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Zusammenfassung

_ } , ‘ Dieter Drescher
Nach dem Verlust von Molaren neigen benachbarte Zahne zur Kippung bzw. Elongation. Prof. Dr. med. dent.
Fir eine substanzschonende prothetische Rehabilitation sind die Aufrichtung der gekippten Poliklinik fir Kieferorthopsdie
Zdhne und die Intrusion der elongierten Molaren erforderlich, was jedoch oft eine grol3e Universitatsklinikum Diisseldorf
Herausforderung an die kieferorthopadische Verankerung darstellt. In den letzten Jahren Moorenstrafse 5
o . . . 40225 Diisseldorf
wurden Miniimplantate zur Verankerung auch fur diese préprothetischen Aufgaben E-Mail: wilmes@med.uni-duesseldarf.de

eingefihrt. So kann die Mechanik dsthetisch weitaus ansprechender gestaltet werden,
und dentale Nebenwirkungen auf Vlerankerungszahne lassen sich génzlich vermeiden.

Einleitung

Nach dem Verlust unterer Molaren neigen die benach-
barten unteren Molaren zur Kippung und die oberen
Molaren aufgrund des fehlenden Antagonistenkontak-
tes zur Elongation. Fir eine substanzschonende pro-
thetische Rehabilitation missen die gekippten Zahne
aufgerichtet und die elongierten Molaren intrudiert
werden, was jedoch oft eine grol3e Herausforderung
an die kieferorthopadische Verankerung darstellt. Fri-
her war es erforderlich, viele Zahne mit Bandern bzw.
Brackets zu versehen, um eine maéglichst grol3e zahn-
getragene Verankerungseinheit zu etablieren. Das Ziel
der Malinahme bestand darin, die unerwiinschten
Bewegungen von Verankerungszahnen so gering wie
maoglich zu halten. Insbesondere erwachsene Patien-
ten empfanden dieses Bekleben der Zahne mit vesti-
buldren Brackets gerade auch im Front- und Eckzahn-
bereich jedoch als unasthetisch und storend. In den
letzten Jahren wurden daher skelettale Verankerungs-
schrdubchen (sogenannte Miniimplantate) als Ersatz
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Abb. 1 Prinzip der Molarenaufrichtung mit Miniimplantat,
Bracketabutment und Aufrichtefeder

Abb. 2a und b Prinzip der ,Mausefalle”: Eine auf anterioren Miniimplantaten verankerte Feder erzeugt eine posteriore
Intrusionskraft. Die Kraftapplikation sollte auch in mesiodistaler Richtung in der Héhe des Widerstandszentrums (,.center of
resistance”, CR) des Molaren liegen (a). Bei der ,Mini-Mausefalle” (b) ist kein Transpalatinalbogen eingesetzt, so dass hier
zusatzlich noch der orovestibuldre Kraftvektor beriicksichtigt werden muss

fur die Nutzung von multiplen Verankerungszahnen
eingeflihrt6.79.19.22.29 Eine maogliche Insertionsregion
ist interradikular im Bereich des Alveolarfortsatzes lo-
kalisiert®-9, Jedoch ergeben sich hier einige Nachteile
und Probleme, die es zu berticksichtigen gilt:

In vielen Fallen reicht der Platz zwischen den Wur-
zeln nicht aus, um ein Miniimplantat sicher einzu-
setzen511.18,

Auf der palatinalen Seite ist die Mukosa sehr dick'0,
was mit einem langen Hebelarm und damit einem
hohen Risiko des Kippens sowie der Lockerung des
Miniimplantates verbunden ist21.

