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Grundlegende chirurgische Aspekte

Die Insertion kieferorthopadischer Minischrauben — technisch einfach und atraumatisch (1)

ie Kontrolle der Verankerung ist ei-

D ne der wesentlichen Aufgaben und
Herausforderungen in der Kieferor-
thopadie. Mit der Einfiihrung von Minisch-
rauben beziehungsweise der skelettalen Ver-
ankerung hat sich eine Reihe von alternativen
Behandlungsmaoglichkeiten ergeben, wo-
durch deren Anwendung in den vergange-
nen Jahren deutlich zugenommen hat. In
zwei Beitrdgen beschreibt der sterreichische
Zahnarzt Dr. Georg Mayer (Tamsweg) die
chirurgischen Aspekte und den Umgang mit
Komplikationen beziehungsweise deren Ver-
meidung bei der Insertion von Minischrauben.
Die skelettale Verankerung ermoglicht ei-
ne stabile und kontinuierliche Kraftretention
beziehungsweise -abgabe, ist unabhéngig
vom Patienten und ersetzt hdufig aufwendi-
ge extraorale Apparaturen. Von den diver-
sen unterschiedlichen Systemen zur knocher-
nen Verankerung (Osteosyntheseplatten, re-

tromolare Schlingen, Gaumenimplantate) fin-
den die kieferorthopddischen Minischrauben
die groBte Anwendung. Ein Hauptgrund dafiir
liegt in der technisch einfachen und atrau-
matischen Insertionstechnik.

Um eine stabile Verankerung mittels Mi-
nischrauben zu gewdhrleisten, sind einige
grundlegende Prinzipien bei der Insertion
zu beachten, um den langfristigen Erfolg si-
cherzustellen.

Schraubendesign und Materialeigen-
schaften: Als Material der Wahl hat sich auch
hier Reintitan (Typ [V und V) durchgesetzt. Im
Gegensatz zu Dentalimplantaten ist die Schrau-
benoberfléche poliert und nicht aufgeraut,
um eine Osseointegration zu vermeiden, da
Minischrauben rein mechanisch halten. Wich-
tig ist die Gewindeform: Sie sollte eine selbst-
bohrende Insertion erlauben und durch ein
tiefes Gewindedesign eine hohe Primérsta-

bilitét durch einen grofflachigen Kontakt von
Knochen zur Schraube gewahrleisten. Der
Durchmesser im Gewindeanteil variiert zwi-
schen 1,5 und 2 Millimetern (mm). Breitere
beziehungsweise schmalere Durchmesser
konnen das Risiko von Schraubenfrakturen
oder Verletzungen von Nachbarstrukturen
wie Zéhnen erhohen. Abhéngig von der Dicke
des Weichgewebes und den anliegenden ana-
tomischen Nachbarstrukturen sollten unter-
schiedliche Schraubenlangen zur Verfiigung
stehen. Diese variieren meist von 6 bis 10
mm. Ein System, das derzeit diese Voraus-
setzungen erfiillt, ist das sogenannten O.SA.S.
(Orthodontic Sceletal Anchorage System, Abb.
1) der Firma Dewimed, in Deutschland ver-
trieben tiber World of Orthodontics, Ispringen.

Insertionsort: Minischrauben miissen dort in-
seriert werden, wo eine ausreichende Sta-
bilitdt gewéhrleistet ist und das Risiko fiir
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Nachbarstrukturen gering gehalten werden
kann. Die Stelle, an welche eine Minischraube
gesetzt werden sollte, muss mehrere Krite-
rien erfiillen. Dazu zahlen Qualitdt und Quan-
titdt des vorhandenen Knochens, die erwiinschte
kieferorthopédische Mechanik, angrenzende
anatomische Strukturen sowie das umge-
bende Weichgewebe. In der Literatur ist ei-
ne Vielzahl von méglichen Implantations-
stellen beschrieben:

e Im Oberkiefer: Interradikuldr im Proces-
sus alveolaris, infranasal, median oder pa-
ramedian am Gaumen und infrazygoma-
tisch sowie retromolar im Bereich des Tu-
ber maxillae.

e Im Unterkiefer: Interradikuldr im Proces-
sus alveolaris, retromolar und im Bereich
der Linea obliqua sowie im Bereich der
Symphyse.

Die héufigsten Insertionsorte sind die in-
terradikuldren beziehungsweise die cresta-
len Positionen im Bereich des Processus al-
veolaris sowie der Gaumen. Bei der Inserti-
on von Minischrauben am Gaumen hat die
beidseitige Insertion auf der Position M4
mittlerweile zunehmend an Bedeutung ge-
wonnen (siehe Abb. 5). Die entsprechen-
de Insertionstechnik hangt dabei im We-
sentlichen von der gewéhlten Insertions-
stelle ab.

Insertionstechnik: In den vergangenen Jah-
ren hat sich die transmukosale Insertion oh-
ne Vorbohrung als Standardmethode etabliert.
Dies bedeutet, dass selbstschneidende Mi-
nischrauben ohne operatives Aufklappen und
Vorbohrung direkt durch die Gingiva bezie-
hungsweise Schleimhaut inseriert werden.
Es besteht bei den meisten Systemen die
Maglichkeit, zwischen manueller und ma-

LUl Abb. 1: Bei kieferorthopddischen Minischrauben ist das richtige Design

ausschlaggebend. Ein Kreuzslot in Kombination mit einer doppelten Loch-
Ose erlaubt vielfiltige kieferorthopddische Einsatzmoglichkeiten. Ein selbst-
schneidendes Gewinde ermoglicht eine einfache Insertion und der polier-
te Hals sorgt fiir ein entziindungsfreies Weichgewebe.  Foto: Dewimed)
Abb. 2: Richtiger Insertionswinkel. Schrége, nach apikal geneigte Insertionsachse
anstatt horizontaler Insertionswinkel bei der Insertion einer Minischrau-
be zwischen den Zdhnen 21 und 11.

