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Hintergrund

Die Einfihrung von temporaren skelettalen
Verankerungselementen (temporary skeletal
anchorage  devices, TSADs) in die
Kieferorthopadie hat die biomechanischen
Mdoglichkeiten zur stabilen Verankerung und
damit zur Zahnbewegung erweitert [5,48].
Auch wenn fur die skelettalen
Verankerungselemente in  der Literatur
mehrheitlich der Begriff ,TAD" verwendet wird,
ist dies eigentlich nicht ganz korrekt, da dieser
streng genommen auch  konventionelle
Verankerungselemente bezeichnen wurde.
Daher erscheint die Bezeichnung ,TSAD*
zutreffender [11].

In der Praxis haben sich zwei Arten von
temporéren skelettalen Verankerungs-
elementen in  Schraubenform etabliert:
Gaumenimplantate  sowie  orthodontische
Miniimplantate (OMI oder ,Minischrauben®).
Die beherrschbaren Risiken und
Komplikationen von Gaumenimplantaten und
orthodontischen Miniimplantaten, deren
Insertion immer einen chirurgischen
Wabhleingriff darstellt, wurden beschrieben
[15,31].

Die im Vergleich zu Gaumenimplantaten
geringere Invasivitat, niedrigeren Kosten sowie
geringeren Abmessungen fihrten dazu, dass
insbesondere orthodontische Miniimplantate
zunehmend Verbreitung fanden [45,53]. Fur
beide Verankerungssysteme ist mittlerweile
Datenmaterial seit zwei Dekaden verfligbar
[26,63].

Gaumenimplantate

Bei den Gaumenimplantaten handelt es sich
um langenreduzierte, aus Titan gefertigte
Implantate, welche - analog der
konventionellen Implantattechnik — mit einer
rauen, die Osseointegration férdernden Ober-
flache versehen sind. Gaumenimplantate
werden aufgrund ihrer Dimension wahlweise

median — nur nach Wachstumsabschluss —
oder paramedian der Sutur im Bereich des
anterioren Gaumens inseriert. Das hierzu
erforderliche Knochenangebot in diesem
Bereich ist in der Literatur gut dokumentiert
[28,56,57,64].

Gaumenimplantate  werden erst  nach
Osseointegration belastet. Dabei wurden durch
Osseointegration bedingte Knochen-Implantat-
Kontaktraten von mehr als 80 % nach
erreichtem  Therapieziel an explantierten
Gaumenimplantaten nachgewiesen [21].

Bei der Verwendung von Gaumenimplantaten
kann daher die kieferorthopadische Apparatur
erst nach einer herstellerseitig empfohlenen
Einheilungsphase von 12 Wochen (=Spét-
belastung, nach Osseointegration) erfolgen,
wenngleich Studien [9,20,22] die Mdglichkeit
einer friheren Belastung diskutierten.

Die Mechaniken werden Uber am
Implantatabutment montierte Aufbaukappen
direkt oder indirekt verschraubt. Gaumen-
implantate weisen eine Rotations- und
Positionsstabilitdit wahrend orthodontischer
Kraftapplikation auf und ermdéglichen so eine
dreidimensionale Verankerungskontrolle [62].
Dabei ist zur Verhinderung eines mdglichen
deflexionsbedingten  Verankerungsverlustes
allerdings auf eine ausreichende Dimensio-
nierung der Verbindungselemente zwischen
Gaumenimplantat und kieferorthopéadischer
Apparatur — beispielsweise Transpalatinal-
bogen — zu achten [61].

Nach der Gebrauchsphase werden
Gaumenimplantate typischerweise mit einem
maschinell angetriebenen Trepanbohrer
entfernt [60], dessen Dimension gré3er als der
Auf3endurchmesser des Gaumenimplantates
ist. Zur Verringerung des chirurgisch bedingten
Explantationstraumas wurde ein speziell
entwickeltes  Explantationsinstrument  zur



Vermeidung des Trepanbohrers beschrieben
[16] und untersucht [32]. Eine Explantation
ohne Einsatz eines Explantationsbohrers, also
durch Herausdrehen entgegen dem
Uhrzeigersinn, kann dann sinnvoll sein, wenn
orthodontische Zahnbewegungen zu einer
raumlichen Nahe von Zahn(wurzeln) und
Implantat gefihrt haben. Eine Explantation
ohne Einsatz eines Explantationsbohrers durch
einfaches Herausdrehen gelingt aber nicht in
jedem Fall [44].