Wenn das Miniimplantat mit einer Wurzel in Kon-
takt kommt, kénnen parodontale Strukturen ge-
schadigt werden, und bei Wurzelkontakt ist auch
die Verlustrate des Miniimplantates erhoht!.13,
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Da bukkal in der Regel nur wenig Platz zwischen
den Wurzeln zur Verfligung steht, lassen sich ledig-
lich Miniimplantate mit geringem Durchmesser ein-
setzen, was wiederum die Gefahr einer Fraktur??
und/oder Lockerung der Miniimplantate erh6ht2.20.21,
Die Molarenbewegung wird gestoppt und die
Wourzeloberflache unter Umstanden verletzt, sobald
die Molaren gegen die benachbarten Miniimplan-
tate bewegt werden4.12,

Es besteht das Risiko der Kieferhdhlenperforation,
wenn ein Miniimplantat in die posteriore Region
des oberen Alveolarfortsatzes eingesetzt wird3.

Um diese Risiken bzw. Nachteile zu vermeiden, er-
scheint es sinnvoll, die Miniimplantate nicht in die
unmittelbare Nahe der Zahne zu setzen, die bewegt
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werden sollen. Im Unterkiefer bietet sich die Region
vor den aufzurichtenden Molaren an (Abb. 1). Im Ober-
kiefer wird der anteriore Gaumen als Insertionsregion
gewahlt (Abb. 2a und b). Hier kénnen Miniimplantate
mit groRerem Durchmesser und hoherer Stabilitat ein-
gesetzt werden23.26, Des Weiteren weist die Region ei-
ne befestigte und diinne Mukosa sowie ein sehr gutes
Knochenangebot auf, und es besteht hier kein Risiko,
dass Wurzeln beschadigt werden oder der Zahnbewe-
gung etwas im Weg steht'0. Um eine stabile Kopplung
des Miniimplantates mit den Aufrichtungs- und In-
trusionsfedern zu erreichen, empfiehlt sich die Ver-
wendung eines Miniimplantatsystems mit Abutments
(Abb. 3).

Aufrichtung von gekippten Molaren

Miniimplantate eignen sich sehr gut zur Aufrichtung
von gekippten Molaren. Nebenwirkungen wie Locke-
rungen oder unerwiinschte Bewegungen von Veranke-
rungszahnen kdnnen so vermieden werden14-17,

Patientenbeispiel 1

Das erste Beispiel zeigt eine 45 Jahre alte Patientin mit
einem nach mesial gekippten Zahn 37 bei Zustand
nach Extraktion von Zahn 36. Mesial vom aufzu-
richtenden Zahn erfolgte die Insertion eines Mini-
implantates (Abb. 4a bis d). Zudem wurde eine Auf-
richtefeder (16 x 22 TMA) an einem Bracketabutment
(F in Abb. 3) fixiert. Es ist ratsam, diese Aufrichtefeder
auch etwas auf Intrusion zu aktivieren, um einen Frih-
kontakt des aufzurichtenden Zahnes zu vermeiden.
Nach 5 Monaten erkennt man eine zufriedenstellende
Aufrichtung von Zahn 37 Im Anschluss an die Auf-
richtung wurde das Abutment noch mit einem provi-
sorischen Aufbau versehen, um die Elongation von
Zahn 25 zu verhindern (Abb. 5).

Patientenbeispiel 2
Eine 51 Jahre alte Patientin wurde von ihrem Haus-
zahnarzt zur praprothetischen Behandlung uberwie-

sen. Zahn 46 war bereits vor langer Zeit extrahiert
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Abb. 3 Miniimplantate mit Abutments (hier Benefit-System,
Fa. PSM Medical Solutions, Tuttlingen). A = Miniimplantat,
B = Laborimplantat, C = Abdruckkappe; Abutments:

D = Abutment mit Schlitz, E = Standardabutment,

F = Abutment mit Bracket, G = Abutment mit Bogen (0,8 oder
1,7 mm); H = Miniplatte zur Verbindung von zwei Mini-
implantaten, | = Fixierschraubchen, J = Schraubenzieher zur
Fixierung der Abutments auf dem Miniimplantat

worden, was zur Kippung von Zahn 47 nach mesial
geflihrt hatte. Zudem war der Zahn 44 nach lingual
gekippt, stand im Scherenbiss und befand sich in
einem elongierten Zustand (Abb. 6a und b). Nach
Einbringen eines Miniimplantates Regio 46 wurde
eine Feder in das Bracketabutment einligiert, welche
ein Aufrichtemoment flir Zahn 47 und eine Intrusions-
kraft mit zuséatzlicher nach bukkal gerichteter Kom-
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Abb. 4a bis d Intraorale und
rontgenologische Situation vor (a und b)
sowie nach (c und d) Aufrichtung des
Zahnes 37

