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B Lernziele:

Zahnerhaltung als eine interdiszi-
plindre Aufgabe zu verstehen und
nicht nur auf das Spektrum der
konservierend-restaurativen
MafSnahmen zu beschrénken,
vermehrt die Moglichkeiten der
Kieferorthopddie in die Therapie-
planung einzubeziehen, um maég-
lichst viel natiirliche Substanz zu
erhalten,

das Prinzip und die Méglichkeiten
der skelettalen Verankerung,
Voraussetzungen fiir den Einsatz
von Minischrauben,

Insertion von Minischrauben,
Indikation von Minischrauben im
Rahmen zahnerhaltender Mafs-
nahmen.

Zahnerhaltung

Zahnerhaltung durch
kieferorthopadische
MafBnahmen

Minischrauben erweitern die therapeutischen Méglichkeiten

ie Erhaltung von Zdhnen ist
D ohne Zweifel ein wesentli-

cher Bestandteil der zahn-
arztlichen Tatigkeit. Bedingt durch
die historische Entwicklung der
Heilmethoden, der Materialien und
der Gerdte gab es in den letzten 2
Jahrhunderten enorme Fortschritte
im Bereich der Zahnerhaltung. Mit
dieser Entwicklung waren natiirlich
auch verschiedene Paradigmen zur
Erhaltung und Wiederherstellung
von Zdhnen verbunden. In Zeiten, als
nur Handinstrumente fiir die Bear-
beitung der Hartgewebe zur Verfii-
gung standen, orientierte sich der
Umfang der Prdparation zwangslau-
fig an der GroRe des Defekts. Man
kann davon ausgehen, dass es sich
durch die Schwierigkeiten bei der
Bearbeitung um eine defektorien-
tierte und damit substanzschonende
Prdparation handelte.

Mit dem Einzug von rotierenden
Instrumenten und immer weiter
verbesserten Antriebssystemen in
die Zahnheilkunde wurde das Abtra-
gen von Zahnhartsubstanzen leich-
ter und schneller, aber auch deutlich
volumenzehrender. Der Materialab-
trag wahrend der Prdparationen ori-
entierte sich weniger am Defekt.
Hinzu kommt: Alle Ersatzmateria-
lien hatten und haben Schwachen.
Bedenklich ist die Tatsache, dass
auch heute noch deutlich mehr

Zweit- und Drittfiilllungen gelegt
werden, als Primarfiillungen [1].
Trotz der Weiterentwicklung von
Materialien und Techniken ist kein
wesentlicher Fortschritt im Ver-
gleich zur Uberlebensrate von vor 15
Jahren erreicht worden [2]. Dies ist,
pessimistisch gesehen, das Eingeste-
hen einer immer noch unbefriedi-
genden Methodik und/oder Mate-
rialauswahl. Letztlich bleibt immer
wieder festzustellen, dass es keinen
ebenbiirtigen Ersatz fiir gesunde
natiirliche Substanz gibt. Aus diesem
Grund war das Abwenden von der
rein kurativen hin zu einer mehr
prophylaktisch orientierten (zahn-)
drztlichen Tatigkeit die einzig rich-
tige Konsequenz [3]. Die verschiede-
nen MafBnahmen der Prophylaxe bil-
den, zusammen mit einer substanz-
schonenden bzw. an der Ausdeh-
nung des Defekts orientierten Ver-
sorgung, die Basis fiir einen mog-
lichst umfangreichen Erhalt natiirli-
chen Gewebes.

B Prophylaxe

Die Prophylaxe von zahnbezoge-
nen Erkrankungen ist sicherlich der
wichtigste Beitrag zur Erhaltung von
Zdhnen. Trotz aller Erfolge der Pro-
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2 Abteilung fiir Kieferorthopadie und Or-
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phylaxe werden auch in Zukunft ku-
rative MaBnahmen zur Zahnerhal-
tung notwendig sein. Verdndert ha-
ben sich die Schwerpunkte der
zahnmedizinischen Teilgebiete bei
der Bemiihung, gesunde Verhalt-
nisse zu erhalten oder wiederherzu-
stellen, und sie werden sich weiter
verandern. Ein Wandel zeichnet sich
ebenfalls bei der Inzidenz von eini-
gen oralen Erkrankungen ab. So ist
zu erwarten, dass beispielsweise die
ersten Defekte an den Zahnhart-
substanzen erst nach dem 20. Le-
bensjahr auftreten werden. Die seit
Jahrzehnten vielfdltigen Bemiihun-
gen der Zahnmedizin, die Bedeu-
tung von gesunden Zihnen ins Be-
wusstsein der Bevélkerung zu
riicken, tragen ebenfalls Friichte.
Daraus erwdchst natiirlich auch ein
Anspruch der Patienten gegeniiber
Zahnarzten hinsichtlich der Behand-
lungsmethoden und -angebote.

