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Zusammenfassung

v

In den letzten Jahren wurden diverse skelettale
Verankerungshilfen (TADs, Temporary anchorage
devices) eingefiihrt, um die Notwendigkeit der
Patienten-Compliance und von dentalen Neben-
wirkungen im Rahmen einer kieferorthopadi-
schen Behandlung zu reduzieren. Insbesondere
der anteriore Gaumen hat sich dabei als verlassli-
che und sehr geeignete Insertionsregion heraus-
gestellt. Hier kdnnen die (Mini-) Implantate so-
wohl median als auch paramedian inseriert wer-
den. Die Lagebeziehung zur Sutura palatina me-
diana und des Canalis incisivus sprechen eher fiir
eine paramediane Insertion, wahrend die Lage zu
den Inzisivenwurzeln, das median grofRere Kno-
chenangebot und die biomechanische Kopplung
in Belastungsrichtung eher fiir eine mediane In-
sertion sprechen. Die Insertionsregion der Mi-
ni-Implantate sollte sich an der Behandlungsauf-
gabe, fiir die die (Mini-) Implantate genutzt wer-
den, orientieren

Abstract

v

Within the last few years, several temporary
skeletal anchorage devices (TADs) have been in-
troduced with the goal to avoid the need of pati-
ent compliance and dental side effects during
orthodontic treatment. Especially the anterior
palate has proved to be a reliable and very appro-
priate insertion site. In this area, the (mini-) im-
plants can be inserted in the median or parame-
dian region. While the proximity to the suture
and the incisive canal pleads for a paramedian
insertion, the risk of incisor root damage, more
available bone, and the biomechanical advantage
of coupling the mini-implants in the line of force
plead for median insertion. The insertion site
should be adapted to the treatment objective the
skeletal anchorage mechanics is used for.

Einleitung

v

Eine hinreichend stabile und belastbare Veranke-
rung ist eine wichtige Voraussetzung fiir die er-
folgreiche KFO-Therapie. Die skelettale Veranke-
rung erweist sich in vielen Fillen als vorteilhaft
und hat nicht zuletzt wegen der Vermeidung von
dentalen Nebenwirkungen und der Unabhdngig-
keit von der Patientencompliance das Behand-
lungsspektrum enorm erweitert [1-8]. Unter den
verschiedenen skelettalen Verankerungssyste-
men haben sich mittlerweile insbesondere die
Mini-Implantate aufgrund ihrer geringen chirur-
gischen Invasivitdt und der relativ geringen Kos-
ten etabliert. Werden Mini-Implantate im Alveo-
larfortsatz zwischen den Wurzeln inseriert, las-
sen sich die benachbarten Zihne maximal
1-1,5mm bewegen, da es dann zum Kontakt von

Mini-Implantat zur Wurzeloberfliche kommt
und die weitere Bewegung somit verhindert
wird. Bei einer gewiinschten Bewegung benach-
barter Zdhne ist also von einer interradikuldren
Insertion abzuraten. Aber auch die retromolare
Region erweist sich aufgrund ungiinstiger anato-
mischer Gegebenheiten (mangelnde Knochen-
qualitdt/dicke Schleimhaut) als ungeeignet fiir
die Insertion eines Mini-Implantates [8]. Fiir
viele Indikationen im Oberkiefer (Molarendista-
lisierung, -mesialisierung, -verankerung, -intru-
sion) bietet sich daher der anteriore Gaumen als
Insertionsregion an [9]. Als Vorteile miissen hier
das gute Knochenangebot gepaart mit einer be-
festigten und diinnen Mukosa genannt werden.
Jedoch st63t man bei den herkdommlichen Mini-
Implantatsystemen an Grenzen, wenn es um die
Verbindung vom Mini-Implantat zur KFO-Appa-
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Ubersicht

