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Zusammenfassung

In der Kieferorthopadie hat die Verankerung durch Mini-Implantate die
verfugbaren Therapieoptionen bedeutend erweitert. Als skelettaler Anker fur
orthodontische Krafte haben Mini-Implantate, zum Beispiel im Bereich der
Compliance, deutliche Vorteile. Ebenso ermoglichen sie durch ihre suffiziente
Stabilitat auch die Applikation mehrerer Krafte gleichzeitig und damit andere
Zahnbewegungen als eine rein desmodontale Verankerung.

Mini-Implantate werden haufig unmittelbar nach der Insertion belastet. Dadurch
hat die primare Stabilitat direkt nach Insertion, unabhangig vom Einheilverhalten,
eine grolRe Bedeutung fur den Erfolg der kieferorthopadischen Therapie.

In der vorliegenden Arbeit wurde die Stabilitat von Mini-Implantaten in Bezug auf
die Einsetztiefe ermittelt. Gleichzeitig erfolgte eine Untersuchung der Sensitivitat
verschiedener Messmethoden zur Determinierung der Primarstabilitat.

Hierfur wurde das Implantat Benefit der Firma PSM Medical Solutions (Tuttlingen,
Deutschland) verwendet und robotergestutzt in verschiedenen Tiefen von 4, 5, 6,
7 und 8 mm in den frisch praparierten Beckenknochen des Halleschen
Landschweins inseriert, das alle Knochenkonfigurationen bezuglich der
Kompaktadicke des menschlichen Kiefers abbildet. Es wurden das maximale
Drehmoment, der Periotest und die Resonanzfrequenzanalyse (RFA) fur jede
Insertionstiefe in zwei horizontalen Achsen bestimmt.

Die Werte fur die RFA stiegen mit zunehmender Insertionstiefe nahezu linear an
(6,95 + 2,85 bei der Tiefe von 4 mm auf 34,63 + 5,51 bei 8 mm) und fielen fur den
Periotest fast linear ab (13,24 + 4,03 auf -2,89 + 1,87). Die Anderungen waren
fur die RFA und den Periotest bei jedem Millimeterschritt der Insertion hoch
signifikant (p\0,0001). Die maximalen Drehmomentwerte stiegen von 4 auf 5 mm
Insertionstiefe von 153,67 + 69,32 auf 261 + 103,73 Nmm (p\0,0001) an und
anderten sich von da an nicht mehr signifikant. Die RFA und der Periotest zeigten
eine hohe Korrelation (r=-0,907).

Die Insertionstiefe scheint somit einen signifikanten Einfluss auf die Stabilitat der
Mini-Implantate in einem linearen Zusammenhang zu haben. Im Gegensatz zum
maximalen Drehmoment scheinen die RFA und der Periotest besser dazu
geeignet zu sein, die Stabilitat der Mini-Implantate in Bezug auf den Parameter

der Insertionstiefe zu ermitteln.



Summary

The anchorage with mini-implants has enormously enlarged the therapeutic
options in modern orthodontic treatment. Due to their function as an anchor for
orthodontic forces they provide tremendous benefits for the compliance of the
patients and offer the opportunity to apply multiple loads in different directions
compared to the anchorage of the biological teeth.

Nowadays mini-implants are in common immediately loaded with an orthodontic
force directly after the insertion. This is on the other side the biggest disadvantage
because the mini-implant can loosen and get lost. To minimize this failure rate
lots of effort was put in to research to make the anchorage of mini-implants more
reliable.

In this study the stability of mini-implants was evaluated according to the depth
of insertion. Simultaneously the sensitivity of several methods of determination
for the primary stability was investigated.

Therefor the implant “Benefit” (PSM Medical Solutions, Tuttlingen, Germany) was
screwed in different insertion depth of 4, 5, 6, 7, an 8 mm in the freshly prepared
pelvic bone of Swabian Hall pigs. This bone model offers all kind of bone
configurations relating to the thickness of the compacta that occur in the human
jaw. The torque, Periotest and resonance frequency analysis (RFA) was
measured for each depth of insertion in two horizontal axis.

The values for RFA rised almost linear with deeper insertion depths (6,95 + 2,85
at 4 mm to 34,63 + 5,51 at 8 mm) and decreased for the Periotest again almost
linear (13,24 + 4,03 auf -2,89 + 1,87). The changes for RFA and Periotest are
with every millimeter step of deeper insertion highly significant (p\0,0001). The
values for the torque measurement increased from the insertion depth 4 to 5 mm
from 153,67 + 69,32 to 261 £ 103,73 Nmm (p\0,0001). From then on no more
significant changes were observed. Periotest and RFA showed a high correlation
(r=-0,907).

Hence the insertion depth has a significant impact for the stability of mini-implants
and the relation appears to be linear. In contrast to torque the measurement of
RFA an Periotest are appropriate to determine the stability of mini-implants

depended to the insertion depth.



Abkurzungsverzeichnis

A&D ANOVA und Duncan Post hoc Test
Cl Konfidenzintervall

DM Drehmoment

FN Normalkraft

FR Reibungskraft

F&W Friedmann und Wilcoxon Test

1SQ Implantat-Stabilitatsquotient

MIT maximales Eindrehmoment

Periotest Periotest®
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R2 Regressionskoeffizient
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1 Einleitung

In der Kieferorthopadie ist der Aspekt der Verankerung auch heute noch ein
bedeutendes Kriterium fur den Therapieerfolg von Zahnfehistellungen und
Kieferdeformitaten. Wie in Newtons drittem Axiom ,actio = reactio“ beschrieben,
wirken auf Abstutzungselemente die gleichen Krafte wie auf einen therapeutisch zu
bewegenden Zahn [1]. So kann es bei einer rein desmodontalen Verankerung zu
unerwunschten Nebenwirkungen wie zum Beispiel einer Aufwanderung oder einer
Intrusion der Abstutzungszahne kommen. Auch die im 19. Jahrhundert entwickelten
extraoralen Verankerungselemente bringen, unter anderem durch eine geringe
Akzeptanz, einige Nachteile mit sich. Zudem stellt die zunehmende Anzahl von
erwachsenen Patienten, die eine orthodontische Therapie erhalten, die moderne
Kieferorthopadie vor gro3e Herausforderungen. Eine suffiziente Verankerung der
notwendigen Krafte wird auch durch Parodontopathien oder eine reduzierte
Zahnzahl erheblich erschwert [2].

Aus diesem Grund hat sich die skelettale Verankerung von kieferorthopadisch
applizierten Kraften in den letzten Jahren zunehmend durchgesetzt. Neben
chirurgischen Miniplatten oder dentalen Implantaten bieten speziell die Mini-
Implantate einen malgeblichen Vorteil im Vergleich zur herkdmmlichen
parodontalen oder extraoralen Verankerung [3]. Aufgrund ihrer vergleichsweise
geringen Kosten, der minimalen chirurgischen Invasivitat und kleinen Dimensionen
haben sie sich in der modernen Kieferorthopadie etabliert [4, 5, 6, 7]. Mit einer
Vielzahl unterschiedlich einsetzbarer Mechaniken ermoglichen sie neue
Therapieoptionen und konnen auch fur mehrere Behandlungsaufgaben gleichzeitig
genutzt werden [8, 9, 10].

Auf der Gegenseite zu den neu gewonnenen Moglichkeiten steht allerdings eine
Fehlerrate durch Implantat Verlust, die in der Literatur mit Werten von 10-30 Prozent
beziffert wird [6, 11, 12, 13]. In Untersuchungen geben Schatzle und Stanford die
Verlustrate mit identischen 16,4 Prozent an [14, 15].

Fir die Uberlebenswahrscheinlichkeit und den Therapieerfolg scheint eine
ausreichende Primarstabilitat nach der Insertion des Mini-Implantats von grof3er
Bedeutung zu sein. Als Hinweis auf eine ausreichende Primarstabilitat wird oft das
maximale Eindrehmoment herangezogen. Als erfolgversprechende Werte gelten in



der Literatur Momente zwischen 5-10 Ncm fur Implantate mit einem Durchmesser
von 1,6 mm [16, 17, 18, 19]. Ein zu hohes maximales Drehmoment kann dagegen
zu einer Fraktur von Mini-Implantaten fuhren. Dies kann zusatzlich zum
Therapiemisserfolg je nach Insertionsort und -tiefe in Abhangigkeit zur Hohe der
Fraktur am Implantat bei der notwendigen Explantation zu Schadigungen
benachbarter, anatomischer Strukturen fuhren [20, 21, 22]. Das maximale
Drehmoment bei der Insertion von Mini-Implantaten stellt somit bekannterweise
einen wichtigen Faktor fur den Therapieerfolg dar. Trotz dieser Kenntnis und den
daraus folgenden Insertionsprotokollen kommt es in der Praxis aber zu den oben
beschriebenen Misserfolgsraten [14, 15].

Das Ziel der vorliegenden Studie war es daher, neben dem maximalen
Eindrehmoment die Messmethoden Periotest und Resonanzfrequenzanalyse, die
eine prazisere Aussage zur Stabilitat der Mini-Implantate ermoglichen, zu
untersuchen, um die Erfolgsprognose der kieferorthopadischen Therapie mittels
skelettaler Verankerung zu erhohen. Aullerdem wurden diese drei Methoden in der
vorliegenden Arbeit angewandt, um den Einfluss der Insertionstiefe fur die Stabilitat
von Mini-Implantaten, unabhangig zur Knochenqualitat, zu ermitteln und um
Erkenntnisse uber die Sensitivitat der Messmethoden auf verschiedene

Insertionstiefen zu evaluieren.



