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2 Zusammenfassung

Es folgt die deutsche sowie die englische Zusammenfassung der Studie.

2.1 Deutsche Zusammenfassung

Einleitung:

Die genaue Umsetzung einer zuvor digital geplanten Miniimplantatposition trdgt zum
Implantationserfolg bei. Die Verwendung von Insertionsguides soll eine prizise Umsetzung in
Bezug auf eine positions- und achsgenaue Insertion ermdglichen. Das Ziel der vorliegenden
Studie war es, die Ubertragungsgenauigkeit von CAD/CAM-Insertionsguides zu messen, die
bei der Verwendung von palatinalen Miniimplantaten genutzt werden. Dabei wurden die
Ergebnisse, welche mittels sterilisierter und unsterilisierter Insertionsguides erreicht wurden,
gegeniibergestellt. Zusétzlich wurde die reale Position der Miniimplantate nach Implantation
mit der digitalen Planung verglichen und in Bezug zu den entsprechenden Ziel-Toleranzen

betrachtet.

Material und Methode:

Im ersten Schritt erfolgte die CAD/CAM-Planung und Fertigung der Insertionsguides. Es
wurden drei verschiedenen Kunstharze im Hinblick auf Dimensionstreue und Verhalten nach
vollzogener Sterilisation untersucht. 60 Miniimplantate wurden paarweise mittels
Insertionsguides in Blocken aus Knochenersatzmaterial positioniert. Hierbei war je die Hilfte
der Insertionsguides sterilisiert bzw. unsterilisiert. Nach erfolgter Implantation wurden
Abweichungen zur digital geplanten Position in Bezug auf den Abstand der Miniimplantatpaare
sowie auf die Insertionstiefen analysiert. Zudem wurden die Winkel, welche die Miniimplantate

zueinander und zu der Oberfldche des Knochenersatzmaterials bilden, bestimmt.

Ergebnisse:

Nur eines der getesteten Materialien eignete sich zur Verwendung als sterilisierbare
Insertionsschablone. Es konnten unterschiedliche mittlere Abweichungen in allen untersuchten
Parametern ermittelt werden. Im Vergleich waren die Werte, die bei der Insertion mittels
sterilisierter Insertionsschablonen erreicht wurden, nidher an den Zielwerten. Nur fiir den
Parameter ,,Winkel der Miniimplantate zueinander* konnte ein Mittelwert bei der Verwendung
von sterilisierten Insertionsguides erreicht werden, der sich innerhalb der Ziel-Toleranz befand

(Ziel: 04£3°, Mittelwert: 2,992°).
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Schlussfolgerung:

Der Ziel-Toleranz-Bereich konnte nur fiir die sterile Gruppe eines Parameters erreicht werden.
Eine hochprézise Umsetzung der digital geplanten Position wurde durch die Verwendung von
CAD/CAM-Insertionsguides nicht erzielt. Die Prézision der Positionierung ist mittels

sterilisierter Insertionsguides besser realisierbar.
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2.2 Abstract
CAD/CAM insertion guides —

investigation into the three-dimensional precision of mini-implants

Summary:

The exact implementation of a previously digitally planned mini-implant position contributes
to implantation success. The use of insertion guides should enable precise implementation in
terms of positional and axial accuracy of insertion. The aim of this study was to measure the
transfer accuracy of CAD/CAM-insertion guides used with palatal mini-implants. The results
achieved using sterilized and non-sterilized insertion guides were compared. In addition, the
achieved real position of the mini-implants was contrasted with the digital planning and

considered in relation to the corresponding target tolerances.

Materials and methods:

Sixty mini-implants were positioned in pairs in blocks of bone substitute material using
insertion guides. Half of the insertion guides were sterilized and the other half were unsterilized.
The placement was compared with the previously planned position of the mini-implants.
Deviations in the apical and coronal distances of the mini-implants, the insertion depth, and the
angle formed by the mini-implants to each other and to the surface of the bone substitute

material were measured.
Results:

Only one of the tested materials was suitable for use as a sterilizable insertion template.
Different mean deviations could be determined in all parameters investigated. In comparison,
the values achieved with insertion using sterilized insertion guides are closer to the target
values. Only for the parameter "angle of the mini-implants to each other" could a mean value
be achieved when using sterile insertion guides that was within the target tolerance (target:

0+£3°, mean: 2.992°).
Conclusions:

The target tolerance range could only be achieved for the sterile group of one parameter. High-
precision transfer of the digitally planned position was not achieved by using CAD/CAM-
insertion guides. The precision of the positioning can be better realized using sterilized insertion

guides.
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3 Einleitung und Fragestellung

Miniimplantate kommen in der Kieferorthopéddie bereits seit mehreren Jahrzehnten zur
maximalen Verankerung von kieferorthopadischen Behandlungsapparaturen zum Einsatz [74].
Die hohe Akzeptanz liegt unter anderem an den vielfiltigen Anwendungsmoglichkeiten und
der hohen Erfolgsrate [30]. So werden Miniimplantate beispielsweise bei der Behandlung einer
Klasse-1I-Malokklusion, zur Molarendistalisation, zur Intrusion ganzer Zahnreihen, sowie zur
Intrusion oder Extrusion einzelner Zahne, Expansion des Oberkiefers und zur Aufrichtung
einzelner Zéhne verwendet [45]. Bei der Implantation werden Implantate in den inter- oder
extraradikuldren Alveolarknochen oder den Gaumen eingebracht, wodurch eine feste

Verankerung erreicht werden kann [4, 44].

Die Anwendung der Miniimplantate im palatinalen Bereich (Abbildung 1) wurde bereits Mitte
der 90er Jahre beschrieben [71]. Das Knochenangebot des anterioren Gaumens bietet zum Teil
hervorragende Bedingungen zur Insertion von Miniimplantaten. Dabei ist es von grofer
Wichtigkeit, dass die Miniimplantate prézise positioniert werden, um diesen gut geeigneten
Knochenbereiche optimal nutzen zu konnen [31, 47, 49]. Ebenso wichtig ist die exakte
Positionierung in Hinblick auf die Schonung umliegender Strukturen, wie Zahnwurzeln,

GefidlBe und Nerven [42].

Abbildung 1: Zwei palatinal inserierte Miniimplantate in situ
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Demnach stellt die Benutzung von Miniimplantaten in der Kieferorthopddie eine
Herausforderung dar, da eine exakte Positionierung trotz des begrenzten Platzangebots
notwendig ist [87]. Zur Verbesserung der sicheren und genauen Positionierung und
Ausrichtung von Miniimplantaten wurden dreidimensionale Bohrschablonen entwickelt [39,
46, 56]. Diese konnen eine préoperativ digital geplante Position der Miniimplantate vorgeben,
die auf das Knochenangebot und die individuelle Anwendung abgestimmt ist. Wéhrend der
chirurgischen Insertion der Miniimplantate soll sich die geplante Positionierung auf die reale
Situation tibertragen lassen. Dadurch sollen zahlreiche Risiken und Komplikationen, die durch
eine Fehlpositionierung entstehen konnen, minimiert und die Insertion unkomplizierter
gestaltet werden [33]. Innerhalb eines Behandlungstermins ermdglichen CAD/CAM-
Insertionsguides die Platzierung von Miniimplanten und die direkte Befestigung der Abutments
mit der endgiiltigen Apparatur. Durch die Fertigung eben dieser Apparatur anhand der zuvor

digital geplanten Position der Miniimplantate [55].

Es existiert eine Vielzahl von verschiedenen CAD/CAM-Insertionsschablonen auf dem Markt.
Im Rahmen dieser Studie wurde das System AccuGuide (Forestadent Bernhard Forster GmbH,
Pforzheim, Deutschland) bestehend aus einer Insertionsschablone, den Miniimplantaten
OrthoEasy Pal und der Einsetzklinge verwendet, um die Genauigkeit der Positionsiibertragung

zu priifen.
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3.1 Ziel der Arbeit / Fragestellung

Das Ziel der vorliegenden Studie war es, die Prazision der Positionierung von Miniimplantaten,

welche mittels eines CAD/CAM-Insertionsguides inseriert wurden, zu analysieren. Dabei

wurde die erzielte Position mit Hilfe von digitalen Winkel- und Streckenmessungen untersucht.

Zur Beantwortung der Frage, ob eine genaue Umsetzung der digitalen Position realisierbar ist,

soll im Rahmen dieser Arbeit die folgende Hypothese untersucht werden:

CAD/CAM-Insertionsguides ermdglichen eine ,,hochprézise*

Positionierung von Miniimplantaten.

Dabei sollen die Ziel-Toleranz-Werte (Herstellerangaben) der nachfolgenden Parameter

erreicht werden:

Insertionstiefe

1
2. Apikaler Abstand der Miniimplantate
3.
4
5

Koronaler Abstand der Miniimplantate
Winkel der beiden Miniimplantate zueinander

Winkel der einzelnen Miniimplantate zur Oberflache des Knochenersatzmaterials
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4 Literaturubersicht

4.1 Miniimplantate

Im Folgenden werden die Verwendung und der Aufbau sowie die palatinale Insertion der

Miniimplantate néher erldutert.

4.1.1 Verwendung und Aufbau

Miniimplantate kommen in der Kieferorthopddie zum Einsatz, um Behandlungsapparaturen
absolut zu verankern [4, 75, 86]. Insbesondere auf Grund ihrer relativ geringen Kosten und
chirurgischen Invasivitdt haben sich die Miniimplantate etabliert [58, 89]. Mit Hilfe von
diversen Zusatzapparaturen konnen Kréfte von den maximal verankerten Miniimplantaten
exakt auf die zu therapierenden Zéhne iibertragen werden [51]. Eine Vielzahl von Studien
zeigte, dass sich Miniimplantate flir eine temporire, stationdre, skelettale Verankerung eignen
[1, 20, 53]. Miniimplantate lassen sich zu diesem Zweck an den verschiedensten Orten
innerhalb der Mundhdhle inserieren, so kommen sie beispielsweise vestibuldr/interradikulér,

retromolar und palatinal zum Einsatz [24].

Fiir Miniimplantate gibt es eine Reihe von verwendeten Synonymen in der englisch- und
deutschsprachigen Literatur. Diese werden z.B. Temporary Anchorage Devices (TAD),
Minipins, Mikroschrauben, oder -implantate genannt. In der vorliegenden Studie wird der
Begriff Miniimplantat genutzt, um das verwendete kieferorthopédische System zu beschreiben.
Grundgedanke des Einsatzes von Miniimplantaten ist, die von Proffit et al. beschriebene
,Moglichkeit, die erwlinschte Zahnbewegung zu vergroBern, jedoch dabei gleichzeitig die
unerwiinschten Nebeneffekte zu verringern® [68]. Dabei spielt auch das von Isaac Newton
aufgestellte dritte Axiom actio=reactio eine wichtige Rolle. Dies gilt auch fiir die
kieferorthopéddische Zahnbewegung, denn jede auf einen Zahn gerichtete orthodontische Kraft
wirkt reziprok. Somit gilt das Prinzip des Gleichgewichts von Wirkung und Gegenwirkung
[23]. Bei der maximalen Verankerung mittels Miniimplantaten ist der Widerstand des
Verankerungselements so hoch, dass es lediglich zu einer minimalen Mobilitit im
Verankerungsmodul kommt. Erfolgreich osseointegrierte Miniimplantate haben somit
anndhernd stationdre Verankerungseigenschaften [77]. Weitere Moglichkeiten, Gegenkrifte
durch Zahnbewegungen moglichst minimal zu halten, stellen ein Headgear oder eine Delaire-

Maske dar. Die wirkenden Kréfte werden bei diesen beiden Apparaturen ebenfalls auf skelettale
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Strukturen umgeleitet [7]. Diese extraoralen Gerdte sind jedoch, im Gegensatz zu

Miniimplantaten, stark von der Compliance der Patienten abhangig [15, 21, 86].

