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1.1 Zusammenfassung

Einleitung: Im anterioren Gaumen bietet sich die Mdglichkeit einer sicheren Implantation
von Miniimplantaten mit den geringsten Verlustraten aller mdglichen Insertionsregionen. Die
Insertion der Miniimplantate und die Eingliederung der Behandlungsapparaturen ist bislang
ein zweizeitiges Vorgehen. Die Uberlagerung von Intraoralscans und Kkorrespondierenden
Rontgenaufnahmen zur Behandlungsplanung ermdglicht ein einzeitiges VVorgehen. In dieser
Studie werden die Unterschiede zwischen einer 2D-Fernrontgenseitenaufnahme (FRS) und
einer 3D-digitalen-Volumentomographie (DVT) zur virtuellen Miniimplantatplatzierung

ermittelt.

Material und Methoden: Bei 20 diagnostischen Unterlagen von Patienten wurden mit der
Planungssoftware OnyxCeph Fernréntgenseitenbilder und die dazugehérigen gescannten
Oberkiefermodelle (berlagert und Miniimplantate im anterioren Gaumen standardisiert
virtuell platziert. Dazu wurden zwei digitale Miniimplantate mit einem Durchmesser von 1,7
mm und einer Lange von 8,0 mm paramedian, symmetrisch, mit einem Abstand von 8,0 mm
zueinander implantiert. Anschlieend wurde der geringste Abstand zwischen den
Miniimplantaten und den Wurzelspitzen der Frontzdhne im Fernrontgenseitenbild gemessen.
Die korrespondierenden digitalen Volumentomographieaufnahnmen wurden eingeblendet und
der geringste Abstand der Miniimplantate zu den Frontzahnwurzeln vermessen sowie deren

Lage zu weiteren anatomischen Strukturen beurteilt.

Ergebnisse: Die Unterschiede der Abstandsmessungen, der Miniimplantate zu den
Frontzahnwurzeln, waren im Vergleich der 2D- (Fernréntgenseitenbild) und 3D-Aufnahmen
(digitale Volumentomographie) statistisch nicht signifikant; es wurden weder Zahnwurzeln

noch Cava nasi perforiert.

Schlussfolgerung: 2D-Fernrontgenseitenaufnahnmen sind zur paramedianen virtuellen
Platzierung von Miniimplantaten am anterioren Gaumen im Bereich der dritten Gaumenfalte
ausreichend genau. Dies gilt unter der Voraussetzung, dass keine strukturellen Anomalien wie

zum Besipiel verlagerte Eckzdhne oder Lippen-Kiefer-Gaumenspalten vorliegen.



1.2 Abstract

Introduction: In orthodontics miniimplants are used for maximum anchorage of orthodontic
devices. In the anterior palate there is a safe possibility for implantation with the lowest loss
rates of all regions. Yet the insertion of miniimplants and fixation of orthodontic devices was
a two-staged procedure. The superimposition of intraoral scans and corresponding x-rays for
treatment planning allows for a one-staged procedure. In this study the differences between
2D- (lateral cephalogram) and 3D- (cone beam CT) x-rays for virtual screw positioning are

ascertained.

Methods: Diagnostic data (scanned maxilla and corresponding lateral cephalogram) of 20
patients were superimposed with the planning software OnyxCeph and miniimplants were
virtually and standardized placed in the anterior palate. Digital miniimplants (Forestadent
OrthoEasy Pal) with a diameter of 1,7 mm and a length of 8,0 mm were used.

The miniimplants were implanted paramedian, symmetrically with a distance of 8,0 mm to
each other. Afterwards the shortest distance between the miniimplants and the roots of the
maxillary anterior teeth was measured in the lateral cephalogram. The corresponding cone
beam CT was displayed and the shortest distance between the miniimplants and the roots of
the maxillary anterior teeth was measured. Also, the proximity of the miniimplants to further

anatomical structures was assessed.

Results: Using this method no root was penetrated and the Cavum nasi was not perforated.
There were no significant differences of the distance measurement between the miniimplants

and the anterior roots compared in 2D- and 3D- X-rays.

Conclusion: For paramedian virtual placement of miniimplants in the region of the third
palate-fold, 2D lateral cephalograms are accurate enough — except at the suspicion of

structural anomalies such as displaced canines or cleft lip and palate.



2 Einleitung und Fragestellung

2.1 Miniimplantate allgemein

In der Kieferorthopddie werden Miniimplantate zur maximalen Verankerung [9] von
kieferorthopadischen Behandlungsapparaturen (zum Beispiel
Gaumennahterweiterungsapparaturen) angewendet, wobei Krafte direkt von den
Miniimplantaten, welche an verschiedenen Orten inseriert werden koénnen [34], auf Zéhne
Ubertragen werden [72]. Diverse Hersteller bieten sie fir verschiedene Anwendungsgebiete in
unterschiedlichen Variationen beziiglich Durchmesser, L&nge und Design an, wobei kein
Miniimplantatsystem dem anderen (berlegen scheint [31, 106]. Speziell am anterioren
Gaumen werden heute Miniimplantate mit austauschbaren Abutments angewandt [3, 39, 46,
89, 113, 120]. Dies bietet die Mdglichkeit, sie Uber austauschbare Komponenten schnell an
verschiedene mechanische Anforderungen anzupassen [90].

In der Literatur werden zahlreiche Synonyme fiir Miniimplantate verwendet. Einer der ersten
Autoren, der Uber die kleinen Schrauben berichtete, benutzte den Begriff ,,Miniscrew™ [21].
Um den fachfremden Leser nicht zu verwirren, wird im folgenden Text ausschlielich der
Begriff ,,Miniimplantat® verwendet. Aktuell sind dies die kleinsten Implantate, die es zur
temporaren skelettalen VVerankerung gibt [80].

Anatomische Strukturen, wie der inter- und extraradikulére Alveolarfortsatz [63] oder der
mediane und paramediane Gaumen (Abbildung 1) eignen sich zur Insertion. Miniimplantate
werden tempordr eingebracht und absorbieren reaktive Krafte nach dem 3.Newtonschen
Gesetz (actio est reactio) bei schwierigen Verankerungsaufgaben wie dem Distalisieren [95,
100, 112], Mesialisieren [35, 43] und Extrudieren [89] von Zahnen oder der Verankerung
einer Gaumennahterweiterungsapparatur (Abbildung 2) [73, 111].
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Abbildung 1: Paramedian inserierte Miniimplantate

Abbildung 2: Miniimplantat-getragene

Gaumennahterweiterungsapparatur

Der risikodrmste und heute am meisten genutzte Insertionsort, mit der geringsten Verlustrate
von Miniimplantaten, befindet sich paramedian im anterioren Gaumen (Abbildung 1)
[48, 70]. Nach der Insertion kénnen die Miniimplantate entweder direkt belastet oder erst

nach einer Einheilungsphase mit der Behandlungsapparatur bestiickt werden.



Einige Autoren empfehlen eine Einheilungsphase von zwei bis sechs Wochen [27, 65, 93, 94,
116]. Jedoch fuhrten Untersuchungen auch zu dem Schluss, dass eine sofortige Belastung
sinnvoll ist und keinen Faktor fur ein erhdhtes Risiko darstellt [17, 76].

Miniimplantate bleiben nur wahrend der Nutzungsphase in situ und werden nach Abschluss
der Behandlung wieder entfernt [80]. Sie lassen sich unkompliziert ohne Lokalan&sthesie
explantieren [21, 30, 94]. Dies stellt fur den Patienten keine groRere Belastung dar [60].

2.1.1 Insertionsorte

Als magliche Insertionsregionen fir Miniimplantate werden im Einzelnen der Unter- und der
Oberkiefer interradikuldr von bukkal und lingual [110], palatinal (median/ paramedian) [68]
oder retromolar [75, 92] aufgefihrt.

