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Abkürzungsverzeichnis 
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1 Einleitung 

1.1 Einführung 

Die Kieferorthopädie befasst sich als Teilgebiet der Zahnmedizin mit der 

Verhütung, Erkennung und Behandlung von Kiefer- und 

Zahnfehlstellungen. Die Behandlung kann mittels herausnehmbarer oder 

festsitzenden Apparaturen geschehen. Zu den herausnehmbaren zählen 

Plattenapparaturen und Funktionskieferorthopädische Geräte (FKO). 

Demgegenüber wird die Multiband-, Multibrackettherapie den 

festsitzenden Apparaturen zugeordnet. Jede kieferorthopädische 

Behandlung beruht auf dem Prinzip, dass mittels der Behandlungsgeräte 

eine Kraft auf die Zähne und den Zahnhalteapparat ausgeübt wird. Durch 

diese dental applizierten Kräfte wird der Alveolarknochen angeregt sich 

umzubauen. Jedoch muss für jede applizierte Kraft ein Widerlager 

vorhanden sein, da sonst die Kräfte unkontrollierbar wirken und 

unerwünschte Nebeneffekte auftreten können. Dieses Kraftwiderlager wird 

als kieferorthopädische Verankerung bezeichnet. Ansatzpunkt dieser 

Arbeit ist es spezielle Methoden der maximalen Verankerung zu 

untersuchen. 

 

1.2 Kieferorthopädische Kräfte und Gewebereaktion 

Für die Behandlung werden mit Hilfe der kieferorthopädischen 

Apparaturen Kräfte auf die Zähne übertragen. Dabei werden die Kräfte 

über den Kraftansatzpunkt auf das Zahnhartgewebe und von dort aus 

über den Parodontalspalt auf den Alveolarknochen übertragen. Je nach 

Kraftansatz und Richtung kommt es zu verschiedenen Bewegungen der 

Zähne. So unterscheidet man Kippbewegungen, 

Translationsbewegungen, Intrusion-, und Extrusionsbewegungen sowie 

Torquebewegungen und Drehbewegungen. Da die Kraftübertragung rein 

mechanisch erfolgt, unterliegt der Vorgang auch physikalisch 
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mechanischen Gesetzmäßigkeiten, in diesem Fall dem Hebelgesetz. 

Dabei drehen sich Kraftarm, die Zahnkrone und der koronale Anteil der 

Wurzel sowie Lastarm, der apikale Teil der Wurzel um ein 

Rotationszentrum. Durch die Bewegung werden die Fasern des 

Desmodonts in bestimmten Arealen gedehnt und an anderen Stellen des 

Gewebes gestaucht. Eine optimale Kraftdosierung ist entscheidend für 

eine adäquate biologische Antwort des parodontalen Gewebes (Burstone 

1989). Durch die einwirkende Kraft entstehen Druckzonen und Zugzonen 

im Parodontalspalt. In den Druckzonen kommt es zur Differenzierung von 

Osteoklasten, welche den Knochen abbauen und somit die 

Knochenresorption bewirken. In den Zugzonen differenzieren sich 

Osteoblasten, die für den Knochenaufbau, also die Knochenapposition 

verantwortlich sind. Dabei sind die Umbauvorgänge von der Größe der 

Kräfte abhängig. Diese sollten aber nicht so groß sein, dass der Blutstrom 

der Kapillaren im Parodontalspalt unterdrückt wird.  

 

Schwarz unterteilte die Kräfte in vier biologische Wirkungsgrade (Schwarz 

1932). Der erste Wirkungsgrad beinhaltet danach geringe unterschwellige 

Kräfte, die keine Reaktion und Veränderung des Gewebes induzieren. Der 

zweite Wirkungsgrad beschreibt schwache kurzwegige, aber 

überschwellige Druckkräfte, die den Blutstrom der Kapillaren nicht 

unterdrücken um die Ernährung des Parodonts zu sichern. Sie sind 

schwächer als 0,15 – 0,2 N/cm2. Dem dritten Wirkungsgrad werden 

mittelstarke Druckkräfte zugeordnet, die zwar den Blutstrom unterdrücken, 

aber die Wurzelhaut nicht zerquetschen. Sie liegen in einem Bereich von 

0,2 – 0,5 N/cm2. Sie gelten als unschädlich, wenn nach einer Wirkungszeit 

von 8 – 12 Stunden eine Pause eingelegt wird. Kräfte des vierten 

Wirkungsgrades sind größer als 0,5 N/cm2 und führen zu einer 

Zerquetschung des parodontalen Weichgewebes.  
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Diese Einteilung wurde modifiziert und der Einsatz von sehr schwachen 

Kräften propagiert (Oppenheim 1942). Es konnten in der Folgezeit auch 

bei Einsatz von sehr schwachen Kräften zellfreie Areale in den 

Kompressionszonen nachgewiesen werden (Reitan 1967). 

 

Weiterhin unterscheidet man kontinuierliche von diskontinuierlichen 

Kräften. Kontinuierliche Kräfte wirken dabei über einen längeren Zeitraum 

und sollten möglichst konstant bleiben. Es handelt sich hierbei vorwiegend 

um geringe orthodontische Kräfte. Diskontinuierliche Kräfte wirken nur 

über einen kürzeren definierten Zeitraum, z. B. einige Stunden. Daran 

schließt sich eine Pause von einigen Stunden an. Innerhalb dieser Zeit 

kann sich das Parodontale Gewebe regenerieren. Intermittierende 

Kraftapplikation  ist vor allem bei der Behandlung mit herausnehmbaren 

kieferorthopädischen Geräten angezeigt.  

 

Das heutige Konzept der optimalen Kraft basiert auf der Hypothese, dass 

eine Kraft einer definierten Stärke und eines bestimmten zeitlichen 

Verlaufes in der Lage ist, eine maximale Zahnbewegung zu induzieren, 

ohne das Gewebe  zu schädigen (Ren, Maltha et al. 2003). Die optimale 

Kraft kann hierbei für jeden Zahn und für jeden individuellen Patienten 

differieren (Proffit 1999). 

 

1.3 Kieferorthopädische Verankerung 

Die Verankerung ist ein essentieller Faktor für den Erfolg einer 

kieferorthopädischen Behandlung. Durch sie wird für die angestrebte 

Behandlung ein Kraftwiderlager zur Verfügung gestellt. Sie wurde schon 

1923 als Basis beschrieben, gegen welche orthodontische Kräfte oder 

Reaktionen auf orthodontische Kräfte angewandt werden (Ottofy 1923). 

Dieses Widerlager ist unbedingt notwendig, da für die gewünschten 

Zahnbewegungen immer eine Kraft auf den Zahn ausgeübt werden muss. 
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Nach dem dritten Newtonschen Axiom „actio = reactio“ erzeugt eine Kraft 

immer auch eine Gegenkraft. Diese Gegenkraft wirkt auf alle verbundenen 

Elemente in einem mechanischen System, hier auf alle Zähne in einer 

Multibandapparatur. Kieferorthopädische Verankerung ist die 

Widerstandsfähigkeit gegenüber diesen Kräften, die durch andere Zähne 

oder die Apparatur selbst übertragen werden. Sie wurde auch als 

Widerstand gegen ungewollte Zahnbewegung beschrieben 

(Daskalogiannakis 2000), aber auch als erlaubte Bewegung der reaktiven 

Einheit und somit der Verankerungszähne (Cope 2005).  

Die Verankerung eines Zahnes ist von dem Zustand des Parodonts und 

der Anzahl und Form der Wurzeln sowie der Größe der Wurzeloberfläche 

abhängig. Demnach besitzt ein Molar, aufgrund seiner größeren 

Wurzeloberfläche, eine größere Widerstandskraft gegen orthodontische 

Kräfte als ein Frontzahn. Weiterhin ist die Knochenstruktur der Kortikalis 

und der Spongiosa ein wichtiger Einflussfaktor. Die Verankerungsklassen 

wurden in einfach, stationär, reziprok, intraoral, intermaxillär oder extraoral 

unterteilt (Ottofy 1923). Diese Einteilung wurde von einigen Autoren durch 

Unterkategorien der extraoralen Verankerung und Aufteilung der 

einfachen Verankerung in Einzel-, Verbund- und verstärkte Verankerung 

erweitert (Moyers 1973).  

 

Gianelly und Goldman haben die Verankerung in drei Klassen unterteilt 

und folgende Begriffe definiert (Gianelly und Goldman 1971). 

 

1. Maximale Verankerung 

2. Mittlere Verankerung 

3. Minimale Verankerung 

 

Die maximale Verankerung beschreibt einen Zustand, bei dem die 

Verankerungszähne ihre Position durch die Kraftapplikation während der 

Behandlung nicht ändern können. Bewegen sich die Zähne dennoch, wird 
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dies als Verankerungsverlust bezeichnet. Während auf die 

Verankerungszähne nur unterschwellige Kräfte wirken, führen 

überschwellige Kräfte bei dem zu bewegenden Zahn zu einem 

Gewebeumbau des Parodonts. Dadurch wird eine Bewegung des Zahnes 

induziert.  Klinisch lässt sich als Beispiel die Retrusion der Oberkieferfront 

anführen. Dabei werden die Molaren durch die maximale Verankerung an 

ihrer Position gehalten. Die Frontzähne werden jedoch durch die 

applizierten kieferorthopädischen Kräfte retrudiert. Um eine maximale 

Verankerung zu erreichen, gibt es mehrere Möglichkeiten. So können 

sowohl extraorale Behandlungsmittel wie der Headgear, oder auch 

intraorale Behandlungsmittel wie Gaumenimplantate, Minischrauben oder 

Lingualbögen Verwendung finden. 

 

Bei der mittleren Verankerung hingegen ist eine leichte Positionsänderung 

der Verankerungszähne möglich oder gewollt. Die orthodontischen Kräfte 

wirken also nicht gegen ein stationäres, sondern gegen ein reziprokes 

Widerlager. Dies bedeutet, dass die angreifenden Kräfte auch bei den 

Verankerungzähnen zu leicht überschwelligen Reizen führen. So kommt 

es beispielsweise nicht nur zu einer Retrusion der Oberkieferfront, 

sondern auch zu einer leichten Mesialisierung der Molaren. Um eine 

mittlere Verankerung zu realisieren, kann im Oberkiefer eine Nance-

Apparatur oder einen Transpalatinalbogen und im Unterkiefer einen 

Lingualbogen oder Lipbumper verwendet werden. Beschränkt man sich 

nicht nur auf die obigen intramaxillären Verankerungsmöglichkeiten, so 

besteht weiterhin die Möglichkeit durch intermaxilläre Gummizüge oder 

beispielsweise ein Herbstscharnier die Verankerung zu realisieren. 

 

Die minimale Verankerung stellt die leichteste der drei Verankerungsarten 

dar. Hierbei bewegen sich alle Zähne oder Zahngruppen nach dem Prinzip 

„actio = reactio“. Die einwirkenden orthodontischen Kräfte werden dabei 

gleichmäßig auf alle Teile des Systems, also auf alle Zähne verteilt. 
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Dadurch kann es nicht nur zu gewünschten Effekten, also Bewegungen 

bestimmter Zähne während der Behandlung kommen, sondern auch zu 

unerwünschten Effekten. Dazu zählen Wanderungen von Zähnen oder 

auch deren Rotation, z. B. das Entstehen eines Diastema mediale 

während des Lückenschluss im Seitenzahngebiet. 

 

Die Klassifikation der kieferorthopädischen Verankerung kann weiter 

verfeinert werden. So wurde die Verankerung bei verschiedenen 

Neigungen der Zahnachse z. B. bei Molaren nach distal beschrieben 

(Tweed 1966). 

 

1.4 Geräte zur Verankerung 

Die Geräte zur Verankerung lassen sich in extraorale und intraorale 

Geräte unterteilen. Wichtige Vertreter der ersten Gruppe sind der 

Headgear und die Delaire-Maske. Beide Apparaturen stützen sich 

extraoral am Kopf oder am Nacken des Patienten ab. Somit werden die 

orthodontischen Kräfte von den Verankerungszähnen auf diese 

Apparaturen übertragen. Zu den intraoralen Apparaturen zählen der 

Transpalatinalbogen, die Nance-Apparatur und im Unterkiefer der 

Lingualbogen und der Lipbumper. Diese verbinden die Sechsjahrmolaren 

mit dem der anderen Kieferhälfte. Dabei kann die Verbindung direkt, wie 

beim Transpalatinalbogen oder dem Lingualbogen, oder durch zusätzliche 

Abstützung am harten Gaumen durch das Schild der Nance-Apparatur 

geschehen.  

 

Soll eine Distalisierung von Molaren durchgeführt werden, so kann dies oft 

nur einzeln geschehen. Da die Molaren mit ihrer großen Wurzeloberfläche 

eine starke Verankerung im Alveolarknochen haben, bilden sie ein großes 

Widerlager gegen angreifende orthodontische Kräfte. Ein Weiteres 

Problem stellen vor allem umfangreiche Zahnbewegungen dar. Durch eine 
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konsequente Verankerung während der Therapie werden unnötige, 

ungerichtete Zahnbewegungen, so genanntes „Jiggling“ vermieden. Da 

Jiggling als Risikofaktor für Wurzelresorptionen während einer 

kieferorthopädischen Therapie identifiziert wurde (Goz und Rakosi 1989). 

Deshalb ist es notwendig eine große Verankerungskraft durch die 

kieferorthopädische Apparatur zu erzeugen, um umfangreiche 

Zahnbewegungen bewirken zu können. Diese Verankerung lässt sich 

durch verschiedene Geräte oder Behandlungsapparaturen  realisieren. 

Konventionell werden hierbei der Headgear oder die Nance-Apparatur zur 

Verankerung während der Therapie verwendet. Jedoch besitzt jedes 

dieser Geräte spezifische Nachteile, die in der Literatur kontrovers 

diskutiert werden.  

 

1.4.1 Headgear 

Der Headgear ist stark von der Compliance des Patienten abhängig. Er 

wird oft von vielen, insbesondere von erwachsenen Patienten, aufgrund 

sozialer und ästhetischer Bedenken abgelehnt (Egolf, BeGole et al. 1990). 

Denn als extraorale Apparatur ist er sofort offensichtlich. Der Außenbogen 

ist mit der Kopfkappe, dem Nackenband oder sogar beiden verbunden. 

Durch diese sichtbare Apparatur kann dem Wunsch des Patienten nach 

einer schnellen und unauffälligen Behandlung nicht entsprochen werden. 

In den letzten Jahren hat das Ästhetikbewusstsein der Patienten stark 

zugenommen, viele wünschen auch besonders aus ästhetischen 

Gesichtspunkten eine kieferorthopädische Behandlung. Diese Patienten 

achten sehr auf ihr äußeres Erscheinungsbild, und stehen daher einer 

Apparatur, wie dem Headgear eher skeptisch gegenüber, oder lehnen 

diesen generell ab. Wird der Headgear vom Patienten jedoch akzeptiert, 

ist nicht immer gewährleistet, dass eine ausreichende Tragedauer 

eingehalten wird. Diese sollte 14-16 Stunden täglich betragen. Studien 

ergaben jedoch, dass die durchschnittliche Tragedauer oft gerade nur die 
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Hälfte der Zeit beträgt (Bartsch, Witt et al. 1993; Cureton, Regennitter et 

al. 1993). Durch die zu kurze Tragezeit ist somit ein Verankerungsverlust 

während der Behandlung kaum zu vermeiden. 

 

1.4.2 Nance-Apparatur 

Im Gegensatz zum Headgear ist die Nance-Apparatur zur Verankerung 

unabhängig von der Compliance des Patienten. Diese wird meist an den 

Oberkiefermolaren fixiert. Eine Kunststoffplatte, die sich am harten 

Gaumen abstützt, soll eine bessere Verankerung bewirken. Jedoch hat 

auch diese Apparatur wesentliche Nachteile.  Einige Studien über die 

Nance-Apparatur ergaben einen nicht vermeidbaren Verankerungsverlust 

während der Behandlung (Bondemark und Thorneus 2005). Des Weiteren 

führte eine eingeschränkte Hygienefähigkeit unter der Kunststoffplatte zu 

einer entzündlichen Veränderung des Weichgewebes (Bondemark und 

Kurol 1992; Keles und Sayinsu 2000).  
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1.5 Implantate 

Der Einsatz von Implantaten stellt eine weitere Möglichkeit dar, 

unerwünschte Kräfte während einer kieferorthopädischen Behandlung zu 

kompensieren. Bereits 1969 konnte durch lichtmikroskopische 

Untersuchungen gezeigt werden, dass bei Titanimplantaten ein direkter 

Verbund der Implantatoberfläche mit dem umgebenden Alveolarknochen 

entsteht. Dieser Zustand wurde als Osseointegration beschrieben. Die 

inserierten Implantate waren nach 5 Jahren stabil und vollständig 

osseointegriert (Branemark, Adell et al. 1969). Die Osseointegration der 

Implantate im Knochen ist die Grundlage für ihre Stabilität. Seit dieser Zeit 

werden Implantate als Stützpfeiler bei der prothetischen Versorgung von 

Patienten verwendet.  

Im Jahre 1984 wurde die Möglichkeit untersucht, Implantate für die 

Kieferorthopädische Verankerung zu nutzen. Bei dem Versuch wurden 

Titanimplantate 6 bis 12 Wochen nach der Insertion in den 

Kaninchenoberschenkel mit einer Kraft von 100 g für 4 bis  8 Wochen 

belastet. Dabei waren 19 von 20 Implantaten stabil osseointegriert. Dieser 

Versuch zeigte, dass Titanimplantate geeignet sind, als knöcherne 

Verankerung während einer kieferorthopädischen Behandlung zu dienen 

(Roberts, Smith et al. 1984). Weiterführende Studien an Hunden zeigten, 

dass Implantate in der Lage sind orthodontischen Kräften auch über einen 

längeren Zeitraum zu widerstehen. Es zeigten sich überwiegend keine 

klinischen und histologischen Anzeichen einer Lockerung (Turley, Kean et 

al. 1988; Wehrbein und Diedrich 1993).  Selbst bei einer relativ kurzen 

belastungsfreien Einheilzeit von 8 Wochen blieben inserierte 

Titanimplantate nach orthodontischer Langzeitbelastung stabil. Zusätzlich 

scheint  diese Belastung eine marginale Knochenapposition angrenzend 

an die Implantate zu induzieren (Wehrbein, Glatzmaier et al. 1997). 

Ein weiterer wesentlicher Vorteil von Implantaten besteht in ihrer 

Unabhängigkeit von der Compliance des Patienten. Da die 
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kieferorthopädische Apparatur mit dem Implantat verbunden ist, ist die 

Kraftwirkung kontinuierlich. Unterbrechungen und Verlängerungen der 

Behandlung, wie sie durch ein Nichttragen der herausnehmbaren Geräte 

eintreten können, sind aus diesem Grund ausgeschlossen. 

Verzögerungen während der Behandlung werden minimiert. Weiterhin 

ergab eine Befragung von 85 Patienten, die mit Gaumenimplantaten 

versorgt wurden, eine große Akzeptanz dieser Behandlungsform. Über 95 

% der Patienten waren mit der Behandlung zufrieden und 86 % gaben an, 

anderen Patienten zu einer Behandlung mit Gaumenimplantaten zu raten 

(Gunduz, Schneider-Del Savio et al. 2004). 

 

1.5.1 Implantatpositionen 

Die Wahl der Position für die Insertion des Implantats sollte verschiedene 

Faktoren berücksichtigen. Dazu zählt das skelettale Alter der Patienten, 

die Knochenqualität und –quantität in den betreffenden Kieferabschnitten 

sowie die spätere Hauptfunktion des Implantats (Favero, Brollo et al. 