ratur geht. Hier bot das Orthosystem von Straumann aufgrund
der Fixierungsmoglichkeit eines Abutments (Stahlkappe) auf
dem Implantat eine Vielfalt an individuellen Nutzungsmoglich-
keiten im Oberkiefer (z.B. Molarenverankerung und
-distalisierung) [10]. Jedoch ist der chirurgische, finanzielle und
organisatorische Aufwand grofer als bei der Verwendung von
Mini-Implantaten. Zudem muss nach Insertion des Orthosys-
tems eine Einheilzeit von 3 Monaten abgewartet werden [10].
Werden Mini-Implantate mit der Moglichkeit des Aufschrau-
bens eines Abutments verwendet, entfdllt diese Einheilphase.
Weiterhin ist sowohl die Insertion als auch die Entfernung weni-
ger invasiv. Daher sind in den letzten Jahren viele Hersteller dazu
libergegangen, orthodontische Mini-Implantate mit Abutments
anzubieten (z.b. Benefit-System (PSM), Ortho easy (Foresta-
dent), Ortholox (Promedia), usw.). Kieferorthopadische Mi-
ni-Implantate sind, um eine moglichst hohe Bruchfestigkeit zu
erreichen, in der Regel aus einer Titan-Legierung (Titan Grad V:
Ti-6AI-4V) gefertigt. Sie werden in den Ldangen von 5-14 mm so-
wie mit einem Durchmesser von 1-2,3 mm angeboten. Mini-Im-
plantate mit einem gréfSeren Durchmesser haben eine héhere
Stabilitdt [11,12], im Gaumen empfiehlt sich daher und auf-
grund des groRen Platzangebotes die Verwendung von Mini-Im-
plantaten mit einem Durchmesser von 2,0 oder 2,3 mm. Um eine
einfache Entfernung zu gewdhrleisten, ist die Oberfldche glatt
poliert.

2.3 x 11 mm

Geeignete Insertionsregionen

v

Wie bereits erwahnt, ist der vordere Gaumen die bevorzugte Re-
gion fiir kieferorthopddische (Mini-) Implantate im Oberkiefer
[9]. Es stellt sich jedoch die Frage, wie die optimale Insertionsre-
gion im klinischen Einsatz exakt identifiziert werden kann.
Hierbei spielen das Knochenangebot, die Dicke des Weichgewe-
bes sowie eventuell gefihrdete Strukturen wie Zahnwurzeln
oder BlutgefdBe und Nerven eine Rolle. Das Knochenangebot
nimmt im Gaumen nach posterior und lateral ab [13], bevor es
im zahntragenden Alveolarfortsatz wieder zunimmt. Jedoch ist
die Insertion in den Alveolarfortsatz von palatinal aufgrund der
vorhandenen Wurzeln und der dicken Mukosa nur bedingt rat-
sam. Im Bereich der Molaren ist also nur eine mediane Insertion
empfehlenswert. Weit anterior in H6he der Gaumenfalten befin-
det sich ebenfalls eine dicke Mukosaschicht, des Weiteren liegen
median der Canalis inzisivus sowie paramedian die Wurzeln der
mittleren Inzisivi. Die Region der Gaumenfalten ist also ebenfalls
ungeeignet fiir eine (Mini-) Implantat-Insertion. Es verbleibt
eine T-formige Zone posterior der Gaumenfalten (T-Zone), die
sich als Insertionsort fiir Mini-Implantate eignet (© Abb. 1).

In vielen Fillen reicht die Insertion eines Mini-Implantates (z.B.
der GrofSe 2,3x11 mm) aus (© Abb. 2). Um das Risiko einer Im-
plantat-Kippung bzw. eines Verlustes zu verringern, kann eine
Verblockung von 2 Mini-Implantaten in sagittaler (mediane
Insertion) oder transversaler (paramediane Insertion) Ausrich-
tung erfolgen (Tandem-Implantat) [14]. Bei der medianen
Insertion werden die Mini-Implantate hintereinander in den
Bereich der T-Zone, also posterior der Gaumenfalten eingesetzt
(© Abb. 3, 4). Der Abstand zwischen den Implantaten sollte ca.

Abb. 1 Geeignete Insertionsregion (T-Zone)
posterior der Gaumenfalten.