Es gibt eine Vielzahl verschiedener Miniimplantate. Der relevante Unterschied dieser
Miniimplantate bezieht sich, wie von Papadopoulos et al. beschrieben, auf die Legierung oder
das Metall, das fiir ihre Herstellung verwendet wird, den Durchmesser des Gewindeteils, die
Lange des Implantats und das Design des Kopfes [3, 52, 64, 81]. In den meisten Féllen sind die
Gewinde selbstschneidend und/oder selbstbohrend. Durch die beschriebene Vielfalt an
Miniimplantatversionen soll ermdglicht werden, dass passend zu jeder Ausgangslage
(Knochenangebot, = Knochenbeschaffenheit,  geplanter = Einsatz) = das  passende

Miniimplantatsystem verwendet werden kann [72].

Der Grundaufbau der Miniimplantate bleibt jedoch der Gleiche. Die drei Bausteine eines
Miniimplantats sind: der transmukosale Anteil und der Gewindeschaft sowie der Kopf, an dem
das Abutment als Verbindung zwischen Miniimplantat und Apparatur verankert wird [50].
Abbildung 2 zeigt ein Miniimplantat mit passendem Abutment. Fiir den idealen und
spannungsfreien Sitz des Abutments auf dem Implantatkopf ist die genaue Einhaltung des
digital geplanten Winkels, der Insertionstiefe und des Abstandes der Implantatkopfe
entscheidend. Um die Erfolgsraten zu erhohen, wurden Untersuchungen zum idealen
Durchmesser und der idealen Lidnge von Miniimplantaten durchgefiihrt [7, 19, 26]. Das
Ergebnis dieser Studien zeigt, dass ein Durchmesser von mindestens 1,5 mm erforderlich ist

[48]. Die optimale Lange der Miniimplantate liegt zwischen 7,0 mm bis 10 mm [2, 18, 48].

Abbildung 2: Miniimplantat mit passendem Abutment

9



Literaturiibersicht

4.1.2 Palatinale Insertion

Palatinal inserierte Miniimplantate eignen sich zur Verankerung von kieferorthopéddischen
Behandlungsapparaturen,  wie  beispielsweise  einer  Frosch  II-Apparatur  zur
Molarendistalisation oder des Snap Lock Expanders zur Gaumennahterweiterung [47].
Verschiedene Studien belegen, dass der Bereich des anterioren Gaumens als eine bevorzugte
Stelle zur Insertion von Miniimplanten angesehen wird [31, 47, 49]. Die hohe Erfolgsrate beruht
auf der Kombination aus gutem Knochenangebot sowie einer befestigten und diinnen Mukosa
[4, 89]. Sowohl eine geeignete Quantitit als auch Qualitit des Knochens sind im Bereich des
vorderen Gaumens gut dokumentiert [32, 33, 90]. Weitere Vorteile der palatinalen Insertion,
die Hourfar et al. nennen, sind der gute Zugang und das minimale Risiko, wichtige anatomische
Strukturen zu verletzen [33]. Der Bereich der Implantation wurde von Winsauer et al. genauer
eingegrenzt. Diese beschrieben, dass ,,der Bereich 3 mm hinter dem Foramen incisivum und 3
bis 9 mm lateral der Mittelgaumennaht im Allgemeinen eine ausreichende vertikale palatinale
Knochenhohe fiir eine sichere Platzierung von Miniimplantaten bietet [90]. Bei der
Verwendung von selbstschneidenden und selbstbohrenden Miniimplantaten, wie z.B. den
OrthoEasy Pal (Forestadent Bernhard Forster GmbH) Miniimplantaten ist eine
minimalinvasive Insertion unter Lokalandsthesie iiblich [84]. Somit kann zu Gunsten eines
geringeren Schmerzempfindens und eines gesteigerten Patientenkomforts auf das chirurgische
Aufklappen der Mukosa verzichtet werden [6, 41, 83]. Bei der palatinalen Insertion von
Miniimplantaten wird ein Winkel von ca. 30° zur Frontalebene angestrebt. Dadurch kommt es
zu der typischen Ausrichtung wie sie in Abbildung 3 in der FRS-Aufnahme zu sehen ist. Wie
von Tosun et al. beschrieben, ist der Grund fiir diese Ausrichtung des Implantates das ideal

ausnutzbare Knochenangebot des Gaumens [81].

10
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Abbildung 3: Eine FRS-Aufnahme zeigt zwei Miniimplantate im Bereich des anterioren
Gaumens

11
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4.2 Risiken und Komplikationen

Es sind eine Vielzahl von Risikofaktoren dokumentiert, die eine erfolgreiche Insertion von
Miniimplantaten beeinflussen. Diese lassen sich den drei Unterpunkten Patientenfaktoren,
Implantatfaktoren und iatrogenen Faktoren zuordnen. In zahleichen Studien wurden unter

anderem folgende Risikofaktoren aufgefiihrt:

Patientenfaktoren:

e Alter[13,59]

e Nikotinabusus [65]

e Mundhygiene [42, 66]

e Systemerkrankungen [63]

e Beschaffenheit des Knochens (Qualitit und Quantitét) [11, 73]
e Beschaffenheit der Gingiva [14]

Implantatfaktoren:

e Implantatmaterial [22, 29]

e Art des Gewindes [29, 57]

e Schraubendurchmesser [11, 66]
e Implantatlinge [11, 66]

e Art der Implantatoberfliche [67]

latrogene Faktoren:

Eindrehmoment [42]

Insertionswinkel [16, 42]

e Insertionstiefe [82]

e unbeabsichtigte Wurzelverletzungen (Verlust der Zahnvitalitit, Osteosklerose und
dentoalveoldre Ankylose) [31, 40, 42]

e Verletzung von umliegenden Strukturen (Nerven, Blutgefafie) [79]

e Emphysembildung [40]

e Implantatfraktur [42]

e Erfahrenheit des Behandlers [66]

e Uberhitzung wihrend der Insertion [66]

e Abrutschen oder Fehlplatzierung der Miniimplantate [40]

12
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e Perforation der Nasennebenhohlen/Kieferhdhlen [40]

4.3 Erfolgsraten

Bei der Verwendung von Miniimplantaten in der Kieferorthopédie stellt der Verlust der
Stabilitdit den Misserfolg der Implantation dar. Die Erfolgsraten sind, wie von Chen et al.
beschrieben, abhingig von der ,,Primérstabilitidt und Qualitit sowie Quantitit der Belastung™

[12].

Durch die Vielzahl der auf dem Markt vertretenen Miniimplantate, deren unterschiedliche
Insertionsmethoden und -orte sowie deren verschiedene Verwendungen als

Verankerungselement, ist ein direkter Vergleich nur bedingt moglich [9, 41, 62].

Je nach Insertionsort werden unterschiedliche Erfolgsraten angegeben. In der Studie von
Wiechmann et al. wird eine Erfolgsrate von 0% fiir den Bereich des Unterkiefers lingual
angegeben [88]. Die Erfolgsraten in den bukkalen Bereichen des Ober- und Unterkiefers
werden mit bis zu 92,9% angegeben [54]. Die besten Erfolgsraten (bis zu 98,4%) bietet laut

Hourfar et al. der anteriore Gaumen [30].
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4.4 Bohrschablonen
4.4.1 Varianten

Bohrschablonen werden in der Kieferorthopddie als individuelle, dreidimensionale
Einbringhilfe bei der Insertion von Miniimplantaten eingesetzt. Das Ziel ist sicherzustellen,
dass Miniimplantate in einer idealen Insertionstiefe im Knochen platziert und parallel inseriert
werden konnen [55]. Es werden verschiedene Moglichkeiten der Herstellung von
Bohrschablonen beschrieben. So ist zum einen der Einsatz von auf Gipsmodellen hergestellten
Bohrschablonen dokumentiert, zum anderen kdnnen 3D-Bildgebungsverfahren wie z.B. CBCT,

3D-Software und Stereolithographiegerite genutzt werden, um derartige Bohrschablonen

herzustellen [10, 31, 61, 81].

Die frithen Varianten der Bohrschablonen waren meist Metalldrahtfiihrungen, die eine
Rontgenverifizierung der Platzierungsposition ermdglichten [17]. Bei der chirurgischen
Positionierung dienten diese Metalldrahtfiihrungen als grobe Orientierungshilfen. Eine genaue
Einhaltung der gewiinschten Insertionstiefe oder der Angulation war jedoch noch nicht
umsetzbar. Fortschrittlichere Bohrschablonen werden aus Tiefziehfolien, Kunstharzen oder
Silikonen hergestellt und besitzen Fiithrungslocher fiir die Insertion der Miniimplantate [25, 55,
87]. Eine weitere Methode ist die CAD/CAM-Fertigung von Bohrschablonen, die von Liu et
al. dokumentiert wurde [46]. Abbildung 4 zeigt den CAD/CAM-Insertionsguide AccuGuide
(Forestadent Bernhard Forster GmbH). Besonders die Insertionstiefe kann bei der Verwendung
von 3D-gedruckten Bohrschablonen laut verschiedener Studien gut kontrolliert werden [25,
55]. Moderne Bohrschablonen ermdglichen durch eine ideale Abstimmung von Fiihrungshiilse
und Insertionsklinge eine vollstindige Navigation wihrend der Insertion. Dabei ist der
Innendurchmesser der Fiihrungshiilse auf den AuBendurchmesser der Insertionsklinge

angepasst [70].
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Abbildung 4: CAD/CAM-Insertionsguide AccuGuide (Forestadent Bernhard Forster GmbH)
mit parallelen Fiihrungshiilsen zur Insertion von zwei palatinalen Miniimplantaten’

4.4.2 Ablauf der Herstellung der CAD/CAM-Insertionsguides

Im Folgenden wird der Ablauf der Herstellung des CAD/CAM-Bohrschablonen Systems der
Marke Forestadent Bernhard Forster GmbH beschrieben [28]. Die Herstellung und die Insertion
der Miniimplantate wird in dem zugehdrigen Infoblatt der Firma Forestadent in 5 Schritten

zusammengefasst [27]:
1. Schritt: Scan und Rontgenbild

Begonnen wird die Behandlung mit der Anfertigung eines Intraoralscans (ggf. auch
einer konventionellen Abformung) und eines Rontgenbildes (DVT oder FRS). Im
Folgenden werden die STL-Datei und die Rontgenaufnahmen verschliisselt an

Forestadent iibermittelt.