2002). Hierbei ist die Frage zu klären, ob es sich um ein rein 

kieferorthopädisches Implantat handelt oder ob es nach erfolgreicher 

Behandlung weiterhin als prothetischer Pfeiler verwendet werden soll.  
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1.5.2 Skelettales Alter und Knochenangebot 

Gerade bei jüngeren Patienten ist die Bestimmung des skelettalen Alters 

überaus wichtig. Denn um einen optimalen Behandlungszeitpunkt zu 

planen, ist eine möglichst exakte Vorhersage des Wachstums oder besser 

des Restwachstums nötig. Dazu ist die Bestimmung mittels 

Handröntgenaufnahme sinnvoll. Weiterhin müssen das Knochenangebot 

und die Knochenqualität im Implantationsgebiet bestimmt werden.  Dies 

kann durch prächirurgische Orthopantomogramme oder CT-Aufnahmen 

geschehen (Gahleitner, Podesser et al. 2004; Cousley und Parberry 

2005). Der Behandler erhält somit einen guten Überblick über das 

Operationsgebiet. Dies sollte zusätzlich durch Palpationsbefunde sowie 

eine Schleimhautdickenmessung ergänzt werden. 

 

1.5.3 Hauptfunktion des Implantats 

Für rein kieferorthopädische Implantate kann das Implantatlager optimal 

für die Verankerung und Kopplung an die festsitzende Apparatur 

ausgewählt werden. So werden kleinere Behandlungsgeräte ermöglicht, z. 

B. kann eine ausreichende Verankerung bei der Teilbogentechnik 

realisiert werden. Die Implantate können nach erfolgter Behandlung 

wieder entfernt werden. Es besteht natürlich auch die Möglichkeit, sie als 

so genannte „sleeping fixtures“, schlafende Implantate, (Favero, Brollo et 

al. 2002) im Knochen des Patienten zu belassen, so dass sie im Falle 

eines Rezidivs für eine erneute Korrektur zur Verfügung stehen. 

Wenn das Implantat zunächst für die kieferorthopädische Verankerung 

und später prothetisch verwendet werden soll, so muss es die 

Anforderungen für beide Aufgaben erfüllen. Es muss nach einem genauen 

Set-Up am Modell implantiert werden, so dass es nicht die 

Zahnbewegungen während der kieferorthopädischen Behandlung stört. 

Weiterhin muss das Implantatlager so gewählt sein, dass sich das 

Implantat nach Abschluss der Zahnbewegungen genau an der optimalen 
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prothetischen Position innerhalb des Zahnbogens befindet (Haanaes, 

Stenvik et al. 1991; Higuchi und Slack 1991; Weitz, Mukamal et al. 1998). 

Dies ist bei sehr umfangreichen Zahnbewegungen oft schwer zu 

realisieren. Bei Betrachtung der Kosten-Nutzen-Relation, ergibt sich bei 

der doppelten Nutzung des Implantats ein großer Vorteil. Denn zunächst 

werden normale prothetische Implantate inseriert und anschließend in die 

kieferorthopädischen Behandlung mit einbezogen. Dazu wird ein 

spezielles Abutment verwendet um das Implantat mit der 

Multibracketapparatur zu koppeln. Als Implantatlager bieten sich dabei 

zahnlose Anteile des Alveolarkamms an. Nach der kieferorthopädischen 

Behandlung kann es dann prothetisch versorgt werden. Es fallen also für 

die kieferorthopädische Behandlung mit Implantaten kaum zusätzliche 

Kosten an (Huang, Shotwell et al. 2005). Ein weiterer Vorteil besteht darin, 

dass die Patienten lediglich einen chirurgischen Eingriff erdulden müssen. 

Um die Patienten nicht unnötig zu belasten, sollte die Anzahl der invasiven 

Eingriffe auf ein Minimum reduziert werden.  

 

1.5.4 Mögliche Implantationsgebiete 

Viele Autoren beschreiben die durch Nichtanlagen oder Extraktionen 

zahnlosen Kieferabschnitte als günstig für kombiniert prothetisch-

orthodontische Implantate (Smalley 1995; Harnick 1996; Goodacre, Brown 

et al. 1997; Herrero 1998; Schneider, Simmons et al. 1998; Huang, 

Shotwell et al. 2005; Zhou, Liang et al. 2005). Da ein Großteil der 

Patienten eine vollständige Bezahnung besitzt ist der Einsatz von 

prothetischen Implantaten begrenzt. Alternativ bieten sich auch andere 

Implantatgebiete an.  

 

So werden in der Literatur Implantatlager im retromolaren Bereich des 

Unterkieferalveolarkamms beschrieben (Roberts, Marshall et al. 1990; 

Higuchi und Slack 1991; Roberts, Nelson et al. 1994; Roberts, Arbuckle et 
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al. 1996; Wehrbein, Merz et al. 1998). Diese Implantate dienen 

ausschließlich der Verankerung. Ein Set-Up wie bei den kombiniert 

prothetisch-orthodontischen Implantaten ist nicht zwingend erforderlich, da 

diese später nicht prothetisch verwendet werden. Vielmehr kann  das 

Knochenangebot optimal genutzt werden, um ein stabiles Implantatlager 

zu schaffen. Nach der erfolgten Behandlung können diese Implantate 

entweder als „sleeping fixtures“ belassen oder auch chirurgisch entfernt 

werden (Higuchi und Slack 1991). 

 

Im Oberkiefer besteht die Möglichkeit, den Gaumen als Implantatlager zu 

benutzen. Diese werden in der Medianebene direkt in die Sutura palatina 

mediana (Block und Hoffman 1995; Wehrbein, Glatzmaier et al. 1996; 

Wehrbein, Merz et al. 1996) oder paramedian in den harten Gaumen 

(Bernhart, Vollgruber et al. 2000; Keles, Erverdi et al. 2003) inseriert.  

Theoretisch ist jedes Gebiet, welches ausreichend Knochen in guter 

Qualität liefert, als Implantatlager denkbar. So wurden bereits 

orthodontische Implantate im Bereich der Spina nasalis anterior (Costa, 

Raffainl et al. 1998), der Unterkiefersymphyse (Kanomi 1997; Costa, 

Raffainl et al. 1998), und des Os zygomaticum (Turley, Kean et al. 1988; 

Melsen, Petersen et al. 1998) beschrieben. 
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1.5.5 Implantatarten 

Die in der Zahnheilkunde verwendeten Implantate lassen sich nach 

verschiedenen Kriterien einteilen. Wichtige Merkmale sind dabei das 

verwendete Material und die Oberflächenbeschaffenheit. Zudem können 

Implantate viele verschiedene geometrische Formen besitzen. 

 

1.5.5.1 Implantatmaterialien 

Bei den verschiedenen Implantatsystemen werden unterschiedliche 

Materialen verwendet. Die wichtigste Vorraussetzung für jedes Material ist 

dabei die Nontoxizität und die Biokompatibilität. Gleichwohl muss das 

Material gute mechanische Eigenschaften besitzen und eine hohe 

Belastbarkeit aufweisen. Die Materialen lassen sich in drei Gruppen 

einteilen.  

Die erste Gruppe beschreibt biotolerante Materialien. Dazu gehören 

rostfreie Stähle und Kobalt-Chrom-Legierungen.  

Die zweite Gruppe besteht aus bioinerten Stoffen, darunter Titan und 

Carbon. 

Die dritte Gruppe wird von bioaktiven Materialien gebildet. Dieser Gruppe 

lassen sich Hydroxylapatite und Glaskeramiken zuordnen (de Groot 

1982). 

Während der Anfänge der Implantologie wurden verschiedene 

Legierungen zur Herstellung verwendet. So waren zunächst Vitallium-

Implantate untersucht worden (Brand 1954). Mit der Beschreibung der 

bioinerten Titanimplantate durch Branemark (Branemark, Adell et al. 1969) 

wurden andere Materialien in den Hintergrund gedrängt. Es konnte 

gezeigt werden, dass es zu einer Osseointegration der Implantate, also zu 

einer ankylotischen Einheilung kommt (Linder, Albrektsson et al. 1983). 

Titanimplantate bestehen zu 99,5 % aus Reintitan und zu 0,5 % aus 

anderen Elementen wie Kohlenstoff, Sauerstoff und Stickstoff. Seine 

mechanischen Eigenschaften machen es zu einem sehr guten Material für 
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dentale Implantate. Es ist außerordentlich leicht und weißt eine hohe Zug- 

und Bruchfestigkeit auf. Werkstoffkundliche Studien zeigten, dass Titan 

geeignet ist dem Kaudruck und der Belastung durch orthodontische Kräfte 

zu widerstehen (Linkow 1969; Newesely 1983; Roberts, Smith et al. 

1984). Es konnte keine Korrelation zu neoplastischen Veränderungen, 

Allergien oder immunologischen Reaktionen festgestellt werden 

(Kluemper, Marciani et al. 1995; Pistorius und Willershausen 2002). 

In den letzten Jahren wurde ebenfalls auf dem Gebiet der bioaktiven 

Glaskeramiken geforscht. Untersuchungen zeigten eine verbesserte 

Knochenheilung auf bioaktiven Glasoberflächen (Veis, Dabarakis et al. 

2006). 

 

1.5.5.2 Implantatoberflächen 

Die Oberfläche der Implantate wurde im Laufe der Zeit weiterentwickelt 

und modifiziert, um eine bessere Osseointegration zu ermöglichen.  

Zunächst wurde die Titanoberfläche maschinell gedreht und 

strukturpoliert. Diese glatte Oberfläche wird bei den Standard-

Branemarkimplantaten verwendet (Branemark, Adell et al. 1969).  

Neben den glatten Oberflächen wurden raue Oberflächen entwickelt. 

Dabei wurde entweder durch additive Verfahren Strukturen aufgebracht, 

oder durch ablative Verfahren die Rauhigkeit erzeugt. Beide Verfahren 

führen zu einer Vergrößerung der Implantatoberfläche.  

Zu den additiven Verfahren gehört die Beschichtung mit Hydroxylapatiten. 

Diese zeigte jedoch keine signifikante Erhöhung der 

Überlebenswahrscheinlichkeit der Implantate (Kohri, Cooper et al. 1990; 

Zablotsky 1993).  

 

Ein weiteres additives Verfahren entstand durch die Entwicklung der TPS-

Oberfläche. Bei der Titan-Plasma-Spray Beschichtung wird reines 

Titanpulver durch eine ca. 20.000°C heiße Plasmaflamme oberflächlich 
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angeschmolzen und auf die Implantatoberfläche aufgebracht, wo es 

erstarrt. Die entstandene Titanschicht ist ca. 50 µm dick. Die Rautiefe Rt 

beträgt ca. 20 µm. Der arithmetische Mittenrauwert Ra liegt bei ca. 3,5 µm.  

Die ablativ bearbeiteten Oberflächen zeichnen sich durch eine raue 

Oberfläche aus, die durch eine Bestrahlung mit TiO2 oder Al2O3 oder 

durch die Behandlung mit einem Laser entsteht. Durch die Kombination 

mit einer Säureätzung entsteht die SLA-Oberfläche. Die 

Tiefenstrukturierung wird durch eine Abfolge von vier Arbeitsschritten 

erreicht.  Die Oberfläche wird korundgestrahlt und anschließend mit 

mineralischen Säuren geätzt. Danach wird neutralisiert und anschließend 

die Oberfläche gereinigt. Durch das Abstrahlen mit dem Al2O3 –

Strahlmaterial entsteht eine definierte Makro-Rauhigkeit. Mit dem 

anschließenden Ätzen werden der Oberfläche zusätzlich Mikro-

Rauhigkeiten hinzugefügt. Durch diese dreidimensionale 

Tiefenstrukturierung wird die Implantatoberfläche im Vergleich zu einer 

glatten Oberfläche bis um das dreifache vergrößert. Studien zeigten einen 

signifikanten Vorteil der SLA-Oberfläche gegenüber TPS- und HA-

Oberflächen (Cochran, Nummikoski et al. 1996; Buser, Nydegger et al. 

1999). 

Implantate mit gesinterter poröser Endopore® Oberfläche zeigen klinisch 

gute Resultate (Deporter, Todescan et al. 2001). 

Weiterhin wurden poröse Oberflächen entwickelt, bei denen die 

Rauhigkeit durch eine Eloxierung erreicht wird. Studien über diese 

Oberfläche scheinen sehr vielversprechend (Glauser, Lundgren et al. 

2003). Langzeituntersuchungen stehen noch aus.  
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1.5.5.3 Implantatformen 

Wichtige Faktoren für die Primärstabilität eines Implantats sind die Größe 

und die geometrische Form. Dabei wird die maximale Belastbarkeit durch 

die Größe der Knochen-Implantat-Kontaktfläche definiert. Diese ist 

wiederum von der Länge und dem Durchmesser des Implantats und 

dessen Form sowie der Rauhigkeit der Oberfläche und durch das 

Implantatlager abhängig (Huang, Shotwell et al. 2005). Es besteht ein 

umgekehrt proportionaler Zusammenhang zwischen der Implantatlänge 

und dem Durchmesser, so dass kürzere Implantate mit einem großen 

Durchmesser ausreichend Oberfläche für eine Osseointegration zur 

Verfügung stellen. 

 

Zur kieferorthopädischen Verankerung wurden Implantate verschiedenster 

Größen entwickelt. Es kommen sowohl Minischrauben von 6 mm Länge 

und 1,2 mm Durchmesser (Kanomi 1997; Costa, Raffainl et al. 1998) als 

auch normale prothetische Implantate mit einer Länge von 6 - 15 mm und 

einem Durchmesser von 3 - 5 mm zum Einsatz (Turley, Kean et al. 1988; 

Roberts, Marshall et al. 1990). Natürlich muss die Größe auf das 

Knochenangebot abgestimmt sein. Neben der Größe hat auch die 

Implantatform einen Einfluss auf die Stabilität und Belastbarkeit des 

Implantats. Am häufigsten werden zylindrische oder auch zylindrisch-

konische, so genannte wurzelanaloge Implantatformen verwendet. 

Neben den konventionellen Implantatformen wurden für den Gaumen 

spezielle Implantate entwickelt. Für die Extrusion von Oberkiefermolaren 

wurde der Einsatz von Onplants berichtet (Janssens, Swennen et al. 

2002). 

 

Aus dem Jahre 1995 stammt die Entwicklung eines Implantatsystems mit 

einem Durchmesser von 10 mm und einer Höhe von 2 mm (Block und 

Hoffman 1995). Dieses System zeigte im Tierversuch an Hunden und 
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Affen nach einer Einheilzeit von 10 bis 12 Wochen eine suffiziente 

Stabilität bei Belastung mit orthodontischen Kräften.  

 

Im Jahre 1996 wurde ein spezielles orthodontisches 

Gaumenimplantatsystem vorgestellt (Wehrbein, Glatzmaier et al. 1996). 

Das Orthosystem (Straumann, Waldenburg, Schweiz) zeichnet sich durch 

kurze Implantate mit einer Länge von 4 oder 6 mm aus. Der Durchmesser 

beträgt dabei 3,3 mm. Daran schließt sich eine Schulter mit einem 

Durchmesser von 4,1 mm an. Das Orthosystem wird mit der 

Multibandapparatur über einen Transpalatinalbogen verbunden. Viele 

Studien zeigten einen erfolgreichen Einsatz dieses Systems während der 

kieferorthopädischen Therapie (Wehrbein und Merz 1998; Wehrbein, 

Feifel et al. 1999; Giancotti, Greco et al. 2003). 

Untersuchungen mit kurzen wurzelanalogen Stufenschraubenimplantaten 

zeigen, das auch diese mit einer Länge von 8 mm und einem 

Durchmesser von 4,5 mm eine maximale Verankerung bieten (Keles, 

Erverdi et al. 2003). 

 

1.6 Indikationen für Implantate 

Da Implantate aufgrund ihrer Osseointegration und dadurch resultierenden 

Unbeweglichkeit ein sehr gutes Mittel für die kieferorthopädische 

Verankerung darstellen, können sie in unterschiedlichen Situationen 

angewendet werden. Dazu zählen sowohl die Intrusion oder Extrusion von 

Zähnen, der kieferorthopädische Lückenschluss als auch die Verstärkung 

der Verankerung, die Behandlung bei teilweisem Zahnverlust oder die 

Bereitstellung einer orthopädischen Verankerung. Für jede der Situationen 

gibt es meist mehrere Möglichkeiten eine implantatgestützte Apparatur zu 

verwenden.  
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Die Intrusion oder Extrusion von Zähnen während einer Behandlung 

gestaltet sich oft sehr schwierig. Dies ist besonders bei Molaren zu 

beobachten. Die Verankerung mittels Implantaten bringt dabei viele 

Vorteile. Komplikationen werden verringert und die gewünschte 

Zahnbewegung erleichtert. Für diese Art der Behandlung gerade bei voll 

bezahntem Kiefer bieten sich vor allem Miniimplantate (Kanomi 1997) an. 

Diese werden interradikulär gesetzt. Dabei ist unbedingt darauf zu achten, 

die Parodontien der angrenzenden Zähne und andere Strukturen wie den 

Nervus mandibularis und die Arteria alveolaris inferior nicht zu schädigen. 

Alternativ zu Miniimplantaten besteht im Oberkiefer die Möglichkeit 

Gaumenimplantate zu verwenden. Dadurch wird das Risiko einer 

Schädigung der Zahnwurzeln verringert. Gaumenimplantate können dabei 

sowohl bei voll bezahnten Klasse I Patienten als auch bei voll bezahnten 

Klasse II/III Patienten verwendet werden. 

 

Der kieferorthopädische Lückenschluss ist oft bei nicht angelegten 

Prämolaren oder aufgrund kariöser Zerstörung extrahierter Molaren 

indiziert. Aufgrund einer reduzierten Verankerung wurden Implantate im 

retromolaren Bereich im Unterkiefer gesetzt, um einen Lückenschluss zu 

unterstützen (Roberts, Nelson et al. 1994). 

Zur Verstärkung der kieferorthopädischen Verankerung werden vor allem 

Gaumenimplantate im Oberkiefer eingesetzt (Travess, Williams et al. 

2004). Durch die verstärkte Verankerung können unerwünschte 

Bewegungen, wie die Retraktion der Front oder eine Mesialisierung der 

Molaren verhindert werden (Wehrbein, Feifel et al. 1999). Auch kann 

durch implantatunterstützte Geräte im Oberkiefer eine Verbesserung des 

Behandlungsergebnisses bei der Distalisation von Molaren erzielt werden. 

So stabilisiert die implantatunterstützte Pendulum-Apparatur die Zähne 

gegen Rotationen (Byloff, Karcher et al. 2000). 
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Gerade Patienten mit teilweisem Zahnverlust oder Hypodontie stellen eine 

große Herausforderung für den Behandler dar. Aufgrund der geringen 

Anzahl der Zähne ist die Verankerung ein großes Problem. Durch den 

Einsatz von Implantaten kann dies aber minimiert werden. Dabei können 

sowohl Gaumenimplantate als auch kombiniert prothetisch-orthodontische 

Implantate verwendet werden. Gerade das Bewegen von mehreren 

Zähnen in eine Richtung, bei gleichzeitigem Fehlen von mehreren 

Molaren, kann durch den Einsatz von Implantaten stark erleichtert werden 

(Higuchi und Slack 1991).  

Des Weiteren besteht durch die Behandlung mit Implantaten die 

Möglichkeit den gesamten Zahnbogen zu bewegen. Somit ist eine 

Behandlung einer Angle Klasse III Bisslage durch die Retrusion der 

Unterkieferzahnreihe möglich.  

 

Im Fall einer Extraktion der Prämolaren im Oberkiefer ist eine Retrusion 

des gesamten Oberkieferzahnbogens erreichbar. Die notwendige 

Verankerung kann dabei durch ein Gaumenimplantat sichergestellt 

werden (Celenza 2003; Giancotti, Greco et al. 2004). Auch die 

Behandlung einer Angle Klasse II Bisslage kann durch den Einsatz von 

Gaumenimplantaten unterstützt werden (Nojima, Komatsu et al. 2001). 

