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1 Einleitung

1.1 Einfuhrung

Die Kieferorthopadie befasst sich als Teilgebiet der Zahnmedizin mit der
Verhdtung, Erkennung und Behandlung von  Kiefer- und
Zahnfehlstellungen. Die Behandlung kann mittels herausnehmbarer oder
festsitzenden Apparaturen geschehen. Zu den herausnehmbaren zahlen
Plattenapparaturen und Funktionskieferorthopadische Gerate (FKO).
Demgegenuber wird die Multiband-, Multibrackettherapie den
festsitzenden Apparaturen zugeordnet. Jede kieferorthopadische
Behandlung beruht auf dem Prinzip, dass mittels der Behandlungsgerate
eine Kraft auf die Zdhne und den Zahnhalteapparat ausgetbt wird. Durch
diese dental applizierten Krafte wird der Alveolarknochen angeregt sich
umzubauen. Jedoch muss fur jede applizierte Kraft ein Widerlager
vorhanden sein, da sonst die Krafte unkontrollierbar wirken und
unerwinschte Nebeneffekte auftreten konnen. Dieses Kraftwiderlager wird
als kieferorthopadische Verankerung bezeichnet. Ansatzpunkt dieser
Arbeit ist es spezielle Methoden der maximalen Verankerung zu

untersuchen.

1.2 Kieferorthopadische Krafte und Gewebereaktion

Fir die Behandlung werden mit Hilfe der kieferorthopadischen
Apparaturen Krafte auf die Zahne Ubertragen. Dabei werden die Krafte
Uber den Kraftansatzpunkt auf das Zahnhartgewebe und von dort aus
Uber den Parodontalspalt auf den Alveolarknochen Ubertragen. Je nach
Kraftansatz und Richtung kommt es zu verschiedenen Bewegungen der
Zahne. So unterscheidet man Kippbewegungen,
Translationsbewegungen, Intrusion-, und Extrusionsbewegungen sowie
Torquebewegungen und Drehbewegungen. Da die Kraftibertragung rein

mechanisch erfolgt, unterliegt der Vorgang auch physikalisch



mechanischen Gesetzmaligkeiten, 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 fur
eine adaquate 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 wund somit die
Knochenresorption bewirken. In den Zugzonen differenzieren sich
Osteoblasten, die fur den Knochenaufbau, also die Knochenapposition
verantwortlich sind. Dabei sind die Umbauvorgange von der GrofRe der
Krafte abhangig. Diese sollten aber nicht so grol3 sein, dass der Blutstrom

der Kapillaren im Parodontalspalt unterdrutckt wird.

Schwarz unterteilte die Krafte in vier biologische Wirkungsgrade (Schwarz
1932). Der erste Wirkungsgrad beinhaltet danach geringe unterschwellige
Krafte, die keine Reaktion und Veranderung des Gewebes induzieren. Der
zweite  Wirkungsgrad  beschreibt  schwache  kurzwegige, aber
Uberschwellige Druckkrafte, die den Blutstrom der Kapillaren nicht
unterdricken um die Ernahrung des Parodonts zu sichern. Sie sind
schwacher als 0,15 — 0,2 N/cm® Dem dritten Wirkungsgrad werden
mittelstarke Druckkrafte zugeordnet, die zwar den Blutstrom unterdriicken,
aber die Wurzelhaut nicht zerquetschen. Sie liegen in einem Bereich von
0,2 — 0,5 N/cm?. Sie gelten als unschadlich, wenn nach einer Wirkungszeit
von 8 — 12 Stunden eine Pause eingelegt wird. Krafte des vierten
Wirkungsgrades sind groRer als 0,5 N/cm? und fiihren zu einer

Zerquetschung des parodontalen Weichgewebes.



Diese Einteilung wurde modifiziert und der Einsatz von sehr schwachen
Kraften propagiert (Oppenheim 1942). Es konnten in der Folgezeit auch
bei Einsatz von sehr schwachen Kraften zellfreie Areale in den

Kompressionszonen nachgewiesen werden (Reitan 1967).

Weiterhin unterscheidet man kontinuierliche von diskontinuierlichen
Kraften. Kontinuierliche Krafte wirken dabei Uber einen langeren Zeitraum
und sollten mdglichst konstant bleiben. Es handelt sich hierbei vorwiegend
um geringe orthodontische Krafte. Diskontinuierliche Krafte wirken nur
Uber einen kurzeren definierten Zeitraum, z. B. einige Stunden. Daran
schlie3t 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

kieferorthopadischen Geraten angezeigt.

Das heutige Konzept der optimalen Kraft basiert auf der Hypothese, dass
eine Kraft einer definierten Starke und eines bestimmten zeitlichen
Verlaufes in der Lage ist, eine maximale Zahnbewegung zu induzieren,
ohne das Gewebe zu schadigen (Ren, Maltha et al. 2003). Die optimale
Kraft kann hierbei fur jeden Zahn und fur jeden individuellen Patienten
differieren (Proffit 1999).

1.3 Kieferorthopadische Verankerung

Die Verankerung ist ein essentieller Faktor fur den Erfolg einer
kieferorthopadischen Behandlung. Durch sie wird fur die angestrebte
Behandlung ein Kraftwiderlager zur Verfugung gestellt. Sie wurde schon
1923 als Basis beschrieben, gegen welche orthodontische Krafte oder
Reaktionen auf orthodontische Krafte angewandt werden (Ottofy 1923).
Dieses Widerlager ist unbedingt notwendig, da flr die gewlnschten

Zahnbewegungen immer eine Kraft auf den Zahn ausgelbt werden muss.



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 Zahne in einer
Multibandapparatur. Kieferorthopadische  Verankerung ist die
Widerstandsfahigkeit gegenuber diesen Kraften, die durch andere Zahne
oder die Apparatur selbst Ubertragen werden. Sie wurde auch als
Widerstand gegen ungewollte Zahnbewegung beschrieben
(Daskalogiannakis 2000), aber auch als erlaubte Bewegung der reaktiven
Einheit und somit der Verankerungszahne (Cope 2005).

Die Verankerung eines Zahnes ist von dem Zustand des Parodonts und
der Anzahl und Form der Wurzeln sowie der Grole der Wurzeloberflache
abhangig. Demnach besitzt ein Molar, aufgrund seiner groéfReren
Wurzeloberflache, eine groflere Widerstandskraft gegen orthodontische
Krafte als ein Frontzahn. Weiterhin ist die Knochenstruktur der Kortikalis
und der Spongiosa ein wichtiger Einflussfaktor. Die Verankerungsklassen
wurden in einfach, stationar, reziprok, intraoral, intermaxillar 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 verstarkte 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

Verankerungszahne ihre Position durch die Kraftapplikation wahrend der

Behandlung nicht andern kdnnen. Bewegen sich die Zahne dennoch, wird
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dies als Verankerungsverlust bezeichnet. Wahrend auf die
Verankerungszahne nur unterschwellige Krafte wirken, fuhren
Uberschwellige Krafte bei dem zu bewegenden Zahn zu einem
Gewebeumbau des Parodonts. Dadurch wird eine Bewegung des Zahnes
induziert. Klinisch lasst sich als Beispiel die Retrusion der Oberkieferfront
anfihren. Dabei werden die Molaren durch die maximale Verankerung an
ihrer Position gehalten. Die Frontzdhne werden jedoch durch die
applizierten kieferorthopadischen Krafte retrudiert. Um eine maximale
Verankerung zu erreichen, gibt es mehrere Mdglichkeiten. So kdnnen
sowohl extraorale Behandlungsmittel wie der Headgear, oder auch
intraorale Behandlungsmittel wie Gaumenimplantate, Minischrauben oder

Lingualb6gen Verwendung finden.

Bei der mittleren Verankerung hingegen ist eine leichte Positionsanderung
der Verankerungszahne moglich oder gewollt. Die orthodontischen Krafte
wirken also nicht gegen ein stationares, sondern gegen ein reziprokes
Widerlager. Dies bedeutet, dass die angreifenden Krafte auch bei den
Verankerungzahnen zu leicht Uberschwelligen Reizen fihren. 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. Beschrankt man sich
nicht nur auf die obigen intramaxillaren Verankerungsmaoglichkeiten, so
besteht weiterhin die Mdglichkeit durch intermaxillare Gummiziuge oder

beispielsweise ein Herbstscharnier die Verankerung zu realisieren.

Die minimale Verankerung stellt die leichteste der drei Verankerungsarten
dar. Hierbei bewegen sich alle Zahne oder Zahngruppen nach dem Prinzip
»=actio = reactio“. Die einwirkenden orthodontischen Krafte werden dabei

gleichmallig auf alle Teile des Systems, also auf alle Zahne verteilt.
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Dadurch kann es nicht nur zu gewlnschten Effekten, also Bewegungen
bestimmter Zahne wahrend der Behandlung kommen, sondern auch zu
unerwinschten Effekten. Dazu zahlen Wanderungen von Zahnen oder
auch deren Rotation, z. B. das Entstehen eines Diastema mediale

wahrend des Liuckenschluss im Seitenzahngebiet.

Die Klassifikation der kieferorthopadischen 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 Gerate zur Verankerung

Die Gerate zur Verankerung lassen sich in extraorale und intraorale
Gerate unterteilen. Wichtige Vertreter der ersten Gruppe sind der
Headgear und die Delaire-Maske. Beide Apparaturen stltzen sich
extraoral am Kopf oder am Nacken des Patienten ab. Somit werden die
orthodontischen Krafte von den Verankerungszahnen auf diese
Apparaturen Ubertragen. Zu den intraoralen Apparaturen zahlen der
Transpalatinalbogen, die Nance-Apparatur und im Unterkiefer der
Lingualbogen und der Lipbumper. Diese verbinden die Sechsjahrmolaren
mit dem der anderen Kieferhalfte. Dabei kann die Verbindung direkt, wie
beim Transpalatinalbogen oder dem Lingualbogen, oder durch zusatzliche
Abstltzung am harten Gaumen durch das Schild der Nance-Apparatur

geschehen.