2. Schritt: Planung der Schablonen

! Die Abbildung wurde von Forestadent Bernhard Forster GmbH zur Verfiligung gestellt
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Ein von Forestadent geplanter Positionierungsvorschlag der Miniimplantate wird {iber

einen 3D-Viewer zur Priifung und Freigabe an den Behandler tibermittelt.
3. Schritt: 3D-Druck des Arbeitsmodells und der Insertionsschablone

Nach der Freigabe der virtuellen Planung durch den Behandler werden das
Arbeitsmodell und die Insertionsschablone erstellt und zuriick an den Behandler

versendet.
4. Schritt: Freigabe und Anfertigung der geplanten Apparatur

Das Praxislabor oder die entsprechenden Laborpartner konnen im néchsten Schritt die

geplanten Behandlungsapparaturen mit den OrthoEasy Pal Miniimplantaten anfertigen.
5. Schritt: Positionierung der OrthoEasy Pal Miniimplantate

Im letzten Schritt kdnnen die Miniimplantate palatinal anhand der individuellen

Insertionsschablonen inseriert werden.

4.4.3 Optimierung

In vielen Studien wird auf den positiven Nutzen der Positionierung von Miniimplantaten
mithilfe von Insertionsschablonen eingegangen. Tosus et al. dokumentierten eine Reduktion
der Operationszeit und eine erhohte Prézision der Implantatangulation [80]. Eine Vielzahl von
Studien zu konventionellen/allgemeinen dentalen Implantaten beschrieben bereits die
Steigerung der Positionsgenauigkeit durch die Verwendung von Insertionsguides [76, 85, 92].
Gerade der Bereich des Gaumens ist nur bedingt einsehbar und erschwert somit die korrekte
Angulation bei einer Freihandinsertion. Zudem bestétigten Tosus et al. frithere Studien, die eine
niedrigere Rate an Fehlplatzierungen und Verletzung von anatomischen Strukturen
beschrieben. Ein Trauma des umliegenden Gewebes wird durch die Verwendung von
Insertionsguides minimiert [81]. Insertionsguides sollen ermdglichen, dass die zu erreichende
Insertionstiefe nicht iiberschritten wird und stellen ebenfalls sicher, dass zwei Miniimplantate
parallel befestigt werden konnen [55]. Ebendiese parallele Insertion ist bei palatinalen
Miniimplantaten erwiinscht. Zudem wird in der Literatur beschrieben, dass bei Verwendung

von Bohrschablonen der Patientenkomfort gegeniiber der Freihandinsertion erhoht ist [55].
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Dies sei damit zu erkldren, dass eine Positions- und Richtungsédnderung des Bohrers wihrend
der Operation ohne Insertionsguides als unangenehm empfunden wird [60]. De Gabriele et al.
zeigten zudem einen psychologischen Effekt fiir den Behandler, der sich durch die
Insertionshilfe bei der Implantation sicherer fiihlt. Zudem konnen Behandlungstermine
eingespart werden [25], denn die Verwendung einer Bohrschablone ermoglicht es,
Implantation und Befestigung des Abutments mit Apparatur innerhalb eines Termins

durchzufiihren [28].

Der angestrebte positive Nutzen durch die Verwendung einer Insertionshilfe ldsst sich wie folgt

zusammenfassen:

e Reduzierte Operationszeit

e Reduzierte Terminanzahl

e Erhohte Prézision in Bezug auf die Position (Insertionstiefe, Implantatangulation)
e Niedrigere Rate an Fehlplatzierungen

e Parallele Platzierung zweier Miniimplantate

e Erhohter Patientenkomfort

e Sicherheitsgefiihl fiir Behandler

4.4.4 Virtuelle Planung

Fiir eine erfolgreiche Befestigung von Miniimplantaten ist zusatzlich zu der Fertigung exakter
Positionierungshilfen die genaue Ermittlung der idealen Positionierung der Miniimplantate
notwendig. Zu diesem Zweck eignet sich fiir den anterioren Gaumen eine pridoperative
Knochendichtemessung und eine Vermessung des vertikalen Knochenangebots [8, 36]. In der
Literatur sind sowohl die zweidimensionale Fernrontgenseitenaufnahme als auch die
dreidimensionale digitale Volumentomografie (DVT) zum Zweck der Vermessung des
Knochenangebots beschrieben [91]. Zahlreiche Studien belegen, dass die Vermessung mittels
DVT akkurat und verldsslich ist [5, 38]. Jung et al. verglichen die prdoperative Vermessung
durch eine zweidimensionale und eine dreidimensionale Bildgebung und kamen zu dem
Schluss, dass die Vermessung mittels einer Fernrontgenseitenaufnahme ebenfalls zuverldssig
ist [37]. In der erwdhnten Studie wurde dokumentiert, dass die dreidimensionale Vermessung
des vertikalen Knochenangebots nur in seltenen Féllen bei grenzwertigen Dimensionen

erforderlich ist.
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Neben der Knochendichtemessung wird fiir die virtuelle Planung auch ein Intraoralscan des
Patienten bendtigt. Alternativ kann auch ein Gipsmodell des Patienten gescannt werden. Im
Anschluss wird die STL-Datei des Intraoralscans mit der zwei-, bzw. dreidimensionalen
Bildgebung iiberlagert. Hierbei kann beispielsweise das Programm OmnyxCeph (Image
Instruments, Chemnitz, Deutschland) verwendet werden. Dieses Vorgehen wurde bereits in

zahlreichen Studien beschrieben [25, 35, 55, 87].

Anhand der tiberlagerten Patienteninformationen ldsst sich die Position der Miniimplantate der
individuellen Situation anpassen [10]. Die Miniimplantate konnen, wie in Abbildung 5 zu
sehen, virtuell positioniert werden und die anschlieBend geplante Apparatur, auf die genaue

Position der Miniimplantate abgestimmt, entworfen und noch vor der Implantation fertiggestellt

werden.

Abbildung 5: Die Positionsplanung eines palatinalen Miniimplantats erfolgt mittels
Uberlagerung einer virtuellen Minischraube (griin) und einem Modell des Patientengebisses
(rot) auf einer FRS-Aufnahme
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4.4.5 Alternativen

Alternativ zu einer Insertion von Miniimplantaten mittels einer Bohrschablone kann der
Behandler die Implantation freihdndig vornehmen. Qui et al. verglichen die Genauigkeit der
Positionierung von Miniimplantaten, die mittels einer Bohrschablone und freihdndig inseriert
wurden [69]. Die verwendeten Bohrschablonen wurden mittels dreidimensionaler digitaler
Volumentomografie und Modellscans geplant und im Anschluss aus einem
photopolymerisierten Harz unter Verwendung einer stereolithografischen Anlage (SLA)
gefertigt. Im Rahmen dieser erwédhnten Studie wurden signifikante Unterschiede dokumentiert.
Die Positionierung mit Hilfe von Bohrschablonen erwies sich gegeniiber der Freihandinsertion

als deutlich genauer.

Bei der Freihandinsertion hat sich als Orientierungshilfe zur erfolgreichen Insertion von
Miniimplantaten der Bereich der dritten Gaumenfalte bewiéhrt. In diesem Bereich wurde ein
ausreichend grofles Knochenangebot dokumentiert [32, 33]. Auf die Insertion der
Miniimplantate folgt die Abformung (digital oder konventionell) sowie die Herstellung eines
Modells. Anhand des Modells kann die anschlieBende Apparatur gefertigt und in einem zweiten

Behandlungstermins eingegliedert werden.
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5 Material und Methode

5.1 Material

Die fiir die vorliegenden Versuche verwendeten Materialien wie die Insertionsguides, das
Knochenersatzmaterial, die Miniimplantate und Klingen werden in den folgenden Kapiteln

ndher beschrieben.

5.1.1 Insertionsguides

Die im Rahmen dieser Studie verwendeten Insertionsguides basieren auf einem STL-Datensatz
der Firma Forestadent Bernhard Forster GmbH. Sie entsprechen im Hinblick auf die
Fithrungseinheit, die fiir die exakte Insertion der Miniimplantate bendtigt wird, der
Originalausfithrung der Insertionsschablonen AccuGuide (Forestadent Bernhard Forster

GmbH).

Die Insertionsguides wurden mit Hilfe des Form 2 (Formlabs, Somerville, MA, USA) 3D-
Druckers fabriziert. Dabei handelt es sich um einen hochpridzisen Stereolithografie-

Technologie Drucker.

Vorversuche

Aus den folgenden in Abbildung 6 dargestellten Materialien wurden je 10 identische

Insertionsguides hergestellt:

1. White Resin (FLGPWHO04, Formlabs)
2. Dental LT Clear Resin (FLDLCLO1, Formlabs)
3. Dental SG Resin (FLDGORO1, Formlabs)

White Resin ist ein nicht biokompatibles Standard Kunstharz, welches sich nicht fiir die
Anwendung im Mund eignet. Dieses Kunstharz ist nicht speziell fiir zahnmedizinische Zwecke

vorgesehen.

Dental LT Clear Resin ist ein langfristig biokompatibles Kunstharz gemif3 der Klasse Ila. Es
zeichnet sich durch eine hohe Besténdigkeit gegeniiber Verschleil und Bruch aus und eignet

sich daher besonders zur Herstellung von Schienen.

Dental SG Resin ist ein autoklavierbares und biokompatibles Kunstharz gemaf der Klasse 1. Es

kommt in der Herstellung hochpréziser chirurgischer Bohrschablonen zum Einsatz. Hierbei
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handelt es sich um das Material, das fiir die Insertionsschablonen AccuGuide (Forestadent

Bernhard Forster GmbH) verwendet wird.

Abbildung 6: Die drei verschiedenen Materialien der Insertionsguides der Vorversuche. Dental
LT Clear Resin (links), White Resin (Mitte), Dental SG Resin (rechts)

Im Anschluss an den Druckvorgang wurden die Insertionsguides in der Aushdrtekammer Form
CURE UV (Formlabs) bei 60°C fiir 20 min nachgehirtet. Nach der Entfernung des durch den
Druckvorgang anfallenden  Stiitzmaterials konnten die Intsertionsguides nach
Herstellerangaben autoklaviert werden. Hierzu wurden Eurosteril (Euronda Deutschland
GmbH, Altenberge, Deutschland) Sterilisationsfolien in Verbindung mit dem Siegelnahtgerét
MELAseal 100 (MELAG Medizintechnik GmbH und Co. KG, Berlin, Deutschland) verwendet.
Im Anschluss erfolgte die Sterilisation durch den Sterilisator Vacuklav 41B (MELAG
Medizintechnik GmbH und Co. KG). Die Anwendung fand unter den folgenden

Programmeinstellungen statt: Schnellprogramm B, 135°C, 18,23 min.

Wie in Kapitel 6.1 beschrieben, eignete sich fiir die Weiterfilhrung der Versuche lediglich
Material 3 (Dental SG Resin). Fiir die vorliegende Studie wurden 60 identische
Insertionsschablonen gedruckt. Dieses Kollektiv wurde in zwei Kohorten unterteilt. Die erste
Kohorte wurde ausschlieBlich lichtgehéartet. Bei der zweiten Kohorte wurde zusitzlich zu der

Aushirtung auch eine Sterilisation nach bereits beschriebenen Bedingungen durchgefiihrt.