Mit Hilfe von Gaumenimplantaten ist ebenfalls eine Erweiterung des 

Oberkiefers möglich. Diese Behandlung ist sowohl bei teilweise zahnlosen 

Patienten, als auch bei Kindern mit kongenitalen Erkrankungen, die in 

Form von fazialen Entwicklungsstörungen oder fehlenden Zähnen in 

Erscheinung treten, sinnvoll (Goodacre, Brown et al. 1997). 

 

Auffällig ist, dass neben den Minischrauben der Einsatz von 

Gaumenimplantaten weit verbreitet ist. Zwar scheint beim Einsatz von 

Gaumenimplantaten die reine Behandlungszeit aufgrund der notwendigen 

Einheilzeit des Implantats verlängert, jedoch lässt sich diese Zeit durch ein 

geschicktes Zeitmanagement bereits für die Behandlung nutzen. Durch 
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die maximale Verankerung ist es aber möglich mehrere Zähne gleichzeitig 

zu bewegen, und nicht jeden Zahn einzeln wie bei einer konventionellen 

Multibandtherapie. Dadurch kann die Behandlungszeit verkürzt werden 

(Celenza 2003). 

 

Im Gegensatz zu den prothetischen Implantaten verbleibt ein 

kieferorthopädisches Implantat nur über einen relativ kurzen Zeitraum von 

ca. 2 Jahren in situ. Eine lange Lebensdauer ist demnach für rein 

kieferorthopädische Implantate eher von untergeordneter Bedeutung. 

Vielmehr steht für die Anwendung eine schnelle Belastbarkeit im 

Vordergrund. Ziel sollte demnach eine Optimierung des 

Implantationsprotokolls sein, um eine möglichst große Belastbarkeit nach 

einer möglichst kurzen Einheilphase zu erreichen. 

 

1.7 Implantatstabilität 

Für die Osseointegration und damit für die Stabilität eines Implantats ist 

sowohl die Knochenqualität und Knochenquantität im Implantationsgebiet 

(Adell, Lekholm et al. 1981; Albrektsson, Branemark et al. 1981) als auch 

die Primärstabilität nach der Insertion entscheidend. Denn eine 

ungenügende Primärstabilität kann zu einem frühzeitigem Implantatverlust 

führen (Friberg, Jemt et al. 1991). 

 

1.7.1 Knochenqualität 

Der Knochen im Oberkiefer und im Unterkiefer des Menschen besteht zu 

unterschiedlichen Anteilen aus Kompakta und Spongiosa. Aufgrund der 

unterschiedlichen Verteilung lässt sich eine Klassifizierung des Knochens 

in die Knochenqualitäten D1 – D4 vornehmen (Misch 1990). 
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Klassifikation nach Misch 

 

• D1 – dichte Kompakta 
Frontalbereich im Unterkiefer 

Durch eine gute Primärstabilität der Implantate und eine große 

Implantat-Knochen-Kontaktfläche sind kurze Implantate möglich. 

Eine reduzierte Blutversorgung spricht für eine längere Einheilzeit. 

• D2 – dichte, poröse Kompakta, engmaschige Spongiosa 
Frontalbereich im Oberkiefer, Seitenzahngebiet im Unterkiefer 

Eine gute Primärstabilität und eine gute Blutversorgung bedingen 

eine gute Tendenz zur Einheilung. 

• D3 – dünne, poröse Kompakta, weitmaschige Spongiosa 
Frontal-, und Seitenzahnbereich im Oberkiefer, Seitenzahnbereich 

im Unterkiefer 

Dieser Knochen hat eine gute Blutversorgung, er besitzt aber eine 

reduzierte Implantat-Knochen-Kontaktfläche. Es besteht die Gefahr 

der Bohrlocherweiterung. 

• D4 – weitmaschige Spongiosa 
Tuberbereich 

Im D4 – Knochen erreicht man nur eine geringe Primärstabilität und 

die Implantat-Knochen-Kontaktfläche ist weiter reduziert. Eine 

ungewollte Bohrlocherweiterung stellt ein Problem dar. 

 

Im Bereich des Gaumens ist demnach ein D3 – Knochen mit einer 

weitmaschigen Spongiosa zu erwarten.  

 

1.7.2 Primärstabilität 

Für den Erfolg einer Implantat-Behandlung ist die Stabilität von 

essentieller Bedeutung. Direkt nach der chirurgischen Implantation ist sie 

als Primärstabilität definiert. Die Sekundärstabilität hingegen bezeichnet 
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die Implantatverankerung, die auf der nach der Insertion einsetzenden 

knöchernen Wundheilung, durch Knochenbildung und Remodelling 

basiert. Klinische Untersuchungen zeigten die Wichtigkeit einer 

ausreichenden Primärstabilität für den Einsatz unter orthodontischer 

Belastung. Sie wird von vielen Autoren als Voraussetzung für die 

Osseointegration angesehen (Branemark, Hansson et al. 1977; Adell, 

Lekholm et al. 1981). Andere gehen sogar davon aus, dass eine 

suffiziente Primärstabilität der Auslöser für eine Osseointegration ist 

(Meredith 1998; Friberg, Sennerby et al. 1999). Durch eine hohe 

Primärstabilität wird der Erfolg einer frühen Belastung nach kurzer 

Einheilzeit eher vorhersagbar (Szmukler-Moncler, Piattelli et al. 2000). 

Eine insuffiziente Primärstabilität hingegen verzögert eine Einheilung und 

ist oft der Grund für einen vorzeitigen Implantatverlust (Friberg, Jemt et al. 

1991). 

 

Die Primärstabilität ist größtenteils ein mechanisches Phänomen. Sie 

hängt von der lokalen Knochenqualität und -quantität, der chirurgischen 

Aufbereitungstechnik sowie dem Implantatdesign ab (O'Sullivan, Sennerby 

et al. 2000; Martinez, Davarpanah et al. 2001; O'Sullivan, Sennerby et al. 

2004). Es wurden viele chirurgische Verfahren zur Verbesserung des 

Implantatlagers vorgestellt (Raghoebar, Timmenga et al. 2001; Kaufman 

2003; McAllister und Gaffaney 2003; Palti 2003). Da der Operateur auf die 

Qualität und die Quantität des Knochens im Bereich des Gaumens nur 

wenig Einfluss hat, besteht meist nur die Möglichkeit durch eine geeignete 

Aufbereitungstechnik und die Wahl des Implantats einen positiven Effekt 

auf die Primärstabilität zu erzeugen. Andere chirurgische Maßnahmen wie 

die Augmentation im Bereich des Gaumens erscheinen wenig sinnvoll.  

 

Zur Verbesserung der Implantatbettaufbereitung wird von mehreren 

Autoren die Anfertigung einer Bohrschablone nach vorheriger Planung 

mittels Modellen und radiologischen Untersuchungen empfohlen (Martin, 



 30 

Heffernan et al. 2002; Tinsley, O'Dwyer et al. 2004; Cousley 2005; 

Cousley und Parberry 2005; Majumdar, Tinsley et al. 2005). Der Einsatz 

von Bohrschablonen gibt dem Operateur die Möglichkeit die Implantate 

genau zu positionieren. Da die Schablonen eine Führung für die Fräser 

bieten und diese Leitschiene sich direkt über der Insertionsstelle befindet, 

ist diese nicht mehr direkt zugänglich. Während der Insertion ist daher 

eine ausreichende Kühlung sicherzustellen, um thermisch induzierte 

Nekrosen zu vermeiden (Bolz und Kalweit 1976; Albrektsson und Eriksson 

1985; Sharawy, Misch et al. 2002). 
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1.8 Knochenkondensation 

Ein Verfahren um das Implantatlager zu verbessern ist die manuelle 

Knochenverdichtung (Bone Condensing) des spongiösen Knochens. Sie 

wurde in der rekonstruktiven sowie in der Spaltchirurgie erstmalig 

beschrieben (Burri und Wolter 1977; Müller, Löwicke et al. 1985). Das 

Verfahren wurde von Summers für dentale Implantate modifiziert 

(Summers 1994; Summers 1994; Summers 1994; Summers 1995). Die 

Osteotome Technique ist seither eine gängige klinische Routine zur 

Aufbereitung des Implantatbetts (Rosen, Summers et al. 1999; Silverstein, 

Kurtzman et al. 1999; Strietzel und Nowak 1999). Mit Handinstrumenten, 

deren äußere Form der der Implantate entspricht, wird das Implantatlager 

aufbereitet. Dazu werden die Bone Condenser jeweils bis auf 

Implantatlänge langsam in den Knochen eingetrieben. Dadurch wird der 

spongiöse Knochen verdrängt und kondensiert. Dabei wird das gesamte 

Knochenmaterial im Implantatbett belassen (Summers 1994). Die 

Knochenschicht um das Instrument wird mit steigender Instrumentengröße 

immer weiter verdichtet. Durch die Osteotome Technique  ist neben einer 

Erweiterung des Alveolarkamms (Deporter, Todescan et al. 1999; Hahn 

1999) auch ein Anheben des Bodens des Sinus maxillaris möglich. Diese 

Technik wird als interner Sinuslift beschrieben (Horowitz 1997; Summers 

1998; Li 2005). Aber es gibt nur wenige Studien, die die Stabilität der 

Implantate nach erfolgter Knochenkondensation evaluieren (Buchter, 

Kleinheinz et al. 2005; Nkenke, Lehner et al. 2005). Es fehlen 

Untersuchungen, die sich speziell mit der Primärstabilität nach Insertion 

von Gaumenimplantaten in kondensierten Knochen befassen. 
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1.9 Resonanzfrequenzanalyse 

Die Resonanzfrequenzanalyse wurde erstmalig von Meredith (Meredith, 

Alleyne et al. 1996) eingeführt. Sie dient als noninvasives Messverfahren 

zur Bestimmung der Primärstabilität des Implantats. Es können dadurch 

Rückschlüsse auf den Implantat-Knochen-Verbund gezogen werden. Mit 

ihrer Hilfe kann weiterhin die Einheilung des Implantates und die Stabilität 

unter Belastung in vivo untersucht werden (Huang, Pan et al. 2000). Die 

RFA ist eine quantitative Methode zur Bestimmung der Osseointegration. 

Mit Hilfe eines auf das Implantat aufgeschraubten Transducers wird die 

Resonanzfrequenz des Implantat-Transducer-Verbundes gemessen. Von 

den noninvasiven Verfahren zur Bestimmung der Implantatstabilität 

korreliert die Resonanzfrequenzanalyse am Besten mit dem 

histomorphometrischen Befund (Nkenke, Hahn et al. 2003). 
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2 Zielstellung der Studie 

Ziel dieser Studie ist die Untersuchung des Einflusses der 

Knochenkondensation mittels Bone Condenser auf die Primärstabilität 

zweier geometrisch unterschiedlicher aber längenidentischer Implantate. 

Für alle Implantate wurde die Insertion bei gleicher topografischer 

Positionierung in der Sutura palatina mediana in menschlichen 

Leichengaumen der Altersgruppe 60 – 80 Jahre durchgeführt. Bei der 

Versuchsgruppe wurde das Implantatlager mittels Knochenkondensation, 

bei der Kontrollgruppe konventionell rotierend aufbereitet. Als noninvasive 

Messmethode zur Bestimmung der Primärstabilität wird unmittelbar nach 

der Insertion die Resonanzfrequenzanalyse angewandt. Anschließend 

werden die entsprechenden Gaumensegmente entfernt und 

histomorphometrisch und radiographisch untersucht. 
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3 Material und Methode 

3.1 Leichenpräparate 

Für diese Studie wurden 22 menschliche Köpfe verwendet. Diese wurden 

zuvor durch Formalin fixiert. Des Weiteren wurden die Köpfe vor 

Studienbeginn röntgenologisch untersucht. Danach konnten Osteopathien 

oder andere deformierende Erkrankungen im Gesichtsschädelbereich bei 

den Probanden ausgeschlossen werden. Die Körperspender, deren Köpfe 

für diese Studie ausgewählt wurden, waren zwischen 60 und 80 Jahren 

alt. Ein besonderes Augenmerk wurde auf die Morphologie und die 

Knochenqualität im Oberkiefer gelegt. Dabei wurde der Knochen des 

Processus palatinus ossis maxillaris sowie die Lamina horizontalis ossis 

palatini beurteilt und die Qualität bestimmt (Misch 1990). Sie lag bei den 

Präparaten bei D3 bis D4. Die Sutura palatina mediana war bei allen 

Spendern sowohl im dorsalen als auch im anterioren Bereich vollständig 

verknöchert.  

 

Die Implantation erfolgte am Schnittpunkt zwischen der Sutura palatina 

mediana und einer konstruierten Linie am Gaumen. Diese entsprach der 

Verbindungslinie der ersten Prämolaren im Winkel von 45° bezogen auf 

die Okklusionsebene nach anterior auf den Gaumen projiziert. Die 

anatomische Gaumenmorphologie entsprach dem durchschnittlichen 

erwachsenen kieferorthopädischen Patienten. Bei jugendlichen Patienten 

ist zu beachten, dass vor dem 23. Lebensjahr die Sutura palatina mediana 

nicht vollständig ossifiziert ist. Des Weiteren ist der anteriore Bereich meist 

spärlicher und zeitlich später ossifiziert als der posteriore Anteil der 

Sutura. In solchen Fällen ist eine weiter posterior gelegene Insertionsstelle 

für das Implantat zu wählen, um eine gute Implantatstabilität zu erreichen 

(Schlegel, Kinner et al. 2002). Es ist auf eine ausreichende Knochendicke 

im Bereich der Implantationsstelle zu achten. 
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3.2 Implantat Design 

Das Frialit®-2 Implantat ist der weiterentwickelte Nachfolger des Tübinger 

Implantats Frialit®-1 der Firma Friadent. Es handelt sich hierbei um ein 

Titanimplantat. In dieser Studie wurden zwei verschiedenen 

Implantatformen verwendet. Zum einem wurde das wurzelanaloge 

Stufenzylinderimplantat (Friadent GmbH, Mannheim, Deutschland), zum 

zweiten das wurzelanaloge Stufenschraubenimplantat Synchro (Friadent 

GmbH, Mannheim, Deutschland) untersucht. Die Abbildung 1 zeigt links 

das Stufenschraubenimplantat Synchro und rechts das 

Stufenzylinderimplantat. Beide Typen sind apikal als auch cervikal der 

natürlichen Wurzel nachempfunden. Die Implantatformen wurden 

bezüglich der erreichten Primärstabilität bei der Insertion in die Sutura 

palatina mediana mit und ohne Knochenkondensation evaluiert. Für beide 

Formen wurde der gleiche Durchmesser von 4,5 mm  gewählt. Die Länge 

betrug bei allen Implantaten 8 mm.  

 

 

 
       Stufenschraube Synchro          Stufenzylinder 

Abbildung 1 Implantatdesign 
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Lediglich bei  der Implantatoberfläche gab es Unterschiede. So ist die 

enossale Oberfläche des Stufenzylinderimplantats additiv Titan-Plasma-

Spray (TPS) beschichtet. Der Implantathals ist auf einer Länge von 1,5 

mm strukturpoliert. Der crestale Implantathals hat einen strukturpolierten 

Bund zur Anlagerung des Epithels. Bei dem Stufenschraubenimplantat 

Synchro ist die enossale Implantatoberfläche subtraktiv bearbeitet und 

besitzt eine SLA-Oberfläche. Der Implantathals ist auf einer Länge von 0,4 

mm strukturpoliert. Daran schließt sich eine geätzte Mikrostruktur mit einer 

Länge von 1,1 mm in apikaler Richtung an. So dass auch bei dem 

Stufenschraubenimplantat Synchro der crestale Anteil des Implantathalses 

eine Länge von 1,5 mm besitzt. Weiterhin besitzt der Implantatkörper ein 

spezielles Gewindedesign, bei dem ein apikales Kondensationsgewinde 

als Gewindeschneider für ein Kortikalisgewinde dient. 
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3.3 Implantationstechnik 

Die operative Insertion von 10 Frialit®-2 Stufenschraubenimplantaten 

Synchro und 12 Frialit®-2 Stufenzylinderimplantaten in die Sutura palatina 

mediana der Leichen erfolgte nach einem standardisierten Protokoll durch 

einen erfahrenen Operateur. Je die Hälfte der Implantatlager wurde mittels 

Knochenkondensation aufbereitet. Die palatinale Mukosa ist zunächst mit 

Hilfe einer Mukosastanze und eines Raspatoriums entfernt worden. Die 

Implantationsstelle wurde anschließend mit einem Rosenbohrer 

(Durchmesser 2,3 mm) markiert. Die Kortikalis wurde durch die 

Pilotbohrung mit dem Spiralbohrer (Durchmesser 2,0 mm) eröffnet. Die 

Pilotbohrung erfolgte mit einer Länge von 8 mm. Danach wurde das 

Implantatbett bei der Kontrollgruppe ohne Knochenkondensation mit den 

entsprechenden Stufenfräsen (Friadent GmbH, Mannheim, Deutschland) 

mit den Durchmessern 3,4 mm, 3,8 mm und 4,5 mm in aufsteigender 

Reihenfolge auf eine Länge von 8 mm aufbereitet. Das Einbringen der 

Stufenzylinderimplantate erfolgte nun mittels Setzinstrument. Die 

Stufenschraubenimplantate Synchro wurden durch Handratsche mit einem 

begrenzten Drehmoment von 24 Ncm inseriert. Bei der 

Untersuchungsgruppe erfolgte die Knochenkondensation mittels Frialit®-2 

Bone Condenser (Friadent GmbH, Mannheim, Deutschland) gemäß den 

Herstellerangaben. Dazu wurden nach der Pilotbohrung mit dem 

Spiralbohrer (Durchmesser 2,0 mm) die Bone Condenser mit den 

Durchmessern 3,0 mm, 3,8 mm und 4,5 mm in aufsteigender Reihenfolge 

benutzt. Das Implantatbett wurde so ebenfalls auf eine Länge von 8 mm 

aufbereitet. Anschließend wurden die Implantate mit dem Setzinstrument 

und der Handratsche inseriert. Alle Implantate wurden so gesetzt, dass die 

beschichtete Oberfläche vollständig im umgebenden Knochen positioniert 

war. Dabei befand sich die Spitze der Implantate im spongiösen Knochen. 

Die nasale Kompakta wurde von den Implantaten nicht berührt.  
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3.4 Resonanzfrequenzanalyse 

Die Resonanzfrequenzanalyse wurde von Meredith im Jahre 1996 

eingeführt. Sie hat sich mittlerweile als noninvasives Verfahren zur 

Evaluation der Implantatstabilität etabliert. Für diese Studie wurde das von 

der Firma Integration Diagnostics (Göteborg, Schweden) vertriebene 

Messgerät Ostell® eingesetzt. 

Für die Messung wurde ein Messwandler (Transducer) auf das Implantat 

aufgeschraubt (Abbildung 2). Die Piezoelemente des Transducers werden 

während der Messung in eine Schwingung versetzt. Die Lebensdauer 

eines jeden Transducers ist auf 60 Messsitzungen begrenzt. Jeder 

Transducer speichert in seinem Eprom Informationen zum Typ, 

Kalibrierungsparametern und Anzahl der verbleibenden Messungen. Um 

ein Wechseln des Transducers während der Messungen zu vermeiden, ist 

aus diesem Grund ein neuer Transducer vom Typ A 13 verwendet 

worden. Für eine genaue Messung muss der Transducer fest mit dem 

Implantat verbunden werden. Er wurde mittels einer Schraube mit 10 Ncm 

Drehmoment auf dem Implantat mit einer Handratsche fixiert. 