Orthodontische Miniimplantate (OMI)
(,Minischrauben*)

Die orthodontischen Miniimplantate (OMI)
(,Minischrauben“) sind die kleinsten ver-
fugbaren tempordren skelettalen Veranke-
rungselemente [39]. Voraussetzung fur einen
erfolgreichen Einsatz ist die primérstabile
Insertion. Diese von Osteosyntheseschrauben
abgeleiteten, Uberwiegend selbstbohrenden
Schrauben, sind typischerweise aus einer
Titanlegierung gefertigt, in unterschiedlichen
Designs (Lange, Dicke, Schraubenkopf)
verfugbar und weisen eine glatte maschinierte
Oberflache auf. Eine Osseointegration findet
daher bei diesen Implantaten nicht statt,
allerdings wurden lokale osseointegrations-
ahnliche Befunde (,Kalzifikationsinseln®)
histologisch identifiziert [14]. Bedingt durch ihre
relativ.  geringen  Abmessungen  kdnnen
orthodontische Miniimplantate in
unterschiedlichen Regionen beider Kiefer
inseriert werden [6]. Neben der intrasuturalen
oder paramedianen Insertion im Bereich des
anterioren Gaumens fanden vor allem inter-
radikuldre Insertionsorte klinisch Beachtung.
Das Knochenangebot fir diese mdglichen
Insertionsregionen ist in der Literatur gut
dokumentiert [17,42,52,67] - das zwischen den
Zahnwurzeln limitierte Knochenangebot be-
stimmt den zu wahlenden Implantat-
durchmesser.

Orthodontische Miniimplantate werden
mehrheitlich  unmittelbar nach Insertion
(Sofortbelastung)  beziehungsweise  relativ
zeitnah - beispielsweise nach Erstellung einer
laborgefertigten Apparatur - belastet. Mitunter
wurde aber eine zweiwdchige Wartezeit [47]
beziehungsweise Abheilungsphase fir das
Weichgewebe vor Belastung des
Miniimplantates empfohlen [68].

Die Mechaniken kénnen unterschiedlich mit
den orthodontischen Miniimplantaten
gekoppelt werden; verschraubte Konstruk-
tionen sind wie bei den Gaumenimplantaten
ebenfalls maglich. Orthodontische
Miniimplantate verhalten sich unter dem
Einfluss der kieferorthopadischen Kraftein-
leitung aufgrund von Umbauvorgéngen des
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das Implantat umgebenden Knochens nicht
ganzlich positionsstabil [36]. Das bedeutet,
dass die verschiedenen Abschnitte der
Schraube in unterschiedlichem MalRe
Positionsanderungen unterworfen sind. So
kdnnen Veranderungen im Bereich der
Schraubenspitze zwischen 1,0 mm und 1,92
mm moglich sein [46], weshalb insbesondere
hier ein entsprechender Sicherheitsabstand zu
anatomischen Strukturen anzuraten ist [36].
Daneben kénnen - in Abhangigkeit des Vektors
der Krafteinleitung - Veranderungen der
Schraubenachsen im Mittel zwischen 1,0 ° und
2,65 °, eine Extrusion zwischen 0,1 mm und
0,8 mm sowie eine Intrusion bis etwa 0,5 mm
erwartet werden [46].

Nach der Gebrauchsphase kénnen ortho-
dontische Miniimplantate durch einfaches
Herausdrehen - ohne groRere Belastung fir
den Patienten - wieder entfernt werden [33].

Therapeutische Mdglichkeiten

Temporare skelettale Verankerungselemente
stellen die absolute Kontrolle der Verankerung
in der Sagittalen, Vertikalen und Transversalen
sicher. Sie ermdglichen die stationare
Verankerung sowie die selektiven
Bewegungen von einzelnen Zahnen und
Zahngruppen Uber direkte und indirekte
Verankerung.

Temporéare skelettale Verankerungselemente
kénnen einerseits mit klassischen
orthodontischen Mechaniken kombiniert
werden und so deren Nebenwirkungen kom-
pensieren oder andererseits die Basis speziell
fur die skelettale Verankerung konstruierte
Apparaturen bilden. Beispiele hierfur sind die
Mesialisation / Distalisation von Seitenzahnen
beziehungsweise Lickenschliisse [30] sowie
knochengetragene beziehungsweise kombi-
niert knochen- und zahngetragene Gaumen-
nahterweiterung [66].

Beim Fehlen von Zahnen beziehungsweise
ganzer Zahngruppen oder bei parodontal
kompromittiertem Restgebiss kann der Einsatz
von temporaren skelettalen Verankerungs-
elementen mit in das Therapiekonzept mit
einbezogen werden [8,65].

Faktoren mit Einfluss auf Erfolgs- und
Misserfolgsraten von Gaumenimplantaten
und orthodontischen Miniimplantaten

Grundlage far den Erfolg eines
Gaumenimplantates ist eine erfolgreiche
Osseointegration in einem Implantatlager
adaquater Knochenquantitdt und Qualitat
[28,56,64]. Deshalb sind mogliche, die
Osseointegration kompromittierende Risiko-
faktoren [43] sowie die Definition von Erfolg



von Gaumenimplantaten ahnlich denen von
Dentalimplantaten. Zur Bewertung dienen
dabei klinische und radiologische Kriterien
[1,41]. Allerdings werden Dentalimplantate nur
dann als Erfolg gewertet, wenn diese
idealerweise viele Jahre zur Retention der
Prothetik in situ verbleiben. Im Unterschied
dazu sind temporare skelettale
Verankerungselemente - und damit auch
Gaumenimplantate — immer dann als Erfolg zu
werten, wenn diese die Verankerung wahrend
der bendtigten Behandlungsdauer sicherstellen
[19]. Bei der Verwendung von Gaumen-
implantaten konnen sowohl wahrend der
Einheilungsphase als auch unter Funktion
typische leichte klinische Entziindungszeichen
und eine Hyperplasie der periimplantaren
Mukosa auftreten, die jedoch in der Regel
keine Auswirkungen auf den Implantations-
erfolg haben [23,24].