Abb. 2 Ein inseriertes Mini-Implantat im anterio-
ren Gaumen. Man beachte die dicke Gaumenmu-
kosa weit anterior.

Abb. 3 Mediane Insertion von 2 Mini-Implanta-
ten, der Abstand sollte 7-14 mm betragen.

Abb. 4 2 inserierte Mini-Implantate im an-
terioren Gaumen (anterior 2 x9 mm, posterior
2x7mm). Man beachte die dicke Gaumenmukosa
weit anterior.

Abb. 5 2 paramedian inserierte Mini-Implantate
im anterioren Gaumen (2x9mm).

Abb. 6 Paramediane Mini-Implantate sollten
senkrecht zur Okklusionsebene eingebracht
werden, um die Zahnwurzel der Inzisiven nicht zu
beschadigen.
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Abb. 7 Anasthesie im anterioren Gaumen.

7-14mm betragen. Bei der paramedianen Insertion werden die
Mini-Implantate nebeneinander gesetzt, meist ist ein grofer
Abstand aufgrund der lateral dicker werdenden Mukosa nicht
ratsam (© Abb. 5, 6).

Insertion je nach Region

v

Zundchst wird eine Infiltrations-Andsthesie mittels 2 paramedi-
anen Depots durchgefiihrt. Wegen ihrer diinnen Nadel bietet
sich eine Citoject-Spritze an (© Abb. 7). Wenn der Patient Angst
vor einer Spritze hat, kann auch eine Oberflichen-Andsthesie
angewendet werden. Die meisten Mini-Implantate sind selbst-
bohrend, kénnen also prinzipiell auch ohne eine Vorbohrung
(Pilotbohrung) inseriert werden. Jedoch liegt im anterioren Gau-
men insbesondere bei Erwachsenen eine sehr hohe Knochen-
qualitdt vor, die eine Knochenschwdchung mittels Vorbohrung
erforderlich macht, um die Eindrehmomente bei der Implan-
tat-Insertion etwas zu reduzieren. Die Vorbohrung kann ohne
groBen Aufwand mit einem normalen Winkelstiick (1:1) und
einem passenden manuellen Drehansatz erfolgen (© Abb. 8).
Eine Kiihlung ist wegen der geringen Umdrehungszahl nicht
notwendig. Beziiglich der Vorbohrtiefe reicht die Schwédchung
der Kompakta mit einer Tiefe von ca. 3mm. Bei Kindern und
Jugendlichen ist eine Pilotbohrung nicht notwendig. Auch die
Insertion der Mini-Implantate kann im anterioren Gaumen
mit einem Winkelstiick mit manuellem Drehansatz erfolgen
(o Abb. 9,10). Noch komfortabler ist ein akkubetriebener
Schrauber zur Insertion (© Abb. 11). Je nach medianer oder
paramedianer Insertion gibt es jedoch einige Unterschiede, die
es zu beachten gilt (© Tab. 1).

1. Mediane Insertion

Um die maximal mogliche Strecke zur Retention im Knochen zu
erreichen, sollten die median inserierten Mini-Implantate eine
leichte Angulation nach posterior aufweisen. Die Insertion
erfolgt also etwa in einem rechten Winkel zum anterioren
Gaumengewdlbe (© Abb. 4). So kénnen auch etwas lingere Mi-
ni-Implantate (bis zu 11 mm) Verwendung finden.

2. Paramediane Insertion

Um die Gefahr der Wurzelbeschddigung der Inzisiven moglichst
gering zu halten, sollten paramedian inserierte Mini-Implantate
moglichst senkrecht zur Okklusionsebene eingebracht werden
(© Abb. 6). Wegen der kiirzeren Strecke durch den Knochen wer-
den dann etwas kiirzere Mini-Implantate verwendet (7-9 mm).

Abb. 8 Manuelle Vorbohrung, die nur bei
Erwachsenen notwendig ist.

Ubersicht

Abb. 9 Entnahme eines Mini-Implantates. Die
Implantat-Oberfliche sollte dabei nicht beriihrt
werden.