Soll eine Distalisierung von Molaren durchgefuhrt werden, so kann dies oft
nur einzeln geschehen. Da die Molaren mit ihrer gro3en Wurzeloberflache
eine starke Verankerung im Alveolarknochen haben, bilden sie ein grol3es
Widerlager gegen angreifende orthodontische Krafte. Ein Weiteres

Problem stellen vor allem umfangreiche Zahnbewegungen dar. Durch eine
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konsequente Verankerung wahrend der Therapie werden unndtige,
ungerichtete Zahnbewegungen, so genanntes ,Jiggling“ vermieden. Da
Jiggling als Risikofaktor fur Wurzelresorptionen wahrend einer
kieferorthopadischen Therapie identifiziert wurde (Goz und Rakosi 1989).
Deshalb ist es notwendig eine gro3e Verankerungskraft durch die
kieferorthopadische  Apparatur zu erzeugen, um umfangreiche
Zahnbewegungen bewirken zu konnen. Diese Verankerung lasst sich
durch verschiedene Gerate oder Behandlungsapparaturen realisieren.
Konventionell werden hierbei der Headgear oder die Nance-Apparatur zur
Verankerung wahrend der Therapie verwendet. Jedoch besitzt jedes
dieser Gerate spezifische Nachteile, die in der Literatur kontrovers

diskutiert werden.

1.4.1 Headgear

Der Headgear ist stark von der Compliance des Patienten abhangig. Er
wird oft von vielen, insbesondere von erwachsenen Patienten, aufgrund
sozialer und asthetischer Bedenken abgelehnt (Egolf, BeGole et al. 1990).
Denn als extraorale Apparatur ist er sofort offensichtlich. Der Au3enbogen
ist mit der Kopfkappe, dem Nackenband oder sogar beiden verbunden.
Durch diese sichtbare Apparatur kann dem Wunsch des Patienten nach
einer schnellen und unauffalligen Behandlung nicht entsprochen werden.
In den letzten Jahren hat das Asthetikbewusstsein der Patienten stark
zugenommen, viele wunschen auch besonders aus &asthetischen
Gesichtspunkten eine kieferorthopadische Behandlung. Diese Patienten
achten sehr auf ihr aul3eres Erscheinungsbild, und stehen daher einer
Apparatur, wie dem Headgear eher skeptisch gegeniber, oder lehnen
diesen generell ab. Wird der Headgear vom Patienten jedoch akzeptiert,
ist nicht immer gewahrleistet, dass eine ausreichende Tragedauer
eingehalten wird. Diese sollte 14-16 Stunden taglich betragen. Studien

ergaben jedoch, dass die durchschnittliche Tragedauer oft gerade nur die
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Halfte der Zeit betragt (Bartsch, Witt et al. 1993; Cureton, Regennitter et
al. 1993). Durch die zu kurze Tragezeit ist somit ein Verankerungsverlust

wahrend der Behandlung kaum zu vermeiden.

1.4.2 Nance-Apparatur

Im Gegensatz zum Headgear ist die Nance-Apparatur zur Verankerung
unabhangig von der Compliance des Patienten. Diese wird meist an den
Oberkiefermolaren fixiert. Eine Kunststoffplatte, die sich am harten
Gaumen abstutzt, soll eine bessere Verankerung bewirken. Jedoch hat
auch diese Apparatur wesentliche Nachteile. Einige Studien Uber die
Nance-Apparatur ergaben einen nicht vermeidbaren Verankerungsverlust
wahrend der Behandlung (Bondemark und Thorneus 2005). Des Weiteren
fuhrte eine eingeschrankte Hygienefahigkeit unter der Kunststoffplatte zu
einer entzundlichen Veranderung des Weichgewebes (Bondemark und
Kurol 1992; Keles und Sayinsu 2000).
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1.5 Implantate

Der Einsatz von Implantaten stellt eine weitere Madoglichkeit dar,
unerwinschte Krafte wahrend einer kieferorthopadischen Behandlung zu
kompensieren. Bereits 1969 konnte durch lichtmikroskopische
Untersuchungen gezeigt werden, dass bei Titanimplantaten ein direkter
Verbund der Implantatoberflache mit dem umgebenden Alveolarknochen
entsteht. Dieser Zustand wurde als Osseointegration beschrieben. Die
inserierten Implantate waren nach 5 Jahren stabil und vollstandig
osseointegriert (Branemark, Adell et al. 1969). Die Osseointegration der
Implantate im Knochen ist die Grundlage fur ihre Stabilitat. Seit dieser Zeit
werden Implantate als Stutzpfeiler bei der prothetischen Versorgung von
Patienten verwendet.

Im Jahre 1984 wurde die Moglichkeit untersucht, Implantate fur die
Kieferorthopadische Verankerung zu nutzen. Bei dem Versuch wurden
Titanimplantate 6 bis 12 Wochen nach der Insertion in den
Kaninchenoberschenkel mit einer Kraft von 100 g flr 4 bis 8 Wochen
belastet. Dabei waren 19 von 20 Implantaten stabil osseointegriert. Dieser
Versuch zeigte, dass Titanimplantate geeignet sind, als kndcherne
Verankerung wahrend einer kieferorthopadischen Behandlung zu dienen
(Roberts, Smith et al. 1984). WeiterfiUhrende Studien an Hunden zeigten,
dass Implantate in der Lage sind orthodontischen Kraften auch tber einen
langeren Zeitraum zu widerstehen. Es zeigten sich uUberwiegend 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. Zusatzlich
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

Unabhangigkeit von der Compliance des Patienten. Da die
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kieferorthopadische Apparatur mit dem Implantat verbunden ist, ist die
Kraftwirkung kontinuierlich. Unterbrechungen und Verlangerungen der
Behandlung, wie sie durch ein Nichttragen der herausnehmbaren Gerate
eintreten  kdénnen, sind aus diesem Grund ausgeschlossen.
Verzdgerungen wahrend der Behandlung werden minimiert. Weiterhin
ergab eine Befragung von 85 Patienten, die mit Gaumenimplantaten
versorgt wurden, eine groRe Akzeptanz dieser Behandlungsform. Uber 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 fur die Insertion des Implantats sollte verschiedene
Faktoren bertcksichtigen. Dazu zahlt das skelettale Alter der Patienten,
die Knochenqualitat und —quantitat in den betreffenden Kieferabschnitten
sowie die spatere Hauptfunktion des Implantats (Favero, Brollo et al.
2002). Hierbei ist die Frage zu klaren, ob es sich um ein rein
kieferorthopadisches 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 jungeren Patienten ist die Bestimmung des skelettalen Alters
Uberaus wichtig. Denn um einen optimalen Behandlungszeitpunkt zu
planen, ist eine moglichst exakte Vorhersage des Wachstums oder besser
des Restwachstums nétig. Dazu ist die Bestimmung mittels
Handrontgenaufnahme sinnvoll. Weiterhin missen das Knochenangebot
und die Knochenqualitat im Implantationsgebiet bestimmt werden. Dies
kann durch prachirurgische Orthopantomogramme oder CT-Aufnahmen
geschehen (Gahleitner, Podesser et al. 2004; Cousley und Parberry
2005). Der Behandler erhalt somit einen guten Uberblick tber das
Operationsgebiet. Dies sollte zusatzlich durch Palpationsbefunde sowie

eine Schleimhautdickenmessung erganzt werden.

1.5.3 Hauptfunktion des Implantats

Fur rein kieferorthopadische Implantate kann das Implantatlager optimal
fur die Verankerung und Kopplung an die festsitzende Apparatur
ausgewahlt werden. So werden kleinere Behandlungsgerate ermdglicht, z.
B. kann eine ausreichende Verankerung bei der Teilbogentechnik
realisiert werden. Die Implantate kénnen nach erfolgter Behandlung
wieder entfernt werden. Es besteht naturlich auch die Moglichkeit, 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 fur eine erneute Korrektur zur Verfugung stehen.

Wenn das Implantat zunachst fur die kieferorthopadische Verankerung
und spater prothetisch verwendet werden soll, so muss es die
Anforderungen fur beide Aufgaben erfullen. Es muss nach einem genauen
Set-Up am Modell implantiert werden, so dass es nicht die
Zahnbewegungen wahrend der kieferorthopadischen Behandlung stort.
Weiterhin muss das Implantatlager so gewahlt 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 groRer Vorteil. Denn zunachst
werden normale prothetische Implantate inseriert und anschlieRend in die
kieferorthopadischen 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 kieferorthopadischen
Behandlung kann es dann prothetisch versorgt werden. Es fallen also fur
die kieferorthopadische Behandlung mit Implantaten kaum zusatzliche
Kosten an (Huang, Shotwell et al. 2005). Ein weiterer Vorteil besteht darin,
dass die Patienten lediglich einen chirurgischen Eingriff erdulden missen.
Um die Patienten nicht unnétig zu belasten, sollte die Anzahl der invasiven

Eingriffe auf ein Minimum reduziert werden.

1.5.4 Mogliche Implantationsgebiete

Viele Autoren beschreiben die durch Nichtanlagen oder Extraktionen
zahnlosen Kieferabschnitte als gunstig flir 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 Grofteil der
Patienten eine vollstandige 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
ausschlieBlich der Verankerung. Ein Set-Up wie bei den kombiniert
prothetisch-orthodontischen Implantaten ist nicht zwingend erforderlich, da
diese spater nicht prothetisch verwendet werden. Vielmehr kann das
Knochenangebot optimal genutzt werden, um ein stabiles Implantatlager
zu schaffen. Nach der erfolgten Behandlung kdonnen diese Implantate
entweder als ,sleeping fixtures® belassen oder auch chirurgisch entfernt
werden (Higuchi und Slack 1991).

Im Oberkiefer besteht die Mdglichkeit, 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
Qualitat 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 Oberflachenbeschaffenheit. Zudem kdnnen

Implantate viele verschiedene geometrische Formen besitzen.

1.5.5.1 Implantatmaterialien

Bei den verschiedenen Implantatsystemen werden unterschiedliche
Materialen verwendet. Die wichtigste Vorraussetzung fur jedes Material ist
dabei die Nontoxizitat und die Biokompatibilitat. 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 gehdren
rostfreie Stahle 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).

Wahrend der Anfange der Implantologie wurden verschiedene
Legierungen zur Herstellung verwendet. So waren zunachst 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 gedrangt. 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 fur
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dentale Implantate. Es ist auRerordentlich leicht und weil’t eine hohe Zug-
und Bruchfestigkeit auf. Werkstoffkundliche Studien zeigten, dass Titan
geeignet ist dem Kaudruck und der Belastung durch orthodontische Krafte
zu widerstehen (Linkow 1969; Newesely 1983; Roberts, Smith et al.
1984). Es konnte keine Korrelation zu neoplastischen Veranderungen,
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 Glasoberflachen (Veis, Dabarakis et al.
2006).

1.5.5.2 Implantatoberflachen

Die Oberflache der Implantate wurde im Laufe der Zeit weiterentwickelt
und modifiziert, um eine bessere Osseointegration zu ermdglichen.
Zunachst wurde die Titanoberflache maschinell gedreht und
strukturpoliert. Diese glatte Oberflache wird bei den Standard-
Branemarkimplantaten verwendet (Branemark, Adell et al. 1969).