5.1.2 Knochenersatzmaterial

Das Knochenersatzmaterial diente widhrend der vorliegenden Studie als Pendant zum

menschlichen Knochen des Gaumens. Es handelte sich um einen Solid-Rigid-Foam-Testblock
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(SRF) mit einer Knochendichte von 40 PCF und den Mafen 130 mm x 180 mm x 40 mm der
Firma SawBones Europe AB (Malmd, Schweden). Die Werte zu Druckfestigkeit, Dichte und

Elastizitdtsmodul sind in Tabelle 1 laut Herstellerangaben aufgefiihrt.

Tabelle 1: Mechanische Werte des SRF-Testblocks

Dichte in pcf? Druck in MPA Elastizititsmodul

40 29 756

Dieses Knochenersatzmaterial eignet sich zu Testzwecken von Implantaten. Der Block wurde
zu 60 einzelnen Blocken verarbeitet. Zu statistischen Zwecken wurden die einzelnen Blocke
mit Zahlen von eins bis 60 versehen. Mit Hilfe von Connex-Schrauben (Conmetall Meister
GmbH, Celle, Deutschland) von 10 mm Lénge konnten die Insertionsschablonen auf den
Knochenersatzmaterialblocken fixiert werden. Auf den Blocken Nummer 1 bis 30 wurden die
unsterilisierten Insertionsguides und auf den Blocken der Nummern 31 bis 60 die sterilisierten
Insertionsguides verschraubt. Die Befestigung erfolgte unter Zuhilfenahme des Bosch

Akkuschraubers IXO (Robert Bosch GmbH, Gerlingen, Deutschland).

5.1.3 Miniimplantate und Klingen

In der Studie wurden OrthoEasy Palatinal Pins (Forestadent Bernhard Forster GmbH)
(Abbildung 7) einer Gréfle von 8 mm Linge und 1,7 mm Gewindedurchmesser verwendet.
Hierbei handelt es sich um ein speziell fiir den palatinalen Einsatz entwickeltes Miniimplantat.
Dieses ist selbstbohrend und selbstschneidend. Die Miniimplantate wurden paarweise
verwendet. Somit kamen im Rahmen der Studie 120 OrthoEasy Pal Pins (Forestadent Bernhard

Forster GmbH) zum Einsatz.
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Abbildung 7: OrthoEasy Pal Pin (Forestadent Bernhard Forster GmbH) (links) und die
zugehorige AccuGuide Klinge (rechts)?

Passend zu den verwendeten Pins wurden zwolf zylindrische Einsetzklingen von 10 mm Lénge
aus rostfreiem Stahl eingesetzt (REF 1300-0002, Forestadent Bernhard Forster GmbH). Bei
diesen Klingen handelte es sich um das Verbindungsstiick zwischen Winkelstiick und
Miniimplantat. Das Zusammenspiel von Klinge und Insertionsschablone fiihrt zu einer
moglichst exakten Positionierung der Minischrauben. Die Fiithrungsfunktion beim Einsetzen
wird iiber eine Fithrungshiilse und die dazu passende Klinge realisiert. Diese Klinge gibt eine
optimale Liange der Einsetztiefe durch eine Anschlagsfunktion am Klingenende (vergrofBerter
Durchmesser der Einsetzklinge) vor. Bei Erreichen der Endposition gleitet der Kopf der
Miniimplantate aus der Hiilse und erreicht einen Punkt, an dem kein Drehmoment mehr

iibertragen wird. An dieser Stelle 16st sich die Verbindung zwischen Implantat und Klinge.

2 Die Abbildung wurde von Forestadent Bernhard Forster GmbH zur Verfiigung gestellt
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5.2 Methode

Im Folgenden wird die Methode der vorliegenden Studie néher erldutert.

5.2.1 Insertion

Da das Gewinde der OrthoEasy Pal Pins selbstschneidend und selbstbohrend ist, konnte auf
eine Vorbohrung verzichtet werden. Die Implantation erfolgte mit einem standardisierten
abgewinkelten, doppelt griinen Winkelstiick an der Dentaleinheit ProFeel+ (Dentsply Sirona,
Charlotte, NC, USA). Dabei wurden die Geriteeinstellungen ,,keine Drehmomentbegrenzung*
und ,,.Drehzahl von 60/min“ gewihlt. Alle Miniimplantate wurden durch den gleichen
Behandler inseriert. Der Vorgang der Insertion aller 120 Miniimplantate wurde pro Paar in einer
zufdlligen Reihenfolge vorgenommen. Nach der Insertion von zehn Miniimplantaten wurde

stets die Klinge ausgewechselt.

Um fiir die spétere Ausmessung der Rontgenaufnahmen eine rontgendichte Ebene zu schaffen,
wurde ein 4 mm dicker, gezahnter Stahlstreifen (Horico, Berlin, Deutschland) auf den
Knochenersatzmaterialblocken befestigt. Hierzu konnte der Stahlstreifen zwischen den

Insertionsguides und dem Knochenersatzmaterialblock fixiert werden. (Abbildung 8)
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Abbildung 8: Die Knochenersatzmaterialblocke mit den unsterilisierten Insertionsguides
(oben) und den sterilisierten Insertionsguides (unten). Die Miniimplantate sind bereits inseriert
und die rontgendichten Stahlstreifen wurden fixiert

5.2.2 Rontgenaufnahmen

Im Anschluss an die Insertion wurden dreidimensionale Rontgenaufnahmen mit dem

Rontgengerdt Orthophos SL 3D (Dentsply Sirona, Charlotte, NC, USA) angefertigt. Die
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Stromstéirke betrug 85 kV und die Rohrenspannung 6 mA. Es wurde das Programm VOL2
gewihlt. Die Aufnahmedauer belief sich auf 14,4 s.

5.3 Datenerfassung und Auswertung

Alle Aufnahmen wurden im DICOM-Format gespeichert und in das Programm OnyxCeph
(Image Instruments) importiert. Die einzelnen 3D-Scans wurden anhand der Nummer der
jeweiligen Knochenersatzmaterialblocke gespeichert, sodass die 3D-Scans 1-30 die
Informationen iiber die unsterilisierte Halfte der Insertionsguides und die 3D-Scans 31-60 die

Informationen iiber die sterilisierten Insertionsguides abbildeten.

5.3.1 Festlegung der Messpunkte

Die Vermessung der 3D-Scans fand an einem Microsoft Windows Computer (Windows 8.1)
durch das Programm OnyxCeph statt. OnyxCeph ist eine speziell fiir die Kieferorthopidie und
Mund-, Kiefer-, Gesichtschirurgie entwickelte Medizinproduktesoftware zur Vermessung von
digitalen Rontgenaufnahmen. Fiir jeden Scan wurden zwei Versionen unterschiedlicher
Dichteeinstellungen erstellt. Bei der ersten Version wurde ein Dichtewert von ca. -328
eingestellt, bei dem sich der Block Knochenersatzmaterial scharf darstellte und in der Funktion
Objektliste als ,,Block® gespeichert wurde (Abbildung 9). Fiir die zweite Version wurde ein
Dichtewert von ca. 2958 festgelegt, bei dem sich die Miniimplantate scharf abgrenzbar
darstellten. Diese Version wurde als ,,Schrauben” in der Objektliste abgespeichert. Eine
Darstellung beider Versionen zeitgleich und eine einzelne Betrachtung der jeweiligen

Dichteeinstellungen war durch diese Abspeicherung mdoglich.
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Abbildung 9: Die Objektliste der Software OnyxCeph (Image Instruments) zeigt die
unterschiedlichen Dichteeinstellungen mit den Bezeichnungen ,,Block® und ,,Schrauben*

Um potentielle Messfehler zu minimieren, wurde die im Folgenden beschriebene Analyse der

3D-Scans zweifach durchgefiihrt.

Im Analyse-Tool des OnyxCeph konnten vier Messpunkte (Abbildung 10) festgelegt werden.
Zwei der Messpunkte (Punkt 3 und 4) wurden auf den Spitzen der Miniimplantate positioniert.
Die beiden weiteren Messpunkte (Punkt 1 und 2) konnten mittig im Gewinde der
Miniimplantate abgesteckt werden. Diese Festlegung der jeweiligen Messpunkte wurde bei
allen 60 3D-Scans angewandt. Zusdtzlich wurde die Ebene des Knochenersatzmaterialblocks,
auf der die Insertionsschablone befestigt wurde, als Nullebene (Ebene
Knochenersatzmaterialblock) festgelegt. Zu jedem Messpunkt konnten die zugehdrigen

Koordinaten im dreidimensionalen Raum ermittelt werden.
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Abbildung 10: Anordnung der gewéhlten Messpunkte
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5.4 Statistische Analyse

Fir die folgenden Operatoren konnte die statistische Auswertung direkt innerhalb des

Programms OnyxCeph (Image Instruments) erfolgen:

1. Insertionstiefe der Miniimplantate
2. Apikaler Abstand Miniimplantate

3. Winkel zwischen den Miniimplantaten

Zu 1.: Wie zuvor in Kapitel 5.3.1 beschrieben, wurden die Messpunkte 2 und 3 jeweils auf den
Spitzen der Miniimplantate positioniert. Dabei wurde jedem Messpunkt eine Koordinate
(X|Y|Z) zugeordnet. Da Y=0 als Ebene so festgelegt wurde, dass es sich hierbei um die
Oberflache des Knochenersatzmaterialblocks handelte, konnte die Y-Koordinate jeweils als
Insertionstiefe der Spitzen der Miniimplantate abgelesen werden. Die Abbildung 11 zeigt die

Funktion des Programms OnyxCeph, Koordinaten zu den jeweiligen Punkten anzugeben.

Durchzeichnung Analyse
3D: Modell 3D Milchgebiss ﬂ‘ lMessfunktionen ﬂ‘ Loee |
Fertig A IAbfragepuBkte ¥ l
)" 4
< =1 spunkte

Position X: 4,17 4,2mm ﬁ 1
un

Position Y: 1,35 1,4mm ﬂ Purkt 2
un

Position Z: 1,65 1,7 mm g Purkt 3
un

Skizze ¥ ‘ _&‘j Punkt 4

Abbildung 11: Ein Ausschnitt der Meniileiste des Programms OnyxCeph (Image Instruments).
Der Pfeil zeigt die Y-Koordinate, die der Insertionstiefe der Spitzen der Miniimplantate
entspricht

Zu 2.: Der Abstand der Spitzen der Miniimplantate lie8 sich mit einer weiteren Funktion des
Programms OnyxCeph ablesen, welche sich unter dem Analysetool ,,Messfunktionen* befand.
Hierbei war es moglich, alle vier Messpunkte anzuwidhlen und sich unter ,.Resultate*
verschiedene Messwerte anzeigen zu lassen. Dabei waren fiir die vorliegende Studie
ausschlieBlich die in Abbildung 12 markierten Werte zu beachten. Der Abstand der Spitzen der
Miniimplantate entsprach fiir alle ausgewerteten Scans dem Abstand der Punkte 2 und 3. Dieser

lieB sich unter D: P2-P3 ablesen.
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Zu 3.: Auch der Winkel zwischen den Miniimplantaten konnte direkt durch das Programm
OnyxCeph bestimmt werden. Dieser Winkel entsprach dem Winkel zwischen der Strecke von
Punkt P1 zu Punkt P2 sowie der Strecke von P3 zu P4. Auch dieser Wert liel sich, wie der
Abstand der Miniimplantatspitzen, im Analysetool ,,Messfunktionen des OnyxCephs
bestimmen (Abbildung 12).