Abb. 10 Manuelles Einbringen eines Mini-Implantates im anterioren
Gaumen.

Abb. 11  Elektrischer Schrauber zur Insertion (NSK).

Tab. 1 Mediane vs. paramediane Mini-Implantat-Insertion: Was ist zu
beachten?
Insertionsregion Median Paramedian
Angulation senkrecht zum Knochen senkrecht zur Ok-
klusionsebene
Lange der Mini- anterior: 9-11mm 7-9mm

Implantate posterior: 7-9mm

Anpassung der kieferorthopddischen Geridte

v

Wird nur ein-Mini-Implantat (¢ Abb. 12a) inseriert, konnen ver-
schiedene Abutments (Stahlkappen) mittels einer in die Abut-
ments integrierten Mini-Schraube fest aufgeschraubt werden
(© Abb. 12b-e). Um den Laborprozess zu vermeiden, konnen
auch Abutments mit Bogen (© Abb. 12b, 0,8 oder 1,1 mm) ver-
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Abb. 12  Benefit System: A. Mini-Implantat, Abutments: B. Abutment
mit Bogen (0,8 oder 1,1 mm), C. Abutment mit Bracket, D. Standard
Abutment, E. Abutment mit Schlitz, F. Schraubenzieher zur Fixierung der
Abutments auf dem Mini-Implantat.

Abb. 13 Kurze und lange Beneplates mit langs angebrachtem Bogen
(oben) und quer angebrachtem Bogen (unten).

14a

Abb. 14 Intraorales Anpassen der Beneplate. Ein Abdruck ist meist nicht
erforderlich, erspart jedoch Stuhlzeit.

15a

- Y

Abb. 15 Als Alternative zum intraoralen Anpassen kann ein Silikonab-
druck angefertigt werden. Bei der Herstellung der Hybrid Hyrax ist ein
Abdruck erforderlich.

Tab.2 Mediane versus paramediane Mini-Implantat-Insertion: Wie ist die
Suprakonstruktion?

Insertionsregion Median Paramedian
Suprakonstruktion 2 Abutments oder 2 Abutments oder
bei 2 Mini-lmplan- Beneplate mit Bogen Beneplate mit Bogen
taten quer langs

wendet werden. Bei gewiinschter héherer Verankerungsqualitdt
sollten 2 Mini-Implantate inseriert werden mit einer sich an-
schlieBenden Kopplung der Abutments (© Tab. 2). Stark verein-
facht wird die Kopplung von 2 Mini-Implantaten mittels einer
Beneplate (© Abb. 13). Sie weist ein Rund- und ein Langloch auf
und ist somit sehr einfach auf verschiedene Mini-Implantat Ab-
stinde adaptierbar. Mittels der Beneplate gelingt somit eine ein-
fache Kopplung von Mini-Implantaten auch ohne Schweif3- oder
Loétverbindung, welche einen Abdruck sowie einen Labor-Pro-
zess erfordern wiirde. Um die Verbindung zum kieferorthopddi-
schen Gerdt herzustellen, werden je nach Indikation Beneplates
mit einem Stahlbogen 0,8 oder 1,1 mm verwendet. Bei medianer
Insertion findet die Beneplate mit einem quer angebrachten Bo-
gen Verwendung, wdhrend bei paramedianer Insertion die
Beneplate mit einem ldngs angebrachten Bogen eingesetzt wird
(© Abb. 13, © Tab. 2). Die Beneplate kann durch Biegungen des

Beneplate-Korpers sowie des Bogens an 2 Benefit-Mini-Implan-
tate angepasst werden (¢ Abb. 14). Alternativ zum intraoralen
Anpassen kann auch eine Abdrucknahme erfolgen (© Abb. 15),
um das Gerdt auf einem Gipsmodell anpassen zu kénnen.