Abb. 5 Aufbau auf dem Miniimplantat ~ Abb. 6a und b 51-jahrige Patientin mit einem nach mesial gekippten Zahn 47; zudem
zur Elongationsprophylaxe von Zahn 25 ist Zahn 44 nach lingual gekippt, im Scherenbiss und in einem elongierten Zustand

ponente fiir Zahn 44 applizierte (Abb. 7a und b). Nach
7 Monaten war Zahn 47 aufgerichtet sowie Zahn 44
intrudiert und aus dem Scherenbiss nach bukkal be-
wegt (Abb. 8a bis c¢). Im Anschluss an die Entfernung
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Abb. 7a und b Im Bracketabutment
einligierte Feder, die ein Aufrichtemo-
ment fir Zahn 47 und eine Intrusions-
kraft mit zusatzlicher nach bukkal
gerichteter Komponente fiir Zahn 44
appliziert

der Mechanik wurde ein geklebter Retainer zur Fixie-
rung dieser Zahnstellung eingesetzt (Abb. 9a und b).
Der Hauszahnarzt flihrte dann eine implantatprotheti-
sche Rehabilitation in Regio 46 durch (Abb. 10).
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Abb. 9a und b Ein geklebter Retainer fixiert nach Entfernung der Mechanik die

Zahnstellung

Intrusion oberer elongierter Molaren

Die Mechanik zur Intrusion oberer Molaren bei Nut-
zung von Verankerungsimplantaten im anterioren
Gaumen heif3t ,Mausefalle”25, da sie bei der Ansicht
von okklusal einer solchen Falle dhnelt. Diese Appa-
ratur kann nicht nur zur praprothetischen Intrusion
elongierter Molaren, sondern auch zum Schluss eines
offenen Bisses verwendet werden28, Als Kippmeider
wird bei ihr ein Transpalatinalbogen (,transpalatal
arch’y TPA) eingesetzt. Um jedoch die Apparatur fiir
den Patienten so klein wie mdglich zu gestalten, kann
in manchen Fallen auch eine vereinfachte ,Mini-
Mausefalle” zur Anwendung kommen.

Klinisches Prozedere

Nach Lokal- oder Oberflachenanasthesie werden dazu
zwei Miniimplantate senkrecht zur Gaumenoberflache
im anterioren Gaumen distal der Rugae24 median oder

paramedian eingebracht. Um den Intrusionsarm flexi-
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Abb. 10 Zustand nach implantat-
prothetischer Rehabilitation Regio 46

bel zu gestalten, empfiehlt sich die Verwendung einer
Miniplatte mit einem 0,8-mm-Bogen (H in Abb. 3), wel-
che mit zwei Fixierschraubchen (I in Abb. 3) auf den
Miniimplantaten aufgeschraubt wird. Diesen Bogen
passt man so an, dass dadurch eine intrusive poste-
riore Kraft auf die Molaren appliziert werden kann.
Hierbei sind weder eine Abformung noch ein Labor-
prozess erforderlich, und das intraorale Anpassen ist
recht einfach. Soll nur auf einer Seite intrudiert wer-
den, wird die andere Seite einfach abgeknipst. Die
Abbildungen 2a und b zeigen das Prinzip der ,Mause-
falle”-Apparatur mit einem auf Intrusion aktivierten
Hebelarm. Das Widerstandszentrum der Molaren und
die Kraftwirkungslinie sollten beachtet werden, um
Kippungen zu vermeiden.