! Resultate  |Richtwert |Wert
D: P3-P4 11,2mm
D: P1-P2 11 P3-P4 -3,9mm
D: P1-P2P3 9,9mm
D: P1-P2-P3-P4 28,0mm
V: P1-P2: P3-P4 88,6%
W: P1-P2-P3 37,3°
W:PIP2 -P3P4 el 0, 3°

Abbildung 12: Auswertung des Scan 50 (erster Durchlauf). Der rote Pfeil zeigt auf den Wert
des apikalen Abstandes, der schwarzer Pfeil auf den Wert des Winkels zwischen den
Miniimplantaten

Alle durch das Programm OnyxCeph bestimmten Daten wurden in eine Tabelle exportiert.
Hierbei wurde das Programm Microsoft Exel 2018 (Microsoft Corp., Redmond, WA, USA)

verwendet.

Die Auswertung der beiden folgenden Operatoren wurde mit Hilfe des Programmes SPSS

Statistics 21 fiir Windows (IBM, Armonk, NY, USA) durchgefiihrt:

1. Abstand der Kopfe der Miniimplantate zueinander

2. Winkel der beiden Miniimplantate zur Oberfliche des Knochenersatzmaterials

Die biometrische Analyse erfolgte durch die Firma NOVUSTAT Statistik-Beratung (Wollerau,

Schweiz).
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5.5 Akzeptanzkriterien

Fiir die verschiedenen Parameter wurden die Zielwerte der Herstellerangaben iibernommen.

Diese sind in Tabelle 2 zusammengefasst.

Tabelle 2: Auflistung der Zielwerte und Akzeptanzbereiche fiir die fiinf beschriebenen
Parameter

Operator Zielwert Akzeptanzbereich
Insertionstiefe 8,5 mm + 0,1 mm
Apikaler Abstand 7,0 mm + 0,1 mm
Koronaler Abstand 7,0 mm + 0,1 mm
Winkel der Miniimplantate zueinander 0° +3°
Winkel der Miniimplantate zur Oberfliche 0° +3°
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6 Ergebnisse

6.1 Vorversuche
Material 1: White Resin (FLGPWHO04, Formlabs)

Das Material liberzeugte im Hinblick auf die Dimensionstreue. Da dieses Material jedoch nicht

fiir die Sterilisation geeignet ist, war eine Anwendung als Insertionsguides nicht moglich.

Material 2: Dental LT Clear Resin (FLDLCLO1, Formlabs)

Auch Material 2 eignet sich laut Herstellerangaben nicht fiir den Vorgang einer Sterilisation.
Anders als Material 1 konnte bei Material 2 nach der Anwendung der Sterilisation eine
Materialveranderung festgestellt werden. Das vorher dimensionstreue Material verdnderte sich,

wie auf Abbildung 13 ersichtlich wird.

Abbildung 13: Materialverdnderungen des Materials Dental LT Clear Resin durch die
Sterilisation. Vor der Sterilisation (links), nach der Sterilisation (rechts)

Material 3: Dental SG Resin (FLDGORO1, Formlabs)

Material 3 iiberzeugte durch eine hohe Dimensionstreue direkt nach dem Druckvorgang. Es
kam zu keinen Verdnderungen des Materials im Anschluss an den Sterilisationsvorgang. Fiir
die Fortfiihrung der vorliegenden Versuche eignete sich somit lediglich das Material Dental SG

Resin.
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6.2 Gesamtzahl der Insertionen

Die Gesamtzahl der inserierten Miniimplantate lag bei 120 Stick. An 60
Knochenersatzmaterialblocken wurden je zwei Miniimplantate mit Hilfe eines Insertionsguides

implantiert.

6.3 Ergebnisse erhobener Daten

Die Erhebung aller gesammelten Daten erfolgte im Rahmen der Studie tabellarisch. Die

untersuchten Operatoren sind im Folgenden aufgefiihrt.

Hierbei wurden die 30 Miniimplantatpaare, die mit Hilfe der unsterilisierten Insertionsguides
implantiert wurden, jeweils in der Spalte ,,unsteril* eingetragen. Die Daten der restlichen 30
Miniimplantatpaare, fiir deren Insertion sterilisierte Insertionsschablonen verwendet wurden,
sind in der Spalte ,,steril” nachzulesen. Da die Messungen zweifach durchgefiihrt wurden um
potentielle Messfehler zu minimieren, handelt es sich bei den Werten jeweils um die Analyse
von 60 Datensitzen. Die angegebene Anzahl an gemessenen Werten, die innerhalb der

Akzeptanz lagen, gibt demnach einen Wert x/60 an.

6.3.1 Insertionstiefe der Miniimplantate

Abbildung 14 zeigt die gemessenen Insertionstiefen der Miniimplantate anhand eines
Screenshots des verwendeten Programms OnyxCeph (Image Instruments). Die Ergebnisse der
Messungen der Insertionstiefen sind in den Tabelle 3 zusammengefasst. Alle exakten Werte
konnen in Tabelle x nachgelesen werden. Dies gilt fiir alle folgenden Kapitel (6.3.1 bis 6.3.5).
Anhand der Werte wird ersichtlich, dass die Miniimplantate, die mittels der sterilisierten
Insertionsguides implantiert wurden, deutlich hdufiger innerhalb des Akzeptanzbereiches von
8,5 + 0,1 mm lagen. Der gebildete Mittelwert liegt fiir das rechte und das linke Implantat fiir
die sterilisierten Insertionsguides ndher an dem Idealwert von 8,5 mm. Die mittlere
Abweichung liegt im Bereich von 0,07 mm fiir das linke Miniimplantat der sterilen Gruppe und

0,46 mm fiir das linke Miniimplantat der unsterilen Gruppe.
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Tabelle 3: Insertionstiefe des linken und rechten Miniimplantats

Linkes Miniimplantat Rechtes Miniimplantat

unsteril steril unsteril steril
Minimum (mm) 7,6 7.5 7,5 7,6
Maximum (mm) 8,8 11,8 8,8 11,6
Mittelwert (mm) 7,942 8,327 8,192 8,385
Innerhalb Akzeptanz 13 22 12 28
Mittlere Abweichung? 0,458 0,073 0,208 0,15
‘sagittalebene rechts ]
0 10 20 30 40 mm

| AP, e e e I el o e e

Abbildung 14: Markierung der gemessenen Insertionstiefen beider Miniimplantate

6.3.2 Apikaler Abstand der Miniimplantate

Die Abbilung 14 veranschaulicht die Strecke, deren Linge im Programm OnyxCeph (Image
Instruments) ermittelt wurde, um den Abstand der Spitzen der Miniimplantate zu bestimmen.
Aus der Tabelle 4 wird ersichtlich, dass von den 60 Miniimplantatpaaren, die mittels der
unsterilisierten Insertionsguides inseriert wurden, lediglich vier Paare einen Abstand der
Implantatspitzen innerhalb des Akzeptanzbereichs von 7,0 + 0,1 mm zeigten. Bei den 60
Minimplantatpaaren, die mit Hilfe einer sterilen Insertionsschablone befestigt wurden, waren
es neun Paare. Die bestimmten Mittelwerte weichen in beiden Fillen von den gewiinschten 7,0

mm ab. Die Abweichung des Mittelwerts von dem gewiinschten Abstand war bei Verwendung

3 Die Mittlere Abweichung meint hier und folgend die minimale Differenz zu dem jeweiligen Akzeptanzbereich
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der unsterilisierten Insertionsguides minimal hoher. Die mittlere Abweichung betrug 0,54 mm

(unsterilisierte Insertionsguides) und 0,43 mm (sterilisierte Insertionsguides).

Tabelle 4: apikaler Abstand der Miniimplantate

unsteril steril
Minimum (mm) 4,4 5,1
Maximum (mm) 9,5 8,2
Mittelwert (mm) 6,365 6,472
Innerhalb der Akzeptanz 4 9
Mittlere Abweichung 0,535 0,428
Sagittalebene rechts i)
; El 110 2]0 3'0 401mm
0
< ¥ £ 2 "‘v ‘ L .
i e 3,,---J----é:.g;»---i'—,;-»--\---»-\ --------------
10 ':-" 1:\ S I,'l \‘ ‘{E ?}, : e
t: | | | |
\ 1 {3 , A7
¥  / { ) \
— L.

Abbildung 15: Markierung des gemessenen Abstands der Spitzen der Miniimplantate

6.3.3 Koronaler Abstand der Miniimplantate

Der Akzeptanzbereich des Abstandes der Kopfe der Miniimplantate wurde mit 7,0 = 0,1 mm
festgelegt. Wie der tatsdchliche Abstand in der vorliegenden Studie bestimmt wurde, zeigt
Abbildung 15. In der folgenden Tabelle (Tabelle 5) lisst sich eine Ubersicht der gesammelten
Ergebnisse ablesen. Wie bereits in Kapitel 6.3.1 und 6.3.2 zu sehen, liegen die Werte der
Implantate, die mit Hilfe der sterilisierten Insertionsguides implantiert wurden, hiufiger im
angegebenen Akzeptanzbereich. Auch der Mittelwert der sterilen Gruppe liegt ndher am

Idealwert. Fiir die unsterile Gruppe konnte eine mittlere Abweichung von 0,12 mm bestimmt
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werden. Der Wert der Miniimplantate, die mittels sterilisierter Insertionsguides platziert

wurden, lag bei 0,06 mm.

Tabelle 5: koronaler Abstand der Miniimplantate

unsteril steril
Minimum (mm) 6,3 6,4
Maximum (mm) 7,2 7,2
Mittelwert (mm) 6,785 6,843
Innerhalb der Akzeptanz 21 31
Mittlere Abweichung 0,115 0,057
Sagittalebene rechts n}
o) 10 20 30 40 mm
0
- -
ci.tl L) a2
R e ---&,‘.—7 ------- A SRR R
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=

Abbildung 16: Markierung des gemessenen Abstands der Kopfe der Miniimplantate

6.3.4 Winkel der Miniimplantate zueinander

Abbildung 16 zeigt die Linien, welche die Achsen der Miniimplantate bilden. Der Winkel, den
diese Linien in gedachter Verldngerung einschliefen, ist mit dem Winkel der Miniimplantate
zueinander gleichzusetzen. Aus den Daten (Tabelle 6) ergibt sich, dass die Miniimplantate, die
mit Hilfe der unsterilisierten Insertionsguides implantiert wurden, in 26 von 60 Féllen innerhalb
des Akzeptanzbereichs von 0 + 3° lagen. Bei den sterilisierten Insertionsguides waren es 36

von 60. Der Mittelwert der gemessenen Winkel lag fiir die Miniimplantate, die mit Hilfe der
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sterilisierten Insertionsguides befestigt wurden, innerhalb des Akzeptanzbereichs. Die mittlere

Abweichung der unsterilen Gruppe lag bei 2,29 © und der sterilen Gruppe bei 0,01°.