Im Rahmen der Therapieplanung
sollte ofter gefragt werden: ,Ist der
Befund ein zahnmedizinisches Pro-
blem oder ein Problem des Zahnme-
diziners?“. Fehlt zum Beispiel ein
Zahn, sehen wir Zahnmediziner es
oft noch als notwendig an, den De-
fekt mit restaurativen Mitteln zu be-
seitigen. Aber ist das wirklich immer
erforderlich? Abhdngig von der Ant-
wort auf diese Frage und den Wiin-
schen des Patienten kann die Thera-
pie von der Verlaufsbeobachtung bis
hin zu umfangreichen restaurativen
MaRBnahmen reichen. In jedem Fall
sollte es das Ziel sein, so wenig
natiirliche Substanz wie mdglich ei-
nem therapeutischen Zweck zu op-
fern. Aufwand und Nutzen einer Be-
handlung sind in Beziehung zu den
moglichen Risiken zu setzen, die
durch die angestrebte Therapie ver-
ursacht werden kdnnen.

Zahnerhaltung

im engeren Sinne

Die Zahnerhaltung wird leider
noch zu sehr als eine Domdne der so
genannten konservierenden Zahn-
heilkunde betrachtet. Das Beseitigen
von Defekten der Zahnhartsubstan-
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zen durch Fiilllungen und/oder durch
den Ersatz von pathologisch verdn-
dertem pulpalem Gewebe im Rah-
men einer endodontologischen The-
rapie, kann nur ein Beitrag zur
Zahnerhaltung sein. Die oftmals
noch sehr strenge Grenzziehung
zwischen konservierender und pro-
thetischer Zahnheilkunde ist - nicht
nur unter dem Aspekt der Zahner-
haltung - in Frage zu stellen. Die Fiil-
lung, aber auch die Krone kann und
sollte eine zahnerhaltende Maf3-
nahme sein. Sehr deutlich wird die
Schwierigkeit einer Grenzziehung
am Beispiel von mehrfldchigen De-
fekten der Zahnhartsubstanzen. Die
verschiedenen Therapiemdoglichkei-
ten wie eine mehrfldchige plastische
Fiillung, ein Inlay, ein Onlay oder
eine Teilkrone ergeben flieRende
Grenzen und lassen Zuordnungen in
beide Teildisziplinen zu. Egal ob
kleine Fiillung oder Totalprothese, in
jedem Fall wird der Verlust von ora-
lem Gewebe ersetzt oder wiederher-
gestellt. Im Prinzip ist auch jede
noch so kleine Fiillung Zahnersatz
im Sinne des Wortes. Daher er-
scheint die Integration beider Fach-
richtungen bereits wdhrend des Stu-
diums nahe liegend und entspricht
auch eher der tdglichen Praxis.

Alle MaBnahmen zum Schutz
und zur Wiederherstellung eines ge-
sunden Parodonts sind ebenfalls als
ein Beitrag zur Zahnerhaltung zu be-
trachten. Die erfolgreiche Prophy-
laxe und/oder Therapie von Erkran-
kungen des Zahnhalteapparats kann
sich nur giinstig auf die orale Ge-
sundheit und den Erhalt oraler
Strukturen auswirken. Chirurgische
Eingriffe wie die Wurzelspitzenre-
sektion sind ebenfalls zahnerhal-
tende MaRnahmen, weil sie mit dem
Ziel der Erhaltung eines Zahns
durchgefiihrt werden.

Zahnerhaltung und Ortho-

dontie[Kieferorthopadie

Betrachtet man den Zahn und
die ihn umgebenden Gewebe als
komplexes anatomisches und phy-
siologisches System aus Hart- und

Weichgeweben, darf die Stellung ei-
nes Zahns im Kiefer, zu den Nach-
barzdhnen und zum Gegenkiefer
nicht auBer Acht gelassen werden.
Die Fehlstellung eines Zahns kann
sich unter Umstdnden ungiinstig auf
seine eigene, aber auch die Prognose
anderer Zdhne auswirken. Mit Hilfe
orthodontischer/kieferorthopddi-
scher MaRBnahmen kénnen Stel-
lungsanomalien sehr effektiv und
unter grofStmoglicher Schonung der
Zahnhartsubstanzen beseitigt wer-
den. In diesem Sinne ist auch die
Kieferorthopddie als eine Moglich-
keit der Zahnerhaltung zu betrach-
ten.

Die Kieferorthopddie wird noch
immer als eine zahnmedizinische
Disziplin aufgefasst, die nur bei Kin-
dern und Jugendlichen entspre-
chende Fehlstellungen korrigiert. Si-
cherlich ist dies das hauptsachliche
Tatigkeitsfeld. Zu wenig beachtet
wird jedoch, dass auch bei Patienten
mit abgeschlossenem Koérper- und
Kieferwachstum eine orthodonti-
sche Behandlung méglich und sinn-
voll sein kann. Es gibt zahlreiche
Beispiele, bei denen nur mit den
Mitteln der Kieferorthopddie und
durch den Verzicht auf jegliche res-
taurative MaBnahmen eine Zahn-
erhaltung erreicht werden konnte.