2 Theoretischer Hintergrund

2.1 Verankerung

Die Verankerung von orthodontischen Kraften ist in der Kieferorthopadie ein
bedeutender Faktor und die Kontrolle dieser ist fur eine erfolgreiche Behandlung von
Zahnfehlstellungen unumganglich. Der Terminus wurde erstmals von Angle im
Jahre 1907 in der Kieferorthopadie eingefuhrt und wie folgt beschrieben: ,Die
Bewegung eines oder mehrerer Zahne in eine der verschiedenen Richtungen ist
durch die Anwendung einer Kraft moglich, die in Ubereinstimmung mit den Gesetzen
der Mechanik und Dynamik erfolgt. Nach den wohlbekannten Gesetzen der Physik
halten Wirkung und Gegenwirkung das Gleichgewicht und sind einander
gegengesetzt: daraus folgt, dass der Widerstand der Verankerung groRer als der
des zu bewegenden Zahnes sein muss” [23].

In der weiteren Entwicklung des Faches postulierte Ottofy die Verankerung als
,Basis, gegen die orthodontische Krafte oder Reaktionen aus orthodontischen
Kraften appliziert werden® [24] und von Diedrich wird die Verankerung als ,das
Abfangen oder der kontrollierte Einsatz aller reaktiven Krafte und Momente® definiert
[2]. Insgesamt fallen unter den Begriff der Verankerung samtliche reaktiven Krafte,
die von einem Zahn, einer Zahngruppe oder einer anatomischen Einheit aufgebracht
werden, wenn sie als Trager einer Kraft zur Bewegung anderer Zahne dienen sollen.
Eine suffiziente Verankerung sollte immer das Ziel haben, unerwunschte
Bewegungen zu vermeiden und erwunschte zu maximieren. ,Die ideale
Verankerung ware naturlich eine unbewegliche Basis“ postulierte daher bereits
Angle im 19. Jahrhundert [23]. Diese gewunschte absolute Verankerung gibt es in
der Natur jedoch nicht. Einwirkende Krafte 16sen Reaktionen im menschlichen
Gewebe aus. Somit kann immer nur von einer relativen Verankerung gesprochen
werden [25]. In der kieferorthopadischen Therapie konnen intra- und intermaxillare
oder auch von der Bezahnung unabhangige Moglichkeiten erwogen werden, um

eine optimale Verankerung zu erreichen.



2.2 Verankerungsqualitat

Die Qualitat der Verankerung wird bestimmt durch die Hohe des Widerstandes, die
im Rahmen einer kieferorthopadischen Behandlung von einer Abstutzungseinheit
aufgebracht werden kann. Um die reaktiven Krafte und Momente bei einer
stationaren Verankerung aufnehmen oder im Sinne einer reziproken Verankerung
kontrolliert nutzen zu konnen, bedarf es in jedem kieferorthopadischen
Behandlungsfall einer umfangreichen Analyse der individuellen
Verankerungssituation bevor eine orthodontische Zahnbewegung initilert werden
kann [2, 26].

2.3 Extraorale Verankerung

Kloehn beschrieb im Jahr 1947 mit dem Headgear ein kieferorthopadisches
Behandlungsgerat und zeigte damit eine neue Methode, um auftretende Krafte
extraoral verankern zu konnen [27]. Dabei wird eine Verbindung einer
kieferorthopadischen Apparatur Uber einen inneren und aul’eren Bogen mit dem
extraoralen Anteil gebildet, um eine nach anterior gerichtete Kraft auf die
Oberkieferzahne zu applizieren. Bei den meisten verfugbaren Varianten sind die
Hauptkomponenten, bestehend aus extraoralem Zug, Gesichtsbogen und
Befestigung des inneren Bogens an Bandern der oberen ersten Molaren, im
Wesentlichen gleich. Je nach Verankerungsort lassen sich unterschiedliche
Zahnbewegungen, verbunden mit obligatorischen Nebeneffekten, realisieren. So
kann etwa die Verwendung des okzipitalen Headgears durch die kraniale
Verankerung zu einer Intrusion der oberen Molaren fuhren [28].

Um Einfluss auf das Wachstum des Gesichtsschadels zu nehmen, stellte Delaire
1976 eine orthopadische Maske vor, die bei einer skelettal bedingten Angle-Klasse
3 eingesetzt werden kann. Sie besteht aus extraoralen Zugen in postero-anteriorer
Richtung mit einer Abstutzung an Stirn und Kinn. Ziel ist es, die Maxilla zu
protrahieren und den Zahnbogen nach anterior zu verschieben, wobei der
Therapieerfolg mal3geblich von der Verknocherung der Suturen und damit vom Alter
der Patienten bedingt wird [26]. Bei asymmetrischen Befunden ist der Headgear
durch seine beidseitige Kraftapplikation kontraindiziert.

Extraorale kieferorthopadische Gerate haben jedoch aufgrund der auferlichen
Sichtbarkeit beim Patienten haufig eine geringe Compliance und konnen, zum



Beispiel im Falle des Headgears, zudem Schmerzen beim Tragen der Apparatur
verursachen. Besonders bei erwachsenen Patienten werden extraorale Gerate

selten als Verankerungshilfe akzeptiert [29, 30].

2.4 Intraorale Verankerung

Groliere Akzeptanz bei den Patienten erfahren die intraoralen Verankerungsgerate.
In der transversalen Ebene dient zum Beispiel der Transpalatinal- bzw.
Lingualbogen der intraoralen Verankerung, wobei ein ca. 0,9 mm dicker Stahlbogen,
eingebracht in die Oberkiefer- und Unterkiefermolarenschlosser, die Zahne
miteinander verbindet. Diese Verankerung wirkt in ihrer passiven Variante
transversalen Bewegungen, Kippungen und Rotationen entgegen und halt somit die
Molaren Distanz konstant. In der aktiven Form kann der Transpalatinal- bzw.
Lingualbogen sowohl zur Expansion und Kompression des Zahnbogens als auch
zur Rotation und zum Torquen der Ankerzadhne verwendet werden. Der
Lingualbogen im Unterkiefer nutzt die Abstutzung an den Frontzahnen, um einer
Mesialisierung der Molaren zu umgehen [31].

Ein weiteres intraorales Gerat zur Molaren Verankerung im Oberkiefer stellt die
Quadhelix-Apparatur dar. Sie besteht ebenfalls aus einer ca. 0,9 mm starken
Drahtkonstruktion mit vier runden, palatinal liegenden Schlaufen und wird an
Schldéssern der oberen Sechsjahresmolarenbandern fixiert. Bei Bedarf kann durch
Aktivierung auch eine Expansion des Oberkieferbogens realisiert werden. Nachteilig
muss hier die eingeschrankte Mundhygienesituation fur den Patienten vermerkt
werden [31].

Der Lipbumper bedient sich dem Muskeltonus der orofazialen Muskulatur, um den
starren Bogen in den unteren Molarenbandern zu fixieren. Durch den dauerhaften
Lippendruck werden die ersten Molaren somit in Position gehalten. Dieses eigentlich
herausnehmbare Gerat zur orthodontischen Verankerung kann bei fehlender
Patientencompliance auch mit Hilfe von Ligaturen fest an den unteren Molaren
eingebunden werden. Ebenfalls fest eingebunden ist auch die Nance Apparatur.
Eine Kunststoffpelotte, die sich am vorderen Gaumen abstutzt, wird mit den Bandern
an den Molaren verbunden und wirkt somit einer Mesialisierung der Molaren

entgegen [31].



Wie bereits beschrieben, kdnnen eigene Zahne zur Verankerung genutzt werden.
Dies geschieht in Abhangigkeit zur Verankerungsqualitat der herangezogenen
Zahne oder Zahngruppen. Je nach orthodontisch erforderlicher Kraft kann eine
Therapie in der Kieferorthopadie oftmals Uber eine ausschliel3lich dentale
Verankerung durchgefuhrt werden. Eine gravierende Rolle spielt hierbei die
Wourzeloberflache der zu verankernden Einheit. Wichtige Faktoren sind Wurzellange
und -querschnitt, die Achsneigung, das Attachmentniveau und die Zahnform. Auch
die HOhe, Struktur und die Qualitat des Alveolarfortsatzes durfen nicht
vernachlassigt werden. Tritt jedoch eine Kippung, Wanderung oder Veranderung der
vertikalen Position der als Abstutzung genutzten Zahne ein, so spricht man von
einem Verankerungsverlust. Eine Unterscheidung hinsichtlich einer minimalen,
moderaten oder maximalen Verankerungsqualitat wird in Bezug auf den Umfang, in
welchem sich die als Verankerungseinheit genutzten Zahne bewegen durfen,
getroffen [32, 33].

Sind die biologischen Verankerungsqualitaten der Zahne fur eine rein desmodontale
Verankerung unzureichend, droht ein Verankerungsverlust und es sollten zur
Vermeidung unerwunschter Nebenwirkungen zusatzliche intra- und/oder extraorale
Verankerungshilfen hinzugezogen werden [26, 2]. In der Regel reicht beispielsweise
eine ausschliel3lich dentale Verankerung fur eine Mesialisierung der Seitenzahne
bei Aplasie der oberen, seitlichen Inzisiven nicht aus. Um einen Verankerungsverlust
beim kieferorthopadischen Luckenschluss zu vermeiden, mussen neben der
dentogenen Abstutzung weitere Moglichkeiten der Verankerung, die den
Kraftanforderungen standhalten, genutzt werden. Hier bietet sich in der modernen
Kieferorthopadie die skelettale Verankerung an.