Tabelle 6: Winkel der Miniimplantate zueinander

unsteril steril

Minimum (°) 0,1 0

Maximum (°) 13,6 8,1
Mittelwert (°) 5,283 2,992

Innerhalb der Akzeptanz 26 36
Mittlere Abweichung 2,283 0,008

Sagittalebene rechts o
6 10 20 30 407m

e Tl T I~ o i

Abbildung 17: Markierung der Achsen der Miniimplantate

6.3.5 Winkel der Miniimplantate zur Oberfliche des Knochenersatzmaterials

Zur Veranschaulichung sind auch in diesem Kapitel Abbildungen (Abbildung 17) eingefiigt,
welche die gemessenen Winkel anhand eines Screenshots des Programms OnyxCeph (Image
Instruments) zeigen. Zur erleichterten Darstellung der erhobenen Daten entspricht im
Folgenden ein gemessener Winkel von 90° einer Winkelabweichung von 0°. Demnach
entspricht ein Winkel von beispielsweise 92,6° einer Winkelabweichung von +2,6° und ein

gemessener Winkel von 89,2° einer Winkelabweichung von -0,8°.

Wie auch in 6.3.1 werden fiir die folgende Tabelle (Tabelle 7) zwei Spalten bendtigt, da das

rechte und linke Miniimplantat einzeln betrachtet werden. Aus den folgenden Tabellen wird
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ersichtlich, dass es erneut Abweichungen zwischen der sterilen und der unsterilen Gruppe gab.
Auch hier zeigte sich, dass eine groere Anzahl an Implantaten, bei deren Insertion sterilisierte
Insertionsguides verwendet wurden, innerhalb des Akzeptanzbereichs von 0 + 3° lagen.
Insgesamt hat der Mittelwert des Winkels der links dargestellten Implantate der unsterilen
Gruppe die grofite Abweichung von den angegebenen Werten des Akzeptanzbereichs. Die
Spanne der Anzahl der Miniimplantate, deren Winkel zur Oberfliche zwischen -3° und +3°
liegt, schwankt zwischen sechs (unsteril, links dargestelltes Implantat) und 21 (steril, links
dargestelltes Implantat). Die mittlere Abweichung liegt im Bereich von 0,93° (steril, rechtes

Miniimplantat) und 4,24° (unsteril, linkes Miniimplantat).

Tabelle 7: Winkel des rechten Miniimplantats zur Oberfliche (links), Winkel des linken
Miniimplantats zur Oberflache (rechts)

Linkes Miniimplantat Rechtes Miniimplantat

unsteril steril unsteril steril
Minimum 2,5 0,7 0,6 0,4
Maximum 14,2 10,3 13 8,2
Mittelwert 7,24 4,43 6,552 3,927
Innerhalb Akzeptanz 6 21 11 19
Mittlere Abweichung 4,24 1,43 3,552 0,927
Sa?ntalebene rechts [i] Savgitrtalrebene rechts [i]
B | . ST L)
M - ‘; }\; s 10 mm i“y 1‘ S :;
i \ | ]
\‘\\l v ‘v \»\ f {1
L *
Abbildung 18: Markierung der Winkel, die jeweils von der Oberfliche des

Knochenersatzmaterials und des linken bzw. rechten Miniimplantats eingeschlossen wurden
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6.4 Verhalten Insertionsguides

Bei der Insertion der Miniimplantate kam es in zwei Fillen zu Absplitterungen der
Insertionsguides. Dies war bei Knochenersatzmaterialblock 11 (unsteril) und 44 (steril) der Fall.
Abbildung 19 zeigt die zwei beschriebenen Fille. Der abweichende Winkel des Kopfes des

Miniimplantats 14sst sich in eben dieser Abbildung erkennen.

Abbildung 19: Knochenersatzmaterialblocke Nummer 11 und 44 mit abgesplitterten
Insertionsguides
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7 Diskussion

Das Material und die Methode sowie die Ergebnisse der vorliegenden Studie werden in den

anschlieBenden Kapiteln diskutiert.

7.1 Einfiihrung in die Diskussion

Die genaue Positionierung von palatinalen Miniimplantaten ist entscheidend fiir die weitere
Behandlung und den Schutz der umliegenden Strukturen wie Nerven, Zahnwurzeln, der
Nasennebenhdhlen und Gefden [81]. Dabei stellen die Enge und die genaue intraoperative
Umsetzung der zuvor geplanten Position eine grofle Herausforderung dar [87]. Insertionsguides
sollen die Platzierung der Miniimplantate prizisieren [39, 46, 56]. Die dazugehorige
Laborarbeit soll durch die Verwendung von digital geplanten Positionierungen der
Miniimplantate bereits prdoperativ geschehen, um eine Vereinfachung und Verkiirzung des

Zeitaufwands fiir Labor, Patient und Behandler zu ermdglichen [25, 28, 55, 80].

In dieser Studie wurden Miniimplantate unter Zuhilfenahme von Insertionsguides in
Knochenersatzmaterial inseriert. Dabei wurden 60 Miniimplantatpaare in einer zufélligen
Reihenfolge mit Hilfe von 30 sterilen und 30 unsterilen Insertionsschablonen durch den
gleichen Behandler implantiert. Im Anschluss wurde durch die digitale Vermessung von
Strecken und Winkeln die erzielte Positionierung untersucht. Es wurde gepriift, ob es
Abweichungen zu den zuvor geplanten Werten gab und ob eine vorherige Sterilisation der

Insertionsguides Einfluss auf die anschlieBende Implantation hat.
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7.2 Diskussion des Materials

7.2.1 Miniimplantate

Wie in zahlreichen Studien ersichtlich, ist das Design des verwendeten Miniimplantate
ausschlaggebend fiir den Erfolg der Insertion [18]. Bei der Implantation bestimmt das
Knochenangebot den Durchmesser und die Linge des zu wéhlenden Miniimplantatsystems.
Dabei gilt nicht je groer der Durchmesser oder je ldnger das Implantat umso besser, denn das
Risiko der Perforation in die Nasennebenhdhle oder der Verletzung von Nachbarstrukturen wie
Zahnwurzeln, GefaBBen und/oder Nerven vergroBert sich dadurch deutlich [18]. Durch eine
Vielzahl von Studien wurde belegt, dass eine Lénge des Miniimplantates von 7 mm bis 10 mm

und ein Durchmesser von mindestens 1,5 mm sinnvoll ist [7, 18, 26].

Fiir diese Studie wurden ausschlielich die Miniimplantate OrthoEasy (Forestadent Bernhard
Forster GmbH) verwendet. Diese haben einen Durchmesser von 1,7 mm und eine Linge von 8
mm. Somit liegen Durchmesser und Lénge in einem optimalen Bereich und die Eignung der

Miniimplantate scheint damit belegt.

Anzumerken ist, dass die vorliegenden Untersuchungsergebnisse insofern nur fiir
Miniimplantate des gleichen Durchmessers und der gleichen Lénge gelten. Aussagen zu

anderen Miniimplantatsystemen sind nicht moglich.

7.2.2 Insertionsguides

Die Anwendung von Insertionsguides aus verschiedensten Materialien ist in der Literatur
bereits ausgiebig beschrieben [10, 31, 61, 81]. Dabei gibt es eine Fiille an Moglichkeiten in
Bezug auf Herstellungsart, Art der Fiihrungshiilse und Materialien. Angebotene Materialien
sind Silikon, Kunstharz oder auch Tiefziehfolien. Die Fiihrungshiilse kann metallisch sein und
mit einem der zuvor genannten Materialien kombiniert werden. Die Insertionsguides kdnnen
beispielsweise in einem CAD/CAM-Verfahren oder auch konventionell manuell im Labor
hergestellt werden. Es gibt keine einheitlichen Ergebnisse in der Literatur, die belegen, dass ein

bestimmtes System einem anderen iiberlegen ist.

Im Rahmen der vorliegenden Studie kamen CAD/CAM gefertigte Insertionsguides aus
Kunstharz zum Einsatz. Das verwendete Material der Firma Formlabs ist laut
Herstellerangaben fiir die zahnmedizinische Nutzung zugelassen und eignet sich zudem zur

Sterilisation.
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7.2.3 Knochenersatzmaterial

Knochenersatzmaterial ist im Bereich der Forschung von groer Wichtigkeit. Die Testblocke
des Knochenersatzmaterials bieten ein Vergleichsmedium zum natiirlichen Knochen durch ihre
Anndherung an die postmortale Form des menschlichen, spongiosen Knochens. Im Rahmen der
vorliegenden Studie wurde ein Knochenersatzmaterial aus Hartschaum genutzt, das bereits

Verwendung in fritheren Studien fand [16].
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7.3 Diskussion der Methode

Im Anschluss wird die angewandte Methode diskutiert.

7.3.1 Messungen
DVT

Auf Grund der Ergebnisse diverser Studien, welche belegen, dass Messergebnisse durch eine
digitale Volumentomografie verldsslich und sehr akkurat sind, konnte davon ausgegangen

werden, dass sich die DVT-Aufnahme auch fiir die vorliegende Studie eignete [5, 38].
Software

Im Rahmen dieser Studie kam die Software OnyxCeph 3D LAB (Image Instruments) zum
Einsatz. Aufgrund des groBen Umfangs der Software ist eine genaue Unterweisung und
Einarbeitung von Noten. Eine Vielzahl der weiteren Anwendungsmdglichkeiten des
Programms blieben im Rahmen der vorliegenden Studie ungenutzt. Explizit die Vermessung
von digitalen Strecken und Winkeln wurde in der Literatur durch das verwendete Programm
OnyxCeph als effiziente Methode evaluiert, um die konventionellen Messmethoden zu ersetzen
[34]. Uber weitere Analyseprogramme konnen keine Aussagen getroffen werden, da sich die

Ergebnisse dieser Studie lediglich auf die Software OnyxCeph beziehen.

Weitere Beispiele fiir vergleichbare Programme, die auf dem Markt zur Verfiigung stehen, sind

im Folgenden aufgefiihrt:

e 3Shape Implant Studio (3Shape, Kopenhagen, Ddnemark),
e (S 3D Imaging Software (Carestream Dental LLC, Atlanta, GA, USA),

e Planmeca Romexis Software (Planmeca Oy, Helsinki, Finland).

7.3.2 Auswirkungen der Sterilisation

Die Anwendung der Insertionsguides muss intraoperativ in einem sterilisierten Zustand
moglich sein. Das verwendete Material ist laut Herstellerangaben zu diesem Vorgang geeignet.
Der Prozess der Sterilisation erfolgte laut Protokoll bei 135°C fiir etwa 18 min.. In keiner der

Vergleichsstudien wurde das Verhalten der Bohrschablonen auf eine Sterilisation untersucht.
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7.4 Vergleich der Ergebnisse mit vorhandener Literatur

Mit der vorliegenden Arbeit wurde die Prézision eines statisch navigierten Insertionssystems
untersucht. Dieses System arbeitet mit CAD/CAM gefertigten Insertionsguides. Die Ergebnisse
wurden vor dem Hintergrund betrachtet, mogliche Unterschiede in der Genauigkeit der
erzielten Position von Miniimplantaten, die mittels sterilisierter und unsterilisierter
Insertionsguides befestigt wurden, festzustellen. Die genaue Platzierung wurde durch die

folgenden Parameter untersucht:

e Insertionstiefe,

e Insertionsabstand koronal,

e Insertionsabstand apikal,

e Winkel der beiden Miniimplantate zueinander,

e Winkel der beiden Miniimplantate zur Oberfléche.

