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Vielzahl der Moglichkeiten von Minischrauben noch unentdeckt

Mit tomas® (temporary orthodontic micro anchorage system)* hat Prof. Dr. Axel Bumann in Zusammenarbeit mit Dentaurum ein Behandlungskonzept ent-
wickelt, das insbesondere auf Grund der Konstruktion und Vorteile des tomas®-Pins andere Techniken sinnvoll ergédnzen oder gar ersetzen kann. Fiinf Jahre
nach der Einfiihrung dieses Systems sprachen wir mit Prof. Bumann tiber Anwendungsmoglichkeiten sowie Erfahrungen mit dem von ihm entwickelten Pin.

Warum stellen Minischrau-
ben keine Implantate dar?

Das ist eine diffizile Frage, die
man sehr differenziert betrach-
ten sollte. Einerseits konnte
man sich auf den undifferen-
zierten Standpunkt stellen und
sagen, alles was in den Orga-
nismus gebracht wird, bezeich-
net man als ,Implantate”. In der
zahnmedizinischen Praxis sind
Implantate in aller Regel allo-
plastische Materialien, die in
den Kieferknochen einge-
bracht werden und osseointeg-
rieren sollen. Osseointegra-
tion ist nach Branemark wiede-
rum definiert als mikroskopi-
scher funktioneller Verbund
zwischen dem vitalen Knochen
und der alloplastischen Ober-
fliche. Deswegen kann man
Implantatenachder Einheilung
auch nicht ohne Weiteres wie-
der aus dem Knochen he-
rausdrehen. Im Gegensatz da-
zu lassen sich Minischrauben,
wie sie in der Traumatologie
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etomas® ist weltweit das ein-
zige System, das iiber eine
drehmomentbegrenzte Rat-
sche verfiigt. Da jlingste inter-
nationale Studienzeigen,dass
das Eindrehmoment von fun-
damentaler Bedeutung fiir die
Erfolgsquote der Veranke-
rungsschrauben ist, spielt fiir
die Insertion eines Pins die
Ratsche eine ganz besondere
Rolle.

¢ Diebereits werkseitig vorhan-
dene sterile Verpackung der
Pins stellt im Hinblick
auf die Abldufe in der Praxis
und im Hinblick auf die
Verlustraten einen weiteren
Vorteil dar.

¢ Der tomas®-Pin erlaubt dem
Praktiker eine einzigartige Fi-
xierungsmoglichkeit fiir die
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bzw. Fihrungs-
drédhte. Auf Grund
der spezifischen
Gestaltung  des
Kreuzschlitzes
und des Pinkopfes
konnen Dréhte
mit nur einem
Tropfen lichthér-
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Spezifisches Design des tomas®-Pins. Der spezielle Kopf mit Kreuzslot
und Unterschnitten ermdglicht neben der 3-D-Kontrolle der Zahnbe-
wegung eine schnelle, stabile Fixation des Drahtes mit lichthartendem

Kunststoff.

und Kieferorthopddie ver-
wendet werden, am Ende der
Behandlung wieder problem-
los entfernen, da es hier nur
zu einer Anlagerung des Kno-
chens an der Oberfldche
kommt, aber nicht zu einem
festen Verbund. Das ist der
wissenschaftliche Grund, wa-
rum man in der Kieferortho-
péidie bei den Verankerungs-
schrauben nicht von Implan-
taten sprechen sollte. Fiir den
Praxisalltag kommt hinzu, dass
die Kommunikation mit den
Eltern deutlich einfacher ist,
wenn man von Minischrauben
oder Minipins spricht und nicht
von Implantaten, da Letzteres
héufig zu falschen Vorstellun-
gen fiihrt. Ein Kieferchirurg
spricht bei einer Frakturversor-
gung auch von einer Miniplatte
mit sechs Minischrauben und
nicht von einer Miniplatte
mit sechs Implantaten.

B Welche Vorteile hat der
tomas®-Pin gegeniiber anderen
Minischrauben?