Bei Kindern und Jugendlichen
wird es gesellschaftlich akzeptiert,
dass Zdhne mit Brackets beklebt
sind oder andere, fiir AulBenste-
hende erkennbare Zeichen einer kie-
ferorthopddischen Behandlung vor-
handen sind. Bei Erwachsenen ist es
oft notwendig, die kieferorthopadi-
sche Apparatur méglichst unsicht-
bar zu gestalten. In vielen Fillen
hdngt die Zustimmung zu einer kie-
ferorthopddischen Behandlung von
der ,Unsichtbarkeit“ der Therapie
ab. Hierzu stehen verschiedene
Moglichkeiten zur Verfiigung: zahn-
farbene Brackets, Lingualbrackets
oder nahezu unsichtbare Kunststoff-
schienen. Die beiden zuletzt ge-
nannten Therapiemittel sind teuer.
Oftmals ist bei Erwachsenen nur die
Stellung von Seitenzdhnen zu korri-



gieren. Hier kann eventuell durch
den Einsatz einer skelettalen (enos-
salen) Verankerung eine unsichtbare
Behandlung erfolgen - besonders
wenn hierdurch die Apparatur auf
den Seitenzahnbereich beschrankt
werden kann [4, 5].

H Zahnverlust

Beim Verlust einzelner Zihne
stellt sich immer wieder die Frage
nach der Prognose fiir die liickenbe-
grenzenden Zdhne, die Antagonis-
ten, die Auswirkungen auf die Mas-
tikation, das Kiefergelenk, die Pho-
netik und die Kosmetik. Der Verlust
eines einzelnen Zahns kann zu Si-
tuationen fiihren, in denen eine res-
taurative Versorgung ohne prapro-
thetische kieferorthopddische Be-
handlung sehr problematisch wer-
den kann oder iiberhaupt nicht
moglich ist. Mit Hilfe der Kieferor-
thopddie/Orthodontie kénnen so-
wohl Zahngruppen, als auch ein-
zelne Zdhne in ihrer Stellung korri-
giert werden. Nach dem Verlust der
unteren 1. Molaren ist zum Beispiel
sehr hdufig zu beobachten, dass der
2. Molar sich kippend nach mesial
bewegt. Durch kieferorthopddische
MaRBnahmen kann ein von der Natur
bereits eingeleiteter Liickenschluss
in die gleiche Richtung fortgefiihrt
werden - jetzt jedoch gesteuert und
unter Mitnahme der Wurzel. In Ab-
hdngigkeit von den individuellen
Gegebenheiten sind in solchen Fal-
len oft keine restaurativen MaRnah-
men erforderlich.

Bei Zahnverlusten ist sehr hdufig
die Elongation des Antagonisten zu
beobachten. Die Wiederherstellung
eugnather Verhdltnisse erfordert die
Einordnung dieses Zahns in die kor-
rekte Position im Zahnbogen, um
eine storungsfreie Okklusion und
Funktion zu gewdhrleisten. Unter
dem Aspekt der Zahnerhaltung kann
auch in solchen Fillen die kieferor-
thopddische Behandlung, insbeson-
dere unter Nutzung von Minischrau-
ben, die bessere Therapievariante
sein [6]. Bei rotierten Zdhnen sollte
die Korrektur der Stellung ebenfalls

durch eine kieferorthopddische Be-
handlung erfolgen, besonders wenn
die Zahnhartsubstanz intakt ist.

Voraussetzungen

fiir eine KFO-Behandlung

Wie bei jeder Therapie miissen
fiir eine kieferorthopddische/ortho-
dontische Behandlung bestimmte
Grundsdtze beachtet und Grenzen
und Rahmenbedingungen eingehal-
ten werden. Um Zdhne in ihrer Stel-
lung verdndern bzw. kérperlich be-
wegen zu kénnen, miissen folgende
Voraussetzungen erfiillt sein:
e Platz,
e Zeit,
e Kraft,
* Verankerung.

Fiir eine Positionsdnderung ein-
zelner Zihne oder Zahngruppen
muss der dafiir notwendige Platz
vorhanden sein. Ist dies primar nicht
gegeben, kann durch unterschiedli-
che Méglichkeiten Platz geschaffen
werden. Neben der Expansion des
Zahnbogens in transversaler oder
sagittaler Richtung ist auch eine Ex-
traktion von Zdahnen oder eine ap-
proximale Schmelzreduktion még-
lich.

Das Bewegen von Zdhnen
bendétigt neben dem Platz auch eine
entsprechende Kraft sowie Zeit. Die
Geschwindigkeit der Zahnbewe-
gung ist durch die Umbauleistung
der beteiligten Gewebe limitiert.
Hohe Krdfte fiihren also nicht auto-
matisch zu schnelleren Zahnbewe-
gungen. Insbesondere bei Zihnen
mit geschddigtem Parodont muss
durch geeignete Kraftsysteme die
KraftgroRe richtig dosiert werden.
Beziiglich der optimalen Dosis be-
steht jedoch noch immer kein Kon-
sens [7]. Zu hohe Kréfte verlangsa-
men die Bewegungen und erh6hen
die  Wahrscheinlichkeit  uner-
wiinschter Nebenwirkungen wie
Waurzelresorptionen und Zahnlocke-
rung. Auch nach erfolgreicher Kor-
rektur ist die Zahnstellung nicht als
eine Konstante anzusehen. Daher
sind tiber einen langen Zeitraum ge-
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.UM EY Ausgangssituation: Der Molar soll nach
mesial gezogen werden; der Schneidezahn dient als

Verankerung.