Patientenbeispiel 3 (,, Mausefalle”)
Das dritte Beispiel zeigt den Behandlungsverlauf bei
einer 25-jahrigen Patientin mit elongierten Zahnen 16

und 17. Die Planung des Hauszahnarztes sah die Intru-
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Abb. 11a und b 25-jahrige Patientin
mit elongierten Zahnen 16 und 17. Die
Planung sah die Intrusion von Zahn 16
sowie die Extraktion der Z&hne 17 und
18 vor

Abb. 12 ,Mausefalle”-Apparatur zur
Intrusion von Zahn 16 in situ

sion von Zahn 16 sowie die Extraktion der Zahne 17
und 18 vor. In Regio 46 sollte ein Implantat eingebracht
werden (Abb. 11a und b). Nach dem Anpassen von
Béandern auf den ersten Molaren und der Insertion von
zwei Miniimplantaten im Gaumen wurde ein TPA plat-
ziert. AnschlieBend erfolgte das Einsetzen des Feder
arms, der eine intrusive Kraft von ca. 1 N auf den Zahn 16
applizierte. Die Kopplung zum Molaren kann mit einem
kleinen Haken auf dem TPA oder mittels einer Draht-
ligatur erfolgen (Abb. 12). Nach 6 Monaten war Zahn 16
ausreichend intrudiert (Abb. 13), und die Patientin
wurde an den Hauszahnarzt zurtickiiberwiesen.

Patientenbeispiel 4 (,,Mini-Mausefalle”)
Das vierte Beispiel zeigt den Behandlungsverlauf bei
einer 38-jahrigen Patientin mit einem elongierten

Zahn 27 (Abb. 14). Nach Insertion von zwei Miniim-

560

Abb. 13 Nach 6 Monaten ist Zahn 16
ausreichend intrudiert

plantaten wurde die ,Mini-Mausefalle” eingesetzt und
aktiviert (Abb. 15). Erfolgt die Kraftapplikation axial in
der Region des Widerstandszentrums, kann auf einen
TPA verzichtet werden. Nach 6 Monaten erkennt man
eine ausreichende Intrusion von Zahn 27 (Abb. 16). In
Abbildung 17 ist die Situation nach Eingliederung der
Krone auf dem Implantat Regio 36/37 zu sehen. Diese
wurde so gestaltet, dass auch Zahn 27 einen Anta-
gonistenkontakt hatte.

Schlussfolgerungen

Miniimplantate eignen sich hervorragend zur Durch-
fuhrung von praprothetischen Aufgabenstellungen
wie einer Molarenaufrichtung oder -intrusion. Die not-
wendige Mechanik kann im Vergleich zur herkdmm-
lichen Losung weitaus kleiner und somit fiir den Pa-
tienten asthetisch ansprechender gestaltet werden.
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Abb. 14 38-jahrige Patientin mit
elongiertem Zahn 27 (Behandler:
Dr. Thomas Niegel, Bochum)

Abb. 15 ,Mini-Mausefalle” zur Abb. 16 Nach 6 Monaten erkennt man ~ Abh. 17 Zustand nach Eingliederung
Intrusion von Zahn 27 in situ eine signifikante Intrusion von Zahn 27 der prothetischen Versorgung

Dadurch ist es maglich, dentale Nebenwirkungen auf e keine Gefahr einer Wurzelschadigung wahrend der

Verankerungszahne ganzlich zu vermeiden. Zudem Insertion von Miniimplantaten oder durch die
verkurzt sich die Behandlungsdauer, da auf eine Nivel- Molarenintrusion,
lierung der Verankerungseinheit (ca. 3 bis 4 Monate) e hohere Erfolgsrate (sehr gutes Knochenangebot
komplett verzichtet werden kann. bei diinner Weichgewebsschicht),

Fir Aufgabenstellungen im Oberkiefer ist der e Applikation einer konstanten und messbaren Intru-
anteriore Gaumen eine ausgezeichnete Verankerungs- sionskraft sowie

region. Die Insertion von Miniimplantaten im ante- e kein Risiko einer Kieferhohlenperforation.
rioren Gaumen bietet gegeniiber der interradikularen
Insertion folgende Vorteile:
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