Neben den glatten Oberflachen wurden raue Oberflachen entwickelt.
Dabei wurde entweder durch additive Verfahren Strukturen aufgebracht,
oder durch ablative Verfahren die Rauhigkeit erzeugt. Beide Verfahren
fuhren zu einer Vergrofierung der Implantatoberflache.

Zu den additiven Verfahren gehort die Beschichtung mit Hydroxylapatiten.
Diese zeigte jedoch keine signifikante Erhéhung der
Uberlebenswahrscheinlichkeit der Implantate (Kohri, Cooper et al. 1990;
Zablotsky 1993).

Ein weiteres additives Verfahren entstand durch die Entwicklung der TPS-

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

Titanpulver durch eine ca. 20.000°C heille Plasmaflamme oberflachlich
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angeschmolzen und auf die Implantatoberflache aufgebracht, wo es
erstarrt. Die entstandene Titanschicht ist ca. 50 ym dick. Die Rautiefe Rt
betragt ca. 20 ym. Der arithmetische Mittenrauwert Ra liegt bei ca. 3,5 pm.
Die ablativ bearbeiteten Oberflachen zeichnen sich durch eine raue
Oberflache aus, die durch eine Bestrahlung mit TiO, oder Al,Os; oder
durch die Behandlung mit einem Laser entsteht. Durch die Kombination
mit  einer  Saureatzung entsteht die  SLA-Oberflache.  Die
Tiefenstrukturierung wird durch eine Abfolge von vier Arbeitsschritten
erreicht. Die Oberflache wird korundgestrahlt und anschlieRend mit
mineralischen Sauren geatzt. Danach wird neutralisiert und anschliel3end
die Oberflache gereinigt. Durch das Abstrahlen mit dem Al,O; —
Strahlmaterial entsteht eine definierte Makro-Rauhigkeit. Mit dem
anschlieRenden Atzen werden der Oberfliche zusétzlich Mikro-
Rauhigkeiten hinzugefugt. Durch diese dreidimensionale
Tiefenstrukturierung wird die Implantatoberflache im Vergleich zu einer
glatten Oberflache bis um das dreifache vergroRert. Studien zeigten einen
signifikanten Vorteil der SLA-Oberflache gegenuber TPS- und HA-
Oberflachen (Cochran, Nummikoski et al. 1996; Buser, Nydegger et al.
1999).

Implantate mit gesinterter poréser Endopore® Oberflache zeigen klinisch
gute Resultate (Deporter, Todescan et al. 2001).

Weiterhin wurden pordse Oberflachen entwickelt, bei denen die
Rauhigkeit durch eine Eloxierung erreicht wird. Studien Uber diese
Oberflache scheinen sehr vielversprechend (Glauser, Lundgren et al.

2003). Langzeituntersuchungen stehen noch aus.
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1.5.5.3 Implantatformen

Wichtige Faktoren fur die Primarstabilitat eines Implantats sind die GroRle
und die geometrische Form. Dabei wird die maximale Belastbarkeit durch
die GrolRe der Knochen-lImplantat-Kontaktflache definiert. Diese ist
wiederum von der Lange und dem Durchmesser des Implantats und
dessen Form sowie der Rauhigkeit der Oberflache und durch das
Implantatlager abhangig (Huang, Shotwell et al. 2005). Es besteht ein
umgekehrt proportionaler Zusammenhang zwischen der Implantatiange
und dem Durchmesser, so dass kurzere Implantate mit einem grof3en
Durchmesser ausreichend Oberflache fur eine Osseointegration zur

Verflgung stellen.

Zur kieferorthopadischen Verankerung wurden Implantate verschiedenster
Grolen entwickelt. Es kommen sowohl Minischrauben von 6 mm Lange
und 1,2 mm Durchmesser (Kanomi 1997; Costa, Raffainl et al. 1998) als
auch normale prothetische Implantate mit einer Lange von 6 - 15 mm und
einem Durchmesser von 3 - 5 mm zum Einsatz (Turley, Kean et al. 1988;
Roberts, Marshall et al. 1990). Naturlich muss die GroRe auf das
Knochenangebot abgestimmt sein. Neben der GroRe hat auch die
Implantatform einen Einfluss auf die Stabilitdt und Belastbarkeit des
Implantats. Am haufigsten werden zylindrische oder auch zylindrisch-
konische, so genannte wurzelanaloge Implantatformen verwendet.

Neben den konventionellen Implantatformen wurden flir den Gaumen
spezielle Implantate entwickelt. FUr 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 Héhe 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

Stabilitat bei Belastung mit orthodontischen Kraften.

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 Lange von 4 oder 6 mm aus. Der Durchmesser
betragt dabei 3,3 mm. Daran schlielt sich eine Schulter mit einem
Durchmesser von 4,1 mm an. Das Orthosystem wird mit der
Multibandapparatur Uber einen Transpalatinalbogen verbunden. Viele
Studien zeigten einen erfolgreichen Einsatz dieses Systems wahrend der
kieferorthopadischen 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 Lange von 8 mm und einem
Durchmesser von 4,5 mm eine maximale Verankerung bieten (Keles,
Erverdi et al. 2003).

1.6 Indikationen fur Implantate

Da Implantate aufgrund ihrer Osseointegration und dadurch resultierenden
Unbeweglichkeit ein sehr gutes Mittel fur die kieferorthopadische
Verankerung darstellen, kdénnen sie in unterschiedlichen Situationen
angewendet werden. Dazu zahlen sowohl die Intrusion oder Extrusion von
Zahnen, der kieferorthopadische Lickenschluss als auch die Verstarkung
der Verankerung, die Behandlung bei teilweisem Zahnverlust oder die
Bereitstellung einer orthopadischen Verankerung. Fir jede der Situationen
gibt es meist mehrere Mdglichkeiten eine implantatgestitzte Apparatur zu

verwenden.
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Die Intrusion oder Extrusion von Zahnen wahrend 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 gewlnschte
Zahnbewegung erleichtert. Fur diese Art der Behandlung gerade bei voll
bezahntem Kiefer bieten sich vor allem Miniimplantate (Kanomi 1997) an.
Diese werden interradikular gesetzt. Dabei ist unbedingt darauf zu achten,
die Parodontien der angrenzenden Zahne und andere Strukturen wie den
Nervus mandibularis und die Arteria alveolaris inferior nicht zu schadigen.
Alternativ zu Miniimplantaten besteht im Oberkiefer die Madoglichkeit
Gaumenimplantate zu verwenden. Dadurch wird das Risiko einer
Schadigung der Zahnwurzeln verringert. Gaumenimplantate kdnnen dabei
sowohl bei voll bezahnten Klasse | Patienten als auch bei voll bezahnten

Klasse Il/lll Patienten verwendet werden.

Der kieferorthopadische Luckenschluss ist oft bei nicht angelegten
Pramolaren oder aufgrund karidser Zerstorung extrahierter Molaren
indiziert. Aufgrund einer reduzierten Verankerung wurden Implantate im
retromolaren Bereich im Unterkiefer gesetzt, um einen Lickenschluss zu
unterstltzen (Roberts, Nelson et al. 1994).

Zur Verstarkung der kieferorthopadischen Verankerung werden vor allem
Gaumenimplantate im Oberkiefer eingesetzt (Travess, Williams et al.
2004). Durch die verstarkte Verankerung konnen unerwinschte
Bewegungen, wie die Retraktion der Front oder eine Mesialisierung der
Molaren verhindert werden (Wehrbein, Feifel et al. 1999). Auch kann
durch implantatunterstutzte Gerate im Oberkiefer eine Verbesserung des
Behandlungsergebnisses bei der Distalisation von Molaren erzielt werden.
So stabilisiert die implantatunterstitzte Pendulum-Apparatur die Zahne

gegen Rotationen (Byloff, Karcher et al. 2000).
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Gerade Patienten mit teilweisem Zahnverlust oder Hypodontie stellen eine
groRe Herausforderung fur den Behandler dar. Aufgrund der geringen
Anzahl der Zahne ist die Verankerung ein grof3es Problem. Durch den
Einsatz von Implantaten kann dies aber minimiert werden. Dabei kénnen
sowohl Gaumenimplantate als auch kombiniert prothetisch-orthodontische
Implantate verwendet werden. Gerade das Bewegen von mehreren
Zahnen 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
Moglichkeit den gesamten Zahnbogen zu bewegen. Somit ist eine
Behandlung einer Angle Klasse Ill Bisslage durch die Retrusion der

Unterkieferzahnreihe maoglich.

Im Fall einer Extraktion der Pramolaren 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 Il Bisslage kann durch den Einsatz von
Gaumenimplantaten unterstutzt werden (Nojima, Komatsu et al. 2001).

Mit Hilfe von Gaumenimplantaten ist ebenfalls eine Erweiterung des
Oberkiefers moglich. Diese Behandlung ist sowohl bei teilweise zahnlosen
Patienten, als auch bei Kindern mit kongenitalen Erkrankungen, die in
Form von fazialen Entwicklungsstérungen oder fehlenden Zahnen in

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

Auffallig 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 verlangert, jedoch lasst sich diese Zeit durch ein

geschicktes Zeitmanagement bereits fur die Behandlung nutzen. Durch
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die maximale Verankerung ist es aber moglich mehrere Zahne gleichzeitig
zu bewegen, und nicht jeden Zahn einzeln wie bei einer konventionellen
Multibandtherapie. Dadurch kann die Behandlungszeit verkirzt werden
(Celenza 2003).

Im Gegensatz zu den prothetischen Implantaten verbleibt ein
kieferorthopadisches Implantat nur Uber einen relativ kurzen Zeitraum von
ca. 2 Jahren in situ. Eine lange Lebensdauer ist demnach fir rein
kieferorthopadische Implantate eher von untergeordneter Bedeutung.
Vielmehr steht fur die Anwendung eine schnelle Belastbarkeit im
Vordergrund.  Ziel sollte demnach eine  Optimierung des
Implantationsprotokolls sein, um eine mdglichst groRe Belastbarkeit nach

einer mdglichst kurzen Einheilphase zu erreichen.

1.7 Implantatstabilitat

FUr die Osseointegration und damit flr die Stabilitat eines Implantats ist
sowohl die Knochenqualitat und Knochenquantitat im Implantationsgebiet
(Adell, Lekholm et al. 1981; Albrektsson, Branemark et al. 1981) als auch
die Primarstabilitdt nach der Insertion entscheidend. Denn eine
ungenugende Primarstabilitat kann zu einem fruhzeitigem Implantatverlust
fuhren (Friberg, Jemt et al. 1991).