228 4N

.L] M 13 Der Molar hat sich nach mesial bewegt.

Schneidezahn nach distal bewegt. Es ist ein Veran-
kerungsverlust aufgetreten.

eignete MaBnahmen zu ergreifen,
die das Behandlungsergebnis per-
manent stabilisieren. Bei der Auf-
klarung des Patienten iiber die ge-
plante Therapie darf dieser Punkt
nicht unerwdhnt bleiben.

Hl Problem der Verankerung
Jede Bewegung braucht Veranke-
rung. Eine stabile und damit gute
Verankerung zu finden, ist ein we-
sentliches Problem beim Bewegen
von Zihnen (Abb. 1). Ublicherweise
nutzt man in der Kieferorthopddie
fiir die Bewegung einzelner Zihne
oder Zahngruppen die vorhandenen
Zdhne zur Verankerung (Abb. 1a, b),
unabhangig davon, ob mit heraus-
nehmbaren Apparaturen oder fest-
sitzenden Gerdten gearbeitet wird.
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.L M [<] Fiir die Verankerung werden mehrere
Zéhne benutzt. Der Molar bewegt sich nach mesial.

.LI MY Der Molar hat sich nach mesial und die
zur Verankerung dienenden Schneidezdhne haben
sich nach distal bewegt. Es ist ein Verankerungsver-
lust aufgetreten.

.U NIl Durch die Verankerung des Schneide-
zahns mithilfe einer Minischraube kann der Molar
ohne Verankerungsverlust nach mesial bewegt
werden.
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Im Idealfall bewegen sich nur die
Zéihne, die bewegt werden sollen,
und die zur Verankerung genutzten
Zihne dndern ihre Stellung nicht
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(Abb. 1b) - es tritt also kein Veranke-
rungsverlust auf. Das 3. Newtonsche
Gesetz besagt jedoch, dass jede Kraft
eine gegengerichtete Kraft gleicher
GroRe hervorruft. Dies bedeutet,
dass nicht nur der zu bewegende
Zahn seine Stellung dndert, sondern
auch der fiir die Verankerung ge-
nutzte Zahn (Abb. 1c). Man spricht
dann von einem Verankerungsver-
lust. Um dieses Problem weitestge-
hend oder zumindest teilweise zu
eliminieren, kann eine gréoBere An-
zahl von Zdhnen in die Verankerung
einbezogen werden (Abb. 1d). Den-
noch ist ein Verankerungsverlust
moglich (Abb. 1e). Die ungewollte
Stellungsdnderung der Veranke-
rungszdahne erschwert oder verhin-
dert, dass das Therapieziel erreicht
wird.

M Intra- umd extraorale Gerdte

In Abhédngigkeit von der jeweili-
gen Therapie ist es in bestimmten
Fdllen aus mechanischer Sicht erfor-
derlich, die Verankerung auf8erhalb
des Zahnbogens zu suchen. Klassi-
scherweise werden hierzu extra-
orale Gerdte wie Delaire-Maske oder
Headgear angewandt (Abb. 2). Der
auffalligste Nachteil dieser Appara-
turen ist die Kosmetik. Ein weiterer,
fiir den Behandlungserfolg bedeu-
tender Nachteil ist die Abhangigkeit
von der Mitarbeit des Patienten:
Diese Gerdte miissen fiir viele Stun-
den pro Tag getragen werden, damit
sie therapeutisch wirksam sein kon-
nen. Da die Krafte nicht permanent
wirken, kann es durch entgegenge-
setzte okklusale Krafte zu einem Jig-
gling kommen. Der gleichen Proble-
matik unterliegen auch intraorale
herausnehmbare Apparaturen. Die
Alternative sind festsitzende Appa-
raturen, die unabhdngig von der
Compliance des Patienten ihre Wir-
kung entfalten.

Fiir den Zeitraum der Behand-
lung ist eine feste Verankerung wiin-
schenswert und erforderlich. Das
Skelett bietet eine solche Moglich-
keit. Durch die verschiedenen Va-
rianten der skelettalen absoluten

und tempordren Verankerung (Abb.
3) erdffnen sich vollig neue Thera-
piemoglichkeiten fiir die Verande-
rungen der Zahnstellung, insbeson-
dere bei der Erwachsenenbehand-
lung. Es sind teilweise Bewegungen
moglich geworden, die mit den Ap-
paraturen der herkémmlichen Kie-
ferorthopddie nur schwer oder
tiberhaupt nicht zu realisieren wa-
ren.