Aufgrund der deutlich héheren Erfolgsrate von bis zu 100% [23, 53, 108] -bietet sich der
anteriore Gaumen als Insertionsregion gut an. Die Implantation am Gaumen setzt die
Schonung von Zahnwurzeln, verlagerten Zahnen, der Nasenhdhle sowie von Nerven und
BlutgefaRen voraus und bietet ein ausreichendes vertikales Knochenangebot [39] in
Kombination mit einer diinnen, befestigten Mukosa [70]. Das Risiko, eine Zahnwurzel, einen
Nerv oder ein Blutgefal zu verletzen, ist dort aufgrund der anatomischen Gegebenheiten sehr
gering [70]. Miniimplantate, die am anterioren Gaumen platziert werden, erweitern die
kieferorthopédischen Verankerungsmdglichkeiten. Im Vergleich zu dentalen Verankerungen
treten weniger unerwinschte Nebenwirkungen auf, da sie die reaktiven Krafte (3.

Newtonsches Gesetz) absorbieren [109].
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2.1.2 Risiken

Zu den Faktoren, die einen Misserfolg der Implantation nach sich ziehen kdnnen, gehoren:

e Insertionsort [55]

e Insertionstiefe [107]

o Sofortbelastung / verspéatete Belastung

e Sichtverhaltnisse beim Implantieren [97]

e Knochendichte und somit Primérstabilitat [59, 71]

e Eindrehmoment [103, 115]

e Falsches chirurgisches Vorgehen [76]

e Typ des Miniimplantats (Querschnitt, L&nge, Gewinde) [13, 32, 71, 103, 115]
¢ Nasenhdhlenpenetration [4, 22]

e Wurzelnahe / Wurzelkontakt [5, 61, 81, 104]

Bei der Nutzung von Miniimplantaten in der Kieferorthopédie gilt der Verlust der Stabilitét
als Misserfolg, da dadurch meist das Behandlungsziel nicht erreicht wird. Ein Hauptfaktor flr
den Verlust eines Miniimplantats ist der Kontakt mit einer Zahnwurzel [85], da dies mit
einem verminderten Verankerungswert einhergeht [105]. Weiter konnte nachgewiesen
werden, dass die Erfolgsrate von Miniimplantaten von der Néhe zu den Zahnwurzeln abhangt
[81]. Bei lateralem Kontakt des Miniimplantats und der dabei herbeigefiihrten Verletzung des
Wurzelzement-/Dentinbereichs gibt es keine klinischen Konsequenzen fiir die Gesundheit des
traumatisierten Zahnes [16, 38]. Zwar geht das Miniimplantat bei Wurzelkontakt verloren,
jedoch gibt es Reparaturmechanismen des Parodonts, die nach einem Kontakt aktiviert

werden und einen etwaigen Wurzelschaden reparieren [57].
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2.1.3 Uberlebensraten von Miniimplantaten

Die Uberlebensraten von Miniimplantaten variieren je nach Insertionsregion. Die geringste
Erfolgsrate haben Miniimplantate lingual im Unterkiefer. Nach Wiesmann betragt die
Erfolgsrate dort 0% [110]. Der Unterkiefer wird von Berens et al. deshalb als inadéquate
Insertionsregion beschrieben [13]. Im Ober- und Unterkiefer liegen die Erfolgsraten flr
bukkal inserierte Miniimplantate zwischen 71% [44] und 92,9% [77]. Retromolar inserierte
Miniimplantate weisen im Ober- und Unterkiefer eine Uberlebensrate von 90% auf [76].

Die hochste Erfolgsrate liegt mit 90% [23] bis 100% [42, 44] am anterioren Gaumen.

2.2 Rontgen- und digitale Planung der Miniimplantat-

Position

Zur Risikominimierung bei einer Implantation am anterioren Gaumen eignet sich eine
prdoperative Knochendichtemessung [14] sowie die Vermessung des vertikalen
Knochenangebots in einer Fernrontgenseitenaufnahme [50].

Bei kieferorthopadischen Behandlungen wird im klinischen Alltag zur Behandlungsplanung
eine Fernrontgenseitenaufnahme erstellt, mit der sich Winkel und Strecken in kndchernen
Strukturen messen oder Veranderungen des Weichgewebeprofils bewerten lassen [66]. Auf
den Rontgenbildern sind Zentimeterskalen abgebildet, die sich im Cephalostat der
Rontgengeréte befinden. Dadurch lassen sich der tatsdchliche Malstab errechnen und die
gewiinschten Strecken und Winkel zwischen gegebenen anatomischen Strukturen messen.

Die dreidimensionale digitale Volumentomographie, die in der allgemeinen und
chirurgischen Zahnheilkunde Anwendung findet [102], eignet sich auch zur Planung von
Miniimplantatinsertionen [2, 62, 64]. Vor einer Insertion am anterioren Gaumen koénnte
somit das vertikale Knochenangebot uber eine zweidimensionale Fernrontgenseitenaufnahme
oder tber eine dreidimensionale digitale Volumentomographie ermittelt werden [46, 50]. In
der Literatur wird beschrieben, dass Fernrontgenseitenaufnahmen dafir prinzipiell
ausreichend sind. Jung et al. vergleichen dazu Messungen des vertikalen Knochenangebots in

Fernrontgenseiten- und digitalen VVolumentomographieaufnahmen [51].
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2.2.1 Virtuelle Miniimplantatpositionierungsplanung
2D- und 3D-Datensétze konnen in der digitalen Kieferorthopédie am Computer Uberlagert
werden.

Dies ermdglicht zum Beispiel:

e Pra- und postoperative Vergleiche [18]
e Vergleiche von Behandlungsergebnissen mit und ohne Miniimplantate [117]
e Vergleiche der Messgenauigkeit verschiedener Aufnahmen [86, 101]

e Préoperative Planungen zur Positionierung von Miniimplantaten [48, 58]

2.3 Gaumenfalten-Methode zur Insertion

Bevor die Technik der softwaregestiitzten Miniimplantatpositionierung zur Verfligung stand,
wurden die anatomischen Gegebenheiten vom Behandler intraoral und Uber
Diagnostikmodelle eingeschétzt, die Fernrontgenseitenaufnahme bewertet, der Patient
anasthesiert und die Miniimplantate entsprechend implantiert. Es wurde die Region der dritten
Gaumenfalte paramedian gewahlt, da dort ein groRes Knochenangebot vorliegt [46, 48].
AnschlieBend fand eine Abformung statt, ein Arbeitsmodell wurde hergestellt und darauf die
Apparatur angefertigt. In einem zweiten Schritt wurde die Apparatur eingegliedert. Hierbei

handelt es sich um ein zweizeitiges Verfahren.
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Abbildung 3: Zweizeitiges Verfahren
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2.4 Digitale Verfahren zur Insertion

Durch die softwaregestiitzte Miniimplantatpositionierung kann die intraorale Situation mit
digitalen Réntgenaufnahmen Uberlagert und am Computer betrachtet werden. Hierzu werden
ein intraoraler Scan oder ein Scan eines Gipsmodells durchgefihrt und eine *.STL-Dateli
erzeugt. Dieses 3D-Bild kann mithilfe der Software (zum Beispiel OnyxCeph der Firma
Image-Instruments, Chemnitz) mit einem Fernrontgenseitenbild oder einer digitalen
Volumentomographie Uberlagert werden. Das Verfahren wird von De Gabriele et al. auch als
,Easy-Driver Methode* beschrieben [25]. Maino et al. beschreiben dieses Vorgehen als
,MAPA-Guide“ [78].
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Virtuelles Setzen der Miniimplantate mit anschlieRender

Uberlagerung des Gipsmodells mit dem Fernrontgenseitenbild

Anpassung der
Ausrichtung der
Miniimplantate anhand
des FRS oder DVT und
ggf. Messungen

v

Setzen der Miniimplantate

und Eingliedern der

Apparatur in einer Sitzung

Abbildung 4: Einzeitiges Verfahren
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Durch eine digitale prdoperative Planung konnten die Erfolgsrate erhoht [47] und
Komplikationen wie beispielsweise eine iatrogene oronasale Verbindung sowie
Wurzelverletzungen der Frontzéhne [67] vermieden werden. Zweidimensionale Aufnahmen
erlauben  Streckenmessungen ausschlieBlich in der Sagittalebene, weshalb in
Fernrontgenseitenbildern keine Aussagen tber Strecken in der Transversalebene getroffen
werden konnen.

In 3D-Aufnahmen koénnen die Lage der Zahnwurzeln hingegen in einer weiteren Dimension
vermessen und der Abstand von Miniimplantaten zu Wurzelspitzen prospektiv virtuell
geplant werden. Miniimplantate koénnen dadurch auch bei Patienten mit verlagerten
Eckzahnen  oder  Lippen-Kiefer-Gaumenspalten  akkurater  gesetzt und  die
Behandlungsprognose somit verbessert werden [6].

