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Abstract

Aim: Skeletal anchorage with mini-implants has greatly broad-
ened the treatment possibilities in orthodontics over the last few
years. To reduce implant failure rates, it is advisable to obtain
adequate primary stability. The aim of this study was to quanti-
tatively analyze the impact of implant design and dimension on
primary stability.

Material and Methods: Forty-two porcine iliac bone segments
were prepared and embedded in resin. To evaluate the primary
stability, we documented insertion torques of the following mini-
implants: Aarhus Screw, AbsoAnchor®, LOMAS, Micro-Anchorage-
System, ORLUS and Spider Screw®. In each bone, five Dual Top™
Screws were inserted for reference purposes to achieve compara-
bility among the specimens.

Results: We observed wide variation in insertion torques and
hence primary stability, depending on mini-implant design and
dimension; the great impact that mini-implant diameter has on
insertion torques was particularly conspicuous. Conical mini-im-
plants achieved higher primary stabilities than cylindrical de-
signs.

Conclusions: The diameter and design of the mini-implant
thread have a distinctive impact on primary stability. Depending
on the region of insertion and local bone quality, the choice of
the mini-implant design and size is crucial to establish sufficient
primary stability.
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Zusammenfassung
Hintergrund und Ziel: Die skelettale Verankerung mit Mini-Im-
plantaten hat die Behandlungsmdglichkeiten der Kieferorthopa-
die in den letzten Jahren stark erweitert. Zur Minimierung der
Verlustrate ist es erforderlich, eine ausreichende Primarstabilitat
zu erzielen. Ziel der Studie war es, die Faktoren Schraubendesign
und -dimension quantitativ zu analysieren.
Material und Methodik: Vom Landschwein wurden 42 Becken-
knochen (Ilium) prapariert und in Kunststoff eingebettet. Fiir die
Bestimmung der Primarstabilitdt wurde das Eindrehmoment von
folgenden verschiedenen Mini-Implantat-Typen gemessen:
Aarhus Screw, AbsoAnchor®, LOMAS, Micro-Anchorage-System,
ORLUS und Spider Screw®. Jeweils fiinf Referenz-Implantate
(Dual Top™ Screw) wurden pro Knochensegment inseriert, um
eine Vergleichbarkeit zwischen den Praparaten herzustellen.
Ergebnisse: Das Eindrehmoment und damit die Primérstabilitdt
der untersuchten Mini-Implantate zeigte je nach Design und Gro-
Re des Implantates groRe Unterschiede. Inshesondere der Im-
plantat-Durchmesser verursachte eine starke Verdnderung der
Eindrehmomente. Konische Mini-Implantate zeigten eine bessere
Primdrstabilitdt als zylindrische Designs.
Schlussfolgerungen: Der Durchmesser und die Gestaltung des
Gewindeanteils von Mini-Implantaten spielen im Hinblick auf die
Primarstabilitdt eine wichtige Rolle. Je nach Insertionsregion
und der damit verbundenen Knochenqualitdt sollte ein geeig-
netes Implantat gewdhlt werden, um eine ausreichende Primar-
stabilitdt zu erreichen.

Schliisselworter: Kieferorthopadische Verankerung -
Mini-Implantate - Primarstabilitat - Eindrehmomente
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Introduction
Stable anchorage is the main prerequisite for successful
orthodontic treatment. The anchorage quality of dental
structures in adult patients is often insufficient due to a
periodontically-compromised and reduced dentition [11].
Under such conditions skeletal anchorage, and especially
mini-implants, have proven useful, thus broadening the
treatment options in orthodontics, due in no small part to
less dependence on patient compliance (Figure 1) [8, 12, 18,
27,28, 30].

However, we should not be tolerating failure rates of
10-30% as described in the literature [3, 4, 7, 15, 23, 29]. The
factors below are currently regarded as possible reasons for
implant loss.

1. Application of excessive forces on the mini-implant [6, 29],

2. A large lever arm (thick mucosa) [6, 29],

3. Peri-implantitis when inserted in the unattached mucosa
(71,

4. Insufficient primary stability [19, 24],

5. Bone damage at insertion (bone compression, bone over-
heating).

The latter phenomenon is familiar to us from dental im-
plantology [5] and could explain the loss of mini-implants
at very high insertion torques in the mandible.