2.4.1 Skelettale Verankerung

Auf der Suche nach einer complianceunabhangigen Verankerungsalternative
untersuchten Gainsforth und Higley bereits 1945 Vitallium-Schrauben am
Hundeknochen [34]. Nach der Insertion hielten die Schrauben den applizierten
Zugkraften nur maximal einen Monat stand, bevor sie ihren knéchernen Halt durch
bindegewebige Umbauvorgange verloren. Dieser Versuch zur skelettalen
Verankerung blieb somit erfolglos. Im Jahr 1983 griffen Creekmore und Eklund
diesen Forschungsansatz erneut auf und inserierten eine Vitallium-Schraube bei

einer Patientin unterhalb der Spina nasalis anterior [36]. Wahrend der einjahrigen



Behandlungszeit verwendeten sie zur Intrusion der oberen Frontzdhne eine
Gummikette. Die Behandlung konnte ohne Komplikationen oder Implantatverlust
erfolgreich beendet werden. Die Vitallium-Schrauben aus der Unfallchirurgie
bestanden aus einer Metalllegierung mit iberwiegendem Anteil an Kobald, Chrom
und Molybdan. Branemark entdeckte zuvor als Pionier die Vorteile des reinen
Metalls Titan, fur das er eine erfolgreiche Osseointegration bei dentalen Implantaten
nachwies. Diese Implantate wurden ab 1969 Uberwiegend in der zahnarztlichen
Prothetik eingesetzt [36]. Im Jahre 1988 stellten sowohl Smalley et al. als auch
Turley et al. in tierexperimentellen Studien am Affen und Hund fest, dass
Titanimplantate aul3erdem zur orthodontischen Verankerung geeignet sind [37, 38].
In einer weiteren tierexperimentellen Studie untersuchte Roberts die horizontale
Krafteinwirkung auf Titanimplantate Uber einen Zeitraum von ein bis zwei Monaten.
Eine Feder wurde 6-12 Wochen nach Einbringung zwischen zwei inserierte
Implantate mit einer Kraftbelastung von 100 g eingesetzt. Von den 20 Schrauben
zeigte nur ein Implantat eine Lockerung, die restlichen Implantate hielten der
Belastung stand und blieben starr im Knochen verankert [39]. Sechs Jahre nach
seiner tierexperimentellen Studie inserierte Roberts 1990 dentale Implantate in der
retromolaren Region eines Patienten, um eine Molarenmesialisierung von 10-12 mm
zu realisieren. Hierbei wurden die Implantate Uber einen Zeitraum von drei Jahren
zur Verankerung genutzt und blieben wahrend der gesamten Therapie ortsstabil
[40]. Die Funktionalitat, Bestandigkeit und Langlebigkeit der dentalen
Titanimplantate ermoglichte eine kontinuierliche und stabile skelettale Verankerung.
Die  Vorteile dieser complianceunabhangigen  Verankerungsmoglichkeit
veranlassten Triaca dazu, Implantate median-sagittal im anterioren Gaumen zu
inserieren. Dies ist eine Region mit geringem vertikalem Knochenangebot, dafur
bietet sie aber eine sehr feste Kompakta und eine gute chirurgische Erreichbarkeit
[41].

2.5 Mini-Implantate

Die ersten orthodontischen Mini-Implantate, die speziell an die Bedurfnisse der
kieferorthopadischen Therapie angepasst wurden, sind von Kanomi entwickelt
worden [7]. Gemeinsam mit der Firma Straumann prasentierte Wehrbein 1996 ein



neu entwickeltes Implantat System zur Verankerung im os palatinum unter dem
Namen Orthosystem® [42]. Diese Titanschrauben wurden in der ersten klinischen
Studie sechs Patienten mit einer Angle Klasse Il und Distalokklusion von 7-8 mm im
anterioren Gaumenbereich erfolgreich zur Behandlung inseriert. Der Einsatz von
complianceabhangigen Verankerungsalternativen wie Headgear oder Gummizugen
war wahrend der zwolfmonatigen Behandlungszeit nicht erforderlich. Zudem
konnten weder eine Implantatbeweglichkeit, ein Implantatverlust noch ein Mesialdrift
der Seitenzahne beobachtet werden [43]. Die Anforderungen an ein
kieferorthopadisches Mini-Implantat unterscheiden sich im Vergleich zu denen eines
herkdmmlichen dentalen Implantats. Durch geringere Krafteinwirkung ist eine
kleinere Dimensionierung des Durchmessers realisierbar. Ergo wird eine grol3ere
Flexibilitat fur potentielle Insertionsgebiete ermdglicht. Wahrend die konventionellen,
dentalen Implantate Uberwiegend im zahnlosen Alveolarkamm eingebracht werden,
ist eine Insertion von durchmesserreduzierten Implantaten in weiteren Bereichen,
zum Beispiel interradikular oder palatinal, durchfuhrbar. Weitere Vorteile sind die
einfache und minimalinvasive Insertion sowie die unkomplizierte Explantation, fur
die eine zu starke Osseointegration unerwunscht ist, da diese zu einer Fraktur der
Mini-Implantate fuhren konnte. Kontrar soll aber die Primarstabilitat ausreichend
hoch sein, um eine sofortige Belastung mit orthodontischen Kraften zu
gewahrleisten [3, 44]. Celenza und Hochmann schlussfolgerten, dass die bisher
bekannten Verankerungsgerate im Vergleich zur skelettalen Verankerung mit
Implantaten umstandlich, unbequem, unkonventionell und auch hygienisch
unzureichend sind [45]. Sie befurworten daher eine Vereinfachung der
kieferorthopadischen Therapie durch den Einsatz der Mini-Implantate aufgrund ihrer
Complianceunabhangigkeit und der somit haufig gegebenen Verklrzung der
Behandlungszeit. Die Erfolgsquote bei orthodontischen Mini-Implantaten wird in der
Literatur mit 80-100 Prozent angegeben. [46]

In der Literatur finden sich fur Mini-Implantate zahlreiche Synonyme. Dabei sind
,Mini-Schrauben®, ,Mini-Pins® oder ,Mikroschrauben® die am haufigsten
verwendeten Begriffe fur diese Art der skelettalen Verankerung. Die Gemeinsamkeit
beschreibt Cope 2005 als ,temporary anchorage devices®, da die
Verankerungsbasis nach erfolgter Therapie wieder entfernt wird [47]. Die Einteilung
der Mini-Implantate kann durch Unterschiede in Form, Lange, Gewindedurchmesser
bzw. —form oder Einheilungsart erfolgen. Die Unterteilung in ,Mini“ und ,Mikro®



bezieht sich auf den Durchmesser. Alle kleineren Implantate unter 1,9 mm werden

der Kategorie ,Mikro“ zugeordnet [48].

2.6 Primarstabilitat

Unmittelbar nach der Insertion von Implantaten im Knochen erfolgt der Halt Gber die
Makroretention und wird als Primarstabilitat bezeichnet. Durch Verdrangung und
Verdichtung des umliegenden Knochens ergibt sich eine mechanisch bedingte
Klemmpassung des Implantats [48]. Fur eine erfolgreiche Implantation ist eine
ausreichende Primarstabilitat von essenzieller Bedeutung. Sie stellt die Basis fur
eine langfristige Osseointegration dar und fuhrt folglich zu einer langen Verweildauer
und Funktionsfahigkeit des Implantats [49]. Verschiedene Parameter wie das
Implantatdesign, die Knochenqualitat und die Insertionsmodalitaten wie der Winkel
und die Tiefe beeinflussen dabei die Qualitat der Primarstabilitat und minimieren die
Verlustrate [50, 20]. Nach der Einheilphase des Implantats entwickelt sich durch die
ossare Integration die Sekundarstabilitat. Dabei finden Umbauvorgange am
Implantat umgebenden Knochen statt. Der entstandene Lamellenknochen
beeinflusst mit seiner Qualitat und Quantitat die Sekundarstabilitat und somit die
Osseointegration [48]. Die Stabilitat fur dentale Implantate im Knochen wahrend der
Einheilzeit ist in Abb. 1 dargestellt. Diese werden im Regelfall nach dem Erreichen
der Sekundarstabilitat belastet.
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Abb. 1: Graphische Darstellung der Implantatstabilitat im Knochen wahrend der Einheilzeit.
Urspriingliche Graphik nach S. Raghavendra, M. Wood, TD Taylor abgewandelt. [51]

Der Erfolg eines Implantats ist bedingt durch eine gute Primarstabilitat zum Zeitpunkt
der Implantation, eine ausreichende Osseointegration wahrend der Einheilphase
sowie eine dauerhafte, funktionelle Belastbarkeit als Verankerungseinheit. Eine
erhohte Mobilitat oder Knochenresorptionen fuhren wiederum zum Implantatverlust,
der aufgrund eines nicht ausreichenden Kontakts zwischen Knochen und Implantat
einen Therapiemisserfolg darstellt. Die Prognose eines Verlustes ist von grofRRer
klinischer Relevanz und kann durch unterschiedliche Messmethoden ermittelt
werden. Daher wurden Versuche unternommen, um den Knochen-Implantat-
Kontakt mittels radiologischer Untersuchungen zur Knochenmenge oder -dichte zu
bestimmen [52, 53]. Es zeigte sich jedoch, dass diese Messungen nicht gut
reproduzierbar sind und standardisierte Verfahren schwer einzurichten waren. Aus
diesem Grund wurden weitere Methoden, wie die Bestimmung der Primarstabilitat
durch den Periotest oder die Resonanzfrequenzanalyse, zur Stabilitatsmessung
entwickelt [54, 55]. Wilmes et al. fanden heraus, dass die Stabilitat von
orthodontischen Mini-Implantaten unter anderem vom Implantatdurchmesser, der

Schraubenart und der Vorbereitung des Implantatlagers abhangig ist. Auch der
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Insertionswinkel hat einen Einfluss auf die Stabilitat der Implantate [20, 50]. Gerade
die Primarstabilitat hat eine grolRe Bedeutung fur die gewulnschte sofortige
Belastung der Implantate, da zu diesem Zeitpunkt die maximale Stabilitat fur Mini-
Implantate erreicht ist. Im Gegensatz zu dentalen Implantaten kommt es absolut
gesehen nicht zu einer Zunahme der Stabilitat durch die Sekundarstabilitat. Daher
wurde von Nienkemper et al. in 2013 ein Verfahren entwickelt, wie man das gut
geeignete Messsystem der Resonanzfrequenzanalyse auch mit
kieferorthopadischen Mini-Implantaten anwenden kann [56].