Design eines Distalisierungsgerites je nach
Insertionsort

v

Der Beneslider ist eine auf 1 oder 2 Mini-Implantaten getragene
Gleitmechanik zur Distalisierung oberer Molaren. Sie besteht
bei 1 Mini-Implantat aus einem Abutment mit 1,1 mm Bogen
(© Abb. 12b) oder einer Beneplate mit 1,1 mm Bogen (© Abb. 13)
bei der Verwendung von 2 Mini-Implantaten, sowie 2 Druckfe-
dern und 2 Benetubes (© Abb. 16,17). Es ist moglich, den Benes-
lider direkt im Mund ohne die Anfertigung eines Abdruckes/
Modells herzustellen. Hierfiir werden zundchst Binder mit
Lingualschléssern auf den ersten Molaren angebracht. Bei der
Insertion von medianen Mini-Implantaten wird eine Beneplate
mit einem quer angebrachten Bogen verwendet (© Abb. 13
unten, 16a).

Anschlieffend wird ein Benetube von mesial in die Lingual-
schldsser eingesteckt und der 1,1 mm Fiihrungsbogen angepasst.
Der Bogen sollte so gebogen werden, dass er auf die Mini-Im-
plantate passt und zur Gaumen-Mukosa ca. 1 mm Abstand hat.
Je nach Angulation des Fiihrungsbogens kann zur Distalisierung
eine simultane Intrusion oder Extrusion erfolgen [15]. Die Bene-
plate wird nun mit 2 Fixierschraubchen befestigt. Dies erfolgt
entweder mit einem kleinen Handschraubendreher oder eben-
falls mit dem manuellen Drehansatz, der bereits fiir die Vorboh-
rung und die Mini-Implantat Insertion Verwendung fand. Wird
der Aktivierungsreiter nach distal geschoben, ist das Gerdt fertig
eingesetzt. Eine Kontrolle und Nachaktivierung erfolgt alle 6
Wochen. Nach erfolgter Distalisierung erfolgt die kieferorthopa-
dische Weiterbehandlung mit bukkalen oder lingualen Brackets
(© Abb. 16c). Aufgrund der interdentalen Fasern wandern die
Pramolaren und Eckzdhne wahrend der Molaren-Distalisierung
zu einem groRen Ausmaf nach distal. Daher ist in vielen Fillen
nur noch ein Finishing erforderlich, welches auch mit Alig-
ner-Schienen erfolgen kann. Der Beneslider bleibt dann bei der
Retraktion der Pramolaren und Frontzdhne als Verankerungsge-
rdt in situ.

Werden die Mini-Implantate paramedian eingebracht
(© Abb. 17a), wird eine Beneplate mit einem Bogen verwendet,
der ldngs angebracht ist (© Abb. 13 oben, 17b). Der klinische
Ablauf unterscheidet sich nach der Insertion nicht von der medi-
anen Insertion. Auch hier verbleibt das Gerdt nach Distalisierung
(6 Abb. 17c) zur Molarenverankerung passiv in situ, dazu
werden die Federn entfernt.

Diskussion

v

Vor der Insertion von kieferorthopddischen Mini-Implantaten in
den anterioren Gaumen muss der geeignete Insertionsort fest-
gelegt werden. Wenn man sich an der dritten und somit meist
letzten Gaumenfalte [16] orientiert, findet man leicht die poste-
rior davon gelegene T-Zone, die fiir eine Insertion geeignet ist.
Anschliefend muss man sich zwischen der medianen und der
paramedianen Insertion entscheiden. Beziiglich der Stabilitdt
gibt es nach der Einheilphase keinen Unterschied zwischen me-
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dianen und paramedianen Mini-Implantaten, auch bei Jugendli-
chen [17,18]. Man muss also andere Faktoren bei der Entschei-
dung beriicksichtigen, ob nun median oder paramedian inseriert
werden sollte. Nach einer medianen Insertion wird eine Implan-
tat-bedingte Wachstumshemmung diskutiert, die im Tierver-
such nach 2 groferen und angerauten Orthosystem-Implanta-
ten im Bereich vermutet wurde [19]. Bei Mini-Implantaten ist
dies jedoch nicht beobachtet worden und wurde auch im klini-
schen Gebrauch nicht bemerkt. Es ist also davon auszugehen,
dass Mini-Implantate hier keinen oder zumindest keinen Kli-
nisch relevanten Einfluss haben. Der groRte Vorteil der media-
nen Insertion ist das dufSerst geringe Risiko der Zahnwurzel-
schddigung, wadhrend dies bei der paramedianen Insertion ins
Kalkiil gezogen werden muss (© Tab. 3). Ein weiterer Vorteil der
medianen Insertion ist die mogliche posteriore Angulation und
somit eine Ausnutzung des gesamten Knochenangebotes. Die
klinische Erfahrung zeigt, dass die Nahe zum Canalis inzisivus
keine Gefahr darstellt. Dies liegt zum einen an der Varianz der
Morphologie und einer moglichen multiplen Verdstelung des
Canalis Inzisivus. Des Weiteren sind die Nerven sehr diinn und
werden bei Penetration wohl eher temporar verdrangt als dau-