There is clinical evidence from dental implantology that
an implant’s primary stability irrefutably determines its prog-
nosis, as do other factors such as bone quality and oral hygiene
[13, 21, 26]. Implant stability immediately after insertion is
called primary stability (“Press-fit”). The essential factors af-
fecting implant primary stability are bone quality, implant de-
sign, and insertion modalities. Some authors rec-ommend
implant site preparation modalities and implant type selection
based on the anticipated local bone quality [9, 25, 31].

In addition to histological evaluation, two non-invasive
methods for determining implant stability are available:
measurement of insertion and removal torques [14, 17, 20]
and the resonance frequency analysis (RFA) by Osstell [22].
RFA is based on the frequency analysis of oscillations trans-
mitted to an implant by a transducer (the “smart-peg”).

Einleitung
Eine erfolgreiche kieferorthopédische Behandlung setzt
eine ausreichend stabile Verankerung voraus. Dentale Ver-
ankerungsmoglichkeiten sind insbesondere beim erwachse-
nen Patienten aufgrund einer Parodontopathie oder einer
reduzierten Zahnzahl hiufig beeintrichtigt [11]. Die skelet-
tale Verankerung, in den letzten Jahren insbesondere mit-
tels Mini-Implantaten, erweist sich in solchen Situationen
als sehr vorteilhaft und hat nicht zuletzt wegen ihrer Unab-
héngigkeit von der Patientencompliance das Behandlungs-
spektrum der Kieferorthopiadie enorm erweitert (Abbil-
dung 1) (8, 12, 18, 27, 28, 30].

Die in der Literatur beschriebenen Verlustraten von ca.
10-30% konnen jedoch noch nicht als zufriedenstellend be-
wertet werden [3,4,7, 15,23, 29]. Als Faktoren, die zu einem
Implantatverlust fithren konnen, gelten nach aktuellem Er-
kenntnisstand:

1. eine Applikation zu grofier Krifte auf das Mini-Implan-
tat [6, 29],

2. ein zu groBer Hebelarm (dicke Schleimhaut) [6, 29],

3. Insertion im Bereich der beweglichen Mukosa mit Peri-
implantitis [7],

4. eine zu geringe Primérstabilitit [19, 24],

5.eine zu starke Knochenschiadigung bei Insertion (Kno-
chenquetschung/Knocheniiberhitzung).

Der letzte Punkt ist aus dem Bereich der dentalen Implan-
tologie bekannt [5] und koénnte ein Grund fiir den Implan-
tatverlust von Mini-Implantaten bei sehr hohen Eindreh-
momenten im Unterkiefer sein.

Ebenfalls aus der dentalen Implantologie ist bekannt,
dass neben Faktoren wie Knochenqualitdt und Mundhygie-
ne vor allem die Primérstabilitédt eines Implantates seine er-
folgreiche Prognose bestimmt [13, 21, 26]. Unter der Primér-
stabilitdt versteht man die Festigkeit eines Implantates un-
mittelbar nach Insertion (,,Press-Fit“). Durch die ossdre
Einheilung entwickelt sich die Sekundirstabilitdt. Im We-
sentlichen bestimmen drei Faktoren die Primérstabilitédt von
Implantaten: Knochenqualitét, Implantatdesign und Inserti-
onsmodalitdten. Es ist ratsam, die Vorgehensweise bei der

Figure 1. Since anchorage qual-
ity in the anterior dentition is
inadquate, rapid palatal ex-
pansion (RPE) is performed us-
ing a Hybridhyrax using two
mini-implants (Dual Top™ screw
2 x 10 mm) in the anterior pal-
ate to establish skeletal anchor-
age. Because of still-growing
roots, the premolars were not
loaded [32].