2.7 Stabilitatsmessmethoden

2.7.1 Eindrehmoment

Zur Messung der Implantatstabilitat stehen verschiedene Methoden zur Verfugung,
wobei die Messung des maximalen Eindrehmoments wahrend der Insertion den am
weitesten verbreiteten Ansatz darstellt. Fur dentale, konventionelle Implantate
wurde ein Zusammenhang zwischen der Knochendichte im Computertomogramm
und dem maximalen Eindrehmoment des Implantats nachgewiesen und es zeigte
sich, dass eine hohe Knochendichte ebenfalls zu einem hoheren Drehmoment fuhrt
[57]. Wilmes et al. konnten nachweisen, dass auch das maximale Eindrehmoment
kieferorthopadischer Mini-Implantate und damit die Primarstabilitat je nach
Knochenqualitat, Implantat Design und Praparation der Implantatkavitat stark
variieren [58]. Aus diesem Grund werden chirurgische Motoren in der klinischen
Praxis eingesetzt, die das maximale Eindrehmoment bei der Insertion kontrollieren.
Es konnte gezeigt werden, dass Drehmomente von bis zu 80 Ncm eine
Osseointegration nicht verhinderten [59].

In  klinischen Studien und Laborexperimenten kommen haufig prazise
Drehmomentsensoren gemeinsam mit Bohrrobotern zum Einsatz, um eine gute
Reproduzierbarkeit und Genauigkeit wahrend der Insertion von Implantaten zu
gewahrleisten [50].

2.7.2 Periotest

Um aussagekraftige, reproduzierbare Werte Uber die Stabilitat von Zahnen zu
erhalten, wurde von Schulte et al. im Jahr 1983 der Periotest vorgestellt, welcher die
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Dampfungseigenschaften von Zahnen im Parodontium misst und somit
Ruckschlisse auf ihre Beweglichkeit im Knochen erlaubt. Durch eine
Kraftapplikation auf den Zahn findet dabei in der Alveole, bedingt durch das
parodontale Ligament, eine Ausscherung des Zahnes mit nachfolgender
Ruickstellung statt [60]. In weiteren Uberlegungen zur Anwendung des Periotests
konnte von Bragger et al. dreizehn Jahre spater gezeigt werden, dass die
Messmethode auch reproduzierbare Aussagen zur Stabilitatskontrolle von
Implantaten erlaubt [61]. Bei seiner Anwendung perkutiert ein elektronisch
angetriebener und uberwachter Stol3el das Messobjekt insgesamt 16-mal innerhalb
von vier Sekunden. Die Kontaktzeit mit dem Implantat wird registriert und ist umso
groler, je starker die Beweglichkeit des Implantats im Knochen ist, was in einem
hoheren Periotestwert (PTV) resultiert. Die Werteskala erstreckt sich von -8 bis +50,
dabei kennzeichnen negative Werte eine grolere Stabilitat [54, 62]. Chavez
berichtete 1993, dass klinisch erfolgreiche Implantationen durch PTVs von -6 bis -2
gekennzeichnet sind [63], da stabile Implantate einen schnellen Rickstol3 des
Stollels bewirken und daraus eine kurze Kontaktzeit mit dem Messobjekt erfolgt.
Motiviert durch den erfolgreichen Einsatz in der dentalen Implantologie wurde der
Periotest auch zur Messung der Stabilitat von kieferorthopadischen Mini-Implantaten
verwendet [64]. Bei der Anwendung des Periotests sollten unter anderem die richtige
Angulation des Handstuckes, der Abstand zum Zahn oder Implantat und auch der
korrekte Auftreffpunkt des StoRels zum Messobjekt beachtet werden. Eine
Missachtung dieser klinischen Variablen fuhrt laut Meredith zu Einschrankungen in
der Diagnostik bei den Messungen der Implantatstabilitat [65]. Becker et al. konnten
in einer retrospektiven Studie von 2007 zeigen, dass der Periotest zwar sensitiv,
aber mit 39 % nicht spezifisch ist, wenn es um die Diagnose eines fruhen
Implantatverlustes geht. Die Falsch-Positiv-Rate erschien demnach zu hoch, sodass
der klinische Einsatz des Periotests als Vorhersage eines Implantatversagens als
kritisch zu beurteilen ware [66].

2.7.3 Resonanzfrequenzanalyse

Eine weitere noninvasive Methode zur Bestimmung der Implantatstabilitat ist die
Resonanzfrequenzanalyse (RFA) nach Osstell®. Swain zeigte in einem in vitro

Vergleich des Periotests mit einem neuen System, dass durch eine Messung der
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Resonanzfrequenz nach erfolgter Schlagbeschleunigung genauere Ergebnisse zur
Stabilitatsuberprufung erreicht werden konnten [67]. Dabei wird dem Mini-Implantat
ein Messkorper, ein Transducer, auch Wandler oder SmartPeg genannt,
aufgeschraubt, dessen Piezoelemente mit Frequenzen von 5000-15000 Hz in
Schwingung versetzt werden. Das Messgerat zeichnet die vom Implantat-Knochen-
Interface ausgehende Resonanzfrequenz aus der Ansatzrichtung des Handstucks
auf. Eine Messung aus mehreren Winkeln oder Achsen ist somit moglich. Die
Messzahl fur das Schwingungsverhalten wird als Implantat-Stabilitatsquotient (1ISQ)
dokumentiert und hat Werte von 1 bei 3.500 Hz (niedrige Stabilitat) bis 100 bei
8.500 Hz (hohe Stabilitat) bei konventionellen, dentalen Implantaten [68]. In einer
Studie mit orthodontischen Mini-Implantaten wurden ISQ-Werte von durchschnittlich
35,4 £ 2,67 gemessen [59]. Die kontaktlose Messmethode wird sowohl in vivo als
auch in vitro verwendet, da die Ergebnisse der Untersuchungen eine Korrelation
dieser beiden Anwendungsgebiete aufzeigten [54]. Dabei wird die RFA von
mehreren Faktoren beeinflusst; zum einen vom Design des Transducers zum
anderen von der Fixierung der Implantatkomponenten, bestehend aus Implantat,
Abutment und Transducer, sowie deren Kontaktflache zum Gewebe und dem
umgebenden Knochen, dem sogenannten Implantat-Knochen-Interface. Ein
weiterer Aspekt ist die effektive Gesamtlange der Implantatkomponenten Uber dem
marginalen Knochenniveau. Diese setzt sich zusammen aus der fixen Grol3e des
Transducers, der variablen Lange des teilweise bendtigten Abutments und dem
Abstand zwischen dieser Vorrichtung und dem umgebenden Knochen [69]. Als
weiteren Einflussfaktor auf die RFA nennt Kang et al. die Knochenqualitat [70]. In
seiner Studie untersuchte er die Primarstabilitat von verschiedenen Implantaten, die
oberhalb des marginalen Knochenniveaus inseriert wurden. Dabei verglich er die
ISQ-Werte der RFA von unterschiedlichen Implantaten miteinander, um zu ermitteln,
ob das Implantat Design die Primarstabilitat bei bestimmten effektiven
Implantatlangen beeinflusst. Die Ergebnisse veranschaulichten, dass sowohl das
Implantat Design als auch die Knochenqualitat der Klasse drei und vier signifikante
Auswirkungen fur die Primarstabilitdat von supracrestal inserierten Implantaten
haben. Nienkemper et al. konnte mit einer Studie erstmals zeigen, dass die RFA
auch als Stabilitatsmessmethode fur kieferorthopadische Mini-Implantate geeignet
ist. In dieser Untersuchung besal3en die verwendeten Mini-Implantate ein industriell

gefertigtes Innengewinde am Implantat Kopf zur Aufnahme von vorgefertigten
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Abutments flr verschiedene Suprakontruktionen. Der SmartPeg oder auch
Transducer von Osstell® wurde in Kooperation mit der Feinmechanik Werkstatt der
Uni Dusseldorf modifiziert, sodass eine starre Verbindung zwischen SmartPeg und
dem verwendeten Mini-lmplantat mdglich war. Trotz der signifikanten Unterschiede
in Lange und Durchmesser zwischen dentalen und kieferorthopadischen
Implantaten zeigte sich, dass die RFA mit den bestehenden Frequenzbereichen fir

Mini-lmplantate anwendbar ist und eine Aussage uber die Stabilitat getroffen werden
kann [56].

Abb. 2: a: SmartPeg Typ 1 und ein Mini-Implantat mit einem Innengewinde. b: Eine Stabile
Verbindung zwischen dem Mini-Implantat und dem SmartPeg zur prazisen Messung der
Resonanzfrequenzanalyse [56].
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2.8 Ziele der Arbeit

Das Ziel der vorliegenden Studie war es, den Einfluss der Insertionstiefe auf die
Stabilitat orthodontischer Mini-Implantate zu untersuchen und die Sensitivitat
verschiedener Stabilitatsmessmethoden in  Hinblick auf den Parameter
Insertionstiefe zu ermitteln.

Die Stabilitat und Verankerungsqualitat von Zahnen oder Implantaten hat in der
Kieferorthopadie aber auch in der allgemeinen Zahnheilkunde eine groRe
Bedeutung. Aus biomechanischer Sicht erscheint es offensichtlich, dass die
Implantatstabilitat mit der Insertionstiefe steigt, bedingt durch die groRer werdende
Kontaktflache zwischen Knochen und Implantat. Kieferorthopadische Implantate
werden normalerweise durch eine konstante Seitenkraft belastet. Geringere
Insertionstiefen erzeugen hingegen einen langeren Hebelarm, der die Scherkraft
erhoht und in Verbindung mit der kleineren Knochen-Implantat-Kontaktflache zu
hoheren Druckspannungen fuhrt, die fur die Langzeitstabilitdt des Implantats
kontraproduktiv sein konnen [71].