Bei diesem Verfahren wird eine Bohrschablone und die kieferorthopéadische Apparatur schon
vor der Miniimplantatinsertion angefertigt, damit diese am Tag der Implantation eingesetzt

werden kann. Hierbei handelt es sich um ein einzeitiges Verfahren.
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2.5 Fragestellung

Der Abstand der Miniimplantate zu den Zahnwurzeln spielt eine wesentliche Rolle flr den
Erfolg einer solchen Insertion [4, 70, 104]. Steht ein Implantat zu nah an oder in Kontakt mit
einer Zahnwurzel, kann es zu externen Wurzelresorptionen und zum Verlust des
Miniimplantats kommen [104]. Es gibt zwar Reparaturmechanismen, die das geschadigte
Parodont nach Explantation wieder herstellen [57], dennoch gilt die Implantation als
fehlgeschlagen. Deshalb ist eine prézise digitale préoperative Planung der
Implantatpositionierung sinnvoll. Ergrundet werden soll, ob ein Fernrontgenseitenbild fiir

diese Aufgabe ausreichend ist oder eine 3D-Aufnahme hinzugezogen werden sollte.

Ergibt sich in der Streckenmessung von im anterioren Gaumen virtuell platzierten
Miniimplantaten zu W.urzelspitzen und anatomisch relevanten Strukturen ein
Unterschied zwischen der Messung in einem Fernrdntgenseitenbild einerseits und in

einer korrespondierenden digitalen Volumentomographie andererseits?
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3 Material und Methoden

Datenerhebung

Bei dieser Studie handelt es sich um eine retrospektive, konsekutive Kohortenstudie. Die
verwendeten Patientendaten (Fernrdntgenseitenaufnahmen, digitale VVolumentomographien
und Modellscans) stammen aus einer kieferorthopadischen Praxis (PD Dr. Bjérn Ludwig und
Dr. Bettina Glasl, Traben-Trarbach). Die Aufnahmen wurden entsprechend der
rechtfertigenden Indikationen  erstellt  (beispielsweise  verlagerte  Eckzéhne,
Umstellungsosteotomie, Transplantation, Kinnplastik). Vorhandene Datensédtze wurden

zusammengesetzt, virtuell implantiert und retrospektiv ausgewertet.

3.1 Ein- und Ausschlusskriterien

Einschlusskriterien

e Vollstandige diagnostische Unterlagen wurden zeitgleich erstellt
(Fernrontgenseitenaufnahmen, digitale Volumentomographien und Scans der
Oberkiefer)

e Keine Vorbehandlung mit Miniimplantaten

e Spates Wechselgebiss und bleibende Dentition

e Die Z&hne 13 bis 23 sind angelegt und klinisch sichtbar

e Identische Parameter bei Fernrontgenseitenbildern und digitalen
Volumentomographien bei allen Patienten
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Ausschlusskriterien
e Bereits erfolgte kieferorthopéadische Behandlungen
e Hypo- oder Hyperdontie und Zahnverlusten

e Patienten mit Syndromen oder Lippen-Kiefer-Gaumenspalten
Patientenkollektiv

In der unizentrischen Pilotstudie wurden Patientendaten von neun weiblichen und elf
mannlichen Personen herangezogen.
Das Alter der Patienten lag bei Behandlungsbeginn zwischen 10,5 und 25,3 Jahren.

Die weiblichen Teilnehmer waren im Durchschnitt 14,0 Jahre, die mannlichen 13,9 Jahre alt.

3.2 Software und digitale Daten

Zur virtuellen Platzierung der Miniimplantate wurde die Software OnyxCeph 3D Lab, der
Firma Image Instruments GmbH in Chemnitz in der Version 3.2.46 verwendet. Die
Basissoftware wurde mit dem Modul ,, TADMatch/ Register3D* erweitert, das sich zur
virtuellen Insertion eignet.

Die Miniimplantate wurden als virtuelles Analogon platziert. Das verwendete Modell ist das

OrthoEasy Pal mit 8,0 mm Lénge und 1,7 mm Gewindedurchmesser.

Abbildung 5: Digitales Forestadent OrthoEasy
Pal Analogon und realles OrthoEasy Pal

20



Hierbei handelt es sich um ein selbstschneidendes und selbstbohrendes Miniimplantat der

Firma Forestadent, welches speziell fur den palatinalen Einsatz entwickelt wurde.

Bei den verwendeten digitalen Daten handelt es sich um
e Fernrontgenseitenaufnahmen,
e Intraorale Scans des Oberkiefers,
e Digitale Volumentomographien und

¢ Digitale OrthoEasy Pal-Miniimplantatanaloga.

Fernrontgenseitenaufnahmen

Die Fernrontgenseitenaufnahmen wurden mit dem Rontgengerat Ortophos SL 3D der Firma
Sirona mit 77 kV bei 14 mA erstellt. Die Bilder wurden als *.DICOM- oder *.JPEG-Dateien
in OnyxCeph 3D Lab importiert.

Digitale Volumentomographie

Die digitalen Volumentomographien wurden mit dem Rontgengerat Orthophos SL 3D der
Firma Sirona mit 85 kV und 6-10 mA erstellt. Die Aufnahmedauer belief sich auf 5000 ms bis
14.180 ms. Die Aufnahmen wurden im *.DICOM-Dateiformat gespeichert und in OnyxCeph
3D Lab importiert.

Intraoralscans

Als Intraoralscanner kam der Scanner Trios 3 Mono der Firma 3Shape zum Einsatz. Die
entstandenen dreidimensionalen Aufnahmen der Oberkiefer wurden im Dateiformat *.stl

gespeichert und in OnyxCeph importiert.
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3.3 Uberlagerung der Datensétze

Als Hilfestellung zur Uberlagerung der digitalen Daten wurde eine Funktion in OnyxCeph
verwendet, bei der korrespondierende Referenzpunkte in Rontgenaufnahmen manuell
gewahlt werden kénnen. Anhand dieser tiberlagert die Software automatisch die Datenséatze.

Fur 3D-Bilder werden mindestens drei Referenzpunkte ben6tigt; fur 2D-Bilder mindestens

zwei. Bei Bedarf kann zusatzlich eine manuelle Feinjustierung vorgenommen werden.

Abbildung 6: Oberkieferscan
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Die 2D- und 3D-Roéntgenaufnahmen sowie ein Scan des Oberkiefers wurden anhand
anatomischer Strukturen deckungsgleich tberlagert. Die digitale Volumentomographie
wurde fur die Versuche ausgeblendet.

Abbildung 7: Fernrontgenseitenaufnahme (berlagert

mit Oberkieferscan
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3.4 Miniimplantatpositionierung

Die Miniimplantate wurden symmetrisch lateral der Raphe palatina mediana auf Héhe der
dritten Plicae palatinae transversae virtuell implantiert. Der Abstand der Implantate

zueinander betrug 8,0 mm.

Abbildung 8: Anhand der Gaumenfaltenmethode und uberlagertem

Fernrdntgenseitenbild virtuell gesetzte Miniimplantate

Im Fernrontgenseitenbild wurde daraufhin die Position gesichtet (orthogonal zum Knochen)
und geprift, ob eine mogliche Perforation der Inzisivi oder des Nasenbodens vorlag. Im
Falle einer Uberlagerung und somit einer moglichen Perforation wurde die Position der

Miniimplantate und deren Angulation entsprechend angepasst.
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Abbildung 9: Platzierung der Miniimplantate anhand des

Oberkieferscans und der Fernréntgenseitenaufnahme
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3.5 Messungen

Messstrecken M1 bis M5

MZ1: Inzisivi — Miniimplantate im Fernrontgenseitenbild (Abbildung 8)
M2: Zahn 12 — Miniimplantat rechts im digitalen Volumentomogramm
M3: Zahn 11 — Miniimplantat rechts im digitalen Volumentomogramm
M4: Zahn 21 — Miniimplantat links im digitalen VVolumentomogramm
M5: Zahn 22 — Miniimplantat links im digitalen VVolumentomogramm

War die Positionierung erfolgreich, wurde das Auswertungsmodul gedffnet und die
geringsten Abstdnde der Zahnwurzeln der Z&hne 11 / 21 zu den Miniimplantaten im

Fernrontgenseitenbild gemessen.