Abbildung 1. Gaumennaht-Erweiterung mittels ,Hybridhyrax” bei anterior insuffizienten dentalen Verankerungsmoglichkeiten: skelettale Verankerung mit
zwei Mini-Implantaten (Dual Top™ Schrauben 2,0 x 10 mm). Die Pramolaren werden aufgrund ihres noch aktiven Wurzelwachstums nicht belastet [32].
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Figure 2. Tested mini-implants: Aarhus Screw 1.5 x 9.6 mm and 2.0 x 9.6 mm, AbsoAnchor® SH 14-08 and SH 1413-08, LOMAS 1.5 x 9 mm and 2.0 x 11
mm, Micro-Anchorage-System (MAS) 1.5 x 11 mm, ORLUS 1.8 x 8 mm, Spider Screw® 1.5 x 8 mm and 2 x 11 mm, Spider Screw® K1 1.5 x 8 mm and 1.5 x

10 mm as well as the reference implant Dual Top™ 1.6 x 8 mm.

Abbildung 2. Untersuchte Mini-Implantate: Aarhus Screw 1,5 x 9,6 mm und 2,0 x 9,6 mm, AbsoAnchor® SH 14-08 und SH 1413-08, LOMAS 1,5 x 9 mm und
2,0 x 11 mm, Micro-Anchorage-System (MAS) 1,5 x 11 mm, ORLUS 1,8 x 8 mm, Spider Screw® 1,5 x 8 mm und 2 x 11 mm, Spider Screw® K1 1,5 x 8 mm

und 1,5 x 10 mm sowie das Referenz-Implantat Dual Top™ 1,6 x 8 mm.

However, this measurement method is currently not ap-
plicable for orthodontic mini-implants (statement by manu-
facturer). Radiological examination and Periotest® (Medi-
zintechnik Gulden, Modautal, Germany) deliver only insuf-
ficiently precise measurements [1, 2, 10, 16, 22].

In this study we tested different mini-implant designs
and sizes to discover whether sufficient insertion torque and
hence adequate primary stability is achievable. We also
quantitatively evaluated the differences between a conical
and a cylindrical thread design.

Material and Methods

The following twelve mini-implant types were evaluated in

this study (Figure 2):

— Aarhus Screw 1.5 x 9.6 mm and 2.0 x 9.6 mm (Medicon,
Tuttlingen, Germany),

— AbsoAnchor® SH 14-08 and SH 1413-08 (Dentos Inc.,
Taegu, Korea),

— LOMAS 1.5 x 9 mm and 2.0 x 11 mm (Mondeal, Tuttlin-
gen, Germany),

— Micro-Anchorage-System 1.5 x 11 mm (Micerium S.p.A.,
Avegno, Italy),

— ORLUS 1.8 x 8 mm (Ortholution, Seoul, Korea),

— Spider Screw® 1.5 x 8 mm and 2 x 11 mm (HDC, Sar-
cedo, Italy),

— Spider Screw® K1 1.5 x 8 mm and 1.5 x 10 mm (HDC,
Sarcedo, Italy).

The ilium of country pigs was chosen as bone model [31].
The compacta thicknesses of such bone segments are simi-
lar to human maxillary and mandibular bone (Figure 3).

In total, 42 segments measuring 5 x 5 cm from the same
ilium site were prepared and embedded under water cooling
in resin (ProBase®; Ivoclar Vivadent, Schaan, Liechten-
stein).
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Préiparation des Implantatbetts und die Wahl des Implantat-
Typs von der Knochenqualitidt am Insertionsort abhéngig zu
machen [9, 25, 31].

Neben histologischen Untersuchungsverfahren werden
folgende verschiedene noninvasive Methoden zur Bestim-
mung der Implantat-Stabilitit durchgefiihrt:

Als wissenschaftlich anerkannte Untersuchungsmetho-
den gelten die Messung der Ein- und Ausdrehmomente [14,
17,20] sowie die Resonanzfrequenzanalyse (RFA) [22]. Hier
wird das Implantat Schwingungen ausgesetzt, die mithilfe
eines Transducers bzw. Smartpegs tibertragen werden. Die
RFA kann jedoch an orthodontischen Mini-Implantaten
nach Herstellerangaben noch nicht angewendet werden. Die
Rontgendiagnostik und die Messung mithilfe des Periotest®
(Medizintechnik Gulden, Modautal, Deutschland) liefern
jedoch nur unzureichend genaue Messwerte [1, 2, 10, 16,
22].