Obwohl diese biomechanischen Uberlegungen darauf hindeuten, dass die
Insertionstiefe die Implantatstabilitat signifikant beeinflussen sollte, liegen derzeit
keine genauen Informationen daruber vor, wie Stabilitat und Insertionstiefe bei Mini-
Implantaten miteinander verknupft sind.

Das Hauptziel der vorliegenden Arbeit ist es somit, die Primarstabilitat von 82
orthodontischen Mini-Implantaten (2x9 mm) hinsichtlich der Insertionstiefen von 4,
5,6, 7und 8 mm im in vitro Versuch zu untersuchen und zu vergleichen. Dabei sollte
die Sensitivitat der Stabilitatsmessmethoden maximales Eindrehmoment, Periotest
und Resonanzfrequenzanalyse Uberprift und Erkenntnisse hinsichtlich einer

moglichen Korrelation der Messmethoden gewonnen werden.

Zusammengefasst sollen folgende Fragestellungen in dieser Arbeit untersucht

werden:

1) Wie andert sich die Primarstabilitat bei Zunahme der Insertionstiefe?

2) Wie sensitiv reagieren die Stabilitatsmessmethoden auf die unterschiedlichen

Insertionstiefen?
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3) Besteht ein Unterschied bezlglich der Quer- oder Langsrichtung der

oberflachlichen Knochenfasern?

4) Besteht eine Korrelation zwischen den verschiedenen
Stabilitdatsmessmethoden?

5) Konnen die verwendeten Messmethoden mit hoher Reliabilitat im klinischen

Einsatz verwendet werden?
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3 Material und Methode

3.1 Implantatkorper

Bei dem in den Versuchsreihen verwendeten Implantat handelt es sich um ein
nahezu zylindrisches Mini-Implantat der Firma PSM Medical Solutions, Benefit
(Tuttlingen, Deutschland) mit einem Gewindedurchmesser von 2 mm und einer
Lange von 9 mm. Das Implantat ist selbstbohrend und das Gewinde ist so
konfiguriert, dass eine Umdrehung eines Implantats um 360 Grad zu einer Insertion
von 1 mm fuhrt. Der Implantatkern hat eine Dicke von 1,35 mm und das Implantat

verjungt sich um 0,1 mm auf der Lange von 9 mm.

3.2 Prufkorper

Die Knochensegmente fur die Prufkorper stammten vom frischen Beckenknochen
des Landschweins der Rasse Schwabisch Hallische. Die etwa 120 kg schweren und
achtzehn Monate alten Landschweine vom Niederrhein zeichnen sich durch einen
kraftigen Muskelbau aus. Der Beckenknochen wird als Prufkorper bevorzugt, da
dieser mit 0,5-3 mm eine vergleichbare Kompaktadicke zum menschlichen Ober-
und Unterkieferknochen aufweist. Die Knochenblocke wurden direkt nach der
Schlachtung des Tieres prapariert und noch am gleichen Tag fur die
Untersuchungen verwendet, um eine Veranderung des Knochens durch
Umbauprozesse oder fehlende Durchblutung weitgehend auszuschlieen und die
mechanischen Eigenschaften zu erhalten. Eine langere Lagerung, Einfrieren oder
Einbettung des Beckenknochens wurde aus demselben Grund vermieden. Dieses
Vorgehen zeigte sich schon fur die zuvor durchgefuhrten Untersuchungen als
geeignet [70, 56].
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Abb. 3: Beckenknochen vom Landschwein.

Diese Knochensegmente wurden mit einer Handsage in ca. 6 x 3 cm grofke
Knochenblocke angepasst. Um die Implantationsorte zu determinieren wurden 15-
20 Punkte, jeweils funf Punkte pro Reihe, auf den Knochenblécken markiert. Diese
Markierungen innerhalb eines Prifkérpers wurden fortlaufend am Anfang jeder
Reihe nummeriert (1-15/20) und wiesen einen Abstand von funf Millimetern auf.
Hierbei wurde auf den Verlauf der Knochenmaserung geachtet, wobei die
Kompaktadicke innerhalb einer Reihe zunahm.

Abb. 4. Verwendetes Insertionsraster mit den Vorbohr- und Implantationsstellen.

Der Prifkorper ist starr in der Haltevorrichtung fixiert.

18



3.3 Pilotbohrung

Zur Erleichterung der nachfolgenden manuellen Insertion der Mini-Implantate
wurden zunachst Vorbohrungen mit Hilfe einer Tischbohrmaschine (Optimum B 14
T, Rexon, Europe GmbH Deutschland) senkrecht mit ca. 900 Umdrehungen pro
Minute an den Markierungen am Knochenblock durchgefuhrt. Dabei wurde die
Vorbohrung bis zu einer Tiefe von 3 mm mit einem Durchmesser von 1,5 mm

vorgenommen.

Abb. 5: Tischbohrmaschine Optimum B 14 T zur manuellen Vorbohrung.

3.4 Versuchsdurchfihrung

3.4.1 Implantatinsertion

Die selbstbohrenden Mini-Implantate konnten anschlie®end mit Schraubendrehern
per Hand 4 mm tief senkrecht zur Oberflache in den Prifkorper inseriert werden. Zur
Gewabhrleistung der exakten Insertionstiefe dienten eigens im Labor hergestellte
Abstandshalter. Diese weisen eine definierte Groéfe von 1, 2, 3, 4 sowie 5 mm auf
und sind U-férmig. Der innere Durchmesser ist flir das Implantatgewinde
durchgangig, nicht aber fur die
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Abb. 6: Abstandshalter zur manuellen Insertion in den

Grélen 5 mm bis 1 mm und Handschraubendreher.

Abb. 7: Knochenblock mit 15 inserierten PMS-Mini-Implantaten.
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Implantatschulter, sodass durch diesen determinierten Halt die jeweils gewunschte
Insertionstiefe nicht Uberschritten werden konnte. Nach der Durchfuhrung der
Messungen mit der geringsten Insertionstiefe von 4 mm wurden die Implantate mit
dem nachstkleineren Abstandshalter um einen Millimeter manuell weiter in den
Knochen geschraubt. Mit der erreichten Insertionstiefe erfolgten wiederum die
weiteren Messungen. Dieses Procedere wurde wiederholt, bis das Implantat

vollstandig bis zur Implantatschulter im Prufkorper inseriert war.

3.4.2 Drehmomentmessung

Nach dem manuellen Eindrehen mit dem Abstandshalter folgte die maschinelle
Insertion mit Hilfe eines Roboter-Systems, das eine prazise Vorgehensweise
ermoglicht.

Der Roboter Staubli RX 60 ist Uber den Roboterarm mit einem Winkelaufnehmer
(Fritz Kubler GmbH, Typ: 8502021415000) verbunden, der mit einem definierten
Adapter fur das PSM-Mini-Implantat versehen ist. Dieser Adapter ermdglicht eine
rotationsgesicherte Fixierung der im Knochenblock inserierten Mini-Implantate. Der
Prazisionsroboter wurde zudem mit einem Drehmomentsensor (Burster, Typ:
86255001) und einer eigens im Labor angefertigten Haltevorrichtung fur den

Prufkorper ausgestattet.
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Abb. 8: Aufbau des Prazisionsroboters Staubli RX 60.
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In dieser Haltevorrichtung wurden die Knochenblocke starr fixiert und so gelagert,
dass der Winkelaufnehmer spannungsfrei auf dem jeweiligen Mini-Implantat
verschraubt werden konnte. Bei der maschinellen Insertion erfolgte eine Rotation
um 180 Grad, was bei einer Gewindesteigung von einem Millimeter zu einer
Insertionstiefe des Mini-Implantats in den Knochenblock von 0,5 mm fuhrte. Bei
dieser Vorgehensweise wurde das maximale Drehmoment vom Drehmomentsensor
des Roboters erfasst und mittels einer Computersoftware fur Biomechanik namens
Robotic Measurement System (RMS) erfasst. Zur Steuerung der Software wurde ein
Pytonskript, das Textdateien entstehen lasst, verwendet.

Durch die zunehmenden Kompaktadicken innerhalb eines Prufkorpers und den
damit verbundenen erhohten Eindrehmomenten ab etwa 500-600 Nmm kam es
gelegentlich zur Fraktur einzelner Mini-Implantate wahrend der Implantatinsertion.
Dies war im Diagramm durch den raschen Abfall des maximalen Eindrehmoments
zu erkennen. Die frakturierten Mini-Implantate wurden bei der Auswertung nicht
bertcksichtigt und als fehlende Daten behandelt.

3.4.3 Resonanzfrequenzanalyse

Es folgte die Messung der Primarstabilitdt mit der kontaktlosen
Resonanzfrequenzanalyse (RFA) nach Osstell®. Dabei wird dem Mini-Implantat ein
Messkorper, ein sogenannter Transducer aufgeschraubt, dessen Piezoelemente mit
Frequenzen von 5000-15000 Hz in Schwingung versetzt werden. Das Messgerat
zeichnet die vom Implantat-Knochen-Interface ausgehende Resonanzfrequenz des
Knochens auf. Diese wurde sowohl in Quer- als auch in Langsrichtung zur
Knochenfaser ermittelt. Die Messzahl fur das Schwingungsverhalten wird als
Implantat-Stabilitatsquotient (ISQ) dokumentiert. Die Messskala reicht von null
(niedrige Primarstabilitat) bis 100 (hohe Primarstabilitdt). Um eine RFA fur die
verwendeten Mini-Implantate ermoglichen zu kdnnen, wurde von der Feinwerkstatt
der Universitatsklinik Dusseldorf in Zusammenarbeit mit Osstell® ein Transducer
erstellt, der sich in das Innengewinde der Mini-Implantate eindrehen lasst. Dieser

wurde vor jeder Messung mit einem Drehmoment von 4-6 Ncm befestigt.
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Abb. 9: Darstellung der Resonanzfrequenzanalyse nach Osstell®.