Erwachsene haben haufig Zahn-
verluste, parodontale Erkrankungen
und/oder Probleme mit dem Kiefer-
gelenk. Unter Umstdnden kénnen
die noch vorhandenen Zdhne nicht
oder nur in vermindertem Umfang
als Verankerung genutzt werden.
Extraorale Gerdte werden meist
nicht akzeptiert [8]. In solchen Fal-
len sind aufgrund der reduzierten
Verankerungsmoglichkeiten die Be-
handlungsvarianten eingeschrankt,
oder eine kieferorthopddische The-
rapie ist nicht méglich. Die skelet-
tale Verankerung bietet fiir diese Pa-
tienten eine Alternative. Es lassen
sich nicht nur umfangreiche Korrek-
turen durchfiihren, sondern auch fiir
die prothetische Behandlung giins-
tige Zahnpositionen schaffen. Oft-
mals kénnte man durch die kieferor-
thopddische Korrektur auf restaura-
tive MaBnahmen vollstdndig ver-
zichten, also Zahnerhaltung im bes-
ten Sinne des Wortes realisieren.

B Skelettale Verankerung

Die breite Nutzung der skeletta-
len Verankerung fiir Zahnbewegun-
gen begann Anfang der 80er-Jahre
[9]. Seither sind sehr unterschiedli-
che Varianten vorgestellt worden.
Eine sehr simple, in der Indikation
stark eingeschrankte aber wirksame
skelettale Verankerung sind Drdhte.
Nach entsprechender Freilegung
wird in den Jochbogen oder den auf-
steigenden Ast des Unterkiefers ein
Loch gebohrt. Durch dieses Loch zieht
man einen Draht und koppelt ihn in
geeigneter Weise mit der kiefer-
orthopddischen Apparatur [10, 11].

Aus der Traumatologie bekannte
Plattensysteme adaptierte man



durch das Anbringen einer aus der
Schleimhaut ragenden Veranke-
rungsmoglichkeit fiir die skelettale
Verankerung. An Haken oder einem
Gewinde werden entsprechende
Kopplungseinheiten befestigt [12,
13].

In den letzten 5 Jahren haben
sich 2 Systeme fiir die skelettale Ver-
ankerung international durchge-
setzt. Dies sind KFO-Implantate und
Minischrauben [14].

KFO-Implantate

KFO-Implantate stammen von
den ennossal verankerten, protheti-
schen Implantaten ab. Durch die Ad-
aptation von Form, GréRe und Kopp-
lungsmdoglichkeiten sind sie an die
Bediirfnisse der Kieferorthopddie
angepasst worden [15]. Aufgrund ih-
rer Dimension ist die Insertion nur
im Gaumen oder auf zahnlosen Kie-
ferabschnitten moglich. Die KFO-Im-
plantate kénnen aufler zur Bewe-
gung von Zdhnen oder Zahngruppen
auch zur uni- oder bilateralen Ver-
dnderung der Zahnbogendimension
genutzt werden [16, 17]. Thre Ver-
weildauer ergibt sich aus der Dauer
der Einheilphase plus der Zeit fiir die
eigentliche Therapie.

Der Aufwand beim operativen
Vorgehen fiir die Insertion von KFO-
Implantaten ist vergleichbar mit
dem Aufwand von prothetisch ge-
nutzten Implantaten [18]. Daraus er-
geben sich einige klinische Nach-
teile, die auch entsprechende Risi-
ken mit sich bringen: Ein wesentli-
cher Nachteil ist, dass nach der In-
sertion des KFO-Implantats eine Ein-
heilphase von mehreren Monaten
abgewartet werden muss, bevor es
als Anker fiir entsprechende ortho-
dontische Bewegungen genutzt wer-
den kann. In dieser Einheilphase
kénnen Komplikationen auftreten,
wie sie aus der dentalen Implantolo-
gie bekannt sind. Der Halt von KFO-
Implantaten im Knochen ist eine Mi-
schung aus makroretentiver (Im-
plantatgewinde) und mikroretenti-
ver Verankerung (Aufrauung der Im-
plantatoberfliche und Osseointe-

. 3 Minischraube mit einem

Kreuzslot (tomas®-pin, Fa. Den-
taurum).

gration). Erst nach erfolgter Os-
seointegration, frithestens 3 Mona-
ten nach der Insertion, kann die
Kopplung iiber entsprechende or-
thodontische Elemente (Drdhte, Fe-
dern, Binder, Brackets etc.) mit den
zu bewegenden Zdhnen erfolgen.
Nach Abschluss der Therapie miis-
sen die KFO-Implantate wieder ope-
rativ entfernt werden.

Bei einem vorzeitigen Verlust
des Implantats wdhrend der Ein-
heilphase verschiebt sich automa-
tisch auch der Beginn der kieferor-
thopddischen Behandlung. Die KFO-
Implantate erlauben keinen sponta-
nen Einsatz, wenn wdhrend einer
laufenden Behandlung unerwartet

Zahnerhaltung

und kurzfristig ein Verankerungs-
verlust droht. In dieser Beziehung
sind die Minischrauben eindeutig
im Vorteil, da sie sofort nach der In-
sertion als belastbare Anker zur Ver-
fligung stehen.

