser

einen optimalen Eindrehwinkel bei 70°.
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Jung et al. [53] fiihrten eine Nachuntersuchung klinischer Félle durch. Anhand von DVT-
Auswertungen bestimmten sie nachtriglich den Insertionswinkel der Implantate. Dabei gelan-
gen sie zu der Auffassung, dass der Insertionswinkel keinen Effekt auf die Erfolgsrate eines
Mini-Implantats habe. In ihren Auswertungen lagen die vertikalen Winkel zwischen 72,77°
bis 81,63° und die horizontalen Winkel zwischen 93,33° und 98,50°. Diese Studie hat aber
Schwachpunkte. Aufgrund der Symmetrie entspricht der Winkel von 93,33° dem Winkel von
86,67°, und der Winkel von 98,50° entspricht dem Winkel von 81,50°. Die Studie erfasst also
nur den Winkelbereich von 72,77° bis 86,67°, anstatt, wie angenommen, zwei verschiedene
Bereiche. Der interessante Bereich zwischen 60° und 70°, in dem man eine Steigerung der
Primirstabilitdt erwarten kann, blieb dabei unberiicksichtigt. Der untersuchte Winkelbereich

ist viel zu schmal bemessen, um signifikante Unterschiede finden zu kénnen.

Holm et al. [42] untersuchten die Insertionswinkel 90°, 75° und 60° und fanden keinen signifi-
kanten Einfluss auf die Stabilitdt. Doch zeigte sich auch in ihrer Studie, dass das durchschnittli-
che Insertionsdrehmoment beim Winkel 60° hoher lag, als bei den beiden anderen Winkeln.
Allerdings sind die Werte nicht signifikant hoher. Die Daten unserer Untersuchungsreihe wei-
sen fiir die Winkel 90°, 60° und 50° mit Werten um 105% (105,39%, 105,2% und 105,97%)
ebenfalls keine signifikante Verbesserung der Primérstabilitiit auf. Dies gilt aber nicht fiir den

von Holm et al. unberiicksichtigten Winkel von 70°.

Der positive Effekt der Insertion eines Implantats im Winkel von 70° auf das relative Eindreh-
moment und somit auf die Primérstabilitit, zieht sich wie ein roter Faden durch die Ergenisse
dieser Studie. Dies wird z.B. in Abschnitt 7.4.1 durch den Mann-Whitney U-Test bei einer
isolierten Betrachtung von Insertionswinkel und Implantatgrofle mit einem Signifikanzniveau
von p<0,025 bestitigt. Sowohl bei beiden Implantatgroen, wie auch bei beiden Vorbohrtiefen
zeigt sich der hochste Medianwert des relativen Eindrehmomentes bei einem Winkel von 70°.
Der Mann-Whitney U-Test aber weist bei diesen Kleinstteilmengen der Stichprobengesamtheit

keine Signifikanz mehr auf.

8.3.1.1 Proportionalitiit der Kontaktfliche zur Primérstabilitit

Im Vorfeld der Untersuchung stand die Uberlegung, dass aufgrund der schrigen Einbringung
des Implantats mehr Implantatoberfliche Kontakt mit der Knochenkompakta hat und dies
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zur Erhohung der Primaérstabilitét fithren konne. Zu erwarten war, dass sich dann proportio-
nal zu den spitzer werdenden Winkeln das relative Drehmoment und dementsprechend die

Primérstabilitét vergrofert.

Lee et al. [59] untersuchten 3 Winkel und kamen zu dem Ergebnis, dass die Stabilitiit bei
30° noch hoher sei als bei 60° und 90°. Sie verwendeten kiinstlichen Knochen bei ihren

Versuchsreihen.