Anschließend zeichnete das Messgerät die vom Knochen-Implantat-

Interface ausgehende Resonanzfrequenz auf. Diese wurde grafisch auf 

dem Monitor des Ostell® dargestellt. 

 

 

 

Abbildung 2 Aufbau eines Transducers für Ostell® 
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Die Resonanzfrequenzanalyse ist grundsätzlich mit einem Biegeversuch 

für das Knochen-Implantat-Interface zu vergleichen.  Dabei werden durch 

die Erregung des Transducers mikroskopische Biegekräfte auf das 

Implantat übertragen. Diese sind vergleichbar mit der Applikation von 

permanent lateral angreifenden Kräften, wobei die Auslenkung des 

Implantats gemessen werden würde. Die Resonanzfrequenz eines 

Systems wird im Wesentlichen von drei Hauptfaktoren bestimmt: 

 

1. Das Design des Transducers 

2. Die Stabilität des Implantats bzw. die Festigkeit des Implantat- 

Knochen- Verbundes 

3. Der Abstand des Messwandlers bis zum ersten Knochenkontakt 

 

Da für alle Messungen der gleiche Transducer verwendet wurde, ist das 

Transducerdesign als Einflussfaktor eliminiert worden. Durch die gleichen 

Höhen im crestalen Anteil der Implantatformen und durch die Insertion der 

Implantate auf die gleiche Tiefe im Knochen, wird auch der dritte 

Einflussfaktor eliminiert, da die Länge vom Transducer bis zum ersten 

Knochenkontakt bei allen Proben gleich war. Somit wird durch die 

Messung der Resonanzfrequenz eine Aussage über die Stabilität des 

Implantats und in dieser Studie über die Primärstabilität der Implantate im 

Knochen möglich.  

 

Ausgehend von der in Hertz gemessenen Resonanzfrequenz wurde vom 

Messgerät direkt der dimensionslose Implantatstabilitätsquotient (ISQ) 

errechnet. Der ISQ kann Werte zwischen 1 bis 100 annehmen. Dabei 

sprechen hohe Werte für eine gute Primärstabilität. Klinische 

Untersuchungen haben gezeigt, dass ein fast linearer Zusammenhang 

zwischen der Resonanzfrequenz und dem Implantatstabilitätsquotienten 

besteht. 
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3.5 Histologie 

Nachdem die Resonanzfrequenzanalyse abgeschlossen war, wurde das 

Implantat zusammen mit dem umliegenden Knochengewebe entfernt. 

Dazu wurde ein ca. 2 cm x 2 cm großes Gewebestück aus dem harten 

Gaumen herausgetrennt. Die histologischen Präparate dieser Studie 

wurden mittels der Trenn-Dünnschlifftechnik nach Donath hergestellt 

(Donath 1992). Diese Methode ist speziell zur Herstellung dünner Schliffe 

für die histologische Diagnostik von nicht schneidbarem Gewebe, z. B. 

implantattragende Kieferknochen  geeignet. Bei der Trenn-

Dünnschlifftechnik werden die zu untersuchenden Präparate zunächst 

entwässert und in Kunststoff eingebettet, dann in dünne Schnitte getrennt 

und geschliffen und zum Schluss noch entsprechend eingefärbt. 

Zur Entwässerung wurden die Proben nach einem standardisierten 

histologischen Verfahren aufbereitet. Zunächst wurden die Präparate in 

Formalinlösung fixiert, anschließend mit einer aufsteigenden Alkoholreihe 

versetzt. Dazu wurde Ethanol 70 %, dann aufsteigend Ethanol 96 % und 

100 % verwendet. Zur Entfettung sind die Präparate dann mit Histoclear® 

- Lösung (1,4-Dimethylbenzol) gespült worden. Zur Polymerisation wurden 

die unentkalkten Präparate nun in Polymethylmethacrylat nach folgendem 

Verfahren eingelegt. Über mehrere Tage erfolgte die Einbettung in 100 

Vol. % Methylmethacrylat (PMMA, Technovit® 9100; Heraeus Kulzer 

GmbH, Wehrheim, Deutschland), anschließend  über 24 h in 90 Vol. % 

Methylmethacrylat mit 10 Vol. % Dibutylphthalat. Als Katalysator wurde  

1 g Benzoylperoxid je 100 ml Ansatz hinzugesetzt. Bis zur Aushärtung 

wurden die Präparate in 90 Vol. % Methylmethacrylat mit 10 Vol. % 

Dibutylphthalat eingebettet. Hierzu wurden 3 g Benzoylperoxid je 100 ml 

Ansatz hinzugesetzt. Bei der Einbettung diente Dibutylphthalat als 

Weichmacher, um Brüche der Proben bei der späteren Verarbeitung zu 

vermeiden. Der Katalysator Benzoylperoxid initiiert die 

Polymerisationsreaktion.  



 41 

Die Proben wurden mit Hilfe von Cyaonoacrylat-Kleber auf 

Glasobjekträger aufgebracht. Mit Hilfe einer Diamantblattsäge (EXAKT – 

Apparatebau, Norderstedt, Deutschland) sind die Proben in planparallele 

Scheiben von je ca. 5 mm Dicke gesägt worden. Dabei erfolgte die 

Schnittführung so, dass das Implantat genau in Längsrichtung 

angeschnitten war. Nach dem Schneiden wurden die Proben mit Hilfe 

eines Planschleifgerätes (Struers, Dänemark) mit Nassschleifpapier 

vorbehandelt und anschließend auf einem rotierenden Nassschleifgerät 

(EXAKT – Apparatebau, Norderstedt, Deutschland) in absteigender 

Körnung weiter bearbeitet. Dabei verwendete man die Körnungen 800, 

1200, 2400 und 4000. Unmittelbar vor der Untersuchung sind die Proben 

mit Diamantpaste der Körnung 1 µm und 0,25 µm erneut poliert worden. 

Durch die gründliche Spülung mit Wasser und Ethanol sind 

Schleifmittelreste zum Abschluss entfernt worden. Auf diese Weise sind 

die Proben für die weitere radiologische und histomorphometrische 

Untersuchung aufbereitet worden. Dabei betrug die Schichtdicke der 

radiologischen Proben 1,6 mm und die Schichtdicke der 

histomorphometrischen Proben 0,5 mm. 

 

3.6 Histomorphometrie 

Bei der Untersuchung der histologischen Präparate wurde besonderes 

Augenmerk auf die anatomische Form sowie die Dicke des palatinalen 

Knochens gelegt. Gleichermaßen war die Position der inserierten 

Implantate Bestandteil der Untersuchung. Die Knochen-Implantat-

Kontaktfläche wurde ermittelt, sie ist als Prozentsatz der 

Implantatoberfläche, die in direktem Kontakt zum Knochen stand, definiert. 
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Prozent der Knochen-Implantat-Kontaktfläche = Implantatfläche mit 

Knochenkontakt / Gesamtimplantatfläche x 100 
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Dabei unterschied man zwischen trabekulärem Knochen, der Spongiosa, 

und kortikalem Knochen, der Kompakta. Beide Bereiche wurden in allen 

Messungen einzeln evaluiert. Dadurch lassen sich Aussagen über den 

Effekt der Knochenkondensation für beide Knochenanteile separat treffen.  

Für die histomorphometrische Untersuchung wurden die Präparate mit 

einer Aldehyd-Fuchsin-Masson-Goldner-Färbung eingefärbt. Die 

Beurteilung erfolgte semi-automatisch. Dazu fand ein Mikroskop 

Anwendung, welches mit einem Trinokulartubus ausgestattet war 

(Olympus BX61, Olympus Medical Systems Europa GmbH, Hamburg, 

Deutschland). Weiterhin gehörte ein Pointer sowie ein Grafiktablett zur 

Ausrüstung. Alle Geräte waren an einen PC angeschlossen. Die 

Auswertung erfolgte mit der AnalySIS 3.0 Software (Ingenuity Systems, 

Mountain View, USA). Die Gesamtvergrößerung des Mikroskops betrug 

600-fach. Die Präparate wurden mit einer 10-fachen Vergrößerung 

eingescannt. Die Auflösung betrug dabei 800 x 600 Pixel. Diese Methode 

und diese Vergrößerung erlaubten eine optimale Untersuchung der 

Knochenqualität und der Knochen-Implantat-Kontaktfläche der Präparate.  

 



 43 

3.7 Radiologische Untersuchung 

Die Bestimmung und Untersuchung der Implantatposition und der 

Knochen-Implantat-Kontaktfläche ist durch den Einsatz eines 

Computertomographen (CT) möglich (Wanschitz, Birkfellner et al. 2002). 

Um einen besseren Vergleich zu CT-Bildern zu gewährleisten, wurde in 

dieser Untersuchung die Dicke der histologischen Präparate auf 1,6 mm 

festgesetzt. Unter standardisierten Bedingungen wurden Röntgenbilder 

von den histologischen Präparaten angefertigt. Der Focus-Film-Abstand 

betrug dabei 60 cm. Alle Röntgenbilder wurden mit einem konventionellen 

Mammographiesystem (Mammo Diagnost UC, Philips, Eindhoven, 

Niederlande) aufgenommen. Für die Aufnahmen wurden die 

Röntgenparameter auf 22 kV Röhrenspannung und 5 mAs Exposition 

gesetzt. Als Filmmaterial für die Röntgenbilder dienten 

Röntgenspeicherfolien (Agfa-Gevaert, Deutschland). Diese 

Röntgenspeicherfolien waren 18 cm x 24 cm groß. Nach der Belichtung 

wurden die Speicherfolien mit einem Röntgenfilmdigitizer (ADC Solo, 

Agfa-Gevaert, Deutschland) digitalisiert. Dieser Digitizer besitzt eine 

Auflösung von 9 Pixel/mm. Damit ergibt sich für die ausgelesenen Filme 

eine Bildgröße von 1514 x 2044 Pixel, die Farbtiefe beträgt dabei 12 

bit/Pixel. Dementsprechend werden bis zu 4096 verschiedene 

Graustufenwerte ausgelesen. Die Daten wurden direkt an den PC 

übermittelt. Die Bilder wurden auf einer Workstation mit einem speziellen 

Bildverarbeitungsalgorithmus für die Optimierung der Kontrastwiedergabe 

(Image Devices Bildinformationssysteme GmbH, Herzogenrath, 

Deutschland) dargestellt und ausgewertet. Zur Archivierung der Bilder 

wurde ein DICOM Archiv (Image Devices Bildinformationssysteme GmbH, 

Herzogenrath, Deutschland) verwendet. Dabei werden die Bilder gemäß 

DICOM-Standard konvertiert mit bis zu 1536 Graustufen gespeichert. Die 

genaue Untersuchung der Röntgenbilder bezog sich auf die abgebildeten 
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Implantate und den umgebenden Knochen. Dabei wurden die jeweiligen 

Graustufenwerte der einzelnen Gebiete bestimmt. 

 

3.8 Details der densitometrischen Messung 

Um eine Berechnung der Knochendichte in der direkten Umgebung der 

Implantate zu ermöglichen, wurden die Graustufenwerte der 

entsprechenden Pixel bestimmt. Dieser Graustufenwert ist proportional zu 

der auf der Speicherfolie auftreffenden Röntgenstrahlung. Er ist somit ein 

Intensitätssignal. Durch die Bestimmung des Graustufenwertes ist ein 

Rückschluss auf die Knochendichte in der Umgebung des Implantates 

möglich. Da die gemessenen Werte möglichst vergleichbar sein sollen, 

wurden direkt neben den einzelnen Proben Referenzmessungen der 

Graustufenwerte vorgenommen. Dies ist unbedingt erforderlich, da an der 

Anode die austretende Strahlung vom Anodenmaterial selbst stark 

geschwächt wird. Diese als Heel-Effekt bezeichnete Auswirkung, führt zu 

einem in der Strahlendosis unterschiedlichem Nutzstrahlenbündel. Durch 

die Referenzmessungen konnten diese Unterschiede eliminiert werden. 

Mit Hilfe der gemessenen Intensität des periimplantären Knochens IKnochen 

sowie der Intensität der entsprechenden Referenzpunkte IRef und der 

bekannten Probendicke dKnochen von 1,6 mm, konnte die Knochendichte 

berechnet werden. Diese wurde als relativer Schwächungskoeffizient µ 

ausgedrückt. 

Knochen

Knochen

f

d
I

I

!
!!
"

#
$$
%

&

=

Re

ln

 

 

Für die densitometrische Untersuchung wurde hier ein Knochenbereich 

von 1 mm Dicke um die Implantate herum ausgewählt. Für die statistische 

Analyse wurden die Fläche in mm2 sowie der zugehörige Graustufenwert 

verwendet. Weiterhin wurden die Präparate separat für den kompakten als 
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auch für den spongiösen Teil des Knochens untersucht. Dadurch lassen 

sich die Effekte der Knochenkonditionierung für beide Knochanteile 

separat beschreiben. 

 

3.9 Statistische Analyse 

Aus den einzelnen Daten der Untersuchungen wurden die Ergebnisse als 

arithmetisches Mittel errechnet. Weiterhin sind die Standardabweichungen 

angegeben. Die Diagramme sind als Fehlerbalkendiagramme mit 

arithmetischem Mittel und dem 95 % Konfidenzintervall dargestellt. Es 

wurde eine multifaktorielle Varianzanalyse (ANOVA) durchgeführt. Dabei 

waren die beiden Hauptfaktoren zum einen „Knochenkondensation“ und 

zum anderen „Zylinderform“. Die Ausprägung (Level) wurde für den Faktor 

Knochenkondensation als „mit“ oder „ohne“ und für den Faktor 

Zylinderform als „Gewinde“ und „ohne Gewinde“ berücksichtigt. Der 

statistische Vergleich der Datenlisten erfolgt durch den t-Test nach 

Student für verbundene Stichproben. Dabei gilt eine 

Irrtumswahrscheinlichkeit von α < 0,05 als signifikant. Nach der Alpha-

Adjustierung nach Tukey beträgt die Irrtumswahrscheinlichkeit α = 0,05/5 

= 0,01. 

Die statistische Korrelations-Analyse wird nach Pearson für eine 

Normalverteilung und nach Spearman-Rho für eine Nicht-

Normalverteilung berechnet.  
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4 Ergebnisse 

4.1 Resonanzfrequenzanalyse 

Die Resonanzfrequenzanalyse ergab für die unterschiedlichen Implantate 

als auch für die Knochenkondensation mittels Frialit®-2 Bone Condenser 

jeweils verschiedene Werte. Dabei erreichte das 

Stufenschraubenimplantat Synchro ohne Knochenkondensation einen ISQ 

von 65,60 ± 3,29. Beim Stufenzylinderimplantat ergab die Messung einen 

ISQ von 61,83 ± 3,76. Bei der Untersuchungsgruppe mit 

Knochenkondensation ergab sich ein ISQ-Mittelwert von 67,00 ± 3,32 für 

die Stufenschraubenimplantate. Die Stufenzylinderimplantate wiesen im 

Mittel einen ISQ von 64,83 ± 4,07 auf. Zur Übersichtlichkeit sind die 

Ergebnisse in der Tabelle 1 dargestellt. 

 

Tabelle 1 ISQ-Werte 

 

 Ohne Kondensation Mit Kondensation 

 
Stufen-

schraube 

Stufen-

zylinder 

Stufen-

schraube 

Stufen-

zylinder 

Mittelwert 65,60 61,83 67,00 64,83 

Standard-

abweichung 
3,29 3,76 3,32 4,07 

 

 

Mit Knochenkondensation fanden sich bei beiden Implantaten leicht 

erhöhte ISQ-Werte. Die statistische Auswertung ergab jedoch keinen 

signifikanten Unterschied zwischen den Versuchsreihen. Des Weiteren 

sind die ISQ-Werte des Stufenschraubenimplantats Synchro bei beiden 

Insertionstechniken höher als die Werte des Stufenzylinderimplantats.  

Nur der Vergleich des Stufenzylinderimplantats ohne 

Knochenkondensation mit dem Stufenschraubenimplantat Synchro mit 
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Knochenkondensation ergab einen signifikant gesteigerten ISQ-Wert 

(p<0,05). Die Abbildung 3 stellt die gemessenen ISQ-Werte für beide 

Implantate und beide Insertionstechniken grafisch dar. 

 

 

Abbildung 3 Resonanzfrequenzanalyse 
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4.2 Histomorphometrie 

Die Qualität der Implantationen wurde durch histologische Präparate 

bestimmt. Aus den Schnitten wurde die gesamte mögliche Knochen-

Implantat-Kontaktfläche ermittelt. Sie betrug 18,5 mm ± 1,6 mm. Die 

Abweichungen dieser Gesamtfläche lassen sich auf die unterschiedlichen 

Steigungen der Implantatgewinde sowie auf ein generelles Vorhandensein 

eines Gewindes zurückführen. Die untersuchten Gewebeproben des 

Gaumens lassen sich histologisch in drei Zonen aufteilen, erstens die 

orale Kompakta, zweitens die Spongiosa und drittens die nasale 

Kompakta. Dabei betrug die Dicke der oralen Kompakta 1,2 mm ± 0,6 

mm, der Spongiosa 6,7 mm ± 0,8 mm und der nasalen Kompakta 1,0 mm 

± 0,3 mm. Die Dicke des periimplantären fibrösen Weichgewebes betrug 

2,2 mm ± 1,4 mm. Die Knochen-Implantat-Kontaktfläche wurde für die 

orale Kompakta sowie für die Spongiosa getrennt ermittelt.  
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4.2.1 Kompakta 

Die Knochen-Implantat-Kontaktfläche betrug beim Stufenzylinderimplantat 

ohne Knochenkondensation 0,90 mm ± 0,10 mm sowie mit 

Knochenkondensation 0,90 mm ± 0,07 mm. Beim 

Stufenschraubenimplantat Synchro wurde ohne Knochenkondensation ein 

Mittelwert von 0,93 mm ± 0,12 mm gemessen. Mit Knochenkondensation 

ergab sich ein Wert von 0,89 mm ± 0,08 mm. Zur Übersichtlichkeit sind 

diese Werte in der Tabelle 2 dargestellt. 

 

Tabelle 2 Knochen-Implantat-Kontaktfläche der Kompakta 

 

 Ohne Kondensation Mit Kondensation 

 
Stufen-

schraube 

Stufen-

zylinder 

Stufen-

schraube 

Stufen-

zylinder 

Mittelwert 

[mm] 
0,93 0,90 0,89 0,90 

Standard-

abweichung 

[mm] 

0,12 0,10 0,08 0,07 

 

 

Im Bereich der Kompakta ist bei beiden Implantatformen kein signifikanter 

Vorteil der Knochenkondensation zu erkennen.  
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Die ermittelten Werte sind in der Abbildung 4 grafisch dargestellt. 

 

 

Abbildung 4 Knochen-Implantat-Kontaktfläche der Kompakta 
 

4.2.2 Spongiosa 

Im spongiösen Knochen betrug die Knochen-Implantat-Kontaktfläche beim 

Stufenzylinderimplantat ohne Knochenkondensation 8,60 mm ± 1,29 mm. 

Im Gegensatz dazu wurde bei der Insertion mit Knochenkondensation ein 

Mittelwert von 11,57 mm ± 1,52 mm erreicht. Auch beim 

Stufenschraubenimplantat Synchro ist eine Steigerung der Knochen-

Implantat-Kontaktfläche von 9,60 mm ± 1,08 mm ohne 

Knochenkondensation, auf 12,37 mm ± 1,61 mm mit 

Knochenkondensation erreicht worden.  
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Auch diese Werte sind zum Überblick in Tabelle 3 dargestellt. 