Zundchst muss man grundsétz-
lich zwischen Minischrauben,
die im Bereich des Kopfes nur
eine Lochbohrung oder ein
Hékchen aufweisen und Mini-
schrauben, die einen Kreuz-
schlitz haben, unterscheiden.
Erstere sind zwar fiir die Ver-
ankerung im Knochen ebenso
geeignet wie alle anderen, ha-
ben aber in der taglichen klini-
schen Anwendung bestimmter
Biomechaniken erhebliche
Nachteile fiir den Kieferortho-
piden. Somit kommen letzt-
endlich fiir den praktikablen
Einsatz in der kieferorthopadi-
schen Routine theoretisch nur
fiinf Schraubensysteme in
Frage: Aarhus-Schraube, Spi-
der-Screw, Dual-Top-Schraube,

tenden Kunststoff

fixiert  werden.

Dasist sehr sicher

und stabil, spart
wertvolle  Behandlungszeit
und schafft eine absolut glatte
Oberflache, die die Weichteil-
strukturen des Patienten nicht
irritiert.

eNach derzeitigem Stand
weisen die tomas®-Pins die
mit Abstand niedrigste Kkli-
nische Verlustrate auf.

e Zudem ist tomas® das einzige
System mit einem vollstidndig
realisierten Qualitdtsmana-
gement inklusive individuel-
len Lot-Nummern

¢ Neben der CE-Zertifizierung
hat tomas® auch die Zulas-

tomas®-Pin 08 — Pin mit 1.6 mm AuRendurch-
messer und 8 mm Lange.

tomas®-Pin 10 — Pin mit 1.6 mm AuBendurch-
messerund 10 mm Lange.

sung bei der FDA und ist
momentan das absolute
No. 1 System in den USA.

B Welche Eigenschaften
sollten Minischraubenformen
prinzipiell haben?
DieseFrageistim Prinzipschon
durch die vorhergehenden An-
gaben beantwortet worden.
Alle aufgezdhlten Vorteile
sollten heutzutage von einem
Praktiker als Anforderung an
eine moderne Verankerungs-
schraube gestellt werden,umin
dereigenen Praxiszahnmedizi-
nische und forensische Sicher-
heit gewéhrleisten zu kénnen.

EX Koénnen Sie Angaben iiber
Sicherheit der verwendeten Mi-
nischrauben machen und wel-
che Verlustraten im Allgemei-
nen und beim tomas®-Pin sind
vorgekommen?

Im Allgemeinen werden in der
Literatur Verlustraten zwi-
schen 12 % und 35 % beschrie-
ben. Durch die konsequente
Weiterentwicklung
des tomas® in den
letzten fiinf Jahren
konnte die Verlust-
rate Kkontinuierlich
auf  gegenwirtig
ca.4 % bis 5 % redu-
ziert werden.

£ Welche Planung
mussdem Einsetzen
von Minischrauben
vorausgehen?
Glicklicherweise
braucht der Kieferorthopdde
keine zusétzlichen Planungs-
unterlagen. Die tblichen kie-
ferorthopédischen Diagnostik-
unterlagen sind hier vollig aus-
reichend. Man braucht den Kli-
nischen Befund, Modelle und
eine Panoramaschichtauf-
nahme. Fiir die spezifische Pla-
nung beziiglich Lokalisation,
Insertion und Biomechanik
sollte man sinnvollerweise zu-
vor eines der einschlédgigen Se-
minare belegen.

ES] Woran liegen die fehlerhaf-
ten Schrauben-Insertionen,
sind dies vorwiegend Verfah-
rensfehler, Belastungsfehler
oder Hygienefehler?

In der Regel handelt es sich um
Verfahrensfehler und Hygi-
enefehler. Auf Grund der nied-
rigen Kréfte, die in der mo-
dernen Kieferorthopéddie an-
gewandt werden, konnen
Belastungsfehler weitgehend
ausgeschlossen werden. Des-
wegen handelt es sich hiufig
um Verfahrensfehler (falscher
Bohrer, zu hohe Geschwindig-
keit, falsches Eindrehmoment,
fehlende Kiihlung) oder Hygie-
nefehler (keine Mundhohlen-
desinfektion vor dem Eingriff,
mangelhafte Mundhygiene des
Patienten, nicht professionell
sterilisierte Pins). Vor diesem
Hintergrund ist die Forderung
nach steril verpackten Mini-
schrauben nur zu unterstiitzen.