In dieser Studie werden verschiedene Mini-Implantat-
Designs bzw. -Groflen dahingehend untersucht, ob ein aus-
reichendes Eindrehmoment und damit eine ausreichende
Primirstabilitédt erreicht wird. Weiterhin wird der quantita-
tive Unterschied zwischen konischem und zylindrischem
Gewinde-Design ausgewertet.

Material und Methodik

Folgende zwolf Mini-Implantat-Typen wurden in die Studie

einbezogen (Abbildung 2):

— Aarhus Screw 1,5 x 9,6 mm und 2,0 x 9,6 mm (Medicon,
Tuttlingen, Deutschland),

— AbsoAnchor® SH 14-08 und SH 1413-08 (Dentos,
Taegu, Korea),

— LOMAS 1,5 x 9 mm und 2,0 x 11 mm (Mondeal, Tuttlin-
gen, Deutschland),

— Micro-Anchorage-System 1,5 x 11 mm (Miscerium,
S.p.A., Avegno, Italien),

J Orofac Orthop 2008 - No.1 © Urban & Vogel



Wilmes B, et al. Primarstabilitat von Mini-Implantaten

Figure 3. Prepared segment of the ilium of a country pig (on the left).
The compacta thickness of the bone segments ranged from 0.5 mm to 1
mm towards the iliosacral joint (above right) and up to 3.0 mm towards
the hip joint (below right).

Abbildung 3. Prapariertes Segment vom Ilium des Landschweins (links).
Die Kompaktadicke der Knochensegmente betrug in Richtung des Iliosa-
kralgelenks 0,5 bis 1,0 mm (oben rechts), in Richtung des Hiiftgelenks
2,0 bis 3,0 mm (unten rechts).

A raster of 25 implantation sites with a minimum
distance of 4 mm was marked on the bone segments, and
pilot drilling were done using a bench drilling machine
(Opti B 14 T, Rexon Europe, Hilden, Germany) at 915 rpm
(Figure 4). We used the following drills: diameter 1.1 mm
(tomas® system, Dentaurum, Ispringen, Germany) for all
mini-implants with a diameter of 1.6 mm or less, and 1.3
mm (Dual Top™ System; Jeil Medical Corporation, Seoul,
Korea) for those of larger diameter. The pre-drilling depth
was set at 3 mm.

The implants were then manually inserted vertically in
the bone surface using the recommended handheld screw-
driver up to a bone-implant collar distance of 0.7 mm. Dual
Top™ mini-implants (1.6 x 8 mm) served as reference im-
plants to determine any differences among the various bone
qualities (Figure 5). Sixty insertions in all were examined for
each mini-implant type.

After the manual pre-insertion, final screwing by anoth-
er 0.2 mm up to the definite insertion depth was done by the
Robotic Measurement System (RMS). Main component of
this measuring system is a precision robot RX60 (Staubli
Tec-Systems GmbH, Bayreuth, Germany) equipped with a
precision potentiometer (WHALE 300, Contelec, Biel/Bi-
enne, Switzerland) functioning as an angle sensor and torque
sensor (8625-5001, Burster Prizisionsmesstechnik GmbH,
Gernsbach, Germany) (Figure 6). The moment sensor was
coupled with the mini-implant using the respective driver
shaft. The analogue signals delivered by the sensors were
digitized by the multi-channel measuring device Spider 8
(Hottinger Baldwin Messtechnik GmbH, Darmstadt, Ger-
many) and were stored in a personal computer.
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Figure 4. Insertion raster with the pre-drilling and implantation sites.

Abbildung 4. Verwendetes Vorbohr- und Insertionsraster.

Row with reference’screws
r Dual Top 1.6 x 8mm

Figure 5. After manual mini-implant insertion: the third row (R) served
as sites for the reference implants (Dual Top™ 1.6 x 8 mm).