 

Tabelle 3 Knochen-Implantat-Kontaktfläche der Spongiosa 

 

 Ohne Kondensation Mit Kondensation 

 
Stufen-

schraube 

Stufen-

zylinder 

Stufen-

schraube 

Stufen-

zylinder 

Mittelwert 

[mm] 
9,60 8,60 12,37 11,57 

Standard-

abweichung 

[mm] 

1,08 1,29 1,61 1,52 

 

Die ermittelten Werte zeigen eine signifikante Vergrößerung  (p<0,05) der 

Knochen-Implantat-Kontaktfläche. Die ermittelten Werte für den 

spongiösen Knochen sind in der Abbildung 5 grafisch dargestellt. 

 

 

Abbildung 5 Knochen-Implantat-Kontaktfläche der Spongiosa 
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Durch die Kondensation des spongiösen Knochens mit dem Bone 

Condenser wird bei beiden Implantatformen eine Verbesserung des 

Kontaktes erreicht. So ist die Kontaktfläche beim Stufenzylinderimplantat 

im Mittelwert um 2,97 mm (p<0,004) größer als bei der konventionellen 

Aufbereitung des Implantatbettes. Bei dem Stufenschraubenimplantat 

Synchro vergrößert sich die Fläche um 2,77 mm (p<0,013). Selbst bei 

einem Vergleich der verschiedenen Implantatformen mit unterschiedlichen 

Aufbereitungstechniken, also Stufenschraubenimplantat ohne 

Kondensation mit Stufenzylinderimplantat mit Kondensation, ergeben sich 

die größeren Werte bei der Versuchsgruppe mit Knochenkondensation. 

Die Steigerung beträgt hier 1,97 mm (p<0,039). Der deutlichste Zuwachs 

ist im Vergleich von Stufenzylinderimplantaten ohne Kondensation mit 

dem Stufenschraubenimplantat Synchro mit Kondensation zu finden. Die 

Steigerung beträgt hierbei 3,77 mm (p<0,002). Die Abbildung 6 zeigt den 

Knochen-Implantat-Kontaktbereich eines Stufenschraubenimplantates der 

Versuchsgruppe. Es sind deutlich Mikrofrakturen im Bereich des 

spongiösen Knochens zu erkennen.  

 

 

 

Abbildung 6 Stufenzylinderimplantat mit Knochenkondensation 
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In der Abbildung 7 ist ein Stufenzylinderimplantat der Kontrollgruppe ohne 

Mikrofrakturen abgebildet.  

 

 

 

Abbildung 7 Stufenzylinderimplantat ohne Knochenkondensation 
 

Generell weist die Versuchsgruppe mit Knochenkondensation höhere 

Werte auf als die Kontrollgruppe. Innerhalb der Versuchsgruppen zeigen 

die Stufenschraubenimplantate Synchro höhere Werte als die 

Stufenzylinderimplantate. 
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4.3 Radiologische Untersuchung 

Die Dichte des Knochens um das Implantat wurde mittels standardisierter 

Röntgenaufnahmen bestimmt. Die Fixierung der Implantate im Knochen, 

die Struktur der Windungen sowie der umgebende Knochen waren auf 

allen Röntgenbildern gut beurteilbar. Die Messungen erlaubten eine 

genaue Unterteilung des Knochens in die Kompakta und in die Spongiosa. 

Weiterhin konnte der Knochen-Implantat-Kontakt anhand der 

Knochendichte mittels Messung der Graustufenwerte des Knochens 

bestimmt werden. Auch hier wurden die Kompakta und die Spongiosa 

getrennt untersucht. 

 

4.3.1 Kompakta 

Die Dichte wurde beim Stufenzylinderimplantat ohne Kondensation mit 

0,38 ± 0,06 bestimmt, mit Kondensation lag sie im Mittelwert bei 0,39  ± 

0,07. Für das Stufenschraubenimplantat Synchro ergaben sich Werte von 

0,37 ± 0,06 ohne Kondensation sowie 0,40 ± 0,06. Auch hier zeigen sich 

bei der Versuchsgruppe mit Kondensation wieder leicht erhöhte 

Messwerte. Dennoch lassen sich im Bereich der Kompakta keine Vorteile 

durch die Knochenkondensation im Sinne einer signifikanten Zunahme der 

gemessenen Knochendichte feststellen.  
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Die gemessen Werte sind in Tabelle 4 zusammengestellt. 

 

Tabelle 4 Knochendichte Kompakta 

 

 Ohne Kondensation Mit Kondensation 

 
Stufen-

schraube 

Stufen-

zylinder 

Stufen-

schraube 

Stufen-

zylinder 

Mittelwert  0,37 0,38 0,40 0,39 

Standard-

abweichung 
0,06 0,06 0,06 0,07 

 

 

In der Abbildung 8 sind die Werte der Dichtemessung für die Kompakta 

grafisch dargestellt. 

 

 

Abbildung 8 Knochendichte der Kompakta 
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4.3.2 Spongiosa 

Im Bereich der Spongiosa ergaben die Messungen für das 

Stufenzylinderimplantat ohne Kondensation 0,22 ± 0,06 mit Kondensation 

wurde hingegen im Mittelwert 0,32 ± 0,05 bestimmt. Dies entspricht einer 

signifikanten Steigerung von 45 % (p<0,011). Auch beim 

Stufenschraubenimplantat Synchro erhöhte sich die Dichte von 0,25 ± 

0,04 ohne Kondensation auf 0,37 ± 0,06 mit Kondensation. Hierbei 

handelt es sich um eine signifikante Steigerung von 49 % (p<0,005). Der 

größte signifikante Unterschied wurde zwischen dem 

Stufenzylinderimplantat ohne Kondensation und dem 

Stufenschraubenimplantat Synchro mit Kondensation ermittelt (p<0,002). 

Wenn man beide Implantatformen bezüglich der Insertionstechnik 

vergleicht, zeigen die Versuchsreihen mit Knochenkondensation eine 

signifikant höhere Dichte. So ist die Dichte beim Stufenzylinderimplantat 

mit Kondensation signifikant höher als beim Stufenschrauben Synchro 

ohne Kondensation (p<0,035). Innerhalb einer Versuchsgruppe „mit 

Kondensation“ oder „ohne Kondensation“ zeigen die 

Stufenschraubenimplantate Synchro erhöhte Werte gegenüber den 

Stufenzylinderimplantaten. Die Werte sind in Tabelle 5 zusammengestellt. 

 

Tabelle 5 Knochendichte Spongiosa 

 

 Ohne Kondensation Mit Kondensation 

 
Stufen-

schraube 

Stufen-

zylinder 

Stufen-

schraube 

Stufen-

zylinder 

Mittelwert  0,25 0,22 0,37 0,32 

Standard-

abweichung 
0,04 0,06 0,06 0,05 
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In der Abbildung 9 sind die Werte der Dichtemessung für den spongiösen 

Knochen grafisch dargestellt. 

 

 

Abbildung 9 Knochendichte der Spongiosa 
 
Die Abbildungen 10 und 11 zeigen Stufenschraubenimplantate Synchro 

jeweils mit und ohne Knochenkondensation. 

 

     
Abbildung 10 Stufenschraube  Abbildung 11 Stufenschraube 
Synchro mit Kondensation  Synchro ohne Kondensation 
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5 Diskussion 

Neben dem klassischen Einsatz der Implantate als restaurative Elemente, 

bestehen in der Kieferorthopädie zusätzliche Anforderungen. Implantate 

werden als kombiniert retentiv restaurative Elemente (Haanaes, Stenvik et 

al. 1991; Higuchi und Slack 1991) und auch als rein retentive Elemente 

zur maximalen kieferorthopädischen Verankerung eingesetzt (Roberts, 

Smith et al. 1984). Bei der rein retentiven Anwendung von Implantaten, 

wie bei den Gaumenimplantaten, ist eine möglichst sofortige Belastbarkeit 

gefordert. Die längerfristige Osseointegration ist bei einer kurzen 

Nutzungsdauer von maximal zwei Jahren von untergeordneter Bedeutung. 

 

Gaumenimplantate eignen sich besonders dann, wenn große 

umfangreiche Zahnbewegungen nötig sind (Celenza 2003), da die Zähne 

nicht wie bei einer konventionellen Therapie nacheinander bewegt 

werden. Dies ist beispielsweise bei der Rückführung des Frontsegments 

oder bei der Mesialisierung von mehreren Molaren der Fall. Weitere 

Einsatzgebiete sind die Intrusion oder Extrusion von Zähnen, der 

kieferorthopädische Lückenschluss oder die Distalisierung von Molaren. 

Auch zur Verstärkung der Verankerung sind Gaumenimplantate geeignet 

(Travess, Williams et al. 2004). Unerwünschte Zahnbewegungen während 

der Behandlung können vermieden werden. Durch die maximale 

Verankerung wird das Bewegen eines gesamten Zahnbogens ermöglicht. 

So ist eine Korrektur der Angle Klasse II Bisslage möglich (Nojima, 

Komatsu et al. 2001). Beim Vorliegen einer Hypodontie oder wenn die 

parodontale Situation der Verankerungszähne kritisch ist, scheint der 

Einsatz von Gaumenimplantaten sinnvoll (Favero, Brollo et al. 2002). 

Vereinzelt wird auch über die Anwendung von Gaumenimplantaten bei 

orthopädischer Therapie berichtet (Singer, Henry et al. 2000). 

 



 59 

Um eine kieferorthopädische Behandlung nicht unnötig zu verlängern, ist 

speziell bei den kieferorthopädischen Verankerungsimplantaten eine kurze 

Einheilzeit und eine frühzeitige Belastbarkeit erwünscht. Untersuchungen 

ergaben, dass 95 % der Patienten, die mit einem Gaumenimplantat 

behandelt wurden, sehr zufrieden waren. Ungefähr 24 Monate 

Behandlungsdauer bei Implantattherapie scheinen demnach für die 

Patienten tolerabel (Gunduz, Schneider-Del Savio et al. 2004). Für den 

implantologischen Erfolg ist die Primärstabilität, also die Stabilität direkt 

nach Insertion in den Knochen, von entscheidender Bedeutung 

(Branemark, Hansson et al. 1977; Adell, Lekholm et al. 1981). Der Erfolg 

einer frühen Belastung wird durch eine große Primärstabilität 

wahrscheinlicher (Szmukler-Moncler, Piattelli et al. 2000). Wird hingegen 

keine ausreichende Primärstabilität erreicht, so ist das Risiko eines 

vorzeitigen Implantatverlustes erhöht (Friberg, Jemt et al. 1991).  

 

Als größtenteils mechanischer Parameter hängt die Primärstabilität von 

der Knochenqualität und –quantität, der chirurgischen 

Aufbereitungstechnik und dem Implantatdesign ab (O'Sullivan, Sennerby 

et al. 2000; Martinez, Davarpanah et al. 2001; O'Sullivan, Sennerby et al. 

2004). Es existieren zahlreiche chirurgische Verfahren zur Verbesserung 

des Knochenlagers (Raghoebar, Timmenga et al. 2001; Kaufman 2003; 

McAllister und Gaffaney 2003; Palti 2003). Augmentative chirurgische 

Maßnahmen mit autologem oder alloplastischem Material erfordern stets 

einen erhöhten operativen Aufwand. Weiterhin erscheint der Einsatz 

dieser Maßnahmen im Bereich des Gaumens wenig sinnvoll. Daher sind 

nur die Optimierung der Aufbereitungstechnik und die Wahl des Implantats 

die beiden Faktoren, auf die der Operateur einen wesentlichen Einfluss 

hat.  

 

Die Knochenkondensation (Bone Condensing) ist eine aus der 

Rekonstruktions- und Spaltchirurgie stammende und für dentale 
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Implantate modifizierte (Summers 1994) Aufbereitungstechnik. Summers 

beschreibt die Knochenkondensation, die Osteotome Technique, als 

Alternative zur konventionellen fräsenden Aufbreitung. Sie ist mit 

geringem Aufwand durchführbar, ihr Nutzen wird jedoch häufig diskutiert. 

 

Die Resonanzfrequenzanalyse wurde 1996 erstmalig eingeführt (Meredith, 

Alleyne et al. 1996). Mit der RFA, speziell mit der Verwendung des Ostell® 

Messgeräts, steht dem Kliniker ein schnelles noninvasives Verfahren zur 

Verfügung, um den Erfolg einer Implantation einzuschätzen (Balleri, 

Cozzolino et al. 2002). Die Bestimmung des ISQ kann dabei unmittelbar 

nach der Insertion des Gaumenimplantats erfolgen. Eine Verlaufskontrolle 

und somit eine Überwachung des Heilungsprozesses wird durch 

steigende oder fallende  ISQ-Werte möglich. So konnten in einer Studie 

Implantate mit fallenden RFA-Werten vor dem Verlust bewahrt werden, 

indem die Implantate temporär entlastet wurden. Nach 9 Wochen zeigten 

diese wieder eine gute Stabilität und steigende RFA-Werte (Friberg, 

Sennerby et al. 1999). Durch die Messungen kann nicht nur die Stabilität 

des Implantats sondern auch der optimale Zeitpunkt für die Belastung 

bestimmt werden (Sennerby und Meredith 1998). Wie von Kramer et al. 

vorgeschlagen wurde der Transducer immer in dieselbe Richtung 

orientiert (Kramer, Dempf et al. 2005). Der lange Arm des Transducers 

projizierte sich dabei immer auf Raphe palatina mediana. Somit wurden 

vergleichbare Messwerte aufgenommen, da anatomische Unterschiede 

der Leichengaumen ausgeglichen werden. 

 

Die Ergebnisse der Resonanzfrequenzanalyse zeigen eine gute 

Primärstabilität für alle bei den Leichen gesetzten Gaumenimplantate. Die 

gemittelten ISQ-Werte lagen bei allen Gaumenimplantaten zwischen 

61,83 ± 3,76 und 67,00 ± 3,32. Diese Werte deuten auf eine hohe 

Primärstabilität hin. Denn Studien zeigten, dass Implantate mit einem ISQ 

≥ 49 bei 3 monatiger belastungsfreier Einheilung osseointegrieren. Ist der 
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ISQ ≥ 54 ist eine Osseointegration selbst bei Sofortbelastung zu erwarten 

(Nedir, Bischof et al. 2004).  

Selbst die niedrigsten gemessenen Werte dieser Studie lagen bei einem 

ISQ von 57. Somit kann davon ausgegangen werden, dass in einer 

vergleichbaren in vivo Studie die gesetzten Gaumenimplantate auch unter 

einer Sofortbelastung stabil wären. Bei der Resonanzfrequenzanalyse in 

der Versuchsgruppe mit Knochenkondensation wurden zudem höhere 

ISQ-Werte ermittelt als in der Kontrollgruppe ohne Kondensation. Dies 

deutet auf eine Erhöhung der Primärstabilität durch die Anwendung der 

Osteotome Technique hin. Die erhöhten Werte waren zwar nicht 

statistisch signifikant, lassen dennoch aber eine Tendenz zur 

Verbesserung des Implantatlagers erkennen.  

 

Weiterhin zeigten die Messungen höhere ISQ-Werte bei den 

Stufenschraubenimplantaten gegenüber den Stufenzylinderimplantaten. 

Dies zeigt, dass mit Frialit®-2 Stufenschraubenimplantate Synchro eine 

höhere Primärstabilität gegenüber den Frialit®-2 

Stufenzylinderimplantaten erreicht werden kann. Dies korreliert mit 

anderen Studien, die zeigen konnten, dass durch den Einsatz 

wurzelanaloger Schraubenimplantate eine Verbesserung der Stabilität 

gegenüber konventionellen Implantaten zu erwarten ist (O'Sullivan, 

Sennerby et al. 2000). Diese Messergebnisse bestätigen andere Studien, 

dass für die Stabilität des Implantats neben der Knochenqualität und der 

Knochenquantität, sowohl das Implantatdesign als auch die 

Aufbereitungstechnik des Implantatlagers wichtige Einflussfaktoren sind 

(Martinez, Davarpanah et al. 2001; O'Sullivan, Sennerby et al. 2004).  

In dieser Untersuchung zeigte sich eine signifikante Zunahme der ISQ-

Werte im Vergleich der Stufenzylinderimplantate ohne 

Knochenkondensation mit den Stufenschraubenimplantaten Synchro mit 

Knochenkondensation. Die Knochenkonditionierung durch die Osteotome 
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Technique scheint einen positiven Einfluss auf die Primärstabilität der 

Implantate zu haben. 

 

Jedoch ist anzumerken, dass die Ergebnisse der 

Resonanzfrequenzanalyse nicht absolut gesehen werden dürfen. Sie 

dienen vielmehr der Überwachung der Implantate während der Einheilung 

und sind ein Indikator für einen möglichen Stabilitätsverlust (Glauser, 

Sennerby et al. 2004; Sjostrom, Lundgren et al. 2005). Denn die 

gemessen Werte sind vom Design des Transducers, der Steifigkeit des 

Knochen-Implantat-Verbundes und dem Abstand des Messwandlers zum 

ersten Knochenkontakt abhängig (Meredith, Alleyne et al. 1996). Da in der 

vorliegenden Studie immer der Transducer Typ A 13 verwendet wurde, 

sind die gemessenen Werte unabhängig vom Transducerdesign. Auch der 

Abstand des Messwandlers bis zum ersten Knochenkontakt hat hier 

keinen modifizierenden Einfluss auf die gemessenen ISQ-Werte, da alle 

Implantate im crestalen Anteil gleich hoch sind und die Implantate auch 

gleich tief inseriert wurden. Somit beschreiben die Messungen in dieser 

Studie ausschließlich die Steifigkeit des Knochen-Implantat-Verbundes. 

Somit können mit der Resonanzfrequenzanalyse Aussagen über die 

Primärstabilität der Implantate getroffen werden.  

 

Jedoch konnten Untersuchungen zeigen, dass die 

Resonanzfrequenzanalyse nicht immer mit anderen 

Untersuchungsmethoden zur Stabilität von Implantaten korreliert. Eine 

gängige Methode zur Bestimmung der Implantatstabilität ist die Messung 

des Drehmoments (Cutting Torque, Insertion Torque) bei der Insertion der 

Implantate (Friberg, Sennerby et al. 1999; O'Sullivan, Sennerby et al. 

2000; Beer, Gahleitner et al. 2003; Glauser, Lundgren et al. 2003; Nkenke, 

Hahn et al. 2003; O'Sullivan, Sennerby et al. 2004; Akkocaoglu, Uysal et 

al. 2005). Dabei wird das Drehmoment während der gesamten Insertion 

aufgezeichnet und ausgewertet. Eine Korrelation zwischen der 



 63 

Resonanzfrequenzanalyse und der Drehmomentmessung bei der 

Insertion war nur bei einigen Untersuchungen nachweisbar (Horwitz, 

Zuabi et al. 2003). Ein signifikanter Zusammenhang zeigte sich besonders 

zwischen der RFA und der Drehmomentmessung im crestalen Drittel bei 

der Insertion (Friberg, Sennerby et al. 1999). Dennoch wird der 

Zusammenhang zwischen der Resonanzfrequenzanalyse und dem 

Insertion Torque in der Literatur kontrovers diskutiert. Denn 

Untersuchungen an menschlichen Leichen zeigten keine Korrelation 

zwischen der RFA und dem Insertion Torque (Nkenke, Hahn et al. 2003). 

 

Eine weitere Methode zur Bestimmung der biomechanischen Stabilität ist 

der Ausdrehversuch (Buser, Nydegger et al. 1999; O'Sullivan, Sennerby et 

al. 2000; Buchter, Kleinheinz et al. 2003; Akkocaoglu, Uysal et al. 2005; 

Buchter, Kleinheinz et al. 2005). Ihm liegt die Messung des Drehmoments 

bei der Explantation des Implantats (Removal Torque) zugrunde und misst 

dabei die Scherkräfte zwischen Knochen und Implantatoberfläche. 