Minischrauben

Die als Pins, Minipins oder KFO-
Miniimplantate bezeichneten Mini-
schrauben wie tomas®-pin (Den-
taurum), Dual Top Anchor Screw (Jeil
Medical), Aarhus anchorage screw
(Medicon), AbsoAnchor (Dentos) u.a.
basieren auf Kortikalisschrauben, de-
ren Kopf man fiir die Zwecke der Kie-
ferorthopddie entsprechend verdn-
derte [19]. Am Kopf werden die
Kopplungselemente (Drdhte, elasti-
sche Ketten und Federn) befestigt,
welche die Verbindung zur kieferor-
thopddischen Apparatur (Brackets,
Bidnder, Bogen) herstellen. Es gibt
unterschiedliche Kopfformen fiir die
Befestigung der Kopplungselemente:
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* Kopfe mit Haken,

» Kopfe mit einer horizontalen
Bohrung,

» Kopfe mit Kreuzslot (Abb. 4),

* Mischformen.

Minischrauben unterscheiden
sich nicht nur in der Gestaltung der
Kopfe, sondern auch in der Art des
Gewindes. Es gibt selbstbohrende
und selbstschneidende Gewinde. Bei
Letzteren ist eine Pilotbohrung er-
forderlich. Der Schaft der Schrauben
kann zylindrisch oder konisch sein.
Jede der aufgezeigten Designvarian-
ten hat Vor- und Nachteile. Nach
dem derzeitigen Kenntnisstand
muss davon ausgegangen werden,
dass die Form wenig oder keinen
Einfluss auf die Uberlebensrate hat
[20].

Das Indikationsspektrum fiir
Minischrauben ist wesentlich brei-
ter als das fiir KFO-Implantate [21].
Sie sind variabler hinsichtlich des In-
sertionsorts. Aus diesem Grund, und
wegen ihrer unkomplizierten Inkor-
poration, haben Minischrauben als
skelettale Verankerung in den letz-
ten Jahren eine sehr weite Verbrei-
tung gefunden. Es werden immer
mehr Therapiemdglichkeiten fiir die
rein kieferorthopddische Behand-
lung erschlossen. Aber auch bei
komplexen oralen Sanierungen gibt
es viele Indikationen, bei denen die
pinverankerte Bewegung von Zih-
nen oder Zahngruppen sehr vielfadl-
tig genutzt werden kann, beispiels-
weise zur Zahnerhaltung oder zur
Umsetzung praprothetischer Mal3-
nahmen.

Durch ihre geringere Dimension
lassen sich Minischrauben in vielen
Kieferbereichen inserieren. Ledig-
lich die Lingualseite des Unterkiefers
hat sich als Insertionsort nicht be-
wadhrt [22]. Minischrauben sind die
einzigen skelettalen Verankerungen,
die auch interradikuldr angewandt
werden konnen. Der Insertionsort
einer Minischraube kann so gewahlt
werden, dass fiir die durchzu-
flihrende Therapie die aus biome-
chanischer Sicht giinstigste Position
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der Verankerung genutzt wird. Da-
bei sind in jedem Fall auch die Lage
der Minischraube zu den orthodon-
tischen Elementen und die sich dar-
aus ergebenden Kraftwirkungen und
-richtungen zu bertiicksichtigen.

Der Halt von Minischrauben im
Knochen ist in erster Linie eine mak-
roretentive Verankerung durch das
Gewinde. Im Tierexperiment konnte
nach einer Funktionsperiode von
70 Tagen ein spaltfreie Anlagerung
der mineralisierten extrazelluldren
Knochenmatrix an der Schrauben-
oberfldche festgestellt werden [8].
Der Erfolg der Therapie mit Mini-
schrauben hdngt von einem ausrei-
chenden Knochenangebot (Dicke der
Compacta, Dimension des Kiefer-
kamms), einer entsprechenden Kno-
chenqualitdit (Knochendichte) am
vorgesehenen Insertionsort und ei-
ner dem Typ der Schraube angepass-
ten Insertionstechnik ab. Die unmit-
telbare Belastung durch die Kopp-
lung mit orthodontischen Elementen
erfordert eine hohe Primadrstabilitdt;
diese ist nur gegeben, wenn die zu-
vor genannten Voraussetzungen er-
fiillt sind. Eine Minischraube kann
sofort nach der Insertion, die sehr
einfach durchzufiihren ist [23, 24, 8],
belastet werden. Dies fiihrt zu einer
erheblichen Verkiirzung der Behand-
lungszeit und bedeutet mehr Flexibi-
litdit wdhrend der kieferorthopddi-
schen Behandlung. Die Verweildauer
der Minischraube ergibt sich damit
nur aus der Zeit, die fiir die eigentli-
che Therapie notwendig ist.