1.7.1 Knochenqualitat

Der Knochen im Oberkiefer und im Unterkiefer des Menschen besteht zu
unterschiedlichen Anteilen aus Kompakta und Spongiosa. Aufgrund der
unterschiedlichen Verteilung lasst sich eine Klassifizierung des Knochens

in die Knochenqualitaten D1 — D4 vornehmen (Misch 1990).

27



Klassifikation nach Misch

* D1 - dichte Kompakta
Frontalbereich im Unterkiefer
Durch eine gute Primarstabilitdt der Implantate und eine grol3e
Implantat-Knochen-Kontaktflache sind kurze Implantate mdglich.
Eine reduzierte Blutversorgung spricht fur eine Iangere Einheilzeit.

* D2 - dichte, porose Kompakta, engmaschige Spongiosa
Frontalbereich im Oberkiefer, Seitenzahngebiet im Unterkiefer
Eine gute Primarstabilitdt und eine gute Blutversorgung bedingen
eine gute Tendenz zur Einheilung.

* D3 -dinne, porose Kompakta, weitmaschige Spongiosa
Frontal-, und Seitenzahnbereich im Oberkiefer, Seitenzahnbereich
im Unterkiefer
Dieser Knochen hat eine gute Blutversorgung, er besitzt aber eine
reduzierte Implantat-Knochen-Kontaktflache. Es besteht die Gefahr
der Bohrlocherweiterung.

* D4 - weitmaschige Spongiosa
Tuberbereich
Im D4 — Knochen erreicht man nur eine geringe Primarstabilitat und
die Implantat-Knochen-Kontaktflache 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 Primarstabilitat

Fir den Erfolg einer Implantat-Behandlung ist die Stabilitat von
essentieller Bedeutung. Direkt nach der chirurgischen Implantation ist sie

als Primarstabilitat definiert. Die Sekundarstabilitdt hingegen bezeichnet
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die Implantatverankerung, die auf der nach der Insertion einsetzenden
knéchernen Wundheilung, durch Knochenbildung und Remodelling
basiert. Klinische Untersuchungen zeigten die Wichtigkeit einer
ausreichenden Primarstabilitdt fur den Einsatz unter orthodontischer
Belastung. Sie wird von vielen Autoren als Voraussetzung fur die
Osseointegration angesehen (Branemark, Hansson et al. 1977; Adell,
Lekholm et al. 1981). Andere gehen sogar davon aus, dass eine
suffiziente Primarstabilitat der Ausloser fir eine Osseointegration ist
(Meredith 1998; Friberg, Sennerby et al. 1999). Durch eine hohe
Primarstabilitdt wird der Erfolg einer frUhen Belastung nach kurzer
Einheilzeit eher vorhersagbar (Szmukler-Moncler, Piattelli et al. 2000).
Eine insuffiziente Primarstabilitat hingegen verzogert eine Einheilung und
ist oft der Grund fur einen vorzeitigen Implantatverlust (Friberg, Jemt et al.
1991).

Die Primarstabilitat ist groRtenteils ein mechanisches Phanomen. Sie
hangt von der lokalen Knochenqualitat und -quantitat, 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
Qualitat und die Quantitat des Knochens im Bereich des Gaumens nur
wenig Einfluss hat, besteht meist nur die Moglichkeit durch eine geeignete
Aufbereitungstechnik und die Wahl des Implantats einen positiven Effekt
auf die Primarstabilitdt zu erzeugen. Andere chirurgische Malinahmen 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,
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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 Mdglichkeit die Implantate
genau zu positionieren. Da die Schablonen eine Fuhrung fur die Fraser
bieten und diese Leitschiene sich direkt Uber der Insertionsstelle befindet,
ist diese nicht mehr direkt zuganglich. Wahrend der Insertion ist daher
eine ausreichende Kuhlung 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 spongidsen Knochens. Sie
wurde in der rekonstruktiven sowie in der Spaltchirurgie erstmalig
beschrieben (Burri und Wolter 1977; Muller, Lowicke et al. 1985). Das
Verfahren wurde von Summers fur dentale Implantate modifiziert
(Summers 1994; Summers 1994; Summers 1994; Summers 1995). Die
Osteotome Technique ist seither eine gangige klinische Routine zur
Aufbereitung des Implantatbetts (Rosen, Summers et al. 1999; Silverstein,
Kurtzman et al. 1999; Strietzel und Nowak 1999). Mit Handinstrumenten,
deren auldere Form der der Implantate entspricht, wird das Implantatlager
aufbereitet. Dazu werden die Bone Condenser jeweils bis auf
Implantatlange langsam in den Knochen eingetrieben. Dadurch wird der
spongidse Knochen verdrangt und kondensiert. Dabei wird das gesamte
Knochenmaterial im Implantatbett belassen (Summers 1994). Die
Knochenschicht um das Instrument wird mit steigender Instrumentengrolie
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 moglich. Diese
Technik wird als interner Sinuslift beschrieben (Horowitz 1997; Summers
1998; Li 2005). Aber es gibt nur wenige Studien, die die Stabilitat der
Implantate nach erfolgter Knochenkondensation evaluieren (Buchter,
Kleinheinz et al. 2005; Nkenke, Lehner et al. 2005). Es fehlen
Untersuchungen, die sich speziell mit der Primarstabilitat 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) eingefuhrt. Sie dient als noninvasives Messverfahren
zur Bestimmung der Primarstabilitdt des Implantats. Es kdnnen dadurch
Ruckschlisse auf den Implantat-Knochen-Verbund gezogen werden. Mit
ihrer Hilfe kann weiterhin die Einheilung des Implantates und die Stabilitat
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 Implantatstabilitat
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 Primarstabilitat
zweier geometrisch unterschiedlicher aber langenidentischer Implantate.
Fur alle Implantate wurde die Insertion bei gleicher topografischer
Positionierung in der Sutura palatina mediana in menschlichen
Leichengaumen der Altersgruppe 60 — 80 Jahre durchgefiihrt. Bei der
Versuchsgruppe wurde das Implantatlager mittels Knochenkondensation,
bei der Kontrollgruppe konventionell rotierend aufbereitet. Als noninvasive
Messmethode zur Bestimmung der Primarstabilitat wird unmittelbar nach
der Insertion die Resonanzfrequenzanalyse angewandt. Anschlielend
werden die entsprechenden  Gaumensegmente entfernt und

histomorphometrisch und radiographisch untersucht.

33



3 Material und Methode

3.1 Leichenpraparate

FUr diese Studie wurden 22 menschliche Kopfe verwendet. Diese wurden
zuvor durch Formalin fixiert. Des Weiteren wurden die Kopfe vor
Studienbeginn rontgenologisch untersucht. Danach konnten Osteopathien
oder andere deformierende Erkrankungen im Gesichtsschadelbereich bei
den Probanden ausgeschlossen werden. Die Korperspender, deren Kopfe
fur diese Studie ausgewahlt wurden, waren zwischen 60 und 80 Jahren
alt. Ein besonderes Augenmerk wurde auf die Morphologie und die
Knochenqualitat im Oberkiefer gelegt. Dabei wurde der Knochen des
Processus palatinus ossis maxillaris sowie die Lamina horizontalis ossis
palatini beurteilt und die Qualitat bestimmt (Misch 1990). Sie lag bei den
Praparaten bei D3 bis D4. Die Sutura palatina mediana war bei allen
Spendern sowohl im dorsalen als auch im anterioren Bereich vollstandig

verknochert.

Die Implantation erfolgte am Schnittpunkt zwischen der Sutura palatina
mediana und einer konstruierten Linie am Gaumen. Diese entsprach der
Verbindungslinie der ersten Pramolaren im Winkel von 45° bezogen auf
die Okklusionsebene nach anterior auf den Gaumen projiziert. Die
anatomische Gaumenmorphologie entsprach dem durchschnittlichen
erwachsenen kieferorthopadischen Patienten. Bei jugendlichen Patienten
ist zu beachten, dass vor dem 23. Lebensjahr die Sutura palatina mediana
nicht vollstandig ossifiziert ist. Des Weiteren ist der anteriore Bereich meist
sparlicher und zeitlich spater ossifiziert als der posteriore Anteil der
Sutura. In solchen Fallen ist eine weiter posterior gelegene Insertionsstelle
fur das Implantat zu wahlen, um eine gute Implantatstabilitat 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 Tubinger
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
natlrlichen Wurzel nachempfunden. Die Implantatformen wurden
bezlglich der erreichten Primarstabilitat bei der Insertion in die Sutura
palatina mediana mit und ohne Knochenkondensation evaluiert. Fur beide
Formen wurde der gleiche Durchmesser von 4,5 mm gewahlt. Die Lange

betrug bei allen Implantaten 8 mm.

Stufenschraube Synchro Stufenzylinder

Abbildung 1 Implantatdesign
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Lediglich bei der Implantatoberflache gab es Unterschiede. So ist die
enossale Oberflache des Stufenzylinderimplantats additiv Titan-Plasma-
Spray (TPS) beschichtet. Der Implantathals ist auf einer Lange von 1,5
mm strukturpoliert. Der crestale Implantathals hat einen strukturpolierten
Bund zur Anlagerung des Epithels. Bei dem Stufenschraubenimplantat
Synchro ist die enossale Implantatoberflache subtraktiv bearbeitet und
besitzt eine SLA-Oberflache. Der Implantathals ist auf einer Lange von 0,4
mm strukturpoliert. Daran schlief3t sich eine geatzte Mikrostruktur mit einer
Lange von 1,1 mm in apikaler Richtung an. So dass auch bei dem
Stufenschraubenimplantat Synchro der crestale Anteil des Implantathalses
eine Lange von 1,5 mm besitzt. Weiterhin besitzt der Implantatkdrper ein
spezielles Gewindedesign, bei dem ein apikales Kondensationsgewinde

als Gewindeschneider fur 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 Halfte der Implantatlager wurde mittels
Knochenkondensation aufbereitet. Die palatinale Mukosa ist zunachst mit
Hilfe einer Mukosastanze und eines Raspatoriums entfernt worden. Die
Implantationsstelle  wurde anschlieRend mit einem Rosenbohrer
(Durchmesser 2,3 mm) markiert. Die Kortikalis wurde durch die
Pilotbohrung mit dem Spiralbohrer (Durchmesser 2,0 mm) erdffnet. Die
Pilotbohrung erfolgte mit einer Lange von 8 mm. Danach wurde das
Implantatbett bei der Kontrollgruppe ohne Knochenkondensation mit den
entsprechenden Stufenfrasen (Friadent GmbH, Mannheim, Deutschland)
mit den Durchmessern 3,4 mm, 3,8 mm und 4,5 mm in aufsteigender
Reihenfolge auf eine Lange 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) gemal 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 Lange von 8 mm
aufbereitet. AnschlieRend wurden die Implantate mit dem Setzinstrument
und der Handratsche inseriert. Alle Implantate wurden so gesetzt, dass die
beschichtete Oberflache vollstandig im umgebenden Knochen positioniert
war. Dabei befand sich die Spitze der Implantate im spongidésen Knochen.