7.4.1 Insertionstiefe

In keiner der bisherigen Studien zur Genauigkeit der Position von Miniimplantaten, die mittels
Insertionsguides inseriert wurden, ist eine Untersuchung zu der erzielten Insertionstiefe
durchgefiihrt worden. Lediglich Méhlhenrich et. al erwéhnten in ihrer Studie an humanen
Leichenpréparaten, dass die gewlinschte Insertionstiefe nicht erreicht wurde, wobei keine
genauen Ergebnisse angegeben wurden [58]. In der genannten Studie wurde die
Ubertragungsgenauigkeit  gingivagetragener (GBG) wund  zahngetragener (TBG)
Bohrschablonen aus Silikon untersucht. Dabei wurde gezeigt, dass die elastische Eigenschaft

des Silikons der Grund fiir die fehlerhafte Ubertragung der Insertionstiefe sein kénnte.

7.4.2 Laterale Abweichung
Insertionsabstand koronal

Eine klinische Studie von Casetta et al. aus dem Jahr 2018 untersuchte ebenfalls die erzielte
koronale Genauigkeit von palatinalen Miniimplantaten, die mittels eines CAD/CAM-
Insertionsguides positioniert wurden [10]. Hierbei wurde eine mittlere Abweichung von 1,73
mm zur geplanten Position dokumentiert. Mohlheinrich et al. gaben eine laterale Abweichung

von 0,8 mm (TBG) in der bereits in Kapitel 7.4.1 erwdhnten Studie an. Dabei wurden keine
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weiteren Angaben dariiber gemacht, ob es sich dabei um die koronale oder apikale Abweichung

handelte.

Insertionsabstand apikal

In der Untersuchung von Casetta et al. wurde eine apikale Abweichung von 1,38 mm
dokumentiert. Weitere Studien zur Untersuchung der lateralen Abweichungen zwischen
geplanter und erzielter Position von palatinalen Miniimplantaten wird in der Literatur nicht

beschrieben.

Mit einer mittleren apikalen Abweichung von 0,54 mm (unsterilisierte Insertionsguides) und
0,43 mm (sterilisierte Insertionsguides) zeigte die vorliegende Studie geringere Abweichungen
als die beiden Studien. Bei der koronal gemessenen Abweichung waren nochmals niedrigere
Werte zu verzeichnen. Hierbei lagen die Abweichungen bei 0,12 mm fiir die unsterilisierten

und 0,06 mm fiir die sterilisierten Insertionsguides.

7.4.3 Winkel der beiden Miniimplantate zueinander

Es findet sich in der Literatur keine Studie, die den genauen Winkel zwischen zwei geplant
parallelen Miniimplantaten tiberpriifte. In den Studien von Casetta et al. und Méhlheinrich et
al. wurden ausschlielich Abweichungen in der Angulation untersucht. Die genannten Studien

lieferten folgende Ergebnisse fiir die Abweichungen in der Angulation:

e 4,6° (Casetta et al.),
e 3,6° (TBG, Mohlenhenrich et al.),
e  0,46° (GBG, Mohlenhenrich et al.).

Der in der vorliegenden Studie gemessene Wert fiir die Abweichung des Winkels der beiden
Miniimplantate betrug zum einen fiir die unsterile Gruppe 2,3° und zum anderen fiir die sterile

Gruppe 0,01°.

7.4.4 Winkel der beiden Miniimplantate zur Oberflache

Auch der Winkel der beiden Miniimplantate zur Oberfliche wurde bisher in keiner Studie der
vorliegenden Literatur untersucht. Als Vergleichswerte lassen sich ebenfalls die in Kapitel 7.4.3

dokumentierten Werte der beiden bereits erwidhnten Studien verwenden. Die im Rahmen der
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vorliegenden Studie dokumentierten Abweichungen liegen zwischen 0,93° (Winkel des rechten
Miniimplantats zur Oberfliche, steril) und 4,24° (Winkel des linken Miniimplantates zur

Oberfliache, unsteril).

7.4.5 Unterschiede zwischen der sterilisierten und unsterilisierten Verwendung
der Insertionsguides

Die fiir jeden untersuchten Parameter gemessenen Abweichungen zwischen unsteriler und

steriler Gruppe zeigten, dass der Sterilisationsvorgang Auswirkungen auf die

Materialeigenschaften der Insertionsguides hat. Dabei fillt auf, dass die Prézision bei

Verwendung der sterilisierten Insertionsguides erhoht ist. Bisher wurde in keiner weiteren

Studie das Materialverhalten von Insertionsguides aus Kunstharz auf den Sterilisationsprozess

untersucht.

7.4.6 Vergleich mit der allgemeinen Implantologie

In der allgemeinen Implantologie konnten im Rahmen einer in vitro Studie von Soares et al.
dhnliche Ergebnisse wie in der vorliegenden Studie dokumentiert werden [76]. Die von Soares
et al. ermittelte Winkelabweichung lag bei 2,16 + 0,92°. Die Autoren bewerteten die erreichten
Positionen zusammenfassend als vielversprechend prizise. Ahnliche Ergebnisse zeigte die
Metaanalyse von Van Assche et al., welche ebenfalls die Beurteilung der Positionsgenauigkeit
von dentalen Implantaten untersuchte [85]. In der genannten Studie wurden mittlere
Abweichungen von 0,99 mm coronal und 1,24 mm apikal dokumentiert. Die
Winkelabweichung betrug 3,81°. Auch diese Werte gleichen den Ergebnissen der vorliegenden
Studie.

Tatakis et al. beschiftigte sich mit mdglichen Fehlerquellen, die eine Ungenauigkeit der
endgiiltigen Implantatposition verursachen konnen [78]. Dabei wurde als mogliche Ursache der
Spalt zwischen der Fiihrungseinheit der Insertionsguides und der Klinge des jeweiligen Systems
genannt. Aus der genannten Studie geht hervor, dass sich die Auswirkungen auf die
Genauigkeit proportional zur Differenz von Innendurchmesser der Fiihrungshiilse und
AuBendurchmesser der Klinge verhalten. Laederach et al. beschrieb jedoch, dass auf einen
minimalen Spalt nicht verzichtet werden kann, da es sonst zu groBen mechanischen
Reibungskriften zwischen Fiihrungshiilse und Klinge kommen kann [43]. Als zusétzliche

Ursache wurde von Tatakis et al. die Erfahrenheit des Behandlers genannt, denn trotz gefiihrter
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Insertion soll eine Verbesserung bei Durchfiihrung der Implantation durch einen erfahrenen
Behandler moglich sein. Diese potentiellen Fehlerquellen lassen sich von der allgemeinen

Implantologie auf die Insertion von kieferorthopéadischen Miniimplantaten iibertragen.

7.5 Schlussfolgerungen / Fazit

e Es konnte gezeigt werden, dass die geforderte hochprizise Umsetzung der digital
geplanten Position durch die CAD/CAM-Insertionsguides nicht umsetzbar ist. Die zu
Beginn aufgestellte Hypothese musste somit widerlegt werden.

e Zur Sicherstellung eines absolut spannungsfreien Sitzes des Abutments auf den
Miniimplantaten wurden die in der vorliegenden Studie angegeben Ziel-Toleranzen in
einem duferst begrenzten Rahmen gewéhlt und lassen demnach nur sehr geringe
Abweichungen zu.

e Die ermittelten Ergebnisse zeigten eine dhnliche Genauigkeit zu Studien der dentalen
Implantalogie.

e Die verwendeten CAD/CAM-Insertionsguides fithren zu einer Optimierung in den
folgenden Bereichen und weisen somit eine klinische Relevanz auf:

1. Labor:

Durch die prdoperative Herstellung der Apparaturen anhand der digital geplanten
Position konnen die Laborzeiten und -kosten minimiert werden.

2. Klinik:

Die gefiihrte Insertion hat durch das Gefithl der Sicherheit einen positiven
psychologischen Effekt auf den Behandler. Zudem kann eine verbesserte

Wirtschaftlichkeit infolge der Reduzierung von Behandlungsterminen erreicht werden.

7.5.1 Ausblick

Auf Grund der fortschreitenden Verwendung von Miniimplantaten in der Kieferorthopéddie und
der bisher unzureichenden Studienlage zur Genauigkeit der Umsetzung der zuvor digital
geplanten Implantatposition scheint es sinnvoll, weitere Untersuchungen zu diesem Thema
durchzufithren. Eine in vivo Vermessung der erzielten Winkel und Strecken in humanem
Knochen konnte mogliche Verzerrungen der Ergebnisse durch die Verwendung eines

Knochenersatzmaterials verhindern. Ein weiterer Parameter, der genauer untersucht werden
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sollte, ist das Verhalten der CAD/CAM-Insertionsguides aus Kunstharz auf den

Sterilisationsvorgang.

Das Ziel sollte es sein, das Potenzial der individuellen Insertionsguides zu nutzen und diese so
zu optimieren, dass eine hochprizise Umsetzung der geplanten Position in Zukunft erreicht
werden kann. Daher ist es wichtig, an einer verbesserten Positionsgenauigkeit zu arbeiten.
Dabei sind verschiedene Moglichkeiten wie intensive Schulungen und Einweisungen der
Behandler denkbar. Auch eine Verringerung des Spaltes zwischen Fiihrungshiilse und
Einsetzklinge wire ein potentieller Ansatz. Zudem sollte der Effekt einer Vorbohrung weiter
untersucht werden, denn das selbstschneidende Gewinde sucht sich moglicherweise den Weg
des geringsten Widerstands innerhalb des inhomogenen Knochens, was zu einer Abweichung
zwischen geplanter und tatsdchlicher Implantatposition fiihren kann. Auch eine Verldngerung
der Verbindung zwischen Fiihrungshiilse und Klinge konnte eine genauere Fiihrung

ermoglichen.
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Tabelle 8: Gesamtiibersicht der erhobenen Messungen der unsterilen Gruppe

A B C D E F G

(mm) (mm) (mm) (mm) ©) ©) ©)

Scan 1 Testlauf 1 7,1 7,1 7,9 8,1 1,9 10,7 43
Testlauf 2 6,9 6,8 8 8,2 1,1 10 4,2

Scan 2 Testlauf 1 6,7 6,9 8 8,2 0,4 5,7 4,6
Testlauf 2 6,7 7 8,6 8,6 0,8 2,5 7,1

Scan 3 Testlauf 1 6,7 7 8,1 8,3 1 5,2 4.4
Testlauf 2 6,7 7 8,6 8,7 1,1 2,1 7,2

Scan 4 Testlauf 1 43 6,5 8,1 7,8 12 8 12,6
Testlauf 2 4,4 6,6 8,2 7,9 11,7 8,5 12,4