Verschiedene Risikofaktoren wurden  fir
orthodontische Miniimplantate diskutiert [10,29,
34,40,51,59]. Klinisch erscheinen insbe-
sondere die Insertion in beweglicher (nicht-
keratinisierter) Schleimhaut [10] sowie eine
Schrauben-Wurzel-Nahe bzw. Kontakt [10,34,
59] fur einen Implantatverlust von Bedeutung,
wenngleich die Ergebnisse einer syste-
matischen Ubersichtsarbeit und Meta-Analyse
[50] statistisch belegen konnten, dass lediglich
der Kiefer der Insertion ein statistisch
signifikanter Risikofaktor darstellt.

Erfolgsraten von Gaumenimplantaten _und
orthodontischen Miniimplantaten

Verschiedene Studien haben die Erfolgsraten
von Gaumenimplantaten untersucht [3,4,13,
18,23,37,54,62,69]. Neuere Untersuchungen
wiesen dabei Erfolgsraten von tber 95 % aus
[37].

Ebenfalls wurden die Erfolgsraten von
orthodontischen Miniimplantaten in zahlreichen
Studien untersucht. Diese bewegten sich
zwischen 59,4 % bis 100 % [12,25,58], wobei
im Mittel 84 % vorgefunden wurden [12,55].
Dies ist vergleichbar mit dem Ergebnis einer
neueren systematischen Ubersichtsarbeit und
Meta-Analyse [50], die eine Erfolgsrate von im
Mittel 86,5 % auswies. Allerdings bestehen
deutliche Unterschiede zwischen
verschiedenen Insertionsregionen [58]. Der
Oberkiefer weist hohere Erfolgsraten als der
Unterkiefer auf [35]. Interradikulér inserierte
orthodontische  Miniimplantate zeigen im
Unterkiefer eine niedrigere Erfolgsrate als im
Oberkiefer [2,38]. Im Vergleich zu bukkal
interradikuléar  inserierten  orthodontischen
Miniimplantaten weisen palatinal interradikular
inserierte eine um etwa 11 % niedrigere

Erfolgsrate auf [50]. Fur bukkal interradikular
inserierte Miniimplantate fanden sich Erfolgs-
raten von 86,9 % im Oberkiefer, wéhrend diese
im Unterkiefer nur 76,1 % betrugen [38].

Fur paramedian im anterioren Gaumen
eingebrachte Miniimplantate wurden hohe
Erfolgsraten von anndhernd 98 % [27] sowie
von 95,9 % [29] beschrieben. Sogar 100 %
[35] wurden fir in die mediane Sutur inserierte
orthodontische  Miniimplantate  gefunden,
sofern  diese Uber die verwendeten
Apparaturen kippstabil miteinander verbunden
wurden [45,49]. Die linguale Insertion im
Unterkiefer ist erprobt worden, wurde aber
aufgrund sehr hoher Verlustraten nicht
weiterverfolgt und wird als nicht adaquat
erachtet [7].

Schlussbetrachtung

Der Einsatz von tempordren skelettalen
Verankerungselementen ist eine elektive
MalRnahme. Dieses muss dem Patienten
gegenuber kommuniziert werden, da auch
konventionelle Alternativen zur Verfiigung
stehen kénnen. Aufgrund moglicher
Verlustraten von bis zu etwa 25 % bei
interradikuléar  inserierten  orthodontischen
Miniimplantaten - bei jedem vierten Patienten
wird also das Behandlungsziel klinisch nicht
erreicht -, kann diese Insertionsregion nicht
ohne Einschrankungen empfohlen werden. Die
linguale Insertion im Unterkiefer sollte
moglichst vermieden werden. Fallt die
Entscheidung zu Gunsten einer skelettalen
Verankerung, sollte im Oberkiefer auf eine
palatinal-mediane oder paramediane Insertion
von Gaumenimplantaten oder orthodontischen
Miniimplantaten zurickgegriffen  werden.
Werden orthodontische Miniimplantate
verwendet, sollten vorzugsweise zwei Uber die
Apparatur verblockte Schrauben verwendet
werden.

Fior den Unterkiefer sind orthodontische
Miniplattensysteme — als Alternative zu
konventionellen oder uber orthodontische
Miniimplantate verankerte Mechaniken -
verfugbar, welche allerdings einen weitaus
invasiveren chirurgischen Eingriff erfordern.
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