Abbildung 5. Zustand nach manueller Mini-Implantat-Insertion. Jeweils
die dritte Reihe (R) diente zur Aufnahme der Referenzimplantate (Dual
Top™ 1,6 x 8 mm).

— ORLUS 1,8 x 8 mm (Ortholution, Seoul, Korea),

— Spider Screw® 1,5 x 8 mm und 2 x 11 mm (HDC, Sar-
cedo, Italien),

— Spider Screw® K1 1,5 x 8 mm und 1,5 x 10 mm (HDC,
Sarcedo, Italien).

Als Knochenmodell wurde das Ilium vom Landschwein ge-
wihlt [31]. Hier finden sich Kompaktadicken, wie sie auch
im menschlichen Ober- und Unterkiefer anzutreffen sind
(Abbildung 3). Insgesamt 42 5 x 5 cm groBe Segmente je-
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Robot arm

Angle sensor

Torque sensor

Mini-implants in bone

Figure 6. Construction of the measurement system, comprising a precisi-
on robot coupled with a precision potentiometer functioning as a angle
sensor, torque sensor and driver shaft.

Abbildung 6. Aufbau der Messapparatur, bestehend aus einem Prazisi-
onsroboter, der mit einem als Winkelsensor fungierenden Prdzisions-
potentiometer, einem Drehmomentsensor und dem Winkelstiickschraub-
vorsatz gekoppelt ist.

The measuring system’s software was programmed so
that the robot arm rotated 80° within 2 seconds. During rota-
tion, insertion torques were measured and recorded as a
function of the rotation angle. Maximum torque values de-
tected during the measurements underwent further data
analysis.

All maximum insertion torques were transferred to a
pivot table (Excel® 2003, Microsoft®) as absolute measure-
ments (M,y,) and categorized depending on the implant type.
To establish comparability between the measurements from
the different bone segments, the measured insertion torque
M, was standardized as relative insertion torque M, using
the respective insertion torque of the reference implant My
of the same column in the insertion raster [31]. As such, M,
represents the insertion torque into a bone having an aver-
age compacta thickness:

M, = Muxx100
Mg

The graphic representation in the form of box plot dia-
grams, as well as the statistical tests were carried out with
the statistics software SPSS® 12.0 (SPSS Inc., Chicago, IL,
USA). The average values of the individual measurements
were tested for significance using the Mann-Whitney U and
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weils vom gleichen Ilium-Areal wurden freiprapariert und
unter Kiihlung in Kunststoff (ProBase®; Ivoclar Vivadent,
Schaan, Liechtenstein) eingebettet.

Auf den Knochensegmenten wurde jeweils ein Raster
von 25 Implantationsstellen in einem Mindestabstand von 4
mm markiert und Pilotbohrungen mithilfe einer Tischbohr-
maschine (Opti B 14 T, Rexon Europe, Hilden, Deutsch-
land) bei 915 Umdrehungen pro Minute vorgenommen (Ab-
bildung 4). Zur Pilotbohrung wurden folgende Vorbohrer
verwendet: Durchmesser 1,1 mm (tomas® System, Dentau-
rum, Ispringen, Deutschland) fiir die Mini-Implantate bis
1,6 mm Durchmesser und 1,3 mm (Dual Top™ System, Jeil
Medical, Seoul, Korea) fiir die Mini-Implantate mit den
groleren Durchmessern. Die Vorbohrtiefe wurde an diesem
Gerit auf 3 mm eingestellt.

Anschlieend wurden die Implantate zunédchst manuell
mit dem jeweiligen Schraubendreher senkrecht zur Kno-
chenoberfldache bis zu einem Knochen-Implantat-Kragen-
Abstand von 0,7 mm eingebracht. Als Referenzimplantate
dienten Dual Top™ Mini-Implantate (1,6 x 8 mm), um Un-
terschiede der jeweiligen Knochenqualitdten zu bestimmen
(Abbildung 5). Fiir jeden Mini-Implantat-Typ wurden 60 In-
sertionen durchgefiihrt.