3.4.4 Periotest®

Die Messung mit dem Periotest S® (Medizintechnik Gulden e. K., Modautal,
Deutschland) erfolgte gemaf der Bedienungsanleitung. Hierfir wurde der Stof3el im
Abstand von 2 mm zum Kopf des Mini-Implantats gehalten. Die Bearbeitung der
gesammelten Daten der Messreihen von Eindrehmoment,
Resonanzfrequenzanalyse und Periotest® wurde tabellarisch mit dem Programm
Microsoft Excel® (Version 16.49, Microsoft Corporation, Redmond, Washington
USA) vorgenommen.
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Abb. 10: Darstellung des Periotest®.

3.5 Statistik und Analysen

Zur Bewertung und Einordnung der Messungen erfolgten verschiedene
Berechnungen und statistische Untersuchungen. Initial wurden fur alle Messungen
des maximalen Drehmoments, des Periotests® und der Resonanzfrequenzanalyse
die Mittelwerte ermittelt, um einen Vergleich der Messungen zu ermoglichen. Die
anschlieBende Kalkulation der Standardabweichungen zeigt die mdgliche Streuung
der Messergebnisse.

Fir die Resonanzfrequenzanalyse und den Periotest® wurden die Gesamtwerte der
Messungen quer und langs der Knochenfaser bestimmt. Dies erfolgte fir jedes
Implantat zu jeder einzelnen Insertionstiefe aus den quer und langs zu den
oberflachlichen Knochenfasern gemessenen Werten. Somit wird die Streuung, zum
Beispiel durch unterschiedliche Knochenblocke an unterschiedlichen Tagen,
ausgeglichen. Ebenfalls wurden die 95 %-Konfidenzintervalle, welche zu 95% den
wahren Wert der vorliegenden Stichprobe enthalten, fir jeden Schritt der Insertion
berechnet. Um das Vorliegen einer Normalverteilung zu untersuchen, wurde ein

initialer Shapiro-Wilk-Test durchgefihrt. Der Test ist ein Signifikanztest, der die
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Hypothese Uberpruft, dass die zugrunde liegende Grundgesamtheit einer Stichprobe
normalverteilt sei. Zum Vergleich der Messergebnisse aus dem Periotest® und der
RFA langs und transversal zu den oberflachlichen Knochenfasern erfolgte ein
Wilcoxon-Vorzeichen-Rang-Test.

Die Messwerte von RFA und Periotest® bezuglich der Stabilitat der Mini-Implantate
bei verschiedenen Insertionstiefen wurden mittels Friedmann-Test auf signifikante
Unterschiede untersucht. Dies ist ein statistischer Test zur Untersuchung von drei
oder mehr gepaarten Stichproben auf Gleichheit des Lageparameters. Danach
folgte ein Wilcoxon-Vorzeichen-Rang-Test, bei dem paarweise die einzelnen
Insertionstiefen verglichen wurden.

Die Werte des maximalen Drehmoments fur die Insertion der Mini-Implantate
wurden einer Streuungsanalyse (ANOVA) und einem Duncan-Post-hoc-Test
unterzogen. Hierdurch werden signifikante Unterschiede der Mittelwerte von
Gruppen bestimmt.

Im nachsten Schritt erfolgte ein Vergleich fur die drei Methoden der
Stabilitditsmessung von Implantaten mittels eines Pearson-Korrelationstests. Der
Korrelationstest ist ein Mal3 fur den Grad des linearen Zusammenhangs zwischen
zwei mindestens intervallskalierten Merkmalen. Wenn der ermittelte
Korrelationskoeffizient signifikant ist, berechtigt der Korrelationskoeffizient zwischen
x- und y- Achse zur Aussage, dass ein statistischer Zusammenhang zwischen den
beiden Achsen besteht. Um abschlieRend eine Vorhersage fur die ausgewerteten
Ergebnisse machen zu kdonnen, wurde eine Regressionsanalyse durchgefuhrt. Die
statistischen Berechnungen erfolgten vollstandig mit einem Programm zur
Berechnung von Statistiken (SPSS ®, v. 22; IBM, Armonk, NY, USA).
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4 Ergebnisse

Die Daten der Resonanzfrequenzanalyse (angegeben in ISQ) wiesen bezuglich der
Ausrichtung quer oder langs zur Knochenfaser keine signifikanten Unterschiede auf.
Die Werte der Resonanzfrequenzanalyse nahmen von 6,95 * 2,85 bei vier
Millimetern Insertionstiefe auf 34,63 + 5,51 bei einer Einsetztiefe von acht Millimetern
zu (Abb. 11 a). Die Werte anderten sich signifikant mit jedem zusatzlichen Millimeter
der Insertion. Eine Uberschneidung der 95 %-Konfidenzintervalle fir RFA und
Periotest war dabei nicht feststellbar (Tabellen 1, 2). Wie in Abbildung 11 b)
ersichtlich ist, verringerten sich die Periotest-Ergebnisse (angegeben in PTV) von
13,24 + 4,03 auf -2,89 £ 1,87, was wiederum auf eine progressive Erhohung der
Implantatstabilitat mit zunehmender Insertionstiefe hinweist. Wie die Werte der
Resonanzfrequenzanalyse anderten sich auch die Periotest-Werte signifikant mit
jedem zusatzlichen Millimeter der Insertion und zeigten keine Uberschneidung der
95 %-Konfidenzintervalle (Tabellen 1, 2). Die Veranderungen der Primarstabilitat,
gezeigt durch die zwei Messmethoden, waren von jeder Insertionstiefe bis zur

nachsten weitestgehend konstant.
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Abb. 11: Plot der Durchschnittswerte und Standardabweichung gegen die Insertionstiefe. Jeder
Graph stellt die Werte dar, die mit einer der drei Methoden zur Messung der Implantatstabilitat
generiert wurden, einschlieBlich a) Resonanzfrequenzanalyse (RFA), b) Periotest und c) maximales
Eindrehmoment (MIT). Signifikante Anderungen (p \ 0,0001) von einer Insertionsstufe zur nachsten
sind mit Sternchen (*), nichtsignifikante (p > 0,05) mit n. s. gekennzeichnet.
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Insertion depth Resonance frequency analysis (ISQ) Periotest (PTV) Maximum insertion torque (Nmm)

Mean + SD 95 % CI Mean + SD 95 % CI Mean £+ SD 95 % CI
4 mm 6.95 £ 2.85 6.32-7.57 13.24 £ 4.03 12.36 to 14.13 153.67 £ 69.32 138.44-168.90
5 mm 13.09 & 2.47 12.54-13.63 7.63 £ 2.61 7.06 to 8.21 261.80 + 103.73 239.01-284.60
6 mm 19.10 £ 1.99 18.66-19.53 3.90 £ 2.08 3.45 to 4.36 271.76 £ 140.85 240.81-302.70
7 mm 25.49 £ 3.86 24.64-26.34 0.68 + 1.99 0.25 to 1.12 255.50 &+ 104.37 232.57-278.43
8 mm 34.63 + 5.51 33.42-35.84 —2.89 + 1.87 —3.29 to —2.49 248.78 + 95.88 227.71-269.85

CI confidence interval, ISQ implant stability quotient, PTV Periotest value

Tabelle 1: Die drei Methoden zur Messung der Stabilitdt von Mini-Implantaten. Stabilitatswerte in
Relation zur Insertionstiefe.

Insertion steps (depth)  Resonance frequency analysis (ISQ) Periotest (PTV) Maximum insertion torque (Nmm)
A Tests p value A Tests  p value A Tests  p value

4-5 mm 6.14 F&W <0.0001 * —-561 F&W <0.0001 * 108.13 A&D  <0.0001 *

5-6 mm 6.01 F&W <0.0001 * —-373 F&W <0.0001 * 996 A&D  >0.05 ns.

6-7 mm 6.39 F&W <0.0001 * —322 F&W <0.0001 * —1626 A&D >0.05 n.s.

7-8 mm 9.14 F&W <0.0001 * —-357 F&W <0.0001 * —6.72 A&D >0.05 n.s.

Tabelle 2: Die drei Methoden zur Messung der Stabilitat von Mini-lmplantaten. Unterschiede (A Delta)

der Stabilitdtswerte zwischen den einzelnen Insertionstiefen.

Die Werte fur das maximale Drehmoment der Insertion, angegeben in Nmm, zeigten
im Vergleich mit der Resonanzfrequenzanalyse und dem Periotest ein anderes
Muster. Die Insertion auf die anfangliche Tiefe von vier Millimetern ergab einen
Mittelwert fur das Drehmoment von 153,67 £ 69,32 Nmm (Tabelle 1; Abb. 11c), der
bei einer Insertionstiefe von funf Millimetern um 108,13 Nmm auf 261 £ 103,73 Nmm
signifikant ansteigt (Tabelle 2). Fir die weiteren Insertionstiefen wurden jedoch
keine wesentlichen Anderungen bei den Eindrehmomentwerten beobachtet. Nach
einem leichten Anstieg von funf auf sechs Millimetern nahmen sie wahrend der
letzten zwei Insertionsschritte bis zu dem Wert 248,78 + 95,88 Nmm bei acht

Millimetern ab.