Auch Martins Meira et al. [68] haben ihre Versuchsreihe unter Verwendung von kiinstlichem
Knochen durchgefiihrt. Sie untersuchten 3 Winkel (90°, 60° und 45°) und konnten diese Pro-
portionalitit feststellen. Im Gegensatz zu Lee et al., der maximale Abzugskraftmessungen
durchfiihrte, nutzen sie bei Ihren Messungen nur horizontale Kraftvektoren. In unserer Un-
tersuchungsreihe war solch eine Proportionalitit nicht feststellbar. Einerseits ist Knochen nie
homogen, andererseits kommt es bei der Drehmomentmessung irgendwann zu Beriihrungen
zwischen dem Implantatkragen und der Knochenoberflache. Die Kontaktfliche nimmt bei

spitzeren Winkeln zu, sieche Tabelle 4.2.

Weitere Studien [111, 113] untersuchten die Abhéngigkeit der Primérstabilitit von der Ein-
dringtiefe und zeigten die Abnahme der Primirstabilitit mit Verringerung der Eindringtiefe. In
unserer Studie wird stattdessen mit dem Insertionswinkel eine Steigerung der Kontaktfliche
erzeugt. Gibe es also eine Proportionalitidt der Primérstabilitit mit der Kontaktfliche, dann
miisste bei einem Winkel von 70° der Wert ca. 6 Prozentpunkte hoher als bei 90° sein, bzw. bei
30° sogar doppelt so grof. Die gefundenen Werte in unserer Studie zeigen deutlich, dass diese

Annahme falsch ist.

8.3.2 Implantatgrofe und Primirstabilitit

Bereits andere Studien ([112]) haben den Einfluss der Implantatgroe auf die Primérstabilitit
eines Mini-Implantates untersucht und nachgewiesen. In einer weiteren Studie ([114]) wird die
Primirstabilitdt der Dual-Top-Implantate der Groe 1,6 x 10 mm und 1,6 x 8 mm verglichen.
Die Medianwerte unterscheiden sich dort aber nur geringfiigig (Dual-Top-Implantat der Grof3e
1,6 x 10 mm : 91,2 % + 27,6% und 1,6 x 8 mm : 89,0% + 33,2%). Alle Untersuchungen
sind unter denselben Standardbedingungen und mit denselben Messapparaturen durchgefiihrt

worden, so dass ein Vergleich der Ergebnisse zulissig ist.
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Die Vielzahl an Messungen unserer Studie ermoglichte eine Sortierung und Beurteilung nach
bestimmten Gesichtspunkten. So wurden in Kapitel 7 in den Betrachtungen der Messergebnisse
auch nach der ImplantatgroBe unterschieden. Die Messungen unserer Untersuchungsreihe be-
stitigen die Ergebnisse der anderen Studie ([114]). Unsere Ergebnisse weisen ebenfalls hohere
Werte des relativen Eindrehmoments bei Verwendung des groeren Implantats (Abschnitt 7.2)
auf. Der Mann-Whitney U-Test zeigt eine hohe Signifikanz mit p < 0,001 bei den Unterschieden

der Messwerte der beiden Implantatgrof3en.

8.3.3 Vorbohrtiefe und Primérstabilitit

Weiterhin wurde untersucht, ob die Vorbohrtiefe die Primérstabilitit eines Mini-Implantats
beeinflusst. In dieser Studie konnten wir einen solchen Einfluss jedoch nicht erkennen. Auch
der Mann-Whitney U-Test zeigte mit p>=0,05 keine Signifikanz. In der bereits erwihnten
Studie [114] wird ebenfalls der Einfluss der Vorbohrtiefe untersucht. In den Fillen, in denen die
Kompakta nur leicht angebohrt wurde, konnte dort ein negativer Einfluss der unzureichenden
Vorbohrtiefe aufgezeigt werden. Kein weiterer Einfluss der Vorbohrtiefen konnte aufgezeigt
werden, wenn die Kompakta vollstindig durchbohrt wurde. Diese Feststellung deckt sich mit
den Ergebnissen unserer Studie. Lediglich bei einer isolierten Betrachtung von Insertionswinkel
und Vorbohrtiefe in Abschnitt 7.4.2 zeigt der Mann-Whitney U-Test eine marginale Signifikanz
mit p< 0,05 fiir den Winkel 70° bei einer Vorbohrtiefe von 3 mm. Ansonsten zeigen sich keine

signifikanten Ergebnisse.