Abbildung 10: Vermessung des Abstands M1

Miniimplantate — Frontzahnwurzeln im Fernrontaenseitenbild
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Zur Kontrolle und fur die weiteren Messungen M2 bis M5 wurde die digitale
Volumentomographie wieder eingeblendet. Anhand der in dieser 3D-Aufnahme im
Vergleich zur Fernrontgenseitenaufnahme zusétzlich erkennbaren anatomischen Strukturen
wurde kontrolliert, ob die Positionierung erfolgreich war. Im Anschluss wurden die

Abstande zwischen Frontzahnen und Miniimplantaten gemessen.

Abbildung 11 : Messstrecken M2 bis M5

Durch teilweises Ausblenden der digitalen Volumentomographie konnten Zahne
angeschnitten, ihr Apex bestimmt und die Miniimplantate sichtbar gemacht werden. Mittels
der in OnyxCeph integrierten Auswertungsfunktion konnten so die geringsten Distanzen

zwischen Zahnwurzeln und Miniimplantaten gemessen werden.
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Abbildung 12: Software OnyxCeph, Modul Auswertung 3D:
Streckenmessung M4

3.5.1 Prinzip der Distanzmessung (Software OnyxCeph 3D)

Zwei Punkte P(p1|p2|p3) und Q(q1|gz|g3) im dreidimensionalen Raum haben den Abstand d.
Durch Setzen eines Punktes im Auswertungsmodul werden automatisch dreidimensionale
Lageinformationen des Punktes erstellt. Nach Angaben der Firma Image Instruments GmbH
errechnet die Software die Distanz der Punkte durch folgende Vektorgeometrie:

4(P.Q) = N/(QL-pL)E + (GZ-p2) + (3-p3)
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3.6 Statistische Methoden

3.6.1 Datenerhebung und Datenverarbeitung

Die ermittelten Messwerte der Versuchsreihen 1 und 2 wurden zunéchst handschriftlich
festgehalten und anschlieend in eine Tabelle (Excel 2010, Microsoft) Ubertragen. Die
statistische Auswertung der Messergebnisse erfolgte mit dem Programm SPSS (Version 25,
IBM) sowie auf einer webbasierten Statistikplattform https://statistikguru.de/ (Version 1.96,
Wanja Hemmerich, Alexandrastralle 17, 65187 Wiesbaden)

3.6.2 Wiederholbarkeit

Beide Versuchsreihen wurden im Abstand von wenigen Tagen durchgefihrt und erfolgten
durch denselben Behandler. Um die Wiederholbarkeit zu bestimmen, wurden in 20
diagnostischen Modellen die Miniimplantate in zwei Versuchsreihen implantiert und jeweils
die Abstande gemessen.

e Versuchsreihe 1 (15.01.2018)

e Versuchsreihe 2 (08.02.2018)

Zur Uberpriifung der Wiederholbarkeit wurden verbundene t-Tests zwischen den

Versuchsreihen 1 und 2 erstellt.

3.6.3 Test auf Normalverteilung

Es wurden zwei Tests durchgefiihrt, welche die Normalverteilung der Messergebnisse
uberprifen. Daflr wurden der Kolmogorov-Smirnov-Test und der Shapiro-Wilk-Test
angewandt, wobei letzterer wegen der grofieren statistischen Aussagekraft bevorzugt wurde.
Die Uberpriifung auf Normalverteilung ist eine Voraussetzung fir die darauf folgende

einfaktorielle analysis of variance ( einfaktorielle ANOVA).
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3.6.4 Deskriptive Statistik

Ein 95%-Konfidenzintervall bedeutet, dass der wahre (gemessene) Wert mit 95-prozentiger
Wahrscheinlichkeit innerhalb des entsprechenden Intervalls (Untergrenze-Obergrenze) liegt.
Die auf diese Weise erfolgte Uberpriifung auf AusreiRer nach oben oder unten zwischen den

Messungen ist eine VVoraussetzung fiir die folgende einfaktorielle ANOVA.

3.6.5 Einfaktorielle ANOVA mit Messwiederholung

Es wurde eine einfaktorielle ANOVA durchgefihrt, um herauszufinden, ob es einen
statistischen Unterschied zwischen den Messmethoden M1 bis M5 gibt. Dabei wurde die
Messmethode M1 (gemessen im Fernrontgenseitenbild) jeweils mit den Messungen M2 bis
M5 (gemessen in digitaler Volumentomographie) und die Messungen M1 bis M5

untereinander verglichen.

3.6.6 Post-hoc-Poweranalyse

Zur Uberprifung einer ausreichenden Fallzahl wurde eine Post-hoc-Poweranalyse
durchgefuhrt. Fir dieses statistische Verfahren wurde:
o Die Korrelation der flinf Datenpaare aus Versuchsreihe 1 und 2 anhand von
deren Mittelwerte bestimmt
o Ein Signifikanzniveau von 5% festgelegt

o Eine hohe statistische power von 1,0 gewéhit.
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3.7 Arbeitsschritte

Arbeitsschritte: Intraoralscan importieren

Offnen von OnyxCeph 3D Lab

Patienten anlegen

Neues Bild hinzufiigen

Bildserie erstellen

* stl-Datei per drag & drop in die Bildserie ziehen
Gebisstyp (bleibend oder Wechselgebiss) wéhlen
Bild erneut auswahlen

Modul ,,Modellausrichtung® 6ffnen

© 0o N o g bk~ w DD

Weichgewebe des Scans entfernen und das Modell sockeln werden

Arbeitsschritte: Gipsmodell digitalisieren und importieren

Offnen von OnyxCeph 3D Lab

Patienten anlegen

Neues Bild hinzufligen

Bildserie erstellen

Scan-Modul 6ffnen

OK/UK auswéhlen

Scan starten

* stl-Datei per drag & drop in die Bildserie ziehen

© 0 N o g bk~ w0 DR

Gebisstyp (bleibend oder Wechselgebiss) wéhlen
10. Bild erneut auswahlen

11. Modul ,,Modellausrichtung® 6ffnen

12. Gegipsten Sockel beschneiden
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Arbeitsschritte: Fernrontgenseitenaufnahmen importieren

L N o g A~ w D e

Offnen von OnyxCeph 3D Lab

Patienten anlegen

Neues Bild hinzufligen

Bildserie erstellen

Datei per drag & drop in die Bildserie ziehen

Auswertungsmodul 6ffnen

Normierungspunkte A und B auf die Skalierung im Fernrontgenseitenbild legen
Die tatsachliche Strecke eingeben, um den Malstab anzupassen

Arbeitsschritte: Digitale Volumentomographie importieren

o > 0w N

Offnen von OnyxCeph 3D Lab
Patienten anlegen

Neues Bild hinzufligen
Bildserie erstellen

Datei per drag & drop in die Bildserie ziehen

Arbeitsschritte: Uberlagerung von 2D- und 3D-Bildern

M wnp e

Offnen von OnyxCeph 3D Lab

Patienten auswahlen

Modul ,,Register 3D* 6ffnen

Datensatze zusammenfihren
a. Fernrontgenseitenbild median mit dem Modell Uberlagern
b. Digitale Volumentomographie und Modell tiberlagern

€. Speichern als ,,Komplettdatensatz*
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Arbeitsschritte: Strecken messen

Offnen von OnyxCeph 3D Lab
Patienten auswéhlen
Datensatz im Auswertungsmodul 6ffnen

Punkt A (Zahnwurzel) und Punkt B (Miniimplantat) setzen

o B~ w0 D

Distanz AB ablesen

33



4 Ergebnisse

4.1 Gesamtzahl der Perforationen des Nasenbodens / der

Zahnwurzeln

Die Gesamtzahl der virtuell implantierten Miniimplantate lag bei 80. Bei 20 Patienten
wurden virtuell je zwei Miniimplantate symmetrisch im anterioren Gaumen implantiert. Die
Gesamtzahl der Perforationen in das Cavum nasi lag bei 0. Die Gesamtzahl der perforierten

Zahnwurzeln lag bei 0.
Messwerte

Im Anhang befinden sich die Messwerte der Versuchsreinen 1 (Tabelle 9) und 2 (Tabelle

10), die als Grundlage fur die Auswertungen und Statistiken dienten.
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4.2 Wiederholbarkeit anhand verbundener t-Tests

Es wurden jeweils die Messungen M1 bis M5 der Versuchsreihe 1 mit den korrelierenden

Messungen M1 bis M5 der Versuchsreihe 2 miteinander verglichen.