29



O Oy OOy
O

(a)

600

500

400
300

(WwN) LI

00
[ OCO O

OB ((C0180 (0 00

200

LK XL )
.

100

RFA (1SQ)

)

b

(

600

500

400
300

(WwWN) LIN

200

100

Periotest (PTV)

30



_—
()
S’

30—

Periotest (PTV)

RFA (15Q)

Abb. 12: Korrelation zwischen den Methoden. Jeder Graph illustriert ein Pattern zwischen zwei
Stabilitdtsmessmethoden, einschlieRlich der Korrelation des a) maximalen Eindrehmoments (MIT)

mit RFA; b) MIT mit Periotest; c) RFA mit Periotest, letzterer mit einer Regressionsgeraden.

Der durchgeflhrte Pearson-Korrelationstest bestatigt dieses Bild. Wie in Tabelle 3
und in Abbildung 12 a und b gezeigt, korrelierten die Werte fiur das maximale
Eindrehmoment nicht eng mit denen der Resonanzfrequenzanalyse (r = 0,301) oder
des Periotests (r = -0,283). In Abbildung 12c wird jedoch gezeigt, dass eine starke
negative Korrelation zwischen der Resonanzfrequenzanalyse und dem Periotest (r

-0,907; p / 0,0001) besteht. Die fur die Regressionsgeraden in diesem
Zusammenhang verwendete Gleichung ergibt ,y = -0,55 * x+15,34".
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Resonance frequency analysis
Periotest —0.907

Resonance frequency analysis

Maximum insertion torque 0.301
Periotest
Maximum insertion torque —0.283

0.823

0.091

0.08

<0.0001

<0.0001

<0.0001

Tabelle 3: Die drei Methoden zur Messung der Mini-Implantatstabilitat. Berechnung der Pearson-

Korrelationskoeffizienten (r) und Regressionskoeffizient (r2).

32



5 Diskussion

Ziel dieser Studie war es, den Einfluss der Insertionstiefe auf die Stabilitat
orthodontischer Mini-Implantate zu untersuchen und die Sensitivitat verschiedener
Stabilitatsmessmethoden im Hinblick auf den Parameter Insertionstiefe zu ermitteln.
Die vorliegende Arbeit konnte zeigen, dass ein linearer Zusammenhang zwischen
Insertionstiefe und Implantatstabilitat besteht. Bezuglich der
Resonanzfrequenzanalyse-Werte wurden fur die Messung in Quer- oder
Langsrichtung der oberflachigen Knochenfasern keine Unterschiede ermittelt. Es
wurde erstmalig dargestellt, dass eine Korrelation zwischen den
Stabilitatsmessmethoden Resonanzfrequenzanalyse und Periotest  flr
kieferorthopadische Mini-Implantate existiert. Eine Korrelation bezuglich des
maximalen Eindrehmoments konnte nicht nachgewiesen werden. Ab einer
Insertionstiefe von 5 mm resultierte eine tiefere Insertion der Implantate nicht in

einem weiter gesteigerten Eindrehmoment.

5.1 Validitat des Versuchaufbaus

Das in dieser Studie verwendete Knochenmodell erwies sich in vergleichbaren
Studien als geeignet [70]. Die Datenlage zeigt, dass das gewahlte Knochenmodell
zuverlassig nahezu alle Knochenkonfigurationen bezlglich der vorhandenen
Kortikalisstarke abbildet, die im menschlichen Ober- und Unterkiefer vorzufinden
sind. Dies ist von grolRer Bedeutung, da eine Variation der Implantatstabilitat
zwischen benachbarten Implantaten nach Meinung von Schulte et al. durch
Unterschiede in der lokalen Knochenzusammensetzung hervorgerufen werden kann
[72]. Das gewahlte Modell muss folglich alle in vivo vorliegenden Kortikalisstarken
umfassen, um eine klinische Relevanz zu rechtfertigen. In der vorliegenden Studie
wurde daher untersucht, wie sich die Implantatstabilitat im Hinblick auf den
Parameter Insertionstiefe Uber den gesamten Bereich der beim Menschen
vorkommenden kortikalen Knochendicke hinweg unterscheidet. Die Mini-Implantate
wurden zu diesem Zweck, wie bereits beschrieben, Uber die Knochenproben mit
einer kortikalen Starke von 0,45 bis 2,65 mm verteilt [14]. Hierdurch werden auch
die zu erwartenden hohen Standardabweichungen der gemessenen Werte erklart.

Mehrere Studien haben die Bedeutung der initialen, direkten Kontaktflache zwischen
Knochen und Implantat bestatigt [73, 74, 75]. Von besonderer Relevanz ist jedoch
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der Kontakt mit dem kortikalen Knochen [76, 79]. Bei gleichen Insertionstiefen
korrelieren die Ergebnisse der Resonanzfrequenzanalyse mit denen der kortikalen
Knochendicke [56]. Die vorliegenden Ergebnisse sind aussagekraftig, da die
Implantate schrittweise tiefer inseriert wurden, sodass fur jedes einzelne Implantat
Stabilitditsmesswerte bei unterschiedlichen Insertionstiefen mit der gleichen
Kortikalisstarke vorliegen. Die 95 %-Konfidenzintervalle, die sich bei zwei der drei
Methoden nicht Uberschnitten, deuten darauf hin, dass die Anzahl der Mini-
Implantate fur reprasentative Ergebnisse ausreichend war.

Das Messprotokoll war bei jedem Millimeterschritt der Implantatinsertion identisch,
sodass eine gute Vergleichbarkeit der Stabilitatsmessmethoden gewahrleistet
werden konnte. Die Messung des maximalen Eindrehmoments zu Beginn jeder
Messreihe sorgte fur eine adaquate Primarstabilitat und bot somit eine gute
Ausgangssituation fur die Erhebung der sich anschlielenden Messungen. Der
Einsatz eines Prazisionsroboters mit Drehmomentsensor ermoglichte zudem die
reproduzierbare Bestimmung des maximalen Eindrehmoments wahrend der
Implantatinsertion. Durch die in vitro Konfiguration konnte die Periotest-Sonde
gemald der Empfehlung des Herstellers prazise abgewinkelt werden, um genauere
Messungen zu ermoglichen. Auch die Messungen der Resonanzfrequenzanalyse
wurden zuvor fur Kopplungsstabilitat, Reproduzierbarkeit und Plausibilitat
beschrieben [59].

5.2 Messung der Stabilitat

Sowohl bei der Resonanzfrequenzanalyse als auch bei der Periotest-Methode
wurden lineare Zusammenhange zwischen Insertionstiefe und Stabilitat beobachtet.
Daruber hinaus zeigte sich eine hohe Korrelation zwischen diesen beiden Methoden
(r =-0,901). Ein Grund fur dieses Ergebnis konnte die senkrechte Orientierung der
beiden Messmethoden relativ zur Implantatachse gewesen sein. Der Begriff der
Stabilitat ist nicht eindeutig determinierbar. Die beiden lateralen Messmethoden
Periotest und Resonanzfrequenzanalyse messen aber die Stabilitat in der Ebene, in
der auch meistens die Kraft auf ein orthodontisches Implantat ausgeubt wird. Die
ermittelten Stabilitatswerte konnten folglich von hoher klinischer Relevanz fur diese
Art der Belastung sein. Angesichts der lateralen Krafteinwirkung auf
kieferorthopadische Implantate hangt ihr klinischer Erfolg stark von der
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Hebelwirkung ab, das heil3t vom Abstand zwischen dem Kraftangriffspunkt und dem
Widerstandszentrum [71]. Daher erscheint es plausibel, dass die Implantatstabilitat
als eine Funktion im Sinne des Widerstandes gegen eine lateral einwirkende Kraft
stark von der Insertionstiefe abhangt. Eine enge Korrelation zwischen der
Resonanzfrequenzanalyse und dem Periotest bei der Messung der Stabilitat von
zahnarztlichen und kieferorthopadischen Implantaten wurde bereits beschrieben
[56]. Daruber hinaus gilt die Resonanzfrequenzanalyse derzeit als Goldstandard fur
die klinische Beurteilung der Implantatstabilitat, insbesondere bei zahnarztlichen
Implantaten [81]. Diese besitzen ein Innengewinde, weshalb das Resonanzanalyse-
System uber eine Schraubkupplung verfugt. Das Problem fur die Anwendung bei
orthodontischen Mini-Implantaten bestand bisher in der Verbindung zwischen dem
Implantat und dem SmartPeg. Diese Verbindung sollte fur die Reproduzierbarkeit
besonders stabil und wiederholgenau sein. Daher wurde in der Feinmechanik
Werkstatt der Universitat Dusseldorf in Zusammenarbeit mit Osstell® das SmartPeg
so modifiziert, dass eine Anwendung mit den hier verwendeten orthodontischen
Implantaten moglich wurde, so wie bereits in einer Arbeit von Nienkemper et al.
beschrieben [56]. Die Periotest-Werte erwiesen sich ebenfalls als sehr prognostisch
fur einen Implantatverlust [79]. Insbesondere in vitro sind die Ergebnisse signifikant,
wie Noguerol et al. in ihrer retrospektiven Studie beschreiben, da eine akkurate
Angulation des Periotest Handstucks fur eine genaue Messung unerlasslich ist. Oh
et al. kamen zu dem Ergebnis, dass Periotest und Resonanzfrequenzanalyse,
beides nichtinvasive diagnostische Verfahren, nutzlich und vergleichbar zuverlassig
sind sowie eine starke Assoziation miteinander fur die Bewertung der Stabilitat von
Implantaten zeigen [80].