8.4 Optimaler Insertionswinkel und Mini-Implantatgrofe

Eine weitere Frage war, ob der optimale Insertionswinkel in Abhédngigkeit des Implantatdurch-
messers variiert. Mit den Daten dieser Arbeit fithrten Wilmes et al. [115] eine Regressionsana-
lyse beziiglich des Insertionswinkels fiir beide ImplantatgroBen durch. Dabei zeigt sich fiir das
Implantat der Grofle 1,6 x 8 mm ein Maximum bei 63,8° und fiir das Implantat der GréBe 2,0 x
10 mm ein Maximum bei 66,7°. Es zeichnet sich also ein optimaler Insertionswinkelbereich
zwischen 60° und 70° ab.

Daraus folgt die Frage, ob je groBer der Durchmesser des verwendeten Implantats ist, um so
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groer der Winkel innerhalb des Bereiches zwischen 60° und 70° gewihlt werden soll, oder -

mit anderen Worten - sollte man fiir kleinere Implantate eher einen Winkel um 60° anstreben?

8.5 Klinischer Nutzen

Es sollte auBerdem geklirt werden, ob es Insertionsregionen gibt, in die durch das optimale
Kombinieren von Implantatgrofle und Insertionswinkel Mini-Implantate insertiert werden kon-

nen, die bislang aufgrund der anatomischen Verhiltnisse aullen vor gelassen werden mussten.

Viele Autoren beschreiben geeignete Insertionsregionen und empfehlen an diesen Stellen

spezielle Insertionswinkel. Dabei benutzen sie die unterschiedlichsten Referenzebenen.

Carano et al. [19] favorisieren im Oberkiefermolarenbereich die Insertion des Mini-Implantats
in einem Winkel von 30° oder 45°, bezogen auf den interradikuldren Knochen der Oberkiefer-

molaren.

Kyung et al. [57] sowie Morea et al. [80] empfehlen fiir den Oberkiefer eine Insertion im Winkel
von 30°-40° zur Langsachse des Zahnes (das entspricht 50°-60° nach unserer Definition) und
fiir den Unterkiefer nur einen Winkel zwischen 10°-20° (also 70°-80°) wegen der dickeren
Kortikalis.

Cousley et al. [20] beschreiben in der Region zwischen dem zweiten Pramolar und dem ersten

Molar eine Insertion in einem Winkel von 45° zur Lingsachse der Wurzeln.

Kravitz et al. [55] empfehlen im Bereich des Mandibularbogens die Insertion im Winkel von
30°-45° zur Okklusionseben.

Poggio et al. [94] empfehlen die Insertion in einem Winkel von 30°-40° zur Zahnachse (also

50°-60°), da so eine ldngere Schraube verwendet werden kann.

Lee et al. [60] beschreiben in ihrer Falldarstellung die Insertion des Mini-Implantats palatinal
zwischen dem ersten und zweiten Oberkiefermolaren in einem Winkel von 30°-40° bezogen

auf die Knochenoberflache.

Viele dieser Bezugsebenen sind klinisch schlecht auffindbar. Die Referenzebene unserer Arbeit,
ist die Knochenoberfldche - eine Referenz, die auch intraoperativ leicht nachvollzogen werden

kann.
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Muss ein Mini-Implantat distal des ersten Oberkiefermolaren, eine Region mit einer Knochen-
qualitdt zwischen Typ D3 und D4, gesetzt werden, so findet man dort im Durchschnitt nur eine
Kompaktadicke von 1,3 mm -/+ 0,5 mm. Nun kann durch Insertion des Mini-Implantats im
Winkel von annéhernd 70° (zur Bezugsebene Knochenoberfliche) die Primérstabilitit erhoht

werden.

In Regionen, in denen durch Nachbarstrukturen die Grof3e des Implantats begrenzt ist, wie
zum Beispiel mesial des ersten Unterkiefermolaren, kann ein kleineres Implantat, insertiert mit
einem Winkel von 70°, die benotigte Primirstabilitit erreichen, ohne die Nachbarstrukturen zu

gefdhrden.