Nach der manuellen Vorinsertion wurden die Mini-Im-
plantate mithilfe des Robotic Measurement Systems (RMS)
um weitere 0,2 mm bis zur definitiven Insertionstiefe in die
Knochensegmente eingeschraubt. Zentraler Bestandteil des
Messsystems ist ein Prazisionsroboter RX60 (Stdubli Tec-
Systems, Bayreuth, Deutschland), welcher mit einem als
Winkelsensor fungierenden Prizisionspotentiometer (WAL
300, Contelec, Biel/Bienne, Schweiz) und einem Drehmo-
mentsensor (8625-5001, Burster Prizisionsmesstechnik,
Gernsbach, Deutschland) ausgestattet wurde (Abbildung
6). Mit dem Winkelstiickschraubvorsatz des jeweiligen Im-
plantat-Systems wurde eine verdrehsichere Kopplung zum
Mini-Implantat hergestellt. Die von den Sensoren geliefer-
ten Analogsignale wurde mithilfe der Mehrkanal-Mess-
elektronik Spider 8 (Firma Hottinger Baldwin Messtechnik,
Darmstadt, Deutschland) digitalisiert und in einem PC ge-
speichert.

Die Software des Messsystems wurde so programmiert,
dass der Roboterarm eine Rotation von 80° in 2 Sekunden
ausfithrte. Wiahrend der Rotationsbewegungen wurde das
Eindrehmoment erfasst und als Funktion zum Drehwinkel
aufgezeichnet. Die dabei beobachteten Maximalwerte wur-
den der Datenauswertung zugefiihrt.

Alle maximalen Eindrehmomente wurden als absolute
Messwerte (M) in eine Pivottabelle (Excel® 2003, Micro-
soft®) iibertragen und je nach Implantat-Typ kategorisiert.
Um eine Vergleichbarkeit zwischen den Messwerten aus
den unterschiedlichen Knochensegmenten zu gewéhrleisten,
wurde das gemessene Eindrehmoment M, unter Verwen-
dung des jeweiligen Eindrehmoments des Referenz-Implan-
tats My derselben Spalte im Insertionsraster zum relativen
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Figure 7. Boxplot of the insertion torques according to mini-implant
type. Significant differences (***) with p < 0.001 (Kruskal-Wallis test).

Abbildung 7. Boxplot der Eindrehmomente je nach Implantat-Typ. Signi-
fikante Unterschiede (***) mit p < 0,001 (Kruskal-Wallis-Test).

the Kruskal-Wallis test for non-parametric samples. Maxi-
mum error was limited to p < 0.05.

Results
The measured insertion torques and hence primary stability
revealed strong differences depending on the mini-im-
plant’s diameter and design. Maximum insertion torques
were observed between 10 and 480 Nmm (1-48 Ncm). The
mini-implant’s diameter had a particularly great impact
(Figure 7; Table 1).

Comparing conical and cylindrical mini-implant types
from the same manufacturer, yielded the following measure-
ment results: the conical AbsoAnchor® SH 1413-08 showed
significantly higher insertion torques (primary stabilities)
than the cylindrical AbsoAnchor® SH 14-08 (Figure 8; Table
1). The conical Spider Screw® K1 1.5 x 8 mm demonstrated
significantly higher insertion torques (primary stabilities)
than the Spider Screw® 1.5 x 8 mm with the cylindrical thread
design as well (Figure 9; Table 1).

Discussion
It is obvious from our results that both the thread design
and diameter of mini-implants have a great impact on their
primary stability. The intraosseous part’s conical design
seems to be superior to the cylindrical design.

The ORLUS mini-implant showed the greatest inser-
tion torques even though its diameter is only 1.8 mm. We
assume that the large inner diameter of the thread part in the
area around the implant neck is responsible for this.

J Orofac Orthop 2008 - No.1 © Urban & Vogel

Table 1. Table of the insertion torques (median value and variance) ac-
cording to implant type.

Tabelle 1. Tabelle der Eindrehmomente (Mediane und Standardabwei-
chungen) je nach Implantat-Typ.