5 Welche forensische Absi-
cherung muss vorgenommen
werden?

Wie bei allen anderen Eingrif-
fen am Patienten muss eine fun-
dierte Aufkldarung des Patien-
teniiberdieverschiedenenRisi-
kenund deren Haufigkeit erfol-
gen.

EX] Die Denkweisen in der KFO
haben sich vor allem durch die
neuen Verankerungsverfahren
mittels Minischrauben, durch
Gleitmechanik-Anwendungen
und High-Tech-Materialien we-
sentlich verdndert. Welche Er-
weiterungen messen Sie den
Moglichkeiten der Minischrau-
benverankerung zu?

Diese Frage ist schwer zu be-
antworten. Wahrscheinlich ha-
ben wir zum gegenwaértigen
Zeitpunkt nur 50 % der neuen
Moglichkeiten entdeckt. Un-
sere und andere Klinische Er-
fahrungen der letzten Jahre ha-

ben gezeigt, dass anndhernd
jede Indikation mit Veranke-
rungsbedarf durch die Behand-
lung mit Minischrauben besser
behandelbar ist oder sogar erst
ermoglicht wird. Ein wesent-
licher Vorteil — insbesondere
der tomas®-Pins - ist die Mog-
lichkeit zur isolierten Behand-
lung in posterioren Bereichen

Ausgangsbefund vor Distalisierung des Zahnes 27.

einzelner Quadranten. Dies
tragt wesentlich zur &stheti-
schen Verbesserung wiahrend
der Behandlung bei und ver-
kiirzt deutlich dieTragezeit von
Brackets im Frontzahnbereich.

Y Sind wesentliche Kostenre-
duzierungen fiir den Patienten
durch die Minischrauben zu er-
warten?

Ja, dies ist der wesentliche Vor-

reits zuvor erwidhnt, kdnnen
héufig auch operative Eingriffe
vermieden werden.

EJ Sie wenden das Verfahren
schon {tiber fiinf Jahre an. Wel-
che Probleme sind aufgetreten
und welche Einarbeitungs-
schritte empfehlen Sie fiir den
Neuling?

Zustand nach 3-monatiger Distalisierung des Zahnes 27.

Wie bei allen anderen neuen
Techniken in der Kieferortho-
pédie sollte man als Neuling
sinnvollerweise ein Einfih-
rungsseminar bei Klinisch er-
fahrenen Referentenbesuchen.
Der Erfolg ist im Wesentlichen
von einer spezifischen Diag-
nostik, dem systematischen
klinischen Vorgehen und der
Verwendung eines praktikab-
len Systems abhédngig. Wenn

Ausgangsbefund einer einseitigen Klasse-Il-Verzahnung (Okklusion links, Spiegelaufnahme). Der
Zahn 26 wurde gegen den tomas®-Pin stabilisiert, um den Zahn 27 mit einer ,open coil" zu distalisie-
ren.

teilfiirviele Patienten. Da dieto-
mas®-Pins haufig eine Behand-
lung in einem Quadranten er-
lauben, konnen insbesondere
bei diesen Patienten die Be-
handlungskosten deutlich re-
duziert werden. In anderen Fl-
len ist die Behandlung anné-
hernd kostenneutral. So sind
beispielsweise die Kosten fiir
Pendulum-, Distal Jet- und Jig
Jones-Apparaturen im Ver-
gleich zu tomas®Pins sehr
dhnlich. tomas®-Pins besitzen
jedoch deutliche Vorteile in der
Qualitdt der Verankerung und
hinsichtlich der reduzierten
Beeintrichtigung der Sprache.
Zusitzlich konnen in vielen
Féllen aufwéndige Apparatu-
ren und Operationen vermie-
den werden, was ein enormes
Einsparungspotenzial dar-
stellt.

£ Lassen sich Behandlungs-
apparaturen wesentlich re-
duzieren und in welchen
Indikationen?