Ein generelles Problem aller ske-
lettalen Verankerungen ist die unver-
meidbare Perforation der Schleim-
haut. Dieser transgingivale Durchtritt
ist eine artifizielle Kérperoffnung, die
iber keinerlei biologische Schutzvor-
richtungen verfiigt und somit eine
Eintrittspforte fiir Mikroorganismen
und Fremdstoffe sein kann. Diesem
Grenzbereich ist besondere Aufmerk-
samkeit zu widmen. Die mdoglichst
dichte, bewegungslose und atrauma-
tische Anlagerung der Schleimhaut
an die Minischraube ist wichtig, um
das Infektionsrisiko so gering wie

moglich zu halten und die Verlustrate

der Schrauben zu senken. Um dieses

Ziel zu erreichen, sind 3 wesentliche

Punkte zu beachten:

* Die Minischraube sollte zwi-
schen Gewinde und Kopf {iber
einen entsprechenden Bereich
zur dichten Anlagerung der Gin-
giva verfiigen (Hals wie in Abb. 4
oder Kragen).

* Bei der Auswahl des Insertions-
orts ist streng darauf zu achten,
dass der Kopf der Minischraube
im Bereich der befestigten Gingiva
liegt. Bei einer Lokalisation in Be-
reichen mit beweglicher Schleim-
haut und in der Ndhe von Biandern
sind Probleme (z.B. Periimplanti-
tis, Wucherung der Schleimhaut)
bis hin zum Verlust der Schraube
vorprogrammiert [25]. Die Ursa-
chen wurden noch nicht wissen-
schaftlich eindeutig geklart.

» Die Insertionstechnik muss so
ausgerichtet sein, dass die
Schleimhaut méglichst wenig
traumatisiert wird, gut ausheilen
und sich dicht an den speziellen
Halsbereich anlagern kann. Die
Blutung stoppt kurz nach der In-
sertion und die Ausheilung er-
folgt in der Regel komplikations-
los. Der Schraubenkopf muss
vom Patienten griindlich ge-
pflegt werden, um der Gefahr ei-
ner Infektion und einer daraus
resultierenden Lockerung der
Schraube vorzubeugen.

Zusammenfassend ist festzuhal-
ten, dass sich durch den Einsatz von
Minischrauben als skelettale Veran-
kerung vollig neue Perspektiven fiir
die kieferorthopddische Therapie
er6ffnen [26]. Zum Beispiel sind Be-
wegungen moglich, die mit einer
rein dentalen Verankerung nur
schwer oder {iberhaupt nicht zu rea-
lisieren sind. Dadurch kann wesent-
lich substanzschonender und letzt-
endlich zahnerhaltend gearbeitet
werden. Eine entsprechende Primér-
stabilitdt vorausgesetzt, sind die
Minischrauben so fest im Kiefer ver-
ankert, dass sie eine absolute Veran-



Ausstanzen der
Schleimhaut.

kerung fiir die kieferorthopddische
Therapie bieten.

M Insertion von Minischrauben

Die Insertion einer Minischraube
ist sehr einfach und nimmt wenig
Zeit in Anspruch. Auch wenn es sich
um eine wenig invasive Operation
handelt, sind die entsprechenden
Hygienestandards fiir kleine chirur-
gische Eingriffe einzuhalten. Die
wichtigsten Aspekte bei der Inser-
tion einer Minischraube sollen nach-
folgend dargestellt werden.

Vorbereitung

Eine wesentliche Voraussetzung
fiir eine erfolgreiche Behandlung mit
Minischrauben ist die exakte prdaope-
rative Planung. Hierzu gehort auch
eine umfassende Anamnese, Befun-
derhebung und Aufklarung des Pa-
tienten iiber den Eingriff und mogli-
che Komplikationen. Anhand der kli-
nischen Befunde, Rontgenunterlagen
und Modelle wird die Therapie ge-
plant und der Insertionsort festge-
legt. Der Kopf der Minischraube soll
im Bereich der befestigten Gingiva
liegen. Die Insertionsrichtung muss
so gewdhlt werden, dass ausreichend
Abstand zu Zahnwurzeln, Nerven
und GefidRen besteht.

Minischrauben werden von den
meisten Herstellern unsteril ausge-
liefert. Vor der Insertion miissen
diese Schrauben desinfiziert, gerei-
nigt und sterilisiert werden. Ein-
zelne Fabrikate werden industriell
sterilisiert angeliefert.

Mit einer Infiltrationsandsthesie
Gingiva und Periost im Bereich der

Insertionsstelle andsthesieren. An-
schliefend wird an der zuvor mar-
kierten Stelle eine Perforation in die
Schleimhaut gestanzt (Abb. 5) oder
mit einem Skalpell geschnitten. Es
ist darauf zu achten, dass die
Schleimhaut bis zum Knochen voll-
standig durchtrennt wird.