Mini-implant Median [Nmm] Variance

Aarhus Screw 1.5 x 9.6 mm 92.05 65.24
Aarhus Screw 2.0 x 9.6 mm 140.75 130.90
AbsoAnchor® SH 14-08 23.05 12.47
AbsoAnchor® SH 1413-08 27.15 18.64
LOMAS 1.5 x 9 mm 37.85 22.99
LOMAS 2.0 x 11 mm 108.45 90.14
Micro-Anchorage-System (MAS) 1.5 x 11 mm 76.90 33.65
ORLUS 1.8 x 8 mm 183.65 192.79
Spider Screw® 1.5 x 8 mm 35.90 18.50
Spider Screw® 2 x 11 mm 112.00 57.27
Spider Screw® K1 1.5 x 8 mm 45.95 34.84
Spider Screw® K1 1.5 x 10 mm 53.55 30.86

Eindrehmoment M, normiert [31]. Der Wert M,, entspricht
damit dem Eindrehmoment in einen Knochen mit mittlerer
Kompaktadicke:

M, = Muwx100
Mg

Die grafische Darstellung in Form von Boxplot-Diagram-
men sowie die statistischen Tests wurden mit der Statistik-
Software SPSS® 12.0 (SPSS Inc., Chicago, IL, USA) vorge-
nommen. Die Messreihen wurden mithilfe des Mann-Whit-
ney-U-Tests und des Kruskal-Wallis-Tests fiir nicht-para-
metrische Verteilungen auf signifikante Abweichungen
gepriift. Die Irrtumswahrscheinlichkeit wurde auf p < 0,05
festgelegt.

Ergebnisse
Die gemessenen Eindrehmomente und somit die Priméir-
stabilitdt zeigten in Abhidngigkeit von Durchmesser und
Design des Mini-Implantates starke Unterschiede. Es wur-
den maximale Eindrehmomente in einem Bereich von
10 bis 480 Nmm (1-48 Ncm) beobachtet. Insbesondere der
Mini-Implantat-Durchmesser hatte eine grofe Auswirkung
(Abbildung 7, Tabelle 1).

Beim Vergleich von konischen mit zylindrischen Mini-
Implantat-Typen desselben Herstellers, zeigten sich fol-
gende Messergebnisse: Der konische AbsoAnchor® SH
1413-08 zeigte signifikant hohere Eindrehmomente/Primér-
stabilitdten als der zylindrische AbsoAnchor® SH 14-08
(Abbildung 8, Tabelle 1). Auch die konische Spider Screw®
K1 1,5 x 8 mm zeigte hochsignifikant hohere Eindrehmo-
mente/Primérstabilititen als die Spider Screw® 1,5 x 8 mm
mit zylindrischer Gewindeform (Abbildung 9; Tabelle 1).
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Figure 8. Boxplot of the insertion torques for AbsoAnchor® SH 1408
(cylindrical thread design) compared to the AbsoAnchor® 1314-08 (coni-
cal thread design). Significant differences (*) with p < 0.05 (Mann-Whit-
ney-U-Test).

Abbildung 8. Boxplot der Eindrehmomente fiir AbsoAnchor® SH 1408
(zylindrisches Gewinde-Design) verglichen mit AbsoAnchor® 1314-08
(konisches Gewinde-Design). Signifikante Unterschiede (*) mit p < 0,05
(Mann-Whitney-U-Test).

Sufficient primary stability is essential to minimize the
risk of implant loss and as such, to establish successful an-
chorage for orthodontic therapy. According to Motoyoshi et
al. [24], the insertion torque should be at least 50 Nmm. It
became obvious in this study that especially the mini-im-
plants of small diameter fail to achieve this 50-Nmm mini-
mum. This observation is supported by clinical studies dem-
onstrating higher loss rates of mini-implants smaller in diam-
eter [3, 6, 29].

Although the required insertion torque can be increased
by a conical thread design in comparison with the cylindrical
form, the AbsoAnchor® SH 1413-08 usually only achieves
values below 50 Nmm even with the conical design (Figure 8).

Thus from today’s perspective, it seems advisable to
choose a mini-implant of adequate dimensions. However,
we must always take the available space and anatomical in-
sertion possibilities into consideration as well.