Im Gegensatz zur Resonanzfrequenzanalyse und dem Periotest, bei denen bis zur
endgultigen Insertionstiefe von 8 mm eine stetige Zunahme der Implantatstabilitat
beobachtet wurde, zeigten die Ergebnisse des maximalen Eindrehmoments nach
einer Insertionstiefe von 5 mm keine weiteren signifikanten Veranderungen.
Wahrend andere Studien von kontinuierlichen Erhohungen des maximalen
Eindrehmoments bei der Insertion berichten [81], fielen hingegen hier die Messwerte
wahrend der letzten zwei Insertionstiefen (von 6-7 mm und 7-8 mm) sogar leicht ab.
Eine mogliche Erklarung dafur konnte im Reibungsgesetz FR < u x FN des
franzosischen Physikers Guillaume Amontons (1663-1705) zu finden sein. Die
Reibung, auch Friktion genannt, ist eine physikalische Kraft und beschreibt den
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Widerstand einer Bewegung zwischen den Kontaktflachen von zwei Objekten, wie
zum Beispiel den Festkorpern Implantat und Knochen in der vorliegenden Studie.
Die Reibungskraft (FR) nimmt fast linear mit der applizierten Normalkraft (FN) zu, ist
jedoch unabhangig von den Beruhrungsflachen der reibenden Korper. Der
Reibungskoeffizient (u) ist abhangig von der Oberflachenbeschaffenheit der
Festkorper und ergibt sich rechnerisch aus dem Verhaltnis Reibungskraft FR und
Normalkraft FN [82]. Die Abnahme des Eindrehmoments oder auch der
Reibungskraft wahrend der letzten beiden Insertionsschritte kann auf eine Abnahme
der Normalkraft zurlckgefuhrt werden. Das selbstbohrende Mini-Implantat
verursacht wahrend der Insertion in den anfanglichen Millimetern des kortikalen
Knochens mit seiner zylindrischen Form eine leichte Erweiterung des
Knochenlagers in tieferen Ebenen. Diese kortikale Dehnung bedingt eine
Druckabnahme des Knochens auf das Implantat, was mit einer reduzierten
Normalkraft einhergeht. Dies bedeutet, dass die Reibungskraft und damit das
Eindrehmoment nicht weiter mit der Kontaktflache zunehmen, wenn das Implantat
tiefer inseriert wird. Ebenfalls gilt es bei einer einsetzenden Drehung des Implantats
die Haftreibung zu Uberwinden. Nach der erfolgten initialen Bewegungsaufnahme
andert sich in Folge der weiteren Drehung die Reibung in eine Gleitreibung, die eine
schwachere Kraft und somit ein geringeres Drehmoment bendtigt. Vor dem
Hintergrund dieser Variablen ist es plausibel, dass die Messmethode des maximalen
Eindrehmoments fur die Stabilitat weniger sensitiv auf die Insertionstiefe reagiert.

5.3 Faktoren fir die Stabilitat von Mini-implantaten

Zahlreiche Studien haben sich ebenfalls mit der Untersuchung der Stabilitat
orthodontischer Mini-Implantate befasst und zeigen verschiedene Faktoren, die mit
der Stabilitat korrelieren [83, 20, 81]. Aufgrund einer therapeutisch
erstrebenswerten, sofortigen Belastung der Verankerungselemente durch
kieferorthopadische Apparaturen gewinnt die suffiziente primare Stabilitat
zunehmend an Bedeutung [83]. Diese wird durch die Qualitat und Quantitat des
umgebenden Knochens an der Implantationsstelle [84, 8], das Design des Mini-
Implantates [86] und die Insertionstechnik determiniert. Die Uberprifung der
kortikalen Eigenschaften im Insertionsgebiet ist klinisch ohne erweiterte
diagnostische MalRnahmen wie zum Beispiel die dentale Volumentomographie nicht
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einfach durchfuhrbar. Allerdings konnte in verschiedenen Arbeiten gezeigt werden,
dass sich bestimmte Insertionsregionen, wie etwa der vordere Gaumen besonders
eignen, um eine hohe Stabilitat zu erreichen [70, 87].

Das Implantat Design und die Insertionstechnik bieten sich als mdogliche Variablen
an, um auf die Stabilitat einzuwirken. Die in der vorliegenden Studie verwendeten
selbstbohrenden Mini-Implantate bendtigen meistens keine Vorbohrung, sodass die
Primarstabilitat durch Knochenkondensation und Klemmpassung verstarkt wird. Lim
et al. beschreiben in ihrer Studie am kunstlichen Knochenblock eine Zunahme des
Implantat-Knochen-Kontakts durch eine VergroRerung von Implantatdurchmesser
und -lange [88].

Ab einer Lange von 9 mm konnte dies aber nicht mehr bestatigt werden. Nienkemper
et al. zeigen keinen signifikanten Unterschied in der Stabilitat im Vergleich von
Implantaten mit einer Lange von neun und elf Millimetern im palatinalen Bereich [89].
In vitro und in vivo Studien haben gezeigt, dass, bei gleichen Insertionstiefen,
Implantate mit groRerer Gesamtlange keine mit der Resonanzfrequenzanalyse
gemessene hohere Stabilitat oder Widerstande gegen laterale Krafte aufweisen [88].
Daruber hinaus fanden Chatzigianni et al. keine Korrelation zwischen Gesamtlange
und Translationsbewegung von Implantaten bei Anwendung einer lateralen Kraft im
klinisch relevanten Bereich [90]. Pan et al. stellten die Hypothese auf, dass der
Widerstand gegen seitliche Krafte vom Verhaltnis der Insertionstiefe zur
Gesamtlange des Implantats abhange [91]. Die Ergebnisse dieser Studie und die in
der Literatur angegebenen Daten legen nahe, dass die Resistenz gegenuber
lateralen Kraften signifikant durch das Verhaltnis von supraossarer Implantatlange
zu kortikaler Knochendicke bestimmt wird.

5.4 Empfehlungen fur die klinische Anwendung

Frihere Studien haben gezeigt, dass in Bereichen hoherer Knochenqualitat, wie im
gesamten Unterkiefer und medianen Anteilen des Oberkiefer-Alveolarfortsatzes
sowie des Gaumens, bei selbstbohrenden Mini-Implantaten das hochste
Drehmoment erzielt werden kann, was sogar bis zur Fraktur des Implantates fuhren
konnte. Das maximale Drehmoment war lange Zeit der vorherrschende Parameter
fur die Bewertung der Primarstabilitat und damit fur das Risiko eines
Implantatverlusts [20, 81]. Die Ergebnisse dieser Studie legen nahe, dass in der
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klinischen Praxis die Methoden der Resonanzfrequenzanalyse und des Periotests
besser geeignet fur die Stabilitatsmessung von kieferorthopadischen Mini-
Implantaten erscheinen und damit eine prazisere Prognose zum Erfolg einer
orthodontischen Therapie ermoglichen. Aufgrund der Resultate dieser Studie konnte
eine Sofortbelastung von Mini-Implantaten ohne Stabilitatsverlust sicherer erreicht
werden. Da alle Implantate dieser Studie dieselbe Lange aufwiesen, konnte gezeigt
werden, dass eine direkte inverse Beziehung zwischen der Eindrehtiefe und
extraossarem Implantatanteil besteht. Eine hohere extraossare Lange scheint
neben der kortikalen Knochendicke einen Einfluss auf die Stabilitdt der Mini-
Implantate zu haben.

Als wichtigste klinische Implikation sollte die Auswahl der Insertionsstellen fur die
Mini-Implantate erfolgen, die zusatzlich zu der Anforderung einer hohen
Knochenqualitat durch eine diinne Schleimhautschicht gekennzeichnet sein sollten,
um die Lange des biomechanisch relevanten supraossaren Implantatsegments zu

minimieren.
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6 Schlussfolgerungen

1. Die vorliegende Arbeit gibt einen guten Uberblick Uber den Einfluss der
Insertionstiefe auf die Stabilitat orthodontischer Mini-Implantate. Es resultieren
Empfehlungen zu verschiedenen Parametern, die bei der Insertion zu beachten sind.

2. Unter Verwendung des vorliegenden Versuchsaufbaus wurde ein linearer
Zusammenhang zwischen der Implantatstabilitdt und der Insertionstiefe fur die
Messmethoden Resonanzfrequenzanalyse und Periotest beschrieben.

3. Es resultieren keine signifikanten Unterschiede in der Langs- und
Querrichtung der oberflachlichen Knochenfasern bei der Messmethode
Resonanzfrequenzanalyse. Zwischen der Resonanzfrequenzanalyse und dem

Periotest zeigte sich eine hohe Korrelation fur die Messung der Implantatstabilitat.

4. Die Werte des maximalen Eindrehmoments zeigten ab einer Insertionstiefe
von 5 mm keine signifikanten Veranderungen, um die Stabilitat der Mini-Implantate

beurteilen zu konnen.

5. FUr den klinischen Gebrauch scheinen die Resonanzfrequenzanalyse und
der Periotest als Stabilitatsmessmethoden besser geeignet zu sein als das
maximale Eindrehmoment. Die Resonanzfrequenzanalyse und der Periotest
verwenden eine laterale Belastung, die mit der Biomechanik der klinischen
Anwendung Ubereinstimmt. Die Tatsache, dass ihre Werte die effektiven
Kippmomente widerspiegeln, erklart ihre hohe Empfindlichkeit in Bezug auf die
Insertionstiefe im Verhaltnis zur supraossaren Lange.

6. Da alle Implantate in der vorliegenden Studie in der Lange identisch waren,
gab es eine direkte inverse Beziehung zwischen der Insertionstiefe und der
supraossaren Implantatlange. Daraus kann gefolgert werden, dass die supraossare
Implantatlange, neben der kortikalen Knochendicke, ein Schlusselfaktor fur die
Implantatstabilitat ist. Daraus folgt, dass in der klinischen Praxis darauf geachtet
werden sollte, dass die |Insertionsstellen durch eine madglichst dunne
Schleimhautdicke gekennzeichnet sind.
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