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

Die Resonanzfrequenzanalyse wurde von Meredith im Jahre 1996
eingefihrt. Sie hat sich mittlerweile als noninvasives Verfahren zur
Evaluation der Implantatstabilitat etabliert. FUr diese Studie wurde das von
der Firma Integration Diagnostics (Goteborg, Schweden) vertriebene
Messgerat Ostell® eingesetzt.

Fur die Messung wurde ein Messwandler (Transducer) auf das Implantat
aufgeschraubt (Abbildung 2). Die Piezoelemente des Transducers werden
wahrend 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 wahrend der Messungen zu vermeiden, ist
aus diesem Grund ein neuer Transducer vom Typ A 13 verwendet
worden. Fur 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.
Anschlielend zeichnete das Messgerat die vom Knochen-Implantat-
Interface ausgehende Resonanzfrequenz auf. Diese wurde grafisch auf

dem Monitor des Ostell® dargestellt.
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Abbildung 2 Aufbau eines Transducers fiir Ostell®
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Die Resonanzfrequenzanalyse ist grundsatzlich mit einem Biegeversuch
fur das Knochen-Implantat-Interface zu vergleichen. Dabei werden durch
die Erregung des Transducers mikroskopische Biegekrafte auf das
Implantat Ubertragen. Diese sind vergleichbar mit der Applikation von
permanent lateral angreifenden Kraften, wobei die Auslenkung des
Implantats gemessen werden wirde. Die Resonanzfrequenz eines

Systems wird im Wesentlichen von drei Hauptfaktoren bestimmt:

1. Das Design des Transducers
2. Die Stabilitat des Implantats bzw. die Festigkeit des Implantat-
Knochen- Verbundes

3. Der Abstand des Messwandlers bis zum ersten Knochenkontakt

Da fur alle Messungen der gleiche Transducer verwendet wurde, ist das
Transducerdesign als Einflussfaktor eliminiert worden. Durch die gleichen
Hoéhen 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 Lange vom Transducer bis zum ersten
Knochenkontakt bei allen Proben gleich war. Somit wird durch die
Messung der Resonanzfrequenz eine Aussage uber die Stabilitdt des
Implantats und in dieser Studie Uber die Primarstabilitat der Implantate im

Knochen mdglich.

Ausgehend von der in Hertz gemessenen Resonanzfrequenz wurde vom
Messgerat direkt der dimensionslose Implantatstabilitatsquotient (ISQ)
errechnet. Der 1ISQ kann Werte zwischen 1 bis 100 annehmen. Dabei
sprechen hohe Werte flir eine gute Primarstabilitat. Klinische
Untersuchungen haben gezeigt, dass ein fast linearer Zusammenhang
zwischen der Resonanzfrequenz und dem Implantatstabilitatsquotienten
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 groldes Gewebestlick aus dem harten
Gaumen herausgetrennt. Die histologischen Praparate dieser Studie
wurden mittels der Trenn-Dunnschlifftechnik nach Donath hergestellt
(Donath 1992). Diese Methode ist speziell zur Herstellung dinner Schiliffe
fur die histologische Diagnostik von nicht schneidbarem Gewebe, z. B.
implantattragende  Kieferknochen geeignet. Bei der Trenn-
Dunnschlifftechnik werden die zu untersuchenden Praparate zunachst
entwassert und in Kunststoff eingebettet, dann in dinne Schnitte getrennt
und geschliffen und zum Schluss noch entsprechend eingefarbt.

Zur Entwéasserung wurden die Proben nach einem standardisierten
histologischen Verfahren aufbereitet. Zunachst wurden die Praparate in
Formalinldsung fixiert, anschliefiend mit einer aufsteigenden Alkoholreihe
versetzt. Dazu wurde Ethanol 70 %, dann aufsteigend Ethanol 96 % und
100 % verwendet. Zur Entfettung sind die Praparate dann mit Histoclear®
- Lésung (1,4-Dimethylbenzol) gespult worden. Zur Polymerisation wurden
die unentkalkten Praparate nun in Polymethylmethacrylat nach folgendem
Verfahren eingelegt. Uber mehrere Tage erfolgte die Einbettung in 100
Vol. % Methylmethacrylat (PMMA, Technovit® 9100; Heraeus Kulzer
GmbH, Wehrheim, Deutschland), anschlieliend Uber 24 h in 90 Vol. %
Methylmethacrylat mit 10 Vol. % Dibutylphthalat. Als Katalysator wurde

1 g Benzoylperoxid je 100 ml Ansatz hinzugesetzt. Bis zur Aushartung
wurden die Praparate 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 Briche der Proben bei der spateren Verarbeitung zu
vermeiden. Der Katalysator Benzoylperoxid initiiert die

Polymerisationsreaktion.
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Die Proben wurden mit Hilfe von Cyaonoacrylat-Kleber auf
Glasobjektrager aufgebracht. Mit Hilfe einer Diamantblattsage (EXAKT —
Apparatebau, Norderstedt, Deutschland) sind die Proben in planparallele
Scheiben von je ca. 5 mm Dicke gesagt worden. Dabei erfolgte die
Schnittfuhrung so, dass das Implantat genau in Langsrichtung
angeschnitten war. Nach dem Schneiden wurden die Proben mit Hilfe
eines Planschleifgerates (Struers, Danemark) mit Nassschleifpapier
vorbehandelt und anschlielend auf einem rotierenden Nassschleifgerat
(EXAKT — Apparatebau, Norderstedt, Deutschland) in absteigender
Kdérnung weiter bearbeitet. Dabei verwendete man die Kérnungen 800,
1200, 2400 und 4000. Unmittelbar vor der Untersuchung sind die Proben
mit Diamantpaste der Kérnung 1 ym und 0,25 um erneut poliert worden.
Durch die grindliche Spulung mit Wasser und Ethanol sind
Schleifmittelreste zum Abschluss entfernt worden. Auf diese Weise sind
die Proben fur 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 Praparate wurde besonderes
Augenmerk auf die anatomische Form sowie die Dicke des palatinalen
Knochens gelegt. Gleichermallen war die Position der inserierten
Implantate Bestandteil der Untersuchung. Die Knochen-Implantat-
Kontaktflache wurde ermittelt, sie ist als Prozentsatz der

Implantatoberflache, die in direktem Kontakt zum Knochen stand, definiert.
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Prozent der Knochen-Implantat-Kontaktflache = Implantatflache mit

Knochenkontakt / Gesamtimplantatflache x 100

%A — ABane—Implant

Bone-1Im plant A x 100

Im plant

Dabei unterschied man zwischen trabekularem Knochen, der Spongiosa,
und kortikalem Knochen, der Kompakta. Beide Bereiche wurden in allen
Messungen einzeln evaluiert. Dadurch lassen sich Aussagen Uber den
Effekt der Knochenkondensation fiur beide Knochenanteile separat treffen.
Fur die histomorphometrische Untersuchung wurden die Praparate mit
einer  Aldehyd-Fuchsin-Masson-Goldner-Farbung  eingefarbt. 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 gehorte ein Pointer sowie ein Grafiktablett zur
Ausrustung. Alle Gerate waren an einen PC angeschlossen. Die
Auswertung erfolgte mit der AnalySIS 3.0 Software (Ingenuity Systems,
Mountain View, USA). Die GesamtvergrolRerung des Mikroskops betrug
600-fach. Die Praparate wurden mit einer 10-fachen VergréRerung
eingescannt. Die Auflésung betrug dabei 800 x 600 Pixel. Diese Methode
und diese Vergrolerung erlaubten eine optimale Untersuchung der

Knochenqualitat und der Knochen-Implantat-Kontaktflache der Praparate.
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3.7 Radiologische Untersuchung

Die Bestimmung und Untersuchung der Implantatposition und der
Knochen-Implantat-Kontaktflache ist durch den Einsatz eines
Computertomographen (CT) moglich (Wanschitz, Birkfellner et al. 2002).
Um einen besseren Vergleich zu CT-Bildern zu gewahrleisten, wurde in
dieser Untersuchung die Dicke der histologischen Praparate auf 1,6 mm
festgesetzt. Unter standardisierten Bedingungen wurden RoOntgenbilder
von den histologischen Praparaten angefertigt. Der Focus-Film-Abstand
betrug dabei 60 cm. Alle Réntgenbilder wurden mit einem konventionellen
Mammographiesystem (Mammo Diagnost UC, Philips, Eindhoven,
Niederlande) aufgenommen. Fir die Aufnahmen wurden die
Rontgenparameter auf 22 kV Roéhrenspannung und 5 mAs Exposition
gesetzt. Als Filmmaterial  fir  die Rontgenbilder  dienten
Roéntgenspeicherfolien (Agfa-Gevaert, Deutschland). Diese
Rontgenspeicherfolien waren 18 cm x 24 cm grof3. Nach der Belichtung
wurden die Speicherfolien mit einem Rodntgenfilmdigitizer (ADC Solo,
Agfa-Gevaert, Deutschland) digitalisiert. Dieser Digitizer besitzt eine
Auflésung von 9 Pixel/mm. Damit ergibt sich fur die ausgelesenen Filme
eine BildgroRe von 1514 x 2044 Pixel, die Farbtiefe betragt dabei 12
bit/Pixel. Dementsprechend werden bis zu 4096 verschiedene
Graustufenwerte ausgelesen. Die Daten wurden direkt an den PC
Ubermittelt. Die Bilder wurden auf einer Workstation mit einem speziellen
Bildverarbeitungsalgorithmus fur 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 gemaf
DICOM-Standard konvertiert mit bis zu 1536 Graustufen gespeichert. Die

genaue Untersuchung der Rontgenbilder 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 ermodglichen, wurden die Graustufenwerte der
entsprechenden Pixel bestimmt. Dieser Graustufenwert ist proportional zu
der auf der Speicherfolie auftreffenden Rontgenstrahlung. Er ist somit ein
Intensitatssignal. Durch die Bestimmung des Graustufenwertes ist ein
Ruckschluss auf die Knochendichte in der Umgebung des Implantates
moglich. Da die gemessenen Werte moglichst 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
geschwacht wird. Diese als Heel-Effekt bezeichnete Auswirkung, fihrt zu
einem in der Strahlendosis unterschiedlichem Nutzstrahlenbundel. Durch
die Referenzmessungen konnten diese Unterschiede eliminiert werden.