Zusätzlich ist der Removal Torque von der geometrischen Form des 

Implantats und den mechanischen Eigenschaften des Knochens 

abhängig. So erhält man durch die Messungen wertvolle Daten über die 

maximale Belastbarkeit eines Implantats. Jedoch ist der Ausdrehversuch 

aufgrund seiner destruktiven Natur nur bei in vitro Studien oder bei 

Implantaten möglich, deren Explantation bereits geplant ist. Eine Messung 

ist beispielsweise bei Gaumenimplantaten zu deren Explantation möglich. 

Eine Überwachung und Kontrolle der Implantate während der Einheilung 

und während der Belastung ist somit nicht möglich. Zusätzlich zeigten 

Studien an menschlichen Leichen, dass Ergebnisse des Ausdrehversuchs 

nicht mit Ergebnissen der Resonanzfrequenzanalyse korrelieren (Akca, 

Akkocaoglu et al. 2005). Eine in vitro Untersuchung am Unterkiefer des 

Minischweins ergab, dass sich bei Ausdrehversuchen ändernde Removal 

Torque Messwerte in den RFA Messwerten nicht widerspiegeln (Nkenke, 

Hahn et al. 2003). 
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Dennoch ist die Resonanzfrequenzanalyse ein einfaches Verfahren, um 

dem Kliniker die Möglichkeit zu geben, die Implantatstabilität zu beurteilen. 

Sie eignet sich besonders für Gaumenimplantate, da das Implantat frei 

zugänglich ist, und nicht wie bei prothetischen Implantaten mit einer Krone 

versorgt ist. Der Kliniker hat mit der Resonanzfrequenzanalyse weiterhin 

ein Mittel, um den Behandlungsverlauf besser zu dokumentieren. 

 

Neben der Resonanzfrequenzanalyse wurde in der vorliegenden Studie 

die Bestimmung des Knochen-Implantat-Verbundes durch 

histomorphometrische und radiografische Untersuchungen durchgeführt. 

Um die unterschiedlichen Eigenschaften des Knochens zu 

berücksichtigen, wurden die Untersuchungen für die Kompakta und die 

Spongiosa getrennt durchgeführt. Bei der histomorphometrischen 

Untersuchung wurde  die Knochen-Implantat-Kontaktfläche evaluiert, sie 

war als Prozentsatz der Implantatoberfläche, die in direktem Kontakt zum 

Knochen stand, definiert. 

Es konnte gezeigt werden, dass die Knochen-Implantat-Kontaktfläche bei 

der histomorphometrischen Untersuchung am besten mit der 

Resonanzfrequenzanalyse korreliert (Nkenke, Hahn et al. 2003). 

Im Bereich des kompakten Knochens zeigen die Ergebnisse keine 

signifikante Vergrößerung der Knochen-Implantat-Kontaktfläche. Weder 

das Implantatdesign noch die Aufbereitungstechnik, ob mit oder ohne 

Knochenkondensation, scheinen einen Einfluss auf die Knochen-

Implantat-Kontaktfläche zu haben. Es war bei den 

Stufenschraubenimplantaten Synchro sogar ein leichter jedoch nicht 

signifikanter Rückgang messbar. Dies ist aber nicht auf die Kondensation 

der Kompakta durch die Osteotome Technique direkt zurückzuführen. Es 

liegt eher die Vermutung nahe, dass es bei der Knochenkondensation zu 

einer uneinheitlichen Kraftapplikation oder zu einem leichten Verkanten 

der Osteotome kommen kann, so dass das Implantatbett im Bereich der 

Kompakta von der idealen runden Form abweicht und das Implantatlager 
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ungünstig verändert wird. Demnach ist die Präzision bei der Implantation 

ein wichtiger Einflussfaktor auf die Primärstabilität (Gedrange, Hietschold 

et al. 2005). Um diese Effekte zu minimieren, wurden in der vorliegenden 

Studie die Knochenkondensation und die Implantation nur von einem 

erfahrenen Operateur durchgeführt. 

 

Demgegenüber zeigte sich durch die Knochenkondensation eine 

signifikante Vergrößerung der Knochen-Implantat-Kontaktfläche 

gegenüber der Kontrollgruppe im Bereich des spongiösen Knochens. Das 

Knochenmaterial wird bei der Osteotome Technique nach lateral verdrängt 

und die Trabekel komprimiert (Summers 1994). Die vergrößerte 

Kontaktfläche war sowohl beim Stufenzylinder- als auch beim 

Stufenschraubenimplantat Synchro nachweisbar. Generell zeigten sich 

jedoch jeweils erhöhte Werte beim Stufenschraubenimplantat Synchro. 

Dies lässt sich durch die vergrößerte Implantatoberfläche erklären, die 

durch die Schraubenwindungen des Gewindes hervorgerufen werden. Die 

Zunahme der Knochen-Implantat-Kontaktfläche durch die 

Knochenkondensation bei den Stufenzylinderimplantaten um 2,97 mm und 

bei den Stufenschraubenimplantaten um 2,77 mm zeigen deutlich den 

Effekt der Komprimierung des spongiösen Knochens. Diese Ergebnisse 

decken sich mit denen anderer Studien. So fand man bei Tierversuchen 

mit dem New-Zealand-Kaninchen nach Knochenkondensation signifikant 

größere Kontaktflächen zwischen den Implantaten und dem umgebenden 

Knochen (Nkenke, Kloss et al. 2002). Untersuchungen an Minischweinen 

brachten ähnliche Ergebnisse (Schlegel, Kloss et al. 2003; Nkenke, 

Fenner et al. 2005). 

 

Jedoch wird auch die  Zunahme der Knochen-Implantat-Kontaktfläche in 

der Literatur kontrovers diskutiert. Tierstudien an Minischweinen zeigten 

Mikrofrakturen im Bereich des kondensierten spongiösen Knochens, was 
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ursächlich für einen verminderte Stabilität und eine verringerte Knochen-

Implantat-Kontaktfläche sein könnte (Buchter, Kleinheinz et al. 2005).  

Jedoch zeigt die vorliegende Studie trotz Mikrofrakturen eine erhöhte 

Stabilität und eine erhöhte Knochen-Implantat-Kontaktfläche. 

 

Diese Mikrofrakturen werden sowohl auf mikroskopischen als auch auf 

submikroskopischen Level durch die Kondensation der Spongiosa, also 

durch die Deformation des Knochens, hervorgerufen. Durch die 

Verletzung der Integrität des Gewebes wird die Knochenneubildung 

stimuliert. Diese Trauma abhängige Heilung ist wesentlich schneller als 

eine normale Regeneration. Der lokale Effekt wird als „Regional 

acceleratory Phenomenon“ bezeichnet (Frost 1983; Frost 1989). Er wird 

durch das Auftreten von Mikrofrakturen verstärkt (Frost 1986), welche als 

Stimulierung für das Knochenremodelling dienen (Lee, Staines et al. 

2002). Es konnte weiterhin gezeigt werden, dass diese Frakturen die 

Vaskularisierung des Gewebes sowie eine Aktivierung von Osteoklasten 

triggern können (Mori, Harruff et al. 1993) und somit das Remodelling des 

Knochens begünstigen. Durch die Mikrofrakturen bei der 

Knochenkondensation ist also mit einer erhöhten Knochen-Implantat-

Kontaktfläche und mit einem verstärkten Remodelling des Knochens zu 

rechnen, welches die Einheilzeit verkürzen könnte (Nkenke, Kloss et al. 

2002). 

 

Die erhöhte Knochenbildungsrate bei der Verwendung von komprimierten 

spongiösen Knochentransplantaten wurde in früheren Studien bereits 

nachgewiesen (Burri und Wolter 1977). Der neu gebildete Knochen weist 

darüber hinaus eine größere Dichte auf als der ursprüngliche Knochen 

(Lundgren, Lundgren et al. 1995). Dabei steht die Knochenbildungsrate 

mit dem Grad der Kompression in direktem Zusammenhang (Burri und 

Wolter 1977). 
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Durch die Knochenkondensation werden die Trabekel frakturiert und die 

Markräume komprimiert. Dabei kommt es zu einer Erhöhung der 

Knochendichte. Dies deckt sich mit den Ergebnissen der vorliegenden 

Studie. Im Bereich der Kompakta traten keine signifikanten 

Veränderungen der Knochendichte auf. Wird jedoch der spongiöse 

Knochen betrachtet, ist bei der Knochenkondensation eine signifikante 

Zunahme der Knochendichte nachweisbar. Beim 

Stufenschraubenimplantat stiegen die Messwerte durch die 

Knochenkondensation von 0,22 ± 0,06 um 45 % auf 0,32 ± 0,05. Die 

Steigerung war beim Stufenschraubenimplantat Synchro nach 

Knochenkondensation noch stärker ausgeprägt, so erhöhte sich die Dichte 

von 0,25 ± 0,04 um 49 % auf 0,37 ± 0,06.  

 

Andere Autoren zeigten, dass durch die Knochenkondensation die 

mechanischen Eigenschaften des Knochens derart verändert werden, 

dass sich die Dichte und die Stabilität erhöhen (Burri und Wolter 1977). 

Trotz der Erhöhung der Knochendichte bleibt eine Blutversorgung 

gewährleistet. Der spongiöse Knochen behält aufgrund seiner visco – 

elastischen Eigenschaften die Fähigkeit, nach einer Kompression mit 20 

MPa auf das zweifache seines Volumens zu expandieren. Die neu 

entstehenden Räume schaffen Platz für die Angiogenese. Selbst nach 

einer solchen Kompression bleiben die Osteozyten intakt (Osborn 1980; 

Müller, Löwicke et al. 1985; Müller, Naumann et al. 1985). Daraus 

resultiert, dass die Osteotome nicht mit größeren Kräften eingesetzt 

werden sollten, so dass es nicht zu einer irreversiblen Schädigung der 

Zellen kommen kann. Aus diesem Grund sollten die Osteotome modifiziert 

werden, um eine definierte Kraftapplikation zu ermöglichen (Nkenke, Kloss 

et al. 2002).  

 

Um die Regenerationsfähigkeit des Knochengewebes zu erhalten, darf 

während der Präparation des Implantatbettes mittels Bohrer oder 
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Stufenfräser keine Überhitzung des Knochens erfolgen, da es sonst zu 

einer Degeneration der Proteine und somit zur Gewebsnekrose kommt 

(Albrektsson und Eriksson 1985; Tehemar 1999). Der Erfolg der 

Implantation wäre somit gefährdet, weil das Implantat nicht 

osseointegrieren würde. Untersuchungen zeigten, dass bei niedrigen 

Geschwindigkeiten von 1000 U/min bei der Implantatbettaufbereitung die 

geringste Wärmeentwicklung zu erwarten ist (Paraskevich 1990). Andere 

Untersuchungen zeigen, dass es bei 2500 U/min aufgrund der kürzeren 

Bohrzeit zu der geringsten Wärmeentwicklung kommt (Sharawy, Misch et 

al. 2002). Neben der Umdrehungsgeschwindigkeit und der Bohrzeit hat 

natürlich auch die Art der Kühlung einen entscheidenden Einfluss auf die 

Wärmentwicklung (Bolz und Kalweit 1976).  

Zur Zeit gibt es in der Literatur keine Studien, die sich direkt mit der 

Wärmeentwicklung bei der Implantatbettaufbereitung mittels der 

Osteotome Technique befassen. Da die einzelnen Osteotome nicht 

maschinell sondern mit leichten Hammerschlägen eingebracht werden, ist 

davon auszugehen, dass keine Wärmeentwicklung erfolgt (Hahn 1999). 

Aus diesem Grund scheint eine Aufbereitung des Implantatbetts mittels 

Knochenkondensation zu einer erhöhten Stabilität und einer schnelleren 

Osseointegration zu führen. 

 

Viele Studien über Gaumenimplantate wurden am Tiermodell durchgeführt 

(Wehrbein, Glatzmaier et al. 1997; Schlegel, Kloss et al. 2003; 

Asscherickx, Hanssens et al. 2005; Buchter, Kleinheinz et al. 2005; 

Nkenke, Lehner et al. 2005). Prinzipiell besteht die Schwierigkeit darin, ein 

geeignetes Tiermodell zu finden. Beim Schwein ist der Oberkiefer 

beispielsweise stärker pneumatisiert als beim Menschen. Aus diesem 

Grund birgt eine Implantation in der Gaumenregion bei diesen Tieren 

Schwierigkeiten. Die Ergebnisse sind nicht ohne Weiteres auf den 

Menschen übertragbar. Auch Versuche an Hunden können nur prinzipielle 
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Vorgänge erklären, sind aber aufgrund der anatomischen Beschaffenheit 

ebenfalls in Bezug auf den Menschen nicht direkt aussagekräftig.  

 

Im Gegensatz dazu liefert das Leichenmodell vergleichbare 

Knochenstrukturen. Es wurde ebenfalls in vielen Studien verwendet 

(Nkenke, Hahn et al. 2003; Fanuscu und Chang 2004; Akkocaoglu, Uysal 

et al. 2005; Gedrange, Hietschold et al. 2005). Jedoch ist der Einfluss der 

Fixierung der Leichen noch nicht genau geklärt. Die Untersuchungen an 

Leichen erlauben daher nur statische Momentaufnahmen und 

Untersuchungen. Rückschlüsse auf das klinische Verhalten des 

biologischen Systems des Knochens sind nur bedingt zulässig. Denn die 

Adaptation des Knochens, das Remodelling und der Einfluss der 

Knochenkondensation auf die Osseointegration können an dem 

Leichenmodell nicht geklärt werden. Es können nur rein mechanische 

Eigenschaften und Parameter des Knochens untersucht werden. Aus 

diesen Gründen dürfen die Ergebnisse nicht absolut gewertet werden. 

Dies trifft insbesondere auf die Resonanzfrequenzanalyse zu. 

Bedeutender ist die histomorphometrische Bewertung. Sie zeigte in dieser 

Studie eine signifikante Zunahme der Knochen-Implantat-Kontaktfläche im 

Bereich der Spongiosa. Dies deckt sich mit den Studien anderer Autoren 

(Nkenke, Kloss et al. 2002). Die densitometrischen Untersuchungen 

bestätigen diese Kontaktflächenzunahme. 

 

Neben Insertionstechnik und dem Implantatdesign ist auch der Knochen 

an der Insertionsstelle entscheidend für den Erfolg einer Behandlung. 

Gaumenimplantate werden meist, wie auch in dieser Studie, direkt in die 

Sutura palatina mediana inseriert (Wehrbein, Glatzmaier et al. 1996; 

Wehrbein, Feifel et al. 1999; Giancotti, Greco et al. 2004; Tinsley, O'Dwyer 

et al. 2004). Jedoch konnte gezeigt werden, dass gerade bei jugendlichen 

Patienten der anteriore Bereich der Sutur nur wenig ossifiziert ist. Eine 

komplette Ossifikation liegt in der Regel erst ab dem 23. Lebensjahr vor. 
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In diesem Fall sollte eine weiter posterior gelegene Insertionsstelle 

gewählt werden (Schlegel, Kinner et al. 2002). Hierbei ist auf eine 

ausreichende Knochendicke zu achten, da es sonst zu Verletzungen des 

Nasenbodens kommen könnte. 

 

Überlegungen, ob es bei jugendlichen Patienten durch die Insertion eines 

Gaumenimplantats in die Sutura palatina mediana zu einer Hemmung des 

suturalen Wachstums kommt, sind in der Literatur zu finden (Asscherickx, 

Hanssens et al. 2005). Aus diesem Grund wurde die paramediane 

Insertion als Alternative zur Insertion direkt in die Sutur untersucht 

(Bernhart, Vollgruber et al. 2000; Bernhart, Freudenthaler et al. 2001). In 

einer Leichenstudie konnte gezeigt werden, dass kurze 

Gaumenimplantate auch paramedian genügend Stabilität finden 

(Gedrange, Hietschold et al. 2005). Die Implantatbettaufbereitung mittels 

Knochenkondensation führt in dieser Untersuchung zu einer erhöhten 

Primärstabilität. Durch sie ist eine frühere Belastung der Implantate 

möglich. Durch die Optimierung des Implantationsprotokolls ist eine große 

Belastbarkeit nach einer möglichst kurzen Einheilphase erreichbar. Die 

nach Anwendung der Osteotome Technique beobachtete größere 

Knochen-Implantat-Kontaktfläche und die auftretenden Mikrofrakturen 

führen zu einem verstärktem Remodelling des Knochens (Nkenke, Kloss 

et al. 2002). Die von vielen Autoren geforderten drei Monate Einheilzeit 

(Wehrbein, Glatzmaier et al. 1996; Wehrbein, Merz et al. 1998; Keles, 

Erverdi et al. 2003) können somit verkürzt werden.  

 

Studien zeigten, dass schon nach zwei Monaten die Stabilität der 

Implantate ausreichend ist, um einer Belastung zu widerstehen (Balshi, 

Allen et al. 2005). Sogar eine weitere Verkürzung der Einheilzeit könnte 

möglich sein, denn bereits nach sechs Wochen scheint die Belastung von 

Gaumenimplantaten mit orthodontischen Kräften von bis zu 400 Ncm 

gerechtfertigt (Crismani, Bernhart et al. 2006). Sofortbelastete Implantate 
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zeigten in Untersuchungen die gleichen histologischen Ergebnisse wie 

verzögert belastete Implantate (Nkenke, Fenner et al. 2005). Gerade 

durch Knochenkondensation mittels Osteotome Technique können 

kürzere Einheilzeiten erreicht werden (Nkenke, Kloss et al. 2002). Auch 

die fehlende Wärmeentwicklung bei der Aufbereitung mittels Osteotome 

Technique scheint sich positiv auf eine frühzeitige Osseointegration 

auszuwirken. Somit scheint eine verzögerte Sofortbelastung von 

Gaumenimplantaten Erfolg versprechend. Durch eine Verkürzung der 

Einheilzeit wird auch die Dauer der gesamten kieferorthopädischen 

Behandlung verkürzt. Dies stellt für den Patienten einen erheblichen 

Vorteil dar. 
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6 Schlussfolgerung 

Die vorliegende Untersuchung zeigt eine leichte Steigerung der 

Primärstabilität durch die Aufbereitung mittels Knochenkondensation. 

Durch die einfache Handhabung der Osteotome und den minimalen 

Zeitaufwand, ist die Osteotome Technique eine effiziente Möglichkeit, 

dass Implantatbett zur Aufnahme eines Gaumenimplantats aufzubereiten.  

Die leicht gesteigerte Primärstabilität und die erhöhte Knochen-Implantat-

Kontaktfläche deuten auf einen positiven Einfluss der  

Knochenkonditionierung mittels Osteotome Technique bei beiden 

Implantattypen hin. Die Vorteile der Knochenkondensation sind vor allem 

im spongiösen Knochen nachweisbar. Die Untersuchung zeigte keine 

Veränderungen im Bereich der Kompakta.  

Ein Monitoring der Implantatstabilität von Gaumenimplantaten sollte in 

weiteren klinischen Studien erfolgen, um das Implantationsprotokoll 

optimieren zu können und den positiven Einfluss der erhöhten Knochen-

Implantat-Kontaktfläche durch die Kondensation validieren zu können. So 

könnte durch eine Optimierung eine kürzere Einheilzeit benötigt werden 

und somit eine frühere Belastung des Implantates erfolgen. 
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7 Zusammenfassung 

Bei der Anwendung von Implantaten zur kieferorthopädischen 

Verankerung ist die Primärstabilität von großer Bedeutung. Es existieren 

zahlreiche Verfahren zur Verbesserung des Implantatlagers, darunter die 

Knochenkondensation, die Osteotome Technique. Ihr Nutzen zur 

Erhöhung der Primärstabilität wird in der Literatur kontrovers diskutiert. 