With the objective of achieving high insertion torques
and hence sufficient primary stability on the one hand, and
of preventing implant fractures on the other, it is mandatory
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Figure 9. Boxplot of the insertion torques for the Spider Screw® 1.5 x 8
mm (cylindrical thread design) compared to the Spider Screw® K1 1.5 x 8
mm (conical thread design). Significant differences (***) with p < 0.001
(Mann-Whitney U Test).

Abbildung 9. Boxplot der Eindrehmomente fiir Spider Screw® 1,5 x 8 mm
(zylindrisches Gewinde-Design) verglichen mit Spider Screw® K1 1,5 x 8
mm (konisches Gewinde-Design). Signifikante Unterschiede (***) mit
p < 0,001 (Mann-Whitney-U-Test).

Diskussion
Aus den Ergebnissen wird ersichtlich, dass das Gewinde-
Design und der Durchmesser von Mini-Implantaten einen
erheblichen Einfluss auf die Primérstabilitdt ausiiben. Die
konische Grundform des intraossdren Anteils ist dabei dem
zylindrischen Design offenbar tiberlegen.

Obwohl nur 1,8 mm im Durchmesser zeigte das ORLUS
Mini-Implantat die gro3ten Eindrehmomente. Die Ursache
hierfiir ist sicherlich der grof3e Innendurchmesser des Ge-
windeanteils im Bereich des Implantathalses.

Eine ausreichende Primérstabilitét ist essenziell, um das
Risiko eines Implantatverlustes zu minimieren und somit ei-
ne erfolgreiche Verankerung im Rahmen einer kieferortho-
pédischen Therapie etablieren zu konnen. Laut Motoyoshi
et al. [24] sollte das Eindrehmoment mindestens 50 Nmm er-
reichen. Wie aus dieser Studie ersichtlich, erreichen insbe-
sondere die Mini-Implantate mit kleinem Durchmesser die-
se Grenze von 50 Nmm nicht. Auch in weiteren klinischen
Studien wird tiber hohere Verlustraten von Mini-Implan-
taten mit kleinerem Durchmesser berichtet [3, 6, 29].
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that the appropriate implant be selected according to the in-
sertion region and anticipated bone quality.

The question as to whether very high insertion torques
(besides risking implant fracture) also increase the risk of
implant loss due to excessive bone compression has not been
well investigated yet, and should be the objective of further
clinical studies. We suspect that the higher loss rates in the
lower jaw are due to this factor [3, 24].

There are issues other than primary stability to consider,
such as the magnitude of applied forces and torques, the soft-
tissue situation, oral hygiene, smoking habits, and patient
age, all of which may exert a relevant influence on the stabil-
ity and survival rate of an orthodontic implant.

Conclusions
This in-vitro study documents the great impact that the di-
ameter and design of orthodontic mini-implants have on
primary stability. The conical thread design achieved supe-
rior primary stabilities to the cylindrical design.
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Zwar kann durch eine konische Gewindeform im Ver-
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ment erhoht werden, jedoch erreicht z.B. der AbsoAnchor®
SH 1413-08 auch mit konischem Design meist nur Werte un-
ter 50 Nmm (Abbildung 8).

Dementsprechend erscheint aus heutiger Sicht empfeh-
lenswert, ein ausreichend gro dimensioniertes Mini-
Implantat zu wéhlen. Hierbei sind jedoch das Platzangebot
sowie die anatomischen Insertionsméglichkeiten zu bertick-
sichtigen.

Mit dem Ziel, einerseits ein moglichst gro3es Eindreh-
moment und damit eine ausreichende Primérstabilitidt zu
erreichen, andererseits jedoch in einem Sicherheitsbereich
unterhalb der Frakturgrenze zu bleiben, muss je nach Inser-
tionsregion und der damit verbundenen Knochenqualitit
ein passendes Implantat gewéhlt werden.

Ob sehr hohe Eindrehmomente neben der Gefahr der
Implantatfraktur auch noch ein erhohtes Risiko des Implan-
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[3,24].
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Schlussfolgerungen
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stabilitdten als die zylindrische Form.
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