Scan 5 Testlauf 1 4.4 6,5 8,2 7,9 11,9 8,5 11,7
Testlauf 2 4,5 6,6 8,2 7,9 11,6 8,1 12

Scan 6 Testlauf 1 4,4 6,4 8,1 7,7 11,2 8 12,9
Testlauf 2 4,4 6,5 8,1 7,8 11,9 8,7 13

Scan 7 Testlauf 1 4.4 6,3 8,4 8 10,8 8,2 13,3
Testlauf 2 4,4 6,5 8,1 7,8 11,8 9 14,2

Scan 8 Testlauf 1 4,5 6,3 7,9 7,6 10,1 8,9 13,4
Testlauf 2 4,5 6,6 8,2 7,9 11,7 8,7 12,8

Scan 9 Testlauf 1 4,5 6,4 8 7,7 10,5 8,6 13,4
Testlauf 2 4,5 6,5 8,2 7,8 11 8,8 13,2

Scan 10 Testlauf 1 4.4 6,3 8,2 7,9 10,2 7,8 12,9
Testlauf 2 4,5 6,5 8,3 7,9 11,5 8,5 12,1

Scan 11 Testlauf 1 6,5 7 7,5 8,7 1 10,5 5,6
Testlauf 2 6,5 7 7,5 8,8 1 13 3,1

Scan 12 Testlauf 1 6,4 6,8 8,2 8,2 2,6 3,7 4,1
Testlauf 2 4,5 6,9 8,2 8,2 2,9 3,2 4,5

Scan 13 Testlauf 1 6,4 6,9 8,1 8,1 3.4 2,6 4,9
Testlauf 2 6,3 6,9 8,3 8,3 3,1 3,5 4,6

Scan 14 Testlauf 1 7,4 7 8,3 8,8 2.4 8,7 2,5
Testlauf 2 7,2 7 8,4 8,7 1,4 7,9 2,8

Scan 15 Testlauf 1 8 7,2 8 8,3 4,9 6,3 8,1
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Testlauf 2 8,1 7,2 8,3 8,6 5,4 2,8 6,7
Scan 16 Testlauf 1 8,2 7,2 8,3 8,7 5,7 6,2 9
Testlauf 2 8,1 7,2 8,3 8,7 52 5,4 8,2
Scan 17 Testlauf 1 6,4 6,7 8 8 0,5 6,2 8,9
Testlauf 2 6,3 6,8 8 8 1,6 6,7 7,6
Scan 18 Testlauf 1 6,8 6,6 8,5 8,5 0,8 4,1 3.4
Testlauf 2 6,6 6,7 8,6 8,6 0,4 32 3,6
Scan 19 Testlauf 1 6,7 6,7 8,6 8,5 0,1 3,3 3,3
Testlauf 2 6,8 6,7 8,8 8,8 0,3 3,5 2,8
Scan 20 Testlauf 1 6,6 6,8 8 8 1,1 6,3 9,2
Testlauf 2 6,6 6,8 8 7,9 0,9 2,5 8,7
Scan 21 Testlauf 1 7,1 6,9 8,3 7,8 1,6 2,3 5,9
Testlauf 2 7,1 6,8 8,4 7,7 2,3 2,5 6,4
Scan 22 Testlauf 1 5,9 6,7 7,8 8,3 4 4 43
Testlauf 2 6 6,7 7,9 8,4 3,2 5,1 2,9
Scan 23 Testlauf 1 8 7 8 8,2 5,1 7,7 4.4
Testlauf 2 8,1 7 8 8 6,7 7,3 5
Scan 24 Testlauf 1 9,4 7,2 8 8,2 13,2 7,5 8,1
Testlauf 2 9,5 7,2 8 8 13,6 6,4 9,4
Scan 25 Testlauf 1 8,5 6,9 8,6 8,4 9,4 15 4,8
Testlauf 2 8,4 6,9 8,6 8,3 8,2 13 4,9
Scan 26 Testlauf 1 7,6 7 8,3 8,6 3.4 6 2,7
Testlauf 2 7,6 7 8,2 8,6 3,7 5,5 2,4
Scan 27 Testlauf 1 7,2 6,9 8,3 8,5 2,6 12,6 4,9
Testlauf 2 7,2 6,9 8,2 8,4 2,4 12,3 4,6
Scan 28 Testlauf 1 5,5 6,6 8,3 8,6 5,9 7,6 4
Testlauf 2 5,6 6,6 8,3 8,5 6 7,8 4,5
Scan 29 Testlauf 1 6,2 6,6 8 8,1 1,8 2,5 7,8
Testlauf 2 6,1 6,6 8 8,1 2,5 2,3 6,6
Scan 30 Testlauf 1 5,7 6,6 8,5 7,7 5,7 1 8,9
Testlauf 2 5,9 6,6 8,5 7,6 6,8 0,6 8,6

A: apikaler Abstand der Miniimplantate
B: koronaler Abstand der Miniimplantate

C: Insertionstiefe des rechten Miniimplantats
D: Insertionstiefe des linken Miniimplantats

E: Winkel der Miniimplantate zueinander
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F: Winkel des rechten Miniimplantats zur Oberfléche
G: Winkel des linken Miniimplantats zur Oberflache

Tabelle 9: Gesamtiibersicht der erhobenen Messungen der sterilen Gruppe

A B C D E F G

(mm) (mm) (mm) (mm) ©) ©) ©)

Scan 31 Testlauf 1 6,5 6,9 8,5 8,6 1,9 2,8 0,8
Testlauf 2 6,7 6,8 8,3 8,4 0,4 3,6 0,7

Scan 32 Testlauf 1 5,8 6,7 8,3 7,6 6,3 4 6,9
Testlauf 2 5,8 6,7 8,4 7,8 5,6 2,5 5,8

Scan 33 Testlauf 1 52 6,5 8,4 7,8 8,1 3.3 7,5
Testlauf 2 52 6,4 8,7 8,2 7,1 3.3 6,7

Scan 34 Testlauf 1 6,6 6,8 8 7,5 1 6,7 9,2
Testlauf 2 6,5 6,9 8,3 8 2 6,1 7,5

Scan 35 Testlauf 1 7,1 6,9 8,4 8,4 1,2 5 5,6
Testlauf 2 7,1 6,8 8,4 8,6 1,4 5,5 7,1

Scan 36 Testlauf 1 6,1 6,9 8,1 8,7 4,5 6,3 1,4
Testlauf 2 6 6,8 8,1 8,8 4,9 7,8 2,3

Scan 37 Testlauf 1 8 7,2 8,3 8 6,1 6 6,3
Testlauf 2 8,2 7,2 8,4 8,1 7,2 5,5 7,6

Scan 38 Testlauf 1 6,7 6,9 7,7 8,3 0,9 7,6 5,1
Testlauf 2 6,6 6,9 7,9 8,4 1,3 7,3 4,7

Scan3 9 Testlauf 1 7,2 6,9 8,4 8 1,3 0,4 1,6
Testlauf 2 7,2 6,9 8,6 8 1,4 9,6 2,8

Scan 40 Testlauf 1 54 6,5 8,6 8,2 6,7 1,9 7,6
Testlauf 2 5,6 6,5 8,5 8,2 5,6 0,7 7,9

Scan 41 Testlauf 1 6,7 6,9 8,7 8,7 1,1 4,7 3,6
Testlauf 2 6,7 6,9 8,6 8,7 1,2 4 2,9

Scan 42 Testlauf 1 6,9 6,8 8,6 7,8 0,7 3,3 10,3
Testlauf 2 7 6,7 8,8 7,8 0,7 3,1 9,1

Scan 43 Testlauf 1 6,4 6,8 8,6 8,5 2.9 0,6 3.8
Testlauf 2 6,2 6,8 8,5 8,4 3,3 0,8 34

Scan 44 Testlauf 1 5,1 6,5 8,3 8,6 7,4 5,9 5,1
Testlauf 2 52 6,5 8,5 8,6 7 6,2 4.4

Scan 45 Testlauf 1 6,6 7 8,3 8,6 1,8 3,8 2,8
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Testlauf 2 6,6 6,9 8,5 8,6 1,7 2,6 1
Scan 46 Testlauf 1 6,5 69 11,6 11,8 2,2 3,6 4,6
Testlauf 2 6,4 6,7 8,3 8,5 1,8 3,8 3,2
Scan 47 Testlauf 1 7 7 7,9 8,1 0,1 6,1 4.8
Testlauf 2 7 7 8 8,1 0,5 4,6 4,3
Scan 48 Testlauf 1 7 7,1 8,4 8,5 0,7 0,7 1,2
Testlauf 2 7 7 8,5 8,5 0 1 1,1
Scan 49 Testlauf 1 5,1 6,7 8,3 8,2 9,1 3,5 5,8
Testlauf 2 5 6,6 8,2 8,1 9,9 4,5 5,8
Scan 50 Testlauf 1 5,8 6,6 8,3 7,8 4.4 2,2 7,1
Testlauf 2 6 6,7 8,6 7,9 34 3,2 5,6
Scan 51 Testlauf 1 7 7 8,4 8,6 0,5 0,8 1,3
Testlauf 2 7,3 7 8,5 8,7 1,5 1,2 1,7
Scan 52 Testlauf 1 7,6 7,1 8,3 8,1 3,9 4,6 8,2
Testlauf 2 7,5 7 8,4 8,1 3,5 4,1 8,2
Scan 53 Testlauf 1 6,6 6,9 8,6 8,6 1,7 3.3 2,3
Testlauf 2 6,6 7 8,3 8,4 2,1 34 1,8
Scan 54 Testlauf 1 6,4 6,8 8,5 8,3 2,3 1,7 3,1
Testlauf 2 6,3 6,8 8,5 8,4 2,2 1 2,5
Scan 55 Testlauf 1 6,5 6,8 8,2 8,6 2 2 34
Testlauf 2 6,7 6,8 8,4 8,8 0,5 0,7 1
Scan 56 Testlauf 1 6,4 7 8,1 8,3 34 6,7 3,1
Testlauf 2 6,4 7 8,1 8,3 3,5 6,3 2,9
Scan 57 Testlauf 1 6,2 6,6 7,8 7,8 2,1 2,9 23
Testlauf 2 6,1 6,7 8,1 8 3,2 4,1 3,2
Scan 58 Testlauf 1 6,8 7 8,3 8,1 0,9 2.4 4.4
Testlauf 2 6,6 6,9 8,6 8,4 1,4 4,5 6,3
Scan 59 Testlauf 1 5,8 7 7,6 8,4 5,1 8,2 23
Testlauf 2 59 7 7,6 8,4 4,7 8,2 2,3
Scan 60 Testlauf 1 7 7 8,5 8 0,1 1,9 4.4
Testlauf 2 6,9 7 8,5 7,9 0,1 3,5 6,3

A: apikaler Abstand der Miniimplantate

B: koronaler Abstand der Miniimplantate

C: Insertionstiefe des rechten Miniimplantats
D: Insertionstiefe des linken Miniimplantats

E: Winkel der Miniimplantate zueinander
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F: Winkel des rechten Miniimplantats zur Oberfléche
G: Winkel des linken Miniimplantats zur Oberflache

64