 

Bei dieser Studie wurden an 22 menschlichen Leichenköpfen 10 Frialit®-2 

Stufenschraubenimplantate Synchro mit SLA-Oberfläche und 12 Frialit®-2 

Stufenzylinderimplantate mit TPS Beschichtung in die Sutura palatina 

mediana inseriert. Bei der Hälfte der jeweiligen Implantattypen wurde das 

Implantatbett durch Knochenkondensation mittels Frialit®-2 Bone 

Condenser nach Herstellerprotokoll vorbereitet.  

Für beide Implantattypen betrug der Durchmesser 4,5 mm und die Länge 

8 mm. Die Primärstabilität wurde mit der non-invasiven 

Resonanzfrequenzanalyse bestimmt. Nach Entnahme der palatinalen 

Strukturen en bloc wurde die Knochen-Implantat-Kontaktfläche 

histomorphometrisch und radiografisch untersucht. 

 

Bei der Vorbereitung des Implantatbettes mittels Knochenkondensation 

konnte gegenüber der konventionellen rotierenden Aufbereitungstechnik 

bei beiden Implantattypen zwar mittels Resonanzfrequenzanalyse ein 

erhöhter Implantatstabilitätsquotient (ISQ) gemessen werden, jedoch 

waren diese Ergebnisse nicht signifikant. Histomorphometrisch zeigte sich 

allerdings eine signifikante Zunahme der Knochen-Implantat-Kontaktfläche 

(p<0.001) im spongiösen Knochen bei beiden Implantattypen, während im 

Bereich der Kompakta keine Vorteile durch Knochenkondensation 

nachweisbar sind. Ebenso signifikant ist die Zunahme der Knochendichte 

(p<0.001) im spongiösen Knochen bei der radiographischen 
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Knochendichtebestimmung, wohingegen im Bereich der Kompakta keine 

signifikanten Veränderungen entstehen. 

 

Die Ergebnisse der Untersuchung zeigen, dass histologisch durch 

Knochenkondensation eine größere Knochen-Implantat-Kontaktfläche im 

Bereich der Spongiosa erzielt werden kann, die auch durch 

radiographische Dichtemessungen bestätigt wird. Bei der Kompakta sind 

jedoch durch die Knochenkonditionierung keine Vorteile zu erwarten. Die 

Ergebnisse der histomorphometrischen und der radiographischen 

Untersuchungen korrelieren. Mögliche Vorteile der Knochenkondensation 

können demnach nur im spongiösen Knochen gesehen werden.  

Eine Steigerung der Primärstabilität und des Implantatstabilitätsquotienten 

konnten in dieser Untersuchung nicht nachgewiesen werden. 

 

 



 75 

8 Literaturverzeichnis 

 

1. Adell, R., U. Lekholm, B. Rockler und P. I. Branemark (1981). "A 
15-year study of osseointegrated implants in the treatment of the 
edentulous jaw." Int J Oral Surg 10(6): 387-416. 

 
2. Akca, K., M. Akkocaoglu, A. Comert, I. Tekdemir und M. C. Cehreli 

(2005). "Human ex vivo bone tissue strains around immediately 
loaded implants supporting maxillary overdentures." Clin Oral 
Implants Res 16(6): 715-22. 

 
3. Akkocaoglu, M., S. Uysal, I. Tekdemir, K. Akca und M. C. Cehreli 

(2005). "Implant design and intraosseous stability of immediately 
placed implants: a human cadaver study." Clin Oral Implants Res 
16(2): 202-9. 

 
4. Albrektsson, T., P. I. Branemark, H. A. Hansson und J. Lindstrom 

(1981). "Osseointegrated titanium implants. Requirements for 
ensuring a long-lasting, direct bone-to-implant anchorage in man." 
Acta Orthop Scand 52(2): 155-70. 

 
5. Albrektsson, T. und A. Eriksson (1985). "Thermally induced bone 

necrosis in rabbits: relation to implant failure in humans." Clin 
Orthop Relat Res(195): 311-2. 

 
6. Asscherickx, K., J. L. Hanssens, H. Wehrbein und M. M. Sabzevar 

(2005). "Orthodontic anchorage implants inserted in the median 
palatal suture and normal transverse maxillary growth in growing 
dogs: a biometric and radiographic study." Angle Orthod 75(5): 826-
31. 

 
7. Balleri, P., A. Cozzolino, L. Ghelli, G. Momicchioli und A. Varriale 

(2002). "Stability measurements of osseointegrated implants using 
Osstell in partially edentulous jaws after 1 year of loading: a pilot 
study." Clin Implant Dent Relat Res 4(3): 128-32. 

 
8. Balshi, S. F., F. D. Allen, G. J. Wolfinger und T. J. Balshi (2005). "A 

resonance frequency analysis assessment of maxillary and 
mandibular immediately loaded implants." Int J Oral Maxillofac 
Implants 20(4): 584-94. 

 
9. Bartsch, A., E. Witt, G. Sahm und S. Schneider (1993). "Correlates 

of objective patient compliance with removable appliance wear." 
Am J Orthod Dentofacial Orthop 104(4): 378-86. 



 76 

10. Beer, A., A. Gahleitner, A. Holm, M. Tschabitscher und P. Homolka 
(2003). "Correlation of insertion torques with bone mineral density 
from dental quantitative CT in the mandible." Clin Oral Implants Res 
14(5): 616-20. 

 
11. Bernhart, T., J. Freudenthaler, O. Dortbudak, H. P. Bantleon und G. 

Watzek (2001). "Short epithetic implants for orthodontic anchorage 
in the paramedian region of the palate. A clinical study." Clin Oral 
Implants Res 12(6): 624-31. 

 
12. Bernhart, T., A. Vollgruber, A. Gahleitner, O. Dortbudak und R. 

Haas (2000). "Alternative to the median region of the palate for 
placement of an orthodontic implant." Clin Oral Implants Res 11(6): 
595-601. 

 
13. Block, M. S. und D. R. Hoffman (1995). "A new device for absolute 

anchorage for orthodontics." Am J Orthod Dentofacial Orthop 
107(3): 251-8. 

 
14. Bolz, U. und K. Kalweit (1976). "[Comparative studies on heat 

development with internally and conventionally cooled bone drills 
and milling cutters]." Dtsch Zahnarztl Z 31(12): 959. 

 
15. Bondemark, L. und J. Kurol (1992). "Distalization of maxillary first 

and second molars simultaneously with repelling magnets." Eur J 
Orthod 14(4): 264-72. 

 
16. Bondemark, L. und J. Thorneus (2005). "Anchorage provided 

during intra-arch distal molar movement: a comparison between the 
Nance appliance and a fixed frontal bite plane." Angle Orthod 75(3): 
437-43. 

 
17. Brand, D. (1954). "[Considerations on recently fitted vitallium 

implant prosthesis in the lower jaw.]." Tijdschr Voor Tandheelkd 
61(3): 183-94. 

 
18. Branemark, P. I., R. Adell, U. Breine, B. O. Hansson, J. Lindstrom 

und A. Ohlsson (1969). "Intra-osseous anchorage of dental 
prostheses. I. Experimental studies." Scand J Plast Reconstr Surg 
3(2): 81-100. 

 
19. Branemark, P. I., B. O. Hansson, R. Adell, U. Breine, J. Lindstrom, 

O. Hallen und A. Ohman (1977). "Osseointegrated implants in the 
treatment of the edentulous jaw. Experience from a 10-year period." 
Scand J Plast Reconstr Surg Suppl 16: 1-132. 

 



 77 

20. Buchter, A., J. Kleinheinz, U. Joos und U. Meyer (2003). "[Primary 
implant stability with different bone surgery techniques. An in vitro 
study of the mandible of the minipig]." Mund Kiefer Gesichtschir 
7(6): 351-5. 

 
21. Buchter, A., J. Kleinheinz, H. P. Wiesmann, M. Jayaranan, U. Joos 

und U. Meyer (2005). "Interface reaction at dental implants inserted 
in condensed bone." Clin Oral Implants Res 16(5): 509-17. 

 
22. Buchter, A., J. Kleinheinz, H. P. Wiesmann, J. Kersken, M. 

Nienkemper, H. Weyhrother, U. Joos und U. Meyer (2005). 
"Biological and biomechanical evaluation of bone remodelling and 
implant stability after using an osteotome technique." Clin Oral 
Implants Res 16(1): 1-8. 

 
23. Burri, C. und D. Wolter (1977). "[The compressed autogenous 

spongiosis transplant (author's transl)]." Unfallheilkunde 80(5): 169-
75. 

 
24. Burstone, C. J. (1989). "The biophysics of bone remodeling during 

orthodotics - optimal force considerations." The Biology of tooth 
movement. L. A. Norton und C. J. Burstone. Boca Raton, CRC 
Press: 321-34.  

 
25. Buser, D., T. Nydegger, T. Oxland, D. L. Cochran, R. K. Schenk, H. 

P. Hirt, D. Snetivy und L. P. Nolte (1999). "Interface shear strength 
of titanium implants with a sandblasted and acid-etched surface: a 
biomechanical study in the maxilla of miniature pigs." J Biomed 
Mater Res 45(2): 75-83. 

 
26. Byloff, F. K., H. Karcher, E. Clar und F. Stoff (2000). "An implant to 

eliminate anchorage loss during molar distalization: a case report 
involving the Graz implant-supported pendulum." Int J Adult 
Orthodon Orthognath Surg 15(2): 129-37. 

 
27. Celenza, F. (2003). "Implant-enhanced tooth movement: indirect 

absolute anchorage." Int J Periodontics Restorative Dent 23(6): 
533-41. 

 
28. Cochran, D. L., P. V. Nummikoski, F. L. Higginbottom, J. S. 

Hermann, S. R. Makins und D. Buser (1996). "Evaluation of an 
endosseous titanium implant with a sandblasted and acid-etched 
surface in the canine mandible: radiographic results." Clin Oral 
Implants Res 7(3): 240-52. 

 



 78 

29. Cope, J. (2005). "Temporary Anchorage Devices in Orthodontics: A 
Paradigm Shift." Semin Orthod 11(1): 3-9. 

 
30. Costa, A., M. Raffainl und B. Melsen (1998). "Miniscrews as 

orthodontic anchorage: a preliminary report." Int J Adult Orthodon 
Orthognath Surg 13(3): 201-9. 

 
31. Cousley, R. (2005). "Critical aspects in the use of orthodontic 

palatal implants." Am J Orthod Dentofacial Orthop 127(6): 723-9. 
 
32. Cousley, R. R. und D. J. Parberry (2005). "Combined cephalometric 

and stent planning for palatal implants." J Orthod 32(1): 20-5. 
 
33. Crismani, A. G., T. Bernhart, K. Schwarz, A. G. Celar, H. P. 

Bantleon und G. Watzek (2006). "Ninety percent success in palatal 
implants loaded 1 week after placement: a clinical evaluation by 
resonance frequency analysis." Clin Oral Implants Res 17(4): 445-
50. 

 
34. Cureton, S. L., F. J. Regennitter und J. M. Yancey (1993). "Clinical 

versus quantitative assessment of headgear compliance." Am J 
Orthod Dentofacial Orthop 104(3): 277-84. 

 
35. Daskalogiannakis, J. (2000). Glossary of Orthodontic Terms. Berlin, 

Quintessenz Verlags GmbH. 
 
36. de Groot, K. (1982). "Implant materials in dentistry." Med Prog 

Technol 9(2-3): 129-36. 
 
37. Deporter, D. A., R. Todescan und K. Nardini (1999). "Use of a 

tapered, porous-surfaced dental implant in combination with 
osteotomes to restore edentulism in the difficult maxilla." Implant 
Dent 8(3): 233-40. 

 
38. Deporter, D. A., R. Todescan, P. A. Watson, M. Pharoah, R. M. 

Pilliar und G. Tomlinson (2001). "A prospective human clinical trial 
of Endopore dental implants in restoring the partially edentulous 
maxilla using fixed prostheses." Int J Oral Maxillofac Implants 16(4): 
527-36. 

 
39. Donath, K. (1992). "Pathogenesis of bony pocket formation around 

dental implants." J Dent Assoc S Afr 47(5): 204-8. 
 
 
 
 



 79 

40. Egolf, R. J., E. A. BeGole und H. S. Upshaw (1990). "Factors 
associated with orthodontic patient compliance with intraoral elastic 
and headgear wear." Am J Orthod Dentofacial Orthop 97(4): 336-
48. 

 
41. Fanuscu, M. I. und T. L. Chang (2004). "Three-dimensional 

morphometric analysis of human cadaver bone: microstructural 
data from maxilla and mandible." Clin Oral Implants Res 15(2): 213-
8. 

 
42. Favero, L., P. Brollo und E. Bressan (2002). "Orthodontic 

anchorage with specific fixtures: related study analysis." Am J 
Orthod Dentofacial Orthop 122(1): 84-94. 

 
43. Friberg, B., T. Jemt und U. Lekholm (1991). "Early failures in 4,641 

consecutively placed Branemark dental implants: a study from 
stage 1 surgery to the connection of completed prostheses." Int J 
Oral Maxillofac Implants 6(2): 142-6. 

 
44. Friberg, B., L. Sennerby, B. Linden, K. Grondahl und U. Lekholm 

(1999). "Stability measurements of one-stage Branemark implants 
during healing in mandibles. A clinical resonance frequency 
analysis study." Int J Oral Maxillofac Surg 28(4): 266-72. 

 
45. Friberg, B., L. Sennerby, N. Meredith und U. Lekholm (1999). "A 

comparison between cutting torque and resonance frequency 
measurements of maxillary implants. A 20-month clinical study." Int 
J Oral Maxillofac Surg 28(4): 297-303. 

 
46. Frost, H. M. (1983). "The regional acceleratory phenomenon: a 

review." Henry Ford Hosp Med J 31(1): 3-9. 
 
47. Frost, H. M. (1986). "The bone repair process." Intermediary 

Organisation of the Skeleton. Boca Raton, Florida, CRC Press.: 
135-164.  

 
48. Frost, H. M. (1989). "The biology of fracture healing. An overview 

for clinicians. Part I." Clin Orthop Relat Res(248): 283-93. 
 
49. Gahleitner, A., B. Podesser, S. Schick, G. Watzek und H. Imhof 

(2004). "Dental CT and orthodontic implants: imaging technique 
and assessment of available bone volume in the hard palate." Eur J 
Radiol 51(3): 257-62. 

 
 
 



 80 

50. Gedrange, T., V. Hietschold, R. Mai, P. Wolf, M. Nicklisch und W. 
Harzer (2005). "An evaluation of resonance frequency analysis for 
the determination of the primary stability of orthodontic palatal 
implants. A study in human cadavers." Clin Oral Implants Res 
16(4): 425-31. 

 
51. Giancotti, A., M. Greco, R. Docimo und C. Arcuri (2003). "Extraction 

treatment using a palatal implant for anchorage." Aust Orthod J 
19(2): 87-90. 

 
52. Giancotti, A., M. Greco, G. Mampieri und C. Arcuri (2004). "Clinical 

management in extraction cases using palatal implant for 
anchorage." J Orthod 31(4): 288-94. 

 
53. Gianelly, A. und H. Goldman (1971). Biologic Basis of Orthodontics, 

Lea & Febiger. 
 
54. Glauser, R., A. K. Lundgren, J. Gottlow, L. Sennerby, M. Portmann, 

P. Ruhstaller und C. H. Hammerle (2003). "Immediate occlusal 
loading of Branemark TiUnite implants placed predominantly in soft 
bone: 1-year results of a prospective clinical study." Clin Implant 
Dent Relat Res 5 Suppl 1: 47-56. 

 
55. Glauser, R., L. Sennerby, N. Meredith, A. Ree, A. Lundgren, J. 

Gottlow und C. H. Hammerle (2004). "Resonance frequency 
analysis of implants subjected to immediate or early functional 
occlusal loading. Successful vs. failing implants." Clin Oral Implants 
Res 15(4): 428-34. 

 
56. Goodacre, C. J., D. T. Brown, W. E. Roberts und M. T. Jeiroudi 

(1997). "Prosthodontic considerations when using implants for 
orthodontic anchorage." J Prosthet Dent 77(2): 162-70. 

 
57. Goz, G. und T. Rakosi (1989). "[Apical root resorption during 

orthodontic treatment]." Fortschr Kieferorthop 50(3): 196-206. 
 
58. Gunduz, E., T. T. Schneider-Del Savio, G. Kucher, B. Schneider 

und H. P. Bantleon (2004). "Acceptance rate of palatal implants: a 
questionnaire study." Am J Orthod Dentofacial Orthop 126(5): 623-
6. 

 
59. Haanaes, H. R., A. Stenvik, E. S. Beyer-Olsen, T. Tryti und O. 

Faehn (1991). "The efficacy of two-stage titanium implants as 
orthodontic anchorage in the preprosthodontic correction of third 
molars in adults--a report of three cases." Eur J Orthod 13(4): 287-
92. 



 81 

60. Hahn, J. (1999). "Clinical uses of osteotomes." J Oral Implantol 
25(1): 23-9. 

 
61. Harnick, D. J. (1996). "A multidisciplinary approach to restoring a 

partially edentulous patient." Gen Dent 44(6): 544-50. 
 
62. Herrero, D. B. (1998). "Implants as anchorage in orthodontics: a 

clinical case report." J Oral Implantol 24(1): 5-10. 
 
63. Higuchi, K. W. und J. M. Slack (1991). "The use of titanium fixtures 

for intraoral anchorage to facilitate orthodontic tooth movement." Int 
J Oral Maxillofac Implants 6(3): 338-44. 

 
64. Horowitz, R. A. (1997). "The use of osteotomes for sinus 

augmentation at the time of implant placement." Compend Contin 
Educ Dent 18(5): 441-7, 450-2; quiz 454. 

 
65. Horwitz, J., O. Zuabi und M. Peled (2003). "[Resonance frequency 

analysis in immediate loading of dental implants]." Refuat Hapeh 
Vehashinayim 20(3): 80-8, 104. 

 
66. Huang, H. M., L. C. Pan, S. Y. Lee, C. L. Chiu, K. H. Fan und K. N. 

Ho (2000). "Assessing the implant/bone interface by using natural 
frequency analysis." Oral Surg Oral Med Oral Pathol Oral Radiol 
Endod 90(3): 285-91. 

 
67. Huang, L. H., J. L. Shotwell und H. L. Wang (2005). "Dental 

implants for orthodontic anchorage." Am J Orthod Dentofacial 
Orthop 127(6): 713-22. 

 
68. Janssens, F., G. Swennen, T. Dujardin, R. Glineur und C. Malevez 

(2002). "Use of an onplant as orthodontic anchorage." Am J Orthod 
Dentofacial Orthop 122(5): 566-70. 

 
69. Kanomi, R. (1997). "Mini-implant for orthodontic anchorage." J Clin 

Orthod 31(11): 763-7. 
 
70. Kaufman, E. (2003). "Maxillary sinus elevation surgery: an 

overview." J Esthet Restor Dent 15(5): 272-82; discussion 283. 
 
71. Keles, A., N. Erverdi und S. Sezen (2003). "Bodily distalization of 

molars with absolute anchorage." Angle Orthod 73(4): 471-82. 
 
72. Keles, A. und K. Sayinsu (2000). "A new approach in maxillary 

molar distalization: intraoral bodily molar distalizer." Am J Orthod 
Dentofacial Orthop 117(1): 39-48. 



 82 

73. Kluemper, G. T., R. D. Marciani und K. J. Smith (1995). "Biologic 
response to an intraoral extraosseous implant system: a pilot 
study." Implant Dent 4(1): 46-9. 

 
74. Kohri, M., E. P. Cooper, J. L. Ferracane und D. F. Waite (1990). 

"Comparative study of hydroxyapatite and titanium dental implants 
in dogs." J Oral Maxillofac Surg 48(12): 1265-73. 

 
75. Kramer, F. J., R. Dempf und B. Bremer (2005). "Efficacy of dental 

implants placed into fibula-free flaps for orofacial reconstruction." 
Clin Oral Implants Res 16(1): 80-8. 