Tabelle 1 : Korrelation bei gepaarten Stichproben

N Korrelation | Signifikanz
Paarel Mly; & M1y, |20 ,576 ,008
Paare2 M2y; & M2y, |20 ,667 ,001
Paare 3 M3y1 & M3y, |20 ,641 ,002
Paare 4 M4y & M4y, |20 ,484 ,031
Paare5 Mb5y; & M5y, |20 ,643 ,002

Bei der Erstellung der verbundenen t-Tests (um die Wiederholbarkeit zu prifen (p < ,05))
konnte gezeigt werden, dass es keine statistisch signifikanten Unterschiede zwischen den
paarweise verglichenen Messungen M1 bis M5 gibt. Es zeigt sich somit, dass die Methode
wiederholbar ist.
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4.3 Vorauswertung fur die einfaktorielle ANOVA

1. Normalverteilung gegeben

Anhand des Shapiro-Wilk-Tests wurde die Normalverteilung der Messwerte tberpriift.

Tabelle 2: Test auf Normalverteilung Versuchsreihe 1

Versuchsreihe |Shapiro-Wilk

1 Statistik df Signifikanz
M1 ,962 20 579

M2 ,952 20 394

M3 ,949 20 ,358

M4 ,956 20 ,466

M5 947 20 320

Tabelle 3: Test auf Normalverteilung Versuchsreihe 2

Versuchsreihe |Shapiro-Wilk

2 Statistik df Signifikanz
M21 ,972 20 ,7192

M22 ,963 20 ,606

M23 ,951 20 ,383

M24 ,947 20 ,330

M25 ,946 20 ,307

Der Shapiro-Wilk-Test wurde durchgefuhrt, um die Normalverteilung der Abstdnde der
Messungen zu prifen. Die Abstande zwischen den Zahnwurzeln und den Miniimplantaten
waren fur alle Abstandsmessungen M1 bis M5 der Versuchsreihen 1 und 2 normalverteilt

(Signifikanzniveau von 5 %).

36



2. Deskriptive Statistik ohne Ausreil3er
Versuchsreihe 1

Der geringste Abstand der Messungen der Versuchsreihe 1 betrégt 1,50 mm, der groRte
Abstand 12,20 mm.

Tabelle 4: Deskriptive Statistik der Versuchsreihe 1

95%-Konfidenzintervall
N | Mittelwert Stand_ard- fiir den Mittelwert Minimum | Maximum
abweichung | Unter- Ober-
grenze grenze
M1 |20 |5,2700 2,05096 4,3101 6,2299 1,90 9,90
M2 |20 |6,1650 2,12015 5,1727 7,1573 2,70 11,50
M3 |20 |5,1200 2,41194 3,9912 6,2488 1,60 11,00
M4 |20 | 5,2250 2,24098 4,1762 6,2738 1,50 8,80
M5 |20 |6,2100 2,10985 5,2226 7,1974 2,40 12,20

Minima, Maxima sowie Unter- und Obergrenze des Konfidenzintervalls der Versuchsreihe 1.

14.00
12.00
Maxima
10.00
8.00 Konfidenzintervall Obergrenze
oo |-l n
—. . ! Konfidenzintervall Untergrenze
4.00
2.00 Minima
0.00 T T T T 1

M1 M 2 M3 M4 M5

Diagramm 1: Konfidenzintervalle 95% mit jeweiligen Minima und Maxima der

Versuchsreihe 1
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Versuchsreihe 2

Der geringste Abstand der Messungen der Versuchsreihe 1 betragt 1,50 mm, der groite
Abstand 12,50 mm.

Tabelle 5: Deskriptive Statistik der Versuchsreihe 2

95%-Konfidenzintervall
N Mittelwert Stan_dard- fiir den Mittelwert Minimum | Maximum

abweichung Unter- Ober-

grenze grenze
M12 20 5,435 1,8556 4,5665 6,3034 2,20 8,80
M22 20 6,265 2,5604 5,0666 7,4633 1,90 12,50
M32 20 5,620 2,56324 4,4347 6,8052 1,80 9,80
M42 20 5,910 2,2287 4,8669 6,9530 2,40 9,90
M52 20 6,45 2,3000 5,3735 7,5264 1,50 11,90

Minima, Maxima sowie Unter- und Obergrenze des Konfidenzintervalls der Versuchsreihe 2.

14.00

12.00

10.00

Diagramm 2: Konfidenzintervalle 95% mit jeweiligen Minima und Maxima der

8.00
6.00
4.00
2.00
0.00

M1 M 2

Versuchsreihe 2

M3

M4

M5
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Die Konfidenzintervalle der Messungen M1 bis M5 liegen bei ndherer Betrachtung alle in
einem sehr dhnlichen Rahmen. So kann man bei einem Vergleich erkennen, dass sich alle
Konfidenzintervalle (berschneiden. Dies zeigt, dass sich die Werte nicht signifikant
voneinander unterscheiden.

Das 95%-Konfidenzintervall bedeutet, dass der wahre (gemessene) Wert mit 95-prozentiger

Wahrscheinlichkeit in dem entsprechenden Intervall (Untergrenze-Obergrenze) liegt.

4.4 Einfaktorielle ANOVA

ANalysis Of VAriance

Der Abstand zu den Miniimplantaten (gemessen in Millimeter) unterscheidet sich nicht
signifikant (innerhalb der Versuchsreihe 1) zwischen den Messungen M1 bis M5. Die
Signifikanz zwischen den Messungen M1 bis M5 betragt p=,307. Hierbei wurden alle

Messungen M1 bis M5 miteinander verglichen.

Tabelle 6: Einfaktorielle ANOVA

Mittel der .
Quadratsumme | df Quadrate F Signifikanz

Zwischen den
Gruppen M1 — M5 23,425 4 5,856 1,220 307

4.5 Post-hoc-Poweranalyse

Zur Bestimmung einer ausreichenden StichprobengréfRe wurde abschlieRend eine Post-hoc-
Poweranalyse erstellt. Hierflir wurde die Korrelation der Mittelwerte der jeweiligen
Messpaare errechnet (Pearson-Produkt-Moment-Korrelationskoeffizient ,r). Abschlielend
wurde eine Poweranalyse mit einer power von 0,999 und einem Alphaniveau von 5 %

durchgefthrt.
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Tabelle 7: Pearson-Produkt-Moment-Korrelationskoeffizient

Korrelation

far

Poweranalyse

Versuchsreihen | Mittelwerte M1 Mittelwerte M2

Paar 1 M1 & M21 5,270 5,435

Paar 2 M2 & M22 6,165 6,265

Paar 3 M3 & M23 5,120 5,620

Paar 4 M4 & M24 5,225 5,910

Paar 5 M5 & M25 6,210 6,450
[ Pearson-Produkt-Moment-Korrelationskoeffizient (r) | 0,897 |

Tabelle 8: Post-hoc-Poweranalyse

Poweranalyse

Power 0,999 | sehr hoch
Signifikantes
Alphaniveau .05 | Ergebnis bei
5%
Pearson-_Produkt-l_\/I_oment- 0.897 (groRer
Korrelationskoeffizient ’ Effekt)
Ausreichende StichprobengroRle N =18

Die Post-hoc-Poweranalyse ergab, dass eine Studienpopulation von 18 ausreichend ist, um

eine hohe statistische power aufzuweisen.