Mit Hilfe der gemessenen Intensitat des periimplantaren Knochens lknochen
sowie der Intensitadt der entsprechenden Referenzpunkte Ires und der
bekannten Probendicke dknochen VONn 1,6 mm, konnte die Knochendichte

berechnet werden. Diese wurde als relativer Schwachungskoeffizient p

1
ln(l Res )
U= Knochen

Knochen

ausgedruckt.

Fur die densitometrische Untersuchung wurde hier ein Knochenbereich
von 1 mm Dicke um die Implantate herum ausgewahlt. Fur die statistische
Analyse wurden die Flache in mm? sowie der zugehdrige Graustufenwert

verwendet. Weiterhin wurden die Praparate separat fur den kompakten als
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auch fur den spongidsen Teil des Knochens untersucht. Dadurch lassen
sich die Effekte der Knochenkonditionierung flr 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) durchgeflhrt. Dabei
waren die beiden Hauptfaktoren zum einen ,Knochenkondensation“ und
zum anderen ,Zylinderform®. Die Auspragung (Level) wurde flr den Faktor
Knochenkondensation als ,mit* oder ,ohne“ und fur den Faktor
Zylinderform als ,Gewinde® und ,ohne Gewinde“ berucksichtigt. Der
statistische Vergleich der Datenlisten erfolgt durch den t-Test nach
Student far verbundene Stichproben. Dabei gilt eine
Irrtumswahrscheinlichkeit von a < 0,05 als signifikant. Nach der Alpha-
Adjustierung nach Tukey betragt die Irrtumswahrscheinlichkeit a = 0,05/5
=0,01.

Die statistische Korrelations-Analyse wird nach Pearson flir eine
Normalverteilung und nach Spearman-Rho fur eine  Nicht-

Normalverteilung berechnet.
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4 Ergebnisse

4.1 Resonanzfrequenzanalyse

Die Resonanzfrequenzanalyse ergab flur die unterschiedlichen Implantate
als auch fur die Knochenkondensation mittels Frialit®-2 Bone Condenser
Werte. Dabei

Stufenschraubenimplantat Synchro ohne Knochenkondensation einen ISQ

jeweils verschiedene erreichte das
von 65,60 + 3,29. Beim Stufenzylinderimplantat ergab die Messung einen
ISQ von 61,83 + 3,76. Bei der

Knochenkondensation ergab sich ein ISQ-Mittelwert von 67,00 + 3,32 fur

Untersuchungsgruppe mit
die Stufenschraubenimplantate. Die Stufenzylinderimplantate wiesen im
Mittel einen ISQ von 64,83 + 4,07 auf. Zur Ubersichtlichkeit sind die

Ergebnisse in der Tabelle 1 dargestellt.

Tabelle 1 ISQ-Werte

Ohne Kondensation Mit Kondensation
Stufen- Stufen- Stufen- Stufen-
schraube zylinder schraube zylinder
Mittelwert 65,60 61,83 67,00 64,83
Standard-
3,29 3,76 3,32 4,07
abweichung

Mit Knochenkondensation fanden sich bei beiden Implantaten leicht
erhohte 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 hoher 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 1SQ-Wert
(p<0,05). Die Abbildung 3 stellt die gemessenen ISQ-Werte flr beide

Implantate und beide Insertionstechniken grafisch dar.

95% Kl Implantatstabilitatsquotient [ISQ]

Resonanzfrequenzanalyse
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Abbildung 3 Resonanzfrequenzanalyse
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4.2 Histomorphometrie

Die Qualitat der Implantationen wurde durch histologische Praparate
bestimmt. Aus den Schnitten wurde die gesamte mdgliche Knochen-
Implantat-Kontaktflache ermittelt. Sie betrug 18,5 mm + 1,6 mm. Die
Abweichungen dieser Gesamtflache lassen sich auf die unterschiedlichen
Steigungen der Implantatgewinde sowie auf ein generelles Vorhandensein
eines Gewindes zurlckfuhren. 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
1+ 0,3 mm. Die Dicke des periimplantaren fibrosen Weichgewebes betrug
2,2 mm = 1,4 mm. Die Knochen-Implantat-Kontaktflache wurde fir die

orale Kompakta sowie fur die Spongiosa getrennt ermittelt.
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4.2.1 Kompakta

Die Knochen-Implantat-Kontaktflache betrug beim Stufenzylinderimplantat
ohne Knochenkondensation 090 mm + 0,10 mm sowie mit
Knochenkondensation 0,90 mm t 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 Ubersichtlichkeit sind

diese Werte in der Tabelle 2 dargestellt.

Tabelle 2 Knochen-Implantat-Kontaktflache der Kompakta

Ohne Kondensation Mit Kondensation
Stufen- Stufen- Stufen- Stufen-
schraube zylinder schraube zylinder
Mittelwert
— 0,93 0,90 0,89 0,90
Standard-
abweichung 0,12 0,10 0,08 0,07
[mm]
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Vorteil der Knochenkondensation zu erkennen.

Im Bereich der Kompakta ist bei beiden Implantatformen kein signifikanter




Die ermittelten Werte sind in der Abbildung 4 grafisch dargestellt.
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Abbildung 4 Knochen-Implantat-Kontaktflache der Kompakta

4.2.2 Spongiosa

Im spongidsen Knochen betrug die Knochen-Implantat-Kontaktflache 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 £ 152 mm erreicht. Auch beim
Stufenschraubenimplantat Synchro ist eine Steigerung der Knochen-
Implantat-Kontaktflache von 960 mm £+ 1,08 mm ohne
Knochenkondensation, auf 1237 mm + 1,61 mm  mit

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

Tabelle 3 Knochen-Implantat-Kontaktflache der Spongiosa

Ohne Kondensation Mit Kondensation
Stufen- Stufen- Stufen- Stufen-
schraube zylinder schraube zylinder
Mittelwert
mm 9,60 8,60 12,37 11,57
Standard-
abweichung 1,08 1,29 1,61 1,52
[mm]

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

Knochen-Implantat-Kontaktflache. Die ermittelten

Werte fur den

spongidsen Knochen sind in der Abbildung 5 grafisch dargestellt.
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Abbildung 5 Knochen-Implantat-Kontaktflache der Spongiosa
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Durch die Kondensation des spongiésen Knochens mit dem Bone
Condenser wird bei beiden Implantatformen eine Verbesserung des
Kontaktes erreicht. So ist die Kontaktflache beim Stufenzylinderimplantat
im Mittelwert um 2,97 mm (p<0,004) groRer als bei der konventionellen
Aufbereitung des Implantatbettes. Bei dem Stufenschraubenimplantat
Synchro vergroert sich die Flache 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 grolkeren Werte bei der Versuchsgruppe mit Knochenkondensation.
Die Steigerung betragt 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 betragt 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

spongidsen 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 hdhere
Werte auf als die Kontrollgruppe. Innerhalb der Versuchsgruppen zeigen
die Stufenschraubenimplantate Synchro hohere Werte als die

Stufenzylinderimplantate.
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4.3 Radiologische Untersuchung

Die Dichte des Knochens um das Implantat wurde mittels standardisierter
Roéntgenaufnahmen bestimmt. Die Fixierung der Implantate im Knochen,
die Struktur der Windungen sowie der umgebende Knochen waren auf
allen Rontgenbildern 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. Fir 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 erhohte
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- Stufen- Stufen- Stufen-
schraube zylinder schraube zylinder
Mittelwert 0,37 0,38 0,40 0,39
Standard-
0,06 0,06 0,06 0,07
abweichung

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

grafisch dargestellt.
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Abbildung 8 Knochendichte der Kompakta
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4.3.2 Spongiosa

Im Bereich der Spongiosa ergaben die Messungen flr das
Stufenzylinderimplantat ohne Kondensation 0,22 + 0,06 mit Kondensation
wurde hingegen im Mittelwert 0,32 + 0,05 bestimmt. Dies entspricht einer
(p<0,011). Auch beim

Stufenschraubenimplantat Synchro erhdhte sich die Dichte von 0,25 %

signifikanten  Steigerung von 45 %
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
Unterschied wurde zwischen dem

grofldte signifikante

Stufenzylinderimplantat ohne Kondensation und dem
Stufenschraubenimplantat Synchro mit Kondensation ermittelt (p<0,002).
Wenn man beide Implantatformen bezuglich der Insertionstechnik
vergleicht, zeigen die Versuchsreihen mit Knochenkondensation eine
signifikant hohere Dichte. So ist die Dichte beim Stufenzylinderimplantat
mit Kondensation signifikant hoher als beim Stufenschrauben Synchro
ohne Kondensation (p<0,035). Innerhalb einer Versuchsgruppe ,mit
Kondensation® oder ,ohne Kondensation® zeigen die
Stufenschraubenimplantate Synchro erhohte Werte gegenlber den

Stufenzylinderimplantaten. Die Werte sind in Tabelle 5 zusammengestellt.

Tabelle 5 Knochendichte Spongiosa

Ohne Kondensation Mit Kondensation
Stufen- Stufen- Stufen- Stufen-
schraube zylinder schraube zylinder
Mittelwert 0,25 0,22 0,37 0,32
Standard-
) 0,04 0,06 0,06 0,05
abweichung
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In der Abbildung 9 sind die Werte der Dichtemessung flr den spongidsen

Knochen grafisch dargestellt.
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Abbildung 9 Knochendichte der Spongiosa
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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 Kieferorthopadie zusatzliche 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 kieferorthopadischen Verankerung eingesetzt (Roberts,
Smith et al. 1984). Bei der rein retentiven Anwendung von Implantaten,
wie bei den Gaumenimplantaten, ist eine moglichst sofortige Belastbarkeit
gefordert. Die langerfristige Osseointegration ist bei einer Kkurzen

Nutzungsdauer von maximal zwei Jahren von untergeordneter Bedeutung.