 
76. Lee, T. C., A. Staines und D. Taylor (2002). "Bone adaptation to 

load: microdamage as a stimulus for bone remodelling." J Anat 
201(6): 437-46. 

 
77. Li, T. F. (2005). "Sinus floor elevation: a revised osteotome 

technique and its biological concept." Compend Contin Educ Dent 
26(9): 619-20, 622, 624-6 passim; quiz 630, 669. 

 
78. Linder, L., T. Albrektsson, P. I. Branemark, H. A. Hansson, B. 

Ivarsson, U. Jonsson und I. Lundstrom (1983). "Electron 
microscopic analysis of the bone-titanium interface." Acta Orthop 
Scand 54(1): 45-52. 

 
79. Linkow, L. I. (1969). "The endosseous blade implant and its use in 

orthodontics." Int J Orthod 7(4): 149-54. 
 
80. Lundgren, D., A. K. Lundgren und L. Sennerby (1995). "The effect 

of mechanical intervention on jaw bone density." Clin Oral Implants 
Res 6(1): 54-9. 

 
81. Majumdar, A., D. Tinsley, J. O'Dwyer, P. T. Doyle, J. Sandler, P. 

Benson und S. J. Davies (2005). "The "Chesterfield stent": an aid to 
the placement of midpalatal implants." Br J Oral Maxillofac Surg 
43(1): 36-9. 

 
82. Martin, W., M. Heffernan und J. Ruskin (2002). "Template 

fabrication for a midpalatal orthodontic implant: technical note." Int J 
Oral Maxillofac Implants 17(5): 720-2. 

 
83. Martinez, H., M. Davarpanah, P. Missika, R. Celletti und R. Lazzara 

(2001). "Optimal implant stabilization in low density bone." Clin Oral 
Implants Res 12(5): 423-32. 

 
 



 83 

84. McAllister, B. S. und T. E. Gaffaney (2003). "Distraction 
osteogenesis for vertical bone augmentation prior to oral implant 
reconstruction." Periodontol 2000 33: 54-66. 

 
85. Melsen, B., J. K. Petersen und A. Costa (1998). "Zygoma ligatures: 

an alternative form of maxillary anchorage." J Clin Orthod 32(3): 
154-8. 

 
86. Meredith, N. (1998). "Assessment of implant stability as a 

prognostic determinant." Int J Prosthodont 11(5): 491-501. 
 
87. Meredith, N., D. Alleyne und P. Cawley (1996). "Quantitative 

determination of the stability of the implant-tissue interface using 
resonance frequency analysis." Clin Oral Implants Res 7(3): 261-7. 

 
88. Misch, C. E. (1990). "Density of bone: effect on treatment plans, 

surgical approach, healing, and progressive bone loading." Int J 
Oral Implantol 6(2): 23-31. 

 
89. Mori, S., R. Harruff und D. B. Burr (1993). "Microcracks in articular 

calcified cartilage of human femoral heads." Arch Pathol Lab Med 
117(2): 196-8. 

 
90. Moyers, R. (1973). Handbook of orthodontics for the student and 

general practitioner. Chicago, Year Book Medical Publishers. 
 
91. Müller, W., G. Löwicke und H. Naumann (1985). "[Reconstruction of 

the alveolar process using molded and compressed spongiosa. A 
clinical and experimental study]." Zahn Mund Kieferheilkd Zentralbl 
73(5): 464-70. 

 
92. Müller, W., H. Naumann und G. Löwicke (1985). "[Experimental 

studies into the volume of human cancellous bone deposits. 
Contribution to the possible uses of autologous compressed 
cancellous bone]." Dtsch Z Mund Kiefer Gesichtschir 9(3): 202-6. 

 
93. Nedir, R., M. Bischof, S. Szmukler-Moncler, J. P. Bernard und J. 

Samson (2004). "Predicting osseointegration by means of implant 
primary stability." Clin Oral Implants Res 15(5): 520-8. 

 
94. Newesely, H. (1983). "[Dental implants and their materials]." 

Naturwissenschaften 70(7): 324-31. 
 
 
 
 



 84 

95. Nkenke, E., M. Fenner, E. G. Vairaktaris, F. W. Neukam und M. 
Radespiel-Troger (2005). "Immediate versus delayed loading of 
dental implants in the maxillae of minipigs. Part II: 
histomorphometric analysis." Int J Oral Maxillofac Implants 20(4): 
540-6. 

 
96. Nkenke, E., M. Hahn, K. Weinzierl, M. Radespiel-Troger, F. W. 

Neukam und K. Engelke (2003). "Implant stability and 
histomorphometry: a correlation study in human cadavers using 
stepped cylinder implants." Clin Oral Implants Res 14(5): 601-9. 

 
97. Nkenke, E., F. Kloss, J. Wiltfang, S. Schultze-Mosgau, M. 

Radespiel-Troger, K. Loos und F. W. Neukam (2002). 
"Histomorphometric and fluorescence microscopic analysis of bone 
remodelling after installation of implants using an osteotome 
technique." Clin Oral Implants Res 13(6): 595-602. 

 
98. Nkenke, E., B. Lehner, M. Fenner, F. S. Roman, U. Thams, F. W. 

Neukam und M. Radespiel-Troger (2005). "Immediate versus 
delayed loading of dental implants in the maxillae of minipigs: 
follow-up of implant stability and implant failures." Int J Oral 
Maxillofac Implants 20(1): 39-47. 

 
99. Nojima, K., K. Komatsu, Y. Isshiki, H. Ikumoto, J. Hanai und C. 

Saito (2001). "The use of an osseointegrated implant for orthodontic 
anchorage to a Class II Div 1 malocclusion." Bull Tokyo Dent Coll 
42(3): 177-83. 

 
100. O'Sullivan, D., L. Sennerby, D. Jagger und N. Meredith (2004). "A 

comparison of two methods of enhancing implant primary stability." 
Clin Implant Dent Relat Res 6(1): 48-57. 

 
101. O'Sullivan, D., L. Sennerby und N. Meredith (2000). "Measurements 

comparing the initial stability of five designs of dental implants: a 
human cadaver study." Clin Implant Dent Relat Res 2(2): 85-92. 

 
102. Oppenheim, A. (1942). "Human tissue response to orthodontic 

intervention of short and long duration." Am J Orthod Oral Surg 28: 
263-301. 

 
103. Osborn, J. F. (1980). "Generation of anatomically shaped pressed 

autologous cancellous bonefor reconstruction of continuity defects." 
Dtsch Z Mund Kiefer Gesichtschir 4: 46-49. 

 
 
 



 85 

104. Ottofy, L. (1923). Standart Dental Dictionary. Chicago, Laird & Lee. 
 
105. Palti, A. (2003). "Primary stability of implants in the posterior maxilla 

with autogenous bone rings harvested in the mandible." Dent 
Implantol Update 14(9): 65-71. 

 
106. Paraskevich, V. L. (1990). "[The biomechanical characteristics of 

the instruments for preparing the bone bed for cylindrical implants]." 
Stomatologiia (Mosk)(4): 57-9. 

 
107. Pistorius, A. und B. Willershausen (2002). "Biocompatibility of 

dental materials in two human cell lines." Eur J Med Res 7(2): 81-8. 
 
108. Proffit, W. R. (1999). Contemporary Orthodontics. St. Louis, Mosby-

Year Book: 295-325. 
 
109. Raghoebar, G. M., N. M. Timmenga, H. Reintsema, B. Stegenga 

und A. Vissink (2001). "Maxillary bone grafting for insertion of 
endosseous implants: results after 12-124 months." Clin Oral 
Implants Res 12(3): 279-86. 

 
110. Reitan, K. (1967). "Clinical and histologic observations on tooth 

movement during and after orthodontic treatment." Am J Orthod 
53(10): 721-45. 

 
111. Ren, Y., J. C. Maltha und A. M. Kuijpers-Jagtman (2003). "Optimum 

force magnitude for orthodontic tooth movement: a systematic 
literature review." Angle Orthod 73(1): 86-92. 

 
112. Roberts, W. E., G. R. Arbuckle und M. Analoui (1996). "Rate of 

mesial translation of mandibular molars using implant-anchored 
mechanics." Angle Orthod 66(5): 331-8. 

 
113. Roberts, W. E., K. J. Marshall und P. G. Mozsary (1990). "Rigid 

endosseous implant utilized as anchorage to protract molars and 
close an atrophic extraction site." Angle Orthod 60(2): 135-52. 

 
114. Roberts, W. E., C. L. Nelson und C. J. Goodacre (1994). "Rigid 

implant anchorage to close a mandibular first molar extraction site." 
J Clin Orthod 28(12): 693-704. 

 
115. Roberts, W. E., R. K. Smith, Y. Zilberman, P. G. Mozsary und R. S. 

Smith (1984). "Osseous adaptation to continuous loading of rigid 
endosseous implants." Am J Orthod 86(2): 95-111. 

 



 86 

116. Rosen, P. S., R. Summers, J. R. Mellado, L. M. Salkin, R. H. 
Shanaman, M. H. Marks und P. A. Fugazzotto (1999). "The bone-
added osteotome sinus floor elevation technique: multicenter 
retrospective report of consecutively treated patients." Int J Oral 
Maxillofac Implants 14(6): 853-8. 

 
117. Schlegel, K. A., F. Kinner und K. D. Schlegel (2002). "The anatomic 

basis for palatal implants in orthodontics." Int J Adult Orthodon 
Orthognath Surg 17(2): 133-9. 

 
118. Schlegel, K. A., F. R. Kloss, P. Kessler, S. Schultze-Mosgau, E. 

Nkenke und J. Wiltfang (2003). "Bone conditioning to enhance 
implant osseointegration: an experimental study in pigs." Int J Oral 
Maxillofac Implants 18(4): 505-11. 

 
119. Schneider, G., K. Simmons, R. Nason und D. Felton (1998). 

"Occlusal rehabilitation using implants for orthodontic anchorage." J 
Prosthodont 7(4): 232-6. 

 
120. Schwarz, A. M. (1932). "Die Gewebeveränderungen bei 

orthodontischen Maßnahmen." Fortschr. Orthod. 2: 11. 
 
121. Sennerby, L. und N. Meredith (1998). "Resonance frequency 

analysis: measuring implant stability and osseointegration." 
Compend Contin Educ Dent 19(5): 493-8, 500, 502; quiz 504. 

 
122. Sharawy, M., C. E. Misch, N. Weller und S. Tehemar (2002). "Heat 

generation during implant drilling: the significance of motor speed." 
J Oral Maxillofac Surg 60(10): 1160-9. 

 
123. Silverstein, L. H., G. M. Kurtzman, E. Moskowitz, D. Kurtzman und 

J. Hahn (1999). "Aesthetic enhancement of anterior dental implants 
with the use of tapered osteotomes and soft tissue manipulation." J 
Oral Implantol 25(1): 18-22. 

 
124. Singer, S. L., P. J. Henry und I. Rosenberg (2000). 

"Osseointegrated implants as an adjunct to facemask therapy: a 
case report." Angle Orthod 70(3): 253-62. 

 
125. Sjostrom, M., S. Lundgren, H. Nilson und L. Sennerby (2005). 

"Monitoring of implant stability in grafted bone using resonance 
frequency analysis. A clinical study from implant placement to 6 
months of loading." Int J Oral Maxillofac Surg 34(1): 45-51. 

 
 
 



 87 

126. Smalley, W. M. (1995). "Implants for tooth movement: determining 
implant location and orientation." J Esthet Dent 7(2): 62-72. 

 
127. Strietzel, F. P. und M. Nowak (1999). "[Changes in the alveolar 

ridge level in implantation using the osteotomy technic. 
Retrospective studies]." Mund Kiefer Gesichtschir 3(6): 309-13. 

 
128. Summers, R. B. (1994). "A new concept in maxillary implant 

surgery: the osteotome technique." Compendium 15(2): 152, 154-6, 
158 passim; quiz 162. 

 
129. Summers, R. B. (1994). "The osteotome technique: Part 2--The 

ridge expansion osteotomy (REO) procedure." Compendium 15(4): 
422, 424, 426, passim; quiz 436. 

 
130. Summers, R. B. (1994). "The osteotome technique: Part 3--Less 

invasive methods of elevating the sinus floor." Compendium 15(6): 
698, 700, 702-4 passim; quiz 710. 

 
131. Summers, R. B. (1995). "The osteotome technique: Part 4--Future 

site development." Compend Contin Educ Dent 16(11): 1080, 1092 
passim; quiz 1099. 

 
132. Summers, R. B. (1998). "Sinus floor elevation with osteotomes." J 

Esthet Dent 10(3): 164-71. 
 
133. Szmukler-Moncler, S., A. Piattelli, G. A. Favero und J. H. Dubruille 

(2000). "Considerations preliminary to the application of early and 
immediate loading protocols in dental implantology." Clin Oral 
Implants Res 11(1): 12-25. 

 
134. Tehemar, S. H. (1999). "Factors affecting heat generation during 

implant site preparation: a review of biologic observations and 
future considerations." Int J Oral Maxillofac Implants 14(1): 127-36. 

 
135. Tinsley, D., J. J. O'Dwyer, P. E. Benson, P. T. Doyle und J. Sandler 

(2004). "Orthodontic palatal implants: clinical technique." J Orthod 
31(1): 3-8. 

 
136. Travess, H. C., P. H. Williams und J. R. Sandy (2004). "The use of 

osseointegrated implants in orthodontic patients: 2. Absolute 
anchorage." Dent Update 31(6): 355-6, 359-60, 362. 

 
137. Turley, P. K., C. Kean, J. Schur, J. Stefanac, J. Gray, J. Hennes 

und L. C. Poon (1988). "Orthodontic force application to titanium 
endosseous implants." Angle Orthod 58(2): 151-62. 



 88 

138. Tweed, C. (1966). Clinical Orthodontics. St Louis, CV Mosby Co. 
 
139. Veis, A. A., N. N. Dabarakis, N. A. Parisis, A. T. Tsirlis, T. G. 

Karanikola und D. V. Printza (2006). "Bone regeneration around 
implants using spherical and granular forms of bioactive glass 
particles." Implant Dent 15(4): 386-94. 

 
140. Wanschitz, F., W. Birkfellner, M. Figl, S. Patruta, A. Wagner, F. 

Watzinger, K. Yerit, K. Schicho, R. Hanel, F. Kainberger, H. Imhof, 
H. Bergmann und R. Ewers (2002). "Computer-enhanced 
stereoscopic vision in a head-mounted display for oral implant 
surgery." Clin Oral Implants Res 13(6): 610-6. 

 
141. Wehrbein, H. und P. Diedrich (1993). "Endosseous titanium 

implants during and after orthodontic load--an experimental study in 
the dog." Clin Oral Implants Res 4(2): 76-82. 

 
142. Wehrbein, H., H. Feifel und P. Diedrich (1999). "Palatal implant 

anchorage reinforcement of posterior teeth: A prospective study." 
Am J Orthod Dentofacial Orthop 116(6): 678-86. 

 
143. Wehrbein, H., J. Glatzmaier, U. Mundwiller und P. Diedrich (1996). 

"The Orthosystem--a new implant system for orthodontic anchorage 
in the palate." J Orofac Orthop 57(3): 142-53. 

 
144. Wehrbein, H., J. Glatzmaier und M. Yildirim (1997). "Orthodontic 

anchorage capacity of short titanium screw implants in the maxilla. 
An experimental study in the dog." Clin Oral Implants Res 8(2): 
131-41. 

 
145. Wehrbein, H. und B. R. Merz (1998). "Aspects of the use of 

endosseous palatal implants in orthodontic therapy." J Esthet Dent 
10(6): 315-24. 

 
146. Wehrbein, H., B. R. Merz, P. Diedrich und J. Glatzmaier (1996). 

"The use of palatal implants for orthodontic anchorage. Design and 
clinical application of the orthosystem." Clin Oral Implants Res 7(4): 
410-6. 

 
147. Wehrbein, H., B. R. Merz, C. H. Hammerle und N. P. Lang (1998). 

"Bone-to-implant contact of orthodontic implants in humans 
subjected to horizontal loading." Clin Oral Implants Res 9(5): 348-
53. 

 
 
 



 89 

148. Weitz, M. L., E. O. Mukamal und A. Jurim (1998). "An orthodontic 
device to capitalize on the rigid fixation of osseointegrated 
implants." Int J Periodontics Restorative Dent 18(3): 240-7. 

 
149. Zablotsky, M. (1993). "HA coatings in implant dentistry: hype, 

hysteria, or clinical reality?" J Dent Symp 1: 70-2. 
 
150. Zhou, Q., R. Liang, B. Y. Shen, Y. Xiao, X. W. Zhang und W. H. 

Lan (2005). "[Clinical evaluation on surgical implant anchorage in 
orthodontic and prosthodontic therapy]." Shanghai Kou Qiang Yi 
Xue 14(4): 427-30. 

 
 
 



 

 

 

 

 

Eidesstattliche Erklärung 

Hiermit erkläre ich, dass ich die vorliegende Dissertation selbstständig 

verfasst und keine anderen als die angegebenen Hilfsmittel benutzt habe. 

 

Die Dissertation ist bisher keiner anderen Fakultät vorgelegt worden. 

 

Ich erkläre, dass ich bisher kein Promotionsverfahren erfolglos beendet 

habe und dass eine Aberkennung eines bereits erworbenen Doktorgrades 

nicht vorliegt. 

 

 

 

 

Greifswald, den 10.01.2008    Philipp Eigenwillig 



 

Curriculum vitae 

Persönliche Daten 

Name, Vorname:  Eigenwillig, Philipp 

Anschrift:   Weberstraße 52, 14772 Brandenburg 

Geburtsdatum:  10.07.1981 

Geburtsort:   Brandenburg 

Familienstand:  ledig 

 

Schulbildung 

09/1988 – 08/1994  Grundschule 14 Brandenburg 

09/1994 – 06/2001  von Saldern – Gymnysium Brandenburg 

    Allgemeine Hochschulreife, Abiturnote 1,2 

Zivildienst 

07/2001 – 08/2002 Intensivstation, Städtisches Klinikum 

  Brandenburg 

Studium 

10/2002 – 10/2007 Studium der Zahnmedizin an der   

Ernst – Moritz – Arndt – Universität Greifswald 

30.10.2007   Zahnärztliche Prüfung, Prädikat „sehr gut“ 

Approbation als Zahnarzt 

Berufserfahrung 

seit 01.01.2008 Weiterbildungsassistent  

Poliklinik für Kieferorthopädie, Präventive 

Zahnmedizin und Kinderzahnheilkunde 

Zentrum für Zahn-, Mund-, und Kieferheilkunde 

Universität Greifswald 

 

 

Greifswald, den 10.01.2008    Philipp Eigenwillig 



 

Danksagung 

Ich danke Herrn Universitäts-Professor Dr. med. dent. T. Gedrange, 

Direktor der Poliklinik für Kieferorthopädie, Präventive Zahnmedizin und 

Kinderzahnheilkunde des Zentrums für Zahn-, Mund und Kieferheilkunde 

der Ernst-Moritz-Arndt-Universität für die freundliche Überlassung des 

Themas dieser Arbeit. 

Ich möchte mich insbesondere für die fortwährende Unterstützung und 

exzellente Betreuung bei Herrn Priv. – Doz.  Dr. med. Dr. med. dent. P. C. 

Proff bedanken. Durch seine Anregungen und wertvolle Kritik ist diese 

Arbeit erst ermöglicht worden. 

Weiterhin möchte ich mich bei Herrn Dr. Ch. Schwahn für die freundliche 

Unterstützung und Beratung sowie die konstruktiven Hinweise bei der 

statistischen Auswertung bedanken. 


	Inhaltsverzeichnis
	1 Einleitung
	1.1 Einführung
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