Ubersicht

Abb. 16 Distalisierung mittels Beneslider und
medianen Mini-Implantaten bei einem 13-jdhrigen
Patienten mit Frontengstand und einer Protrusion
der Oberkieferfront. 5 Monate nach Einbringen
des Sliders sind Liicken erkennbar b. 3 weitere
Monate spater findet die Nivellierung c und die
sich anschlieBende Retraktion statt. d Situation
nach Entfernung der Mini-Implantate und der
kieferorthopadischen Apparatur.

Abb. 17 Distalisierung mittels Beneslider und pa-
ramedianen Mini-Implantaten bei einer 9-jdhrigen
Patientin mit ausgepragtem Platzmangel fiir die
Eckzdhne a, b. 9 Monate nach Einbringen des Sli-
ders sind ausreichende Liicken erkennbar und die
Eckzédhne kénnen durchbrechen c. Zustand nach
Entfernung der kieferorthopddischen Apparatur d.

Tab. 3 Mediane versus paramediane Mini-Implantat Insertion: Was sind die
Vor- und Nachteile?.

Insertionsregion Median Paramedian
nach anterior angulierte Insertion méglich ja nein

(mehr verfligbarer Knochen)

Kopplung in Belastungsrichtung bei sagittalen ja nein
Bewegungen

Risiko: Zahnverletzung sehr gering vorhanden
Risiko: Penetration des Canalis Incisivus vorhanden gering
Interaktion mit der Sutura Palatina maoglich nein

erhaft geschddigt. Eine Andsthesie des Gaumenmukosa ist daher
bisher nicht beobachtet worden.

Zusammenfassung - Insertionsort je nach Indikation
v

Zusammenfassend ldsst sich sagen, dass die skelettale Veranke-
rung und insbesondere die Nutzung des anterioren Gaumens die
kieferorthopddischen Verankerungsmoglichkeiten revolutio-
niert haben. Als Insertionsregion eignet sich insbesondere die
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Tab. 4 Mediane versus paramediane Mini-Implantat Insertion: Was sind die
Indikationen?

Insertions- Median Paramedian

region

Gaumennahterweiterung bei Gaumennahterweiterung
palatinal verlagerten Eckzdhnen
sagittale und vertikale
Zahnbewegungen

Mehrfachnutzung
(Erst GNE, dann sagittale und
vertikale Bewegungen)

sogenannte T-Zone, die sich posterior von den Gaumenfalten
befindet. Sowohl die mediane als auch die paramediane Inser-
tion haben sich im klinischen Einsatz als sehr geeignet herausge-
stellt. Die Lagebeziehung zur Sutura palatina mediana und des
Canalis incisivus sprechen eher fiir eine paramediane Insertion,
wdhrend die Lage zu den Inzisivenwurzeln, das median groere
Knochenangebot und die biomechanische Kopplung in Belas-
tungsrichtung eher fiir eine mediane Insertion sprechen. Die
Ausrichtung der Mini-Implantate sollte sich also an der Behand-
lungsindikation orientieren (© Tab. 4).
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