4.6 Ergebnisse

Bei  Abstandsmessungen von  Frontzahnwurzeln und virtuell platzierten
Miniimplantaten gibt es keine statistisch signifikanten Unterschiede zwischen 2D-
Fernrontgenseitenaufnahmen und 3D-Volumentomographien. Es lagen keine

Perforationen in des Cavum nasi oder der Zahnwurzeln vor.
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5 Diskussion

Der Abstand von Miniimplantaten zu anatomischen Strukturen wie Nerven und Gefél3en, der
Nasenhdhle oder auch insbesondere den Zahnwurzeln spielt eine groRe Rolle fur den Erfolg
der Implantation. In dieser Studie wurden Miniimplantate an der dritten Gaumenfalte
standardisiert unter Zuhilfenahme einer Uberlagerten Fernrontgenseitenaufnahme virtuell am
anterioren Gaumen implantiert. Im Anschluss wurde das korrespondierende digitale
Volumentomogramm (berlagernd eingeblendet. Es wurde in beiden Bildgebungsverfahren
jeweils die geringste Distanz zwischen Miniimplantat und den Frontzahnen gemessen und
darauf Uberpruft, ob sich die Distanzen in 2D- und 3D-Rontgenaufnahmen signifikant

unterscheiden oder eine Perforation ins Cavum nasi oder eines Zahnes vorlag.

5.1 Studienpopulation

Es wurden Datensdtze von 20 Patienten retrospektiv analysiert. Das Patientenkollektiv
beinhaltet Datensatze sowohl von Patienten im Wachstum als auch von ausgewachsenen
Menschen. Die Aufnahmen, aus denen die jeweiligen Uberlagerten Datensétze generiert
wurden, wurden jeweils zum selben Zeitpunkt erstellt. Somit wurden die Messungen nicht
durch das Wachstum der Patienten beeinflusst [40], denn zu unterschiedlichen Zeitpunkten
erstellte Datensatze koénnten durch das Oberkieferwachstum nicht mehr deckungsgleich
superpositioniert werden, weil sich die Lage der Molaren und Inzisiven im Vergleich zum
ersten Aufnahmezeitpunkt verandert haben kénnte [40]. Durch die entsprechend gewéhlten
Ein- und Ausschlusskriterien (siehe Abschnitt 3 zu Material und Methoden) wurde eine

Standardisierung gewéhrleistet.
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Wegen des geringen Stichprobenumfangs kann die Studie als Pilotstudie bezeichnet werden
[28] und ist damit in der Evidenzpyramide im unteren Drittel angesiedelt [29]. Sie dient dazu,
die Durchfiihrbarkeit des Studiendesigns zu Uberprifen. Ein Schwachpunkt der
Patientenselektion dieser Studie konnte sein, dass nicht zwischen Mundatmern und
Nasenatmern unterschieden wurde, da bei Mundatmern paramedian am anterioren Gaumen

ein geringeres Knochenangebot zu erwarten ist [52].

5.2 Methode

Messverfahren

Um die Reliabilitat der Studie zu gewahrleisten, wurden Ein- und Ausschlusskriterien (siehe
Abschnitt 3.1) fur Patientendaten definiert sowie ein standardisiertes Vorgehen (siehe
Abschnitt 3.7) festgelegt.

Messmethodik
Die Messungen der Versuchsreihen 1 und 2 fanden jeweils innerhalb von kurzen Abstdnden
statt. Sie wurden jedes Mal von dem selben Untersucher (Promovend K. Flaig) durchgefihrt.

Alle Aufnahmen wurden standardisiert am selben Réntgengerét erstellt.

Power / Signifikanzniveau

Die in dieser Pilotstudie durchgefiihrte Post-hoc-Poweranalyse ergab, dass ein
Stichprobenumfang von 18 Patienten ausreichend ist, um ein statistisch signifikantes Ergebnis
zu erzielen. Eine groRere Anzahl an ausgewerteten Patientendatensatzen wirde die
Aussagekraft dieser Studie also nur unwesentlich beeinflussen. Zudem ist die Fallzahl
vergleichbar mit &hnlichen Studien, die Messungen im anterioren Gaumen durchfiihrten [50,
84, 118].
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5.2.1 Messungen

Diverse Studien haben sich bereits der Unterschiede zwischen digitalen und analogen
Messungen gewidmet [49, 98]. Streckenmessungen und deren Vergleich in digitalen
Volumentomogrammen ergaben, dass die Messergebnisse sehr akkurat und verlasslich sind
[11, 33, 56] und digitale Volumentomographen genaue und verlassliche Datensatze
generieren [56].

Die Vermessung des anterioren Gaumens zur Planung von Miniimplantaten anhand von
Fernrontgenseitenbildern und digitalen Volumentomographien wurde bereits dediziert
verglichen. De Rezende Barbosas und Zamoras Untersuchungen ergaben, dass keine
statistisch signifikanten Unterschiede zwischen den Messmethoden festzustellen waren [26,
119].

Izgi belegt die Verlasslichkeit der digital gemessenen Strecken und Winkel im fir diese
Studie verwendeten Programm OnyxCeph (Image Instruments, Chemnitz) und beschreibt sie
als effiziente Methode, um die héndische Messung zu ersetzen [49].

Die Genauigkeit der in dieser Studie verwendeten Software, Aufnahmearten und

Streckenmessungen wurde somit bereits hinreichend bewiesen.

Hinsichtlich der Abstandsmessung zwischen Frontzahnwurzeln und Miniimplantaten sollte
man kritisch betrachten, dass Referenzpunkte fiir die kirzeste Distanz handisch durch den
Operator und nicht automatisch gesetzt wurden. Hierbei kdnnten, abhéngig vom Behandler,
zuféllige Messabweichungen entstehen. Diese kdnnen verursacht werden durch:

e Die gewdhlte optische VergroBerung des Datensatzes ,zoom*

e Die inkorrekte raumliche Positionierung des Datensatzes, bei der Parallaxefehler

entstehen kénnen
e Das Ein- und Ausblenden verschiedener  Schichten des  digitalen

Volumentomogramms und damit einer besseren oder schlechteren Darstellung
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Eine Erweiterung der Software um eine Funktion, die den geringsten Abstand zweier
Oberflachen zueinander bestimmt, wére sinnvoll.

Des Weiteren kdnnen durch Kopfbewegungen wahrend der der Fernrontgenseitenaufnahme
Projektionsfehler entstehen. Solche Fehler entstehen durch eine Rotation des Kopfes entlang
der z-Achse. Dies fiihrt zu Folgefehlern linearer Messungen in der Horizontalen [87].

Dieser Fehler lasst sich durch richtiges Positionieren des Patienten vermeiden. Da die
Aufnahmen von professionell geschulten  Praxismitarbeiterinnen erstellt und von den

Praxisinhabern gesichtet wurden, sind sie in der vorliegenden Arbeit unwahrscheinlich.

Voraussetzung fir genaue Messdaten in Uberlagertem Bildmaterial ist die genaue
Superpositionierung. Die hier angewandte semiautomatische Uberlagerungstechnik (,3P ‘ bzw.
three-point-registration) hangt malgeblich vom Bediener ab, da er die richtigen
Bezugspunkte identifizieren und markieren muss. Das Programm setzt dann das Bildmaterial
zusammen. Der Behandler sollte die Uberlagerung stets kontrollieren, denn im Vergleich zu
anderen Uberlagerungsmethoden ist die Genauigkeit von 3P-Uberlagerungen geringer [36].
Trotz allem ist sie einfach zu verstehen und durchzufiihren und liefert als Standardmethode

ausreichend genaue und reproduzierbare Ergebnisse [37].
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5.3 Miniimplantate

Um eine maoglichst hohe Primérstabilitdt zu erzielen, erscheint es sinnvoll, eine grole
Kontaktflache zwischen Miniimplantat und Knochen herzustellen. Dabei hat die
Implantatlange weniger Auswirkungen auf die Stabilitét als die Starke der Kortikalis und der
Miniimplantatdurchmesser [1, 19, 24, 83].

Bei groRzligigem Knochenangebot wiirde es sich anbieten, mdglichst groe Durchmesser
und Miniimplantatlangen zu wéhlen. Jedoch erhéht sich das Risiko einer Perforation der
Nasenhdhle oder einer Penetration von Zahnwurzeln, je groRer die Dimensionen gewahlt
werden [20, 96]. Generell ist es sinnvoll, eine Pilotbohrung durchzufiihren. Je gréfRer man
den Durchmesser wahlt, desto wichtiger wird die Pilotbohrung (welche mindestens die
Kortikalis durchbrechen sollte), um die Erfolgsrate zu erhdhen und postoperative
Beschwerden zu vermindern [12, 69]. Auf dem Markt werden Miniimplantate mit
Durchmessern zwischen 1,2 mm und 2,3 mm und Langen zwischen 4,0 mm und 16,0 mm
angeboten.