Abb. 3: Das Kontrollrontgen verdeutlicht die starke Neigung der Veranke-
rungsschraube

Abb. 4: Im Vergleich dazu eine rein horizontale Positionierung zwischen 44
und 45, hier ist nur der Schraubenkopf am Rontgenbild sichtbar.

Abb. 5: Palatinale Insertionstechnik an Position M4.

Abb. 6: Die Insertionsachse sollte moglichst parallel zu den Zahnwurzeln sein.

W Abb. 7: Crestale Insertion. Fiir eine bessere Zuginglichkeit empfieht sich die

maschinelle Insertionstechnik unter Verwendung eines Winkelstiicks.
Abb. 8: Bei der vertikalen beziehungsweise crestalen Insertion steht meist
ausreichend Gingiva propria zur Verfiigung.

Abb. 9: Obligatorisches Kontrollrontgen. Im Unterkiefer ist auf den Verlauf
des Nervus mandibularis beziehungsweise N. mentalis zu achten.

Abb. 10: Interradikuldre Insertion an der mukogingivalen Grenze. Die In-
sertionsstelle zwischen den Zihnen 14 und 15 liegt exakt an der Grenze von

=l Gingiva propria zur Mukosa.

Abb. 11: Die Minischraube wird bis zum vollstidndigen Anliegen der Schrau-

== benkopfs inseriert. Dadurch werden Weichgewebsirritationen durch den

Muskelzug vermieden.
Abb. 12: Das postoperative Kontrollrontgen dient der Uberpriifung der kor-
rekten Lage zu den Zahnwurzeln.

schineller Insertionstechnik zu wihlen. Die
maschinelle Technik mittels Winkelstiick
(Abb. 6) bietet oft eine bessere Zuganglich-
keit, speziell im Molarenbereich und am Gau-
men, wihrend die manuelle Technik mehr
taktiles Feedback ermdglicht.

Speziell bei der interradikuléren Insertion
besteht das Risiko einer Verletzung von be-
nachbarten Zahnwurzeln. Daher sollte pré-
operativimmer ein Rontgenbild in Recht-
winkeltechnik angefertigt werden oder eine
aktuelle Panoramaschichtaufnahme vorlie-
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gen, um die Kno-
chenbreite zwischen
den Zahnwurzeln zu
vermessen. Im Be-
reich der Inserti-
onsstelle sollten 3
Millimeter (mm) in-
terradikuldres Platz-
angebot vorhanden
sein. Da sich die
Zahnwurzeln nach
apikal verjiingen und
daher das Platzan-
gebot zur Wurzel-
spitze hin zunimmt,
empfiehlt es sich, die
Verankerungs-
schrauben nicht rein
horizontal, sondern
schrég nach apikal zu
setzen. Dadurch wird
nicht nur das Risiko
von Wurzelverletzun-
gen verringert, son-
dern auch der korti-
kale Knochenkontakt
und damit die
Primérstabilitat er-
hoht (Abb. 3).

Eine zusétzliche
Moglichkeit zur bes-
seren Einschatzung
der korrekten inter-
radikuldren Inser-
tionsstelle  sind
selbst angefertigte
,»OP-guides*®. Diese
ermdglichen ein ex-
aktes Einschétzen
des interradikuldren
Spalts zwischen den

Wurzeln. Postoperativ sollte immer ein Kon-
trollrontgenbild angefertigt werden. Dabei
werden die Lage zu benachbarten Strukturen
wie Zahnwurzeln, Unterkiefernerv oder Kiefer-
hohle sowie der korrekte Insertionswinkel
iiberpriift.

Bei der palatinalen Insertion in regio M 4
(Abb. 5) ist zu beachten, dass die Implanta-
te moglichst vertikal gesetzt werden, um das
Risiko von Verletzungen der Wurzeln des ers-
ten Oberkieferpramolaren zu minimieren.
Um eine ausreichende Stabilitét der Schrau-
ben zu gewdhrleisten und ungiinstige He-
belverhaltnisse zu verhindern, muss die Schrau-
benlénge an die Dicke der palatinalen Muko-
sa angepasst werden.

Die crestale Insertionstechnik im Bereich
des zahnlosen Alveolarfortsatzes ist eine re-
lativ einfache und sichere Vorgehensweise.
Voraussetzungen dafiir sind meist das Feh-
len eines Zahns oder sehr breite Zahnliicken.
Das Risiko von Zahnverletzungen und Weich-
gewebsproblemen ist hier gering. Die Sta-
bilitdt ist aufgrund des kortikalen Knochens
meist sehr hoch.

Weichgewebssituation: Die Weichgewebs-
verhéltnisse um kieferorthopédische Veran-
kerungsschrauben sind ein entscheidender
Faktor fiir den Langzeiterfolg. Um die Stabilitét
von Minischrauben zu erhalten, sind entziin-
dungsfreie Weichgewebsverhéltnisse um den
Schraubenkopf notwendig. Hauptursache fiir
Entziindungen um Minischrauben ist die un-
sachgemdfe Insertion im Bereich der freien
Schleimhaut. Dieses Problem tritt bei der cres-
talen beziehungsweise palatinalen Insertion
von Minischrauben nicht auf, da hier die Schleim-
haut fest mit dem Periost verwachsen ist.
Dr. Georg Mayer,

Tamsweg, Osterreich |
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