Weist die Insertionsregion eine dicke Kompaktaschicht bzw. eine gute Knochenqualitit (Typ
D1 oder Typ D2) auf, so kommt dem Insertionswinkel keine Bedeutung zu. Ist aber die
Kompaktadicke gering und die Gro8e des Mini-Implantats durch Nachbarstrukturen begrenzt,
kann die Primirstabilitit erhoht werden, indem man das Implantat in einem Winkel von

annihernd 70° setzt.

8.6 Empfehlungskriterien

Im Folgenden soll eine sinnvolle Empfehlung iiber einen optimalen Insertionswinkel gegeben

werden.

Betrachtet man isoliert die Primarstabilitdt, so wiare nach dieser Studie ein Insertionswin-
kel von 60° bis 70° zu empfehlen. Doch andere Faktoren diirfen nicht auler acht gelassen
werden. So sind auch die anatomischen Verhiltnisse, die chirurgische Handhabung und das
Anbringen kieferorthopédischer Apparaturen zu beriicksichtigen. Dariiberhinaus bedarf es
nur eines Mindesteindrehmoments von 50 Nmm [81], um eine ausreichende Implantatstabi-
litdt zu erzielen. Eine Erhdhung des Eindrehmoments dariiber hinaus birgt die Gefahr des

Implantatkopfkollapses und somit den Verlust des Implantats.

Eine genauere Festlegung des optimalen Insertionswinkels in Einzelgrade erscheint unange-
bracht, da ein Operateur im Mund des Patienten nie die Moglichkeit haben wird, einen Winkel

ohne hohen technischen Aufwand intraoperativ so genau einzuhalten.
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8.6.1 Allgemeine Empfehlung

Die Sicherheit fiir die benachbarten Strukturen sollten bei der Auswahl der Insertionsregion eine
grof3e Rolle spielen. Der ausgewihlte Ort sollte eine sinnvolle und leichte Apparaturaufbringung
erlauben und leicht zugédnglich sein. Erst nach seiner Wahl kommt dort der Kompaktadicke Be-
deutung zu. Ist diese in dieser Region gering, dann kann eine Verbesserung der Primérstabilitét

durch die Parameter Implantatdurchmesser und Insertionswinkel erreicht werden.

Eine sorgfiltige Planung der beiden Parameter Implantatgrée und Insertionswinkel, ausgehend
von der Kompaktadicke im Insertionsgebiet, fithrt zu einer Erhohung der Implantatstabilitit und

somit zu der Erhohung der Erfolgswahrscheinlichkeit der kieferorthopiddischen Behandlung.
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Kapitel 9

Schlussfolgerungen

Ausgehend von den Untersuchungsergebnissen dieser Arbeit und unter Beriicksichtigung

voranstehender Diskussion, lassen sich im Wesentlichen folgende Schlussfolgerungen ziehen.

* Implantate, die mit einem Winkel zwischen 60° und 70° insertiert werden, erzielen eine

hohere Primérstabilitit als Implantate mit anderen Winkeln.

* Je groBler der Durchmesser und je langer das Implantat ist, um so hoher ist seine Primér-
stabilitét.

* Der Einfluss der Vorbohrtiefe auf die Primérstabilitidt konnte nicht eindeutig geklart

werden.

* Vormals nicht beriicksichtigte Insertionsregionen mit diinner Kompakta konnen nun durch
optimale Kombination der Implantatgroe und des Insertionswinkels vom Operateur

genutzt werden.

Diese Ergebnisse gelten zunichst nur fiir die in dieser Arbeit untersuchten Implantate der Firma
Jeil. Fiir andere Implantate sollten entsprechende Untersuchungen durchgefiihrt werden, um

eventuell abweichende optimale Insertionsparameter zu bestimmen.
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Anhang

Abbildung A.3: Winkel 70 Grad

Abbildung A.4: Winkel 60 Grad
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Abbildung A.6: Winkel 40 Grad

Abbildung A.7: Winkel 30 Grad
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