Sehr viele préaprothetische und
praimplantologische Indikatio-
nen kénnen mit den tomas®-
Pins durch segmentierte Appa-
raturen erfolgreich behandelt
werden. Ebenso kénnen asym-
metrische Klasse-II-Malokklu-
sionen sehr einfach und effek-
tiv behandelt werden. Wie be-

eine bestimmte Reihenfolge in
der Vorgehensweise eingehal-
ten wird, kann ein Grofteil der
klassischen Anwendungsfeh-
ler vermieden werden. Die Ver-
wendung einer drehmoment-
kontrollierten Ratsche ist fiir
viele Kieferorthopdden eine
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© 1980-1985 Studium der Zahnme-
dizin in Zirich und Kiel

© 1986-1989 Weiterbildung im Be-
reich Oralchirurgie

* 1988 Promotion

© 1989-1992 Weiterbildung im Be-
reich Kieferarthopadie

© 1992 Habilitation

© 1992-1997 Oberarzt und stellver-
tretender Direktor der Abteilung
Kieferorthopadie der CAU Kiel

© 1993-2000 Diverse Gastprofessu-

wertvolle Hilfe, um mit der Zeit
ein Gefiihl fiir die individuelle
Knochendichte zu bekommen.

EX Sind Erstattungsprobleme
bei privaten Kostentrdgern be-
kannt geworden und wie kann
man ihnen begegnen?

Wenn man im Leben mit Versi-
cherungen zu tun hat, gibt es
immer Erstattungsprobleme.
Stellt man jedoch den Veranke-
rungsbedarf plausibel dar, tre-
ten in der Regel aber keine Er-
stattungsprobleme auf.

EX Wie hoch ist erfahrungs-
gemdB die Verlustrate bei
zunehmenden  Ubungsgrad
und wachsender Erfahrung?
Wie bereits zuvor ausgefiihrt,
liegen die in der Literatur ange-
gebenen Verlustraten zwi-
schen 12 % und 35 %. Die Ver-
lustraten bei Anwendung von
tomas®-Pins liegen beica.5 %.

Y Welche Problemzonen
sollte der Behandler beim Set-
zen von Minischrauben mei-
den, um Minischraubenverlust
und Entziindungen auszu-
schlieBen?

Der Behandler sollte Pins im-
merineineRegionsetzen,inder
ausreichend Knochen zwi-
schen den Wurzeln vorhanden
ist. Weiterhin ist darauf zu ach-
ten, dass die Eintrittsstelle im-
mer im Bereich der befestigten
Gingiva liegt. Das Setzen von
Pins im Unterkiefer lingual ist
mit einer sehr hohenVerlustrate
verbunden und ist daher
kontraindiziert. Insertionen im
Bereich von Wangenbédndchen
sollten ebenfalls vermieden
werden. Abschliefend ist auf
eine gute Mundhygiene des Pa-
tienten zu achten. &

* Hersteller: Dentaurum J. P.
Winkelstroeter KG, Ispringen,
www.dentaurum.com
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ren, u.a. an der University of British
ColumbiainVancouver, Kanada, und
an der Harvard School of Dental
Medicine in Boston, USA.

© 1996 Ernennung zum aulerplan-
maRigen Professor

e seit 2000 Research Associate im
Dept. of Experimental Dentistry,
Freie Universitat Berlin

e seit 2000 Clinical Professor am
Dept. of Craniofacial Sciences and
Therapy, University of Southern
California, Los Angeles, USA

o seit Juli 2005 Gemeinschaftspraxis
fur Kieferorthopédie mit Dr. Kerstin
Wiemer in Berlin-Mitte

e seit Juli 2005 zahndrztlicher Leiter
des Zentrums fiir Kiefergelenkdiag-
nostik und interdisziplindre Schmerz-
therapie sowie des Zentrums fiir
Zahnérztliche Schlafapnoe- und
Schnarchtherapie in Berlin-Mitte

o seit Januar 2006 zusétzlich Direktor
des Zentrums fiir digitale kraniofazi-
ale Volumentomographie in Berlin-
Mitte