Um Schraubenfrakturen zu vermeiden, aber in der Praxis dennoch vielféltige
Einsatzmdglichkeiten von Miniimplantaten zu gewaéhrleisten, empfiehlt sich ein
Mindestdurchmesser von 1,5 mm [69].

In dieser Studie wurden Miniimplantate mit einem Durchmesser von 1,7 mm gewéhlt. Der
Durchmesser beeinflusst die virtuelle Implantation am anterioren Gaumen insofern, als bei
einem grolReren Durchmesser auch ein geringerer Abstand zu den Zahnwurzeln zu erwarten
ist. Ab 10 mm Lange erhoht sich die Wahrscheinlichkeit einer ungewollten Perforation oder
einer Schraubenfraktur [20]. Ein Miniimplantat sollte aber mindestens 4,0 mm im Knochen
gefasst sein [69] und zusétzlich eine im Durchschnitt 3,0 mm dicke Mukosa durchdringen
[7].

Entgegen der Annahme ,Je langer, detso besser der Halt‘ zeigen Miyamoto, Nkenke und
Wilmes, dass die Dicke der Kortikalis die wichtigste Rolle spielt [82, 91, 114]. Daraus ergibt
sich eine sinnvolle Lange flr palatinal inserierte Implantate von 7,0 mm bis 10,0 mm sowie
ein Mindestdurchmesser von 1,5 mm.

Die in dieser Studie verwendeten Miniimplantate waren 8,0 mm lang. Der Mindestabstand

von 1,5 mm von Zahnwurzel zu Miniimplantat konnte stets eingehalten werden.
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Um einer Wurzelperforation durch zusétzlichen Sicherheitsabstand vorzubeugen, kénnten
die Dimensionen des Implantats tiberdacht werden.

Fur diese Studie wurden ausschliellich Miniimplantate der Firma Forestadent mit den
MaRen 1,7 mm x 8,0 mm verwendet.

Es sollte bedacht werden, dass es auf dem Markt auch Miniimplantate mit anderen Designs
gibt. So konnen sich der Durchmesser und das Gewindedesign unterscheiden. Hierbei sollte
auf die Herstellerangaben geachtet werden, da einige den Innen- und andere den
Aulendurchmesser angeben. Die in dieser Studie gewonnenen Erkenntnisse gelten nur fir

Miniimplantate, deren AufRendurchmesser bekannt sind.

5.4 Gaumen als Insertionsregion

Am anterioren Gaumen ist in vertikaler Richtung auf Hohe der ersten Gaumenfalte mit dem
groliten Knochenangebot zu rechnen; danach absteigend an der zweiten und dann an der
dritten Gaumenfalte [15]. Obwohl es sinnvoll erscheint, in der Region der ersten oder zweiten
Gaumenfalte zu implantieren, bergen diese Regionen Risiken, unter anderem der schlechte
Zugang fir den Behandler, die Ndhe zum Foramen incisivum und die Gefahr einer
Schéadigung der Zahnwurzeln [15]. Der anteriore Gaumen wurde als geeignete
Insertionsregion flir paramedian eingebrachte Miniimplantate hinreichend untersucht [68, 74,
88] und weist die hochsten Erfolgsraten auf [44, 54]. Besonders geeignet ist der Bereich
paramedian der dritten Gaumenfalte [44, 46, 52].
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5.5 Dritte-Gaumenfalten-Methode

Manuelle Anleitung

Im Hinblick auf einen geeigneten Insertionsort fur Miniimplantate empfiehlt Baumgaertel im
TAD clinical reference guide als Referenzpunkt den ersten oder zweiten Pramolaren,
paramedian am anterioren Gaumen [10]. Hourfar beschreibt die zweite Gaumenfalte bereits
als sichere Insertionsregion. Da nach den Implantationen aber teilweise Sensibilitatsverluste
auftraten, empfiehlt er, Miniimplantate weiter distal auf Hohe der dritten Gaumenfalte zu
platzieren [45]. Es konnte festgestellt werden, dass das Knochenangebot paramedian auf
Hohe der dritten Gaumenfalte ausreichend groR ist, um Miniimplantate erfolgreich zu
inserieren [45, 46]. Bei Mundatmern empfiehlt Kang allerdings eine Insertion etwas dorsal
der dritten Gaumenfalte [52]. Die dritte Gaumenfalte gibt dem Behandler einen sicheren
Anhaltspunkt, ohne die anatomischen Gegebenheiten genauestens studieren oder weitere
diagnostische Rontgenaufnahmen anfertigen zu mussen.

Die Methode gerat an ihre Grenzen, sobald zum Beispiel verlagerte Eckzdhne vermutet
werden oder ein sehr geringes Knochenangebot vorhanden ist. In diesen Fallen sollte eine

Planung mit 3D-Aufnahmen in Betracht gezogen werden.
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Softwarebasierte Erweiterung der Anleitung

Uberlagerung Intraoralscan mit Fernréntgenseitenbild

Um den Erfolg der Implantation zu steigern, konnen weitere Unterlagen hinzugezogen
werden. Diagnostische Basisunterlagen wie ein Intraoralscan, ein Gipsmodell und ein
Fernrontgenseitenbild, die ohnehin bei den meisten kieferorthopadischen Behandlungen
erstellt werden, kommen an dieser Stelle zum Einsatz. Das digitalisierte Oberkiefermodell
kann so aus verschiedenen Perspektiven betrachtet und die digitalen Miniimplantatanaloga
konnen nach der Dritten-Gaumenfalten-Methode inseriert werden. Wird das
Fernrontgenseitenbild im Verlauf eingeblendet, kann sehr genau bestimmt werden, ob sich die
Miniimplantate mit den Frontzahnwurzelspitzen uberlagern. Ist dies der Fall, besteht die
Gefahr einer Wurzelperforation, welche durch Anpassen der Implantatposition verhindert
werden kann. Der Vorteil dieser Methode ist, dass keine weiteren Rontgenbilder angefertigt
werden missen und trotzdem ein Gewinn an zusétzlichen Informationen entsteht. Doch auch
hier gibt es Grenzen, da keine Informationen (ber die transversale Ebene vorhanden sind.
Diese sind bei Patienten mit sehr geringem Knochenangebot oder verlagerten Zahnen wichtig,
um die Prognose zu verbessern [51].

Aus praxisokonomischer Sicht darf die Dauer der virtuellen Implantation und die
Uberlagerung nicht vernachlassigt werden.

Bei der Erstellung des Fernrontgenseitenbildes werden die posterioren Z&hne deckungsgleich
uberlagert. Entsteht hierbei ein Fehler, wird dieser in den Planungsdatensatz ubertragen [99].
Wird zur Erstellung eines digitalen Oberkiefermodells ein Gipsmodell herangezogen, sollte in

Erwagung gezogen werden, dass bei dessen Herstellung Fehler unterlaufen sein kdnnten [41].
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Uberlagerung Intraoralscan mit digitaler Volumentomographie

Um die beste Position fir zwei Miniimplantate paramedian am anterioren Gaumen zu
ermitteln, ist es mdglich, ein digitales Volumentomogramm zu recyceln oder bei gegebener
Indikation zu erstellen.

Wird dieses mit dem digitalen Oberkiefermodell Uberlagert, lasst sich genau ermitteln, ob das
virtuelle Miniimplantat korrekt platziert ist oder ob unerwiinschte Komplikationen auftreten
kdnnten. Dementsprechend kann dann die Position in allen Richtungen korrigiert und die
Lage neu bewertet werden.

Der Nachteil dieser Methode liegt im hohen zeitlichen Aufwand und den oft nicht
vorhandenen 3D-Rdntgenaufnahmen.
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5.6 Software

Die in dieser Studie verwendete Software zur Uberlagerung der diagnostischen Unterlagen
und zur virtuellen Implantation war OnyxCeph 3D LAB in der Version 3.2.46. Erworben
wurde die Software vom Hersteller Image-Instruments in Chemnitz. Sie wurde um das
kostenpflichtige Modul TADMatch/Register3D und die Miniimplantatanaloga der Firma
Forestadent erweitert. Der Funktionsumfang der Software kann mit weiteren
kostenpflichtigen Modulen erweitert werden, deren Umfang die fiir diese Studie verwendeten
Funktionen Ubertrifft. Die Software l&sst sich bedingt durch die zahlreichen Funktionen, nur
umstandlich und daher nicht intuitiv bedienen. Die Nutzung bedarf einiger Ubung oder einer
ausfihrlichen Unterweisung.