Gaumenimplantate eignen sich besonders dann, wenn grolde
umfangreiche Zahnbewegungen nétig sind (Celenza 2003), da die Zahne
nicht wie bei einer konventionellen Therapie nacheinander bewegt
werden. Dies ist beispielsweise bei der Ruckfuhrung des Frontsegments
oder bei der Mesialisierung von mehreren Molaren der Fall. Weitere
Einsatzgebiete sind die Intrusion oder Extrusion von Zahnen, der
kieferorthopadische Luckenschluss oder die Distalisierung von Molaren.
Auch zur Verstarkung der Verankerung sind Gaumenimplantate geeignet
(Travess, Williams et al. 2004). Unerwlnschte Zahnbewegungen wahrend
der Behandlung kdénnen vermieden werden. Durch die maximale
Verankerung wird das Bewegen eines gesamten Zahnbogens ermdglicht.
So ist eine Korrektur der Angle Klasse Il Bisslage mdglich (Nojima,
Komatsu et al. 2001). Beim Vorliegen einer Hypodontie oder wenn die
parodontale Situation der Verankerungszahne kritisch ist, scheint der
Einsatz von Gaumenimplantaten sinnvoll (Favero, Brollo et al. 2002).
Vereinzelt wird auch Uber die Anwendung von Gaumenimplantaten bei

orthopadischer Therapie berichtet (Singer, Henry et al. 2000).
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Um eine kieferorthopadische Behandlung nicht unnétig zu verlangern, ist
speziell bei den kieferorthopadischen Verankerungsimplantaten eine kurze
Einheilzeit und eine frihzeitige Belastbarkeit erwinscht. Untersuchungen
ergaben, dass 95 % der Patienten, die mit einem Gaumenimplantat
behandelt wurden, sehr zufrieden waren. Ungefahr 24 Monate
Behandlungsdauer bei Implantattherapie scheinen demnach fir die
Patienten tolerabel (Gunduz, Schneider-Del Savio et al. 2004). Fur den
implantologischen Erfolg ist die Primarstabilitat, also die Stabilitat direkt
nach Insertion in den Knochen, von entscheidender Bedeutung
(Branemark, Hansson et al. 1977; Adell, Lekholm et al. 1981). Der Erfolg
einer frthen Belastung wird durch eine groRe Primarstabilitat
wahrscheinlicher (Szmukler-Moncler, Piattelli et al. 2000). Wird hingegen
keine ausreichende Primarstabilitdt erreicht, so ist das Risiko eines

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

Als groBtenteils mechanischer Parameter hangt die Primarstabilitat von
der Knochenqualitat und —quantitat, 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
MaRnahmen mit autologem oder alloplastischem Material erfordern stets
einen erhohten operativen Aufwand. Weiterhin erscheint der Einsatz
dieser MaRnahmen 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 fur dentale
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Implantate modifizierte (Summers 1994) Aufbereitungstechnik. Summers
beschreibt die Knochenkondensation, die Osteotome Technique, als
Alternative zur konventionellen frasenden Aufbreitung. Sie ist mit

geringem Aufwand durchfuhrbar, ihr Nutzen wird jedoch haufig diskutiert.

Die Resonanzfrequenzanalyse wurde 1996 erstmalig eingefuhrt (Meredith,
Alleyne et al. 1996). Mit der RFA, speziell mit der Verwendung des Ostell®
Messgerats, steht dem Kliniker ein schnelles noninvasives Verfahren zur
Verfligung, um den Erfolg einer Implantation einzuschatzen (Balleri,
Cozzolino et al. 2002). Die Bestimmung des ISQ kann dabei unmittelbar
nach der Insertion des Gaumenimplantats erfolgen. Eine Verlaufskontrolle
und somit eine Uberwachung des Heilungsprozesses wird durch
steigende oder fallende I1SQ-Werte mdglich. So konnten in einer Studie
Implantate mit fallenden RFA-Werten vor dem Verlust bewahrt werden,
indem die Implantate temporar entlastet wurden. Nach 9 Wochen zeigten
diese wieder eine gute Stabilitat und steigende RFA-Werte (Friberg,
Sennerby et al. 1999). Durch die Messungen kann nicht nur die Stabilitat
des Implantats sondern auch der optimale Zeitpunkt fur 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
Primarstabilitat fur 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
Primarstabilitat hin. Denn Studien zeigten, dass Implantate mit einem 1SQ

= 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 waren. Bei der Resonanzfrequenzanalyse in
der Versuchsgruppe mit Knochenkondensation wurden zudem hdohere
ISQ-Werte ermittelt als in der Kontrollgruppe ohne Kondensation. Dies
deutet auf eine Erhohung der Primarstabilitdt durch die Anwendung der
Osteotome Technique hin. Die erhdohten Werte waren zwar nicht
statistisch  signifikant, lassen dennoch aber eine Tendenz zur

Verbesserung des Implantatlagers erkennen.

Weiterhin  zeigten die Messungen hohere [ISQ-Werte bei den
Stufenschraubenimplantaten gegenuber den Stufenzylinderimplantaten.
Dies zeigt, dass mit Frialit®-2 Stufenschraubenimplantate Synchro eine
héhere Primarstabilitat gegenuber den Frialit®-2
Stufenzylinderimplantaten erreicht werden kann. Dies Kkorreliert mit
anderen Studien, die =zeigen konnten, dass durch den Einsatz
wurzelanaloger Schraubenimplantate eine Verbesserung der Stabilitat
gegenuber konventionellen Implantaten zu erwarten ist (O'Sullivan,
Sennerby et al. 2000). Diese Messergebnisse bestatigen andere Studien,
dass fur die Stabilitat des Implantats neben der Knochenqualitat und der
Knochenquantitat, 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 I1SQ-
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 Primarstabilitat der

Implantate zu haben.

Jedoch ist anzumerken, dass die Ergebnisse der
Resonanzfrequenzanalyse nicht absolut gesehen werden durfen. Sie
dienen vielmehr der Uberwachung der Implantate wahrend der Einheilung
und sind ein Indikator flr einen mdglichen Stabilitatsverlust (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 abhangig (Meredith, Alleyne et al. 1996). Da in der
vorliegenden Studie immer der Transducer Typ A 13 verwendet wurde,
sind die gemessenen Werte unabhangig 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 ausschlieB3lich die Steifigkeit des Knochen-Implantat-Verbundes.
Somit kdénnen mit der Resonanzfrequenzanalyse Aussagen uber die

Primarstabilitat der Implantate getroffen werden.

Jedoch konnten Untersuchungen zeigen, dass die
Resonanzfrequenzanalyse nicht immer mit anderen
Untersuchungsmethoden zur Stabilitdt von Implantaten korreliert. Eine
gangige Methode zur Bestimmung der Implantatstabilitat 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 wahrend der gesamten Insertion

aufgezeichnet und ausgewertet. Eine Korrelation zwischen der
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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 Stabilitat 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 Scherkrafte zwischen Knochen und Implantatoberflache.
Zusatzlich ist der Removal Torque von der geometrischen Form des
Implantats und den mechanischen Eigenschaften des Knochens
abhangig. So erhalt man durch die Messungen wertvolle Daten uber die
maximale Belastbarkeit eines Implantats. Jedoch ist der Ausdrehversuch
aufgrund seiner destruktiven Natur nur bei in vitro Studien oder bei
Implantaten mdglich, deren Explantation bereits geplant ist. Eine Messung
ist beispielsweise bei Gaumenimplantaten zu deren Explantation moglich.
Eine Uberwachung und Kontrolle der Implantate wahrend der Einheilung
und wahrend der Belastung ist somit nicht moglich. Zusatzlich 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 andernde 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 Moglichkeit zu geben, die Implantatstabilitdt zu beurteilen.
Sie eignet sich besonders fir Gaumenimplantate, da das Implantat frei
zuganglich 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 durchgefuhrt.
Um die unterschiedlichen Eigenschaften des Knochens zu
berucksichtigen, wurden die Untersuchungen fur die Kompakta und die
Spongiosa getrennt durchgefihrt. Bei der histomorphometrischen
Untersuchung wurde die Knochen-Implantat-Kontaktflache evaluiert, sie
war als Prozentsatz der Implantatoberflache, die in direktem Kontakt zum
Knochen stand, definiert.

Es konnte gezeigt werden, dass die Knochen-Implantat-Kontaktflache 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 VergroRerung der Knochen-Implantat-Kontaktflache. Weder
das Implantatdesign noch die Aufbereitungstechnik, ob mit oder ohne
Knochenkondensation, scheinen einen Einfluss auf die Knochen-
Implantat-Kontaktflache zu haben. Es war bei den
Stufenschraubenimplantaten Synchro sogar ein leichter jedoch nicht
signifikanter Rickgang messbar. Dies ist aber nicht auf die Kondensation
der Kompakta durch die Osteotome Technique direkt zurlckzufihren. 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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ungunstig verandert wird. Demnach ist die Prazision bei der Implantation
ein wichtiger Einflussfaktor auf die Primarstabilitat (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 durchgefuhrt.

Demgegenlber zeigte sich durch die Knochenkondensation eine
signifikante VergroRerung der Knochen-Implantat-Kontaktflache
gegenuber der Kontrollgruppe im Bereich des spongidsen Knochens. Das
Knochenmaterial wird bei der Osteotome Technique nach lateral verdrangt
und die Trabekel komprimiert (Summers 1994). Die vergrolerte
Kontaktflache war sowohl beim Stufenzylinder- als auch beim
Stufenschraubenimplantat Synchro nachweisbar. Generell zeigten sich
jedoch jeweils erhdhte Werte beim Stufenschraubenimplantat Synchro.
Dies lasst sich durch die vergrofRerte Implantatoberflache erklaren, die
durch die Schraubenwindungen des Gewindes hervorgerufen werden. Die
Zunahme der Knochen-Implantat-Kontaktflache 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 spongidsen Knochens. Diese Ergebnisse
decken sich mit denen anderer Studien. So fand man bei Tierversuchen
mit dem New-Zealand-Kaninchen nach Knochenkondensation signifikant
groRere Kontaktflachen zwischen den Implantaten und dem umgebenden
Knochen (Nkenke, Kloss et al. 2002). Untersuchungen an Minischweinen
brachten ahnliche Ergebnisse (Schlegel, Kloss et al. 2003; Nkenke,
Fenner et al. 2005).

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

der Literatur kontrovers diskutiert. Tierstudien an Minischweinen zeigten

Mikrofrakturen im Bereich des kondensierten spongiésen Knochens, was
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ursachlich fur einen verminderte Stabilitdt und eine verringerte Knochen-
Implantat-Kontaktflache sein konnte (Buchter, Kleinheinz et al. 2005).
Jedoch zeigt die vorliegende Studie trotz Mikrofrakturen eine erhdhte

Stabilitat und eine erhdhte Knochen-Implantat-Kontaktflache.

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 Integritdt des Gewebes wird die Knochenneubildung
stimuliert. Diese Trauma abhangige 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 verstarkt (Frost 1986), welche als
Stimulierung fur 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 kénnen (Mori, Harruff et al. 1993) und somit das Remodelling des
Knochens  begunstigen. Durch  die  Mikrofrakturen  bei  der
Knochenkondensation ist also mit einer erhdohten Knochen-Implantat-
Kontaktflache und mit einem verstarkten Remodelling des Knochens zu
rechnen, welches die Einheilzeit verkirzen konnte (Nkenke, Kloss et al.
2002).