Sehr hilfreich ist die semiautomatische Uberlagerung von 2D- und 3D-Bildmaterial, welche

aber noch durch eine vollautomatische Superpositionierung verbessert werden kénnte.

Vergleichbare Software auf dem Markt ist ebenfalls lizenziert. Zur Verfugung stehen
beispielsweise:

e Easy Driver (PSM Medical Solutions)

e Romexis (Planmeca Oy, Finnland)

e Implanner (Dolphin Imaging & Management Solutions, U.S.A.)

e Implant Studio (3Shape, Dadnemark)

Uber andere Software als OnyxCeph kann in dieser Doktorarbeit keine Aussage getroffen

werden; die Studie misste dazu mit verschiedener Software wiederholt werden.
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5.7 Vergleich der Ergebnisse mit vorhandener Literatur

Eine am humanen Leichenprdparat durchgefuhrte Studie von Mohlhenrich vergleicht die
Ubertragungsgenauigkeit gingivagetragener und zahngetragener Bohrschablonen von
Miniimplantaten am anterioren Gaumen. Die Planung erfolgte dabei ebenfalls durch
Uberlagerung eines digitalen Gipsmodells und eines Fernréntgenseitenbildes. Mohlhenrich
kam zu dem Schluss, dass mit dieser Methode Miniimplantate ausreichend genau paramedian
am anterioren Gaumen inseriert werden kénnen und diese Methode zuséatzlich eine geringere
Strahlenbelastung fur den Patienten bedeutet [84]. Auch Kang beschreibt ein &hnliches
Vorgehen. Dabei (berlagert Kang digitale Oberkiefermodelle einerseits mit digitalen
Volumentomographien andererseits mit Fernrontgenseitenaufnahmen. Dabei vergleicht er das
Knochenangebot im anterioren Gaumen zwischen Mund- und Nasenatmern. Kang kommt zu
dem Schluss, dass die Uberlagerung von digitalen Volumentomographien und digitalen
Oberkiefermodellen akkurate Ergebnisse zur Einschatzung der Knochenverhéltnisse bei
Mundatmern und Nasenatmern erzielt [52]. Young-Jae vergleicht ebenfalls Messungen
zwischen den beiden Aufnahmen und kommt zu dem Ergebnis, dass die Knochendicke 5,0
mm paramedian zwischen den Pramolaren und den beiden ersten Molaren die einzige Region
sei, bei der es keine statistisch signifikanten Unterschiede gebe [118]. De Rezende Barbosa
vermisst in einer Studie das palatinale Knochenangebot auf Hohe der ersten Pramolaren zur
Planung von Miniimplantaten. Dabei vergleicht er Messungen im anterioren Gaumen
zwischen Fernrontgenseitenaufnahmen und digitalen VVolumentomographien. Die Ergebnisse
weichen nicht signifikant voneinander ab [26]. Jung vergleicht das vertikale Knochenangebot
im anterioren Gaumen in Fernréntgenseitenbildern und digitalen VVolumentomographien und
kommt zu dem Ergebnis, dass sich Erstere zur akkuraten Bestimmung des vertikalen
Knochenangebots vor einer paramedianen Implantation eignen [50]. De Gabriele bezeichnet
dieses Verfahren als ,,Easy-Driver-Methode“ und beschreibt es als ein sicheres und prézises
Vorgehen [25]. Das Vorgehen von Maino et al., welches als ,,MAPA-Guide* beschrieben
wird, unterscheidet sich durch die Herstellung einer Tiefziehschiene mit einem radioopaken
Material entlang der tiefsten Stelle des harten Gaumens. Diese Schiene wird vor der
Erstellung des Fernrdntgenseitenbildes oder der digitalen VVolumentomographie eingesetzt,

um anschliel3end die Dicke der Mukosa zu bestimmen [78, 79].
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5.8 Schlussfolgerung

Es ergibt sich kein signifikanter Unterschied bezliglich einer Streckenmessung von im
anterioren Gaumen virtuell platzierten Miniimplantaten zu den Wurzelspitzen, gemessen in
sowohl einem Fernrontgenseitenbild als auch der Kkorrespondierenden digitalen
Volumentomographie.

2D-Fernrontgenseitenaufnahmen gepaart mit Oberkieferscans sind zum paramedianen
virtuellen Platzieren von Miniimplantaten am anterioren Gaumen im Bereich der dritten
Gaumenfalte ausreichend genau - auBer beim Verdacht auf Strukturanomalien wie z. B.

verlagerte Eckzahne oder einem sehr limitierten Knochenangebot.
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7 Tabellen

7.1 Messwerte

Messwerte Versuchsreihe 1

Tabelle 9: Messungen Versuchsreihe 1

Messungen Versuchsreihe 1

[EEN
(o]

11,2) 34| 50| 33| 35| 24

PAent) Geschlecht| /'S D 2D | vy | M2 | M3 | w4 | s
L[w 132| 44| 70| 49 65| 74
2|w 116 40| 40| 38| 44| 47
3|m 253 68 78] 42| 35| 87
4w 205 68 75| 66| 48| 65
5|w 121 61| 97| 59| 64| 7.7
6|m 116 19| 27| 23] 15| 60
7|w 105 30| 56| 28] 28| 45
8|m 134 48] 27| 24| 20| 35
9|w 118 43| 48| 59| 39| 52
10{m 143 63| 63| 90| 87| 122
11|w 14| 51 68| 45 51| 7.9
12|w 158 60| 69| 31| 29| 58
13|m 126 37| 59| 85 7.0| 69
14|m 113 7,3[115/11,0] 88| 50
15(m 114] 99| 69| 61| 84| 68
16|m 157| 58| 67| 54| 75| 59
17|m 157 31| 41| 63| 61| 68
18|m 108 37| 62| 48] 39| 40

m
w

N
o

171 9,0| 52| 16| 68| 6,3
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Messwerte Versuchsreihe 2

Tabelle 10: Messungen Versuchsreihe 2

Messungen Versuchsreihe 2

P"’I‘{I'f”t Geschlecht ?[I;e,;ltj)]?rl]:h?n/e - [M21|M22 [M23 | M24 |m25
1w 132| 44| 44| 53] 59| 65
2w 116 59| 7.0] 76| 84 65
3|m 253 81| 12.5| 98| 83| 119
alw 205 39| 67| 49| 58| 48
5w 121 64| 93| 57| 60| 78
6|m 116 22| 29| 22| 24| 52
7w 105 31| 59| 34| 37| 49
8|m 134 56 19| 37| 24| 42
9|w 11.8] 88 80| 98] 99| 104
10| m 143 71 57| 80| 68| 95
11w 14| 61| 71| 45| 53| 48
12|w 158 42 57| 31| 25| 509
13| m 126 45| 59| 72| 64| 7.9
14|m 113 62| 83| 89| 89| 55
15| m 114 80 83| 74| 53| 63
16| m 157 51 75| 69| 76| 68
17| m 1570 30 2.6] 35| 57| 741
18| m 108 6.7 76 64| 7.7] 54
19|m 112 32 30| 23] 30| 15
20| w 17[ 63| 50 18| 62| 61
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Strahlendosen DVT

Tabelle 11: Strahlendosen DVT

Patient NI Bestrahlu_ngsdauer Dos!sfléchenprodukt Sp_annung Strpmstarke
DVT inms in mGy*cm? in kV in mA

1 5000 214 85 6
2 14.180 1175 85 6
3 5000 781 85 10
4 14.800 1535 85 6
5 14.800 1176 85 6
6 14.800 1535 85 6
7 14.800 421 85 6
8 14.800 1176 85 6
9 14.800 1175 85 6
10 14.800 1176 85 6
11 14.800 1175 85 6
12 14.800 334 85 6
13 14.800 1176 85 6
14 14.800 1176 85 6
15 14.800 1176 85 6
16 5000 334 85 10
17 5000 598 85 10
18 5000 480 85 10
19 5000 236 85 10
20 5000 334 85 10
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