Die erhohte Knochenbildungsrate bei der Verwendung von komprimierten
spongidsen Knochentransplantaten wurde in friheren Studien bereits
nachgewiesen (Burri und Wolter 1977). Der neu gebildete Knochen weist
darUber hinaus eine groRere Dichte auf als der urspringliche 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
Markraume komprimiert. Dabei kommt es zu einer Erhéhung der
Knochendichte. Dies deckt sich mit den Ergebnissen der vorliegenden
Studie. Im Bereich der Kompakta traten keine signifikanten
Veranderungen der Knochendichte auf. Wird jedoch der spongidse
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 starker ausgepragt, so erhdhte 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 verandert werden,
dass sich die Dichte und die Stabilitat erhdhen (Burri und Wolter 1977).
Trotz der Erhohung der Knochendichte bleibt eine Blutversorgung
gewahrleistet. Der spongidose Knochen behalt aufgrund seiner visco —
elastischen Eigenschaften die Fahigkeit, nach einer Kompression mit 20
MPa auf das zweifache seines Volumens zu expandieren. Die neu
entstehenden Raume schaffen Platz flir die Angiogenese. Selbst nach
einer solchen Kompression bleiben die Osteozyten intakt (Osborn 1980;
Mdaller, Lowicke et al. 1985; Mduller, Naumann et al. 1985). Daraus
resultiert, dass die Osteotome nicht mit groReren Kraften eingesetzt
werden sollten, so dass es nicht zu einer irreversiblen Schadigung der
Zellen kommen kann. Aus diesem Grund sollten die Osteotome modifiziert
werden, um eine definierte Kraftapplikation zu ermdglichen (Nkenke, Kloss
et al. 2002).

Um die Regenerationsfahigkeit des Knochengewebes zu erhalten, darf

wahrend der Praparation des Implantatbettes mittels Bohrer oder
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Stufenfraser keine Uberhitzung 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 ware somit gefahrdet, weil das Implantat nicht
osseointegrieren wurde. Untersuchungen zeigten, dass bei niedrigen
Geschwindigkeiten von 1000 U/min bei der Implantatbettaufbereitung die
geringste Warmeentwicklung zu erwarten ist (Paraskevich 1990). Andere
Untersuchungen zeigen, dass es bei 2500 U/min aufgrund der kirzeren
Bohrzeit zu der geringsten Warmeentwicklung kommt (Sharawy, Misch et
al. 2002). Neben der Umdrehungsgeschwindigkeit und der Bohrzeit hat
naturlich auch die Art der Kiihlung einen entscheidenden Einfluss auf die
Warmentwicklung (Bolz und Kalweit 1976).

Zur Zeit gibt es in der Literatur keine Studien, die sich direkt mit der
Warmeentwicklung bei der Implantatbettaufbereitung mittels der
Osteotome Technique befassen. Da die einzelnen Osteotome nicht
maschinell sondern mit leichten Hammerschlagen eingebracht werden, ist
davon auszugehen, dass keine Warmeentwicklung erfolgt (Hahn 1999).
Aus diesem Grund scheint eine Aufbereitung des Implantatbetts mittels
Knochenkondensation zu einer erhdhten Stabilitéat und einer schnelleren

Osseointegration zu flhren.

Viele Studien Uber Gaumenimplantate wurden am Tiermodell durchgefihrt
(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 starker 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 Ubertragbar. Auch Versuche an Hunden kénnen nur prinzipielle
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Vorgange erklaren, sind aber aufgrund der anatomischen Beschaffenheit

ebenfalls in Bezug auf den Menschen nicht direkt aussagekraftig.

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 geklart. Die Untersuchungen an
Leichen erlauben daher nur statische Momentaufnahmen und
Untersuchungen. Ruckschlisse auf das klinische Verhalten des
biologischen Systems des Knochens sind nur bedingt zuldssig. Denn die
Adaptation des Knochens, das Remodelling und der Einfluss der
Knochenkondensation auf die Osseointegration koénnen an dem
Leichenmodell nicht geklart werden. Es kdnnen nur rein mechanische
Eigenschaften und Parameter des Knochens untersucht werden. Aus
diesen Grunden diurfen 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-Kontaktflache im
Bereich der Spongiosa. Dies deckt sich mit den Studien anderer Autoren
(Nkenke, Kloss et al. 2002). Die densitometrischen Untersuchungen

bestatigen diese Kontaktflachenzunahme.

Neben Insertionstechnik und dem Implantatdesign ist auch der Knochen
an der Insertionsstelle entscheidend fur 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
gewahlt werden (Schlegel, Kinner et al. 2002). Hierbei ist auf eine
ausreichende Knochendicke zu achten, da es sonst zu Verletzungen des

Nasenbodens kommen konnte.

Uberlegungen, 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 genugend Stabilitat finden
(Gedrange, Hietschold et al. 2005). Die Implantatbettaufbereitung mittels
Knochenkondensation fuhrt in dieser Untersuchung zu einer erhdhten
Primarstabilitdt. Durch sie ist eine frihere Belastung der Implantate
maoglich. Durch die Optimierung des Implantationsprotokolls ist eine grol3e
Belastbarkeit nach einer mdglichst kurzen Einheilphase erreichbar. Die
nach Anwendung der Osteotome Technique beobachtete groflere
Knochen-Implantat-Kontaktflache und die auftretenden Mikrofrakturen
fuhren zu einem verstarktem 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) kdnnen somit verkurzt werden.

Studien zeigten, dass schon nach zwei Monaten die Stabilitdt der
Implantate ausreichend ist, um einer Belastung zu widerstehen (Balshi,
Allen et al. 2005). Sogar eine weitere Verkurzung der Einheilzeit konnte
maglich sein, denn bereits nach sechs Wochen scheint die Belastung von
Gaumenimplantaten mit orthodontischen Kraften 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
verzogert belastete Implantate (Nkenke, Fenner et al. 2005). Gerade
durch Knochenkondensation mittels Osteotome Technique kdnnen
kirzere Einheilzeiten erreicht werden (Nkenke, Kloss et al. 2002). Auch
die fehlende Warmeentwicklung bei der Aufbereitung mittels Osteotome
Technique scheint sich positiv auf eine frihzeitige Osseointegration
auszuwirken. Somit scheint eine verzogerte Sofortbelastung von
Gaumenimplantaten Erfolg versprechend. Durch eine Verklrzung der
Einheilzeit wird auch die Dauer der gesamten kieferorthopadischen
Behandlung verklrzt. Dies stellt fur den Patienten einen erheblichen

Vorteil dar.
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6 Schlussfolgerung

Die vorliegende Untersuchung zeigt eine leichte Steigerung der
Primarstabilitat durch die Aufbereitung mittels Knochenkondensation.
Durch die einfache Handhabung der Osteotome und den minimalen
Zeitaufwand, ist die Osteotome Technique eine effiziente Madglichkeit,
dass Implantatbett zur Aufnahme eines Gaumenimplantats aufzubereiten.
Die leicht gesteigerte Primarstabilitat und die erhéhte Knochen-Implantat-
Kontaktflache deuten auf einen positiven Einfluss der
Knochenkonditionierung mittels Osteotome Technique bei beiden
Implantattypen hin. Die Vorteile der Knochenkondensation sind vor allem
im spongidésen Knochen nachweisbar. Die Untersuchung zeigte keine
Veranderungen im Bereich der Kompakta.

Ein Monitoring der Implantatstabilitat von Gaumenimplantaten sollte in
weiteren Kklinischen Studien erfolgen, um das Implantationsprotokoll
optimieren zu kdénnen und den positiven Einfluss der erhdhten Knochen-
Implantat-Kontaktflache durch die Kondensation validieren zu kdnnen. So
kénnte durch eine Optimierung eine kurzere Einheilzeit bendtigt werden

und somit eine friihere Belastung des Implantates erfolgen.
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7 Zusammenfassung

Bei der Anwendung von Implantaten zur kieferorthopadischen
Verankerung ist die Primarstabilitat von grof3er Bedeutung. Es existieren
zahlreiche Verfahren zur Verbesserung des Implantatlagers, darunter die
Knochenkondensation, die Osteotome Technique. I|hr Nutzen zur

Erh6hung der Primarstabilitat wird in der Literatur kontrovers diskutiert.

Bei dieser Studie wurden an 22 menschlichen Leichenkdpfen 10 Frialit®-2
Stufenschraubenimplantate Synchro mit SLA-Oberflache und 12 Frialit®-2
Stufenzylinderimplantate mit TPS Beschichtung in die Sutura palatina
mediana inseriert. Bei der Halfte der jeweiligen Implantattypen wurde das
Implantatbett durch Knochenkondensation mittels Frialit®-2 Bone
Condenser nach Herstellerprotokoll vorbereitet.

Fur beide Implantattypen betrug der Durchmesser 4,5 mm und die Lange
8 mm. Die Primarstabilitadt wurde mit der non-invasiven
Resonanzfrequenzanalyse bestimmt. Nach Entnahme der palatinalen
Strukturen en bloc wurde die Knochen-Implantat-Kontaktflache

histomorphometrisch und radiografisch untersucht.

Bei der Vorbereitung des Implantatbettes mittels Knochenkondensation
konnte gegenuber der konventionellen rotierenden Aufbereitungstechnik
bei beiden Implantattypen zwar mittels Resonanzfrequenzanalyse ein
erhohter Implantatstabilitatsquotient (ISQ) gemessen werden, jedoch
waren diese Ergebnisse nicht signifikant. Histomorphometrisch zeigte sich
allerdings eine signifikante Zunahme der Knochen-Implantat-Kontaktflache
(p<0.001) im spongidsen Knochen bei beiden Implantattypen, wahrend im
Bereich der Kompakta keine Vorteile durch Knochenkondensation
nachweisbar sind. Ebenso signifikant ist die Zunahme der Knochendichte

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

signifikanten Veranderungen entstehen.

Die Ergebnisse der Untersuchung zeigen, dass histologisch durch
Knochenkondensation eine grolRere Knochen-Implantat-Kontaktflache im
Bereich der Spongiosa erzielt werden kann, die auch durch
radiographische Dichtemessungen bestatigt wird. Bei der Kompakta sind
jedoch durch die Knochenkonditionierung keine Vorteile zu erwarten. Die
Ergebnisse der histomorphometrischen und der radiographischen
Untersuchungen korrelieren. Mogliche Vorteile der Knochenkondensation
kénnen demnach nur im spongiésen Knochen gesehen werden.

Eine Steigerung der Primarstabilitat und des Implantatstabilitatsquotienten

konnten in dieser Untersuchung nicht nachgewiesen werden.
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