Pilotbohrung

Bei einer sehr harten Knochen-
oberfliche und insbesondere bei
schrdger Insertionsrichtung sollte
angekornt werden. Bei selbstboh-
renden Schrauben kann - abhingig
von der Knochenqualitdt — auf ein
Vorbohren verzichtet werden. Muss
vorgebohrt werden, wird der Pilot-
bohrer in Abhédngigkeit von der Kno-
chendichte und der Region, in der
die Minischraube inseriert werden
soll, ausgewdhlt. Das Vorbohren er-
folgt streng in Achsenrichtung mit
einer relativ geringen Umdrehungs-
zahl von 800 Umin-! (maximal
1500 Umin-1), intermittierend und
ohne Druck (Abb. 6). Um thermische
Schiden am Knochen auszu-
schliefRen, wird wahrend der Aufbe-
reitung mit steriler, physiologischer
Kochsalzldsung (5 °C) gekiihlt. Das
Vorbohren mit einer héheren Ge-
schwindigkeit und/oder dem Ver-
zicht auf eine Kithlung konnte den
Knochen thermisch schddigen und
zum vorzeitigen Verlust der Mini-
schraube fiihren.

Setzen der Schraube

Die Minischraube wird erst un-
mittelbar vor der Insertion aus der
Sterilverpackung oder einem Tray
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Kopplung mit der

orthodontischen Apparatur.

entnommen. Es ist darauf zu achten,
dass das Gewinde von der Entnahme
aus der Verpackung bis zum Einbrin-
gen in den Knochen nicht beriihrt
wird. Die vollstindige Insertion
in den Knochen kann maschinell
oder manuell durchgefiihrt werden
(Abb. 7). Bei der maschinellen Inser-
tion darf nur mit einem drehmo-
mentbegrenzten Winkelstiick gear-
beitet werden. Die Umdrehungszahl
sollte auf 25 Umin-! beschrankt und
das fiir die Schraube spezifische
Drehmoment nicht tberschritten
werden. Bei zu groRRen Krdften kann
es zu einer Fraktur der Schraube
kommen.

Die Minischraube wird so weit in
den Knochen eingedreht, dass die
Kopplung mit den orthodontischen
Elementen noch méglich ist. Das Ge-
winde der Schraube befindet sich
dann im Idealfall vollstindig im
Knochen. Besonders bei dicker Gin-
giva (wie z.B. im distalen Gaumen-
bereich) kann jedoch auch ein Teil
des Gewindes aufBerhalb des Kno-
chens in der Schleimhaut liegen. Bei
der Auswahl der Schraubenliange ist
die Dicke der Gingiva zu beriicksich-
tigen.

Kopplung mit orthodontischen

Elementen

Je nach Behandlungsplanung
und Schraubendesign werden am
Kopf der Minischraube Drihte (rund
oder vierkant), Federn oder elasti-
sche Ketten befestigt. Diese werden
je nach Schraubendesign direkt am
Kopf befestigt oder mit Ligaturen
bzw. durch Kunststoff fixiert
(Abb. 8). Der Patient muss darauf
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hingewiesen werden, dass er jegli-
che Manipulation mit Fingern,
Zunge, Lippe und/oder Wange am
Kopf der Minischraube zu unterlas-
sen hat. Andernfalls kann es zum
vorzeitigen Verlust kommen.

Entfernen der Minischraube

Fiir das Entfernen einer Mini-
schraube ist meist keine Lokal-
andsthesie notwendig. Zuerst wer-
den die orthodontischen Kopplungs-
elemente abgenommen. Die Mini-
schraube kann mit den gleichen
Werkzeugen entfernt werden, die
zur Insertion verwendet wurden.
Die entstandene Wunde bedarf kei-
ner speziellen Versorgung und heilt
in der Regel innerhalb kurzer Zeit ab.

Minischrauben im Rahmen

zahnerhaltender MaBnahmen

In Abhdngigkeit vom Behand-
lungsziel kann durch den Einsatz von
Minischrauben die notwendige Be-
wegung mit geringem Aufwand (we-
nige Brackets, Binder und Teilb6gen)
erreicht werden. Sofern die kiefer-
orthopddische Behandlung nur den
Seitenzahnbereich betrifft, sind bei-
spielsweise keine Brackets im Front-
zahnbereich erforderlich. In solchen
Fdllen kann man dem Patienten eine
sehr kostengiinstige und unsichtbare
Behandlung anbieten.

Im Folgenden sollen 3 Beispiele
fiir den Einsatz von Minischrauben
im Rahmen einer auf Substanz- und
damit Zahnerhaltung orientierten
Therapie aufgezeigt werden.

I Beispiele fiir den Einsatz von
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LULRE) Apparatur
zur Ausformung des
Zahnbogens. ren.

Beispiel 1

Bei einer 14-jdhrigen Patientin
waren die Zdhne 12, 22, 25 und 27
nicht angelegt (Abb. 9a). Trotz vor-
handenem Ersatzzahn persistiert
der Zahn 55, da die Primolaren und
der Eckzahn im 1. Quadranten nach
mesial aufgewandert sind. Beide 2.
Milchmolaren stehen in Infraokklu-
sion und sind ankylosiert. Im Unter-
kiefer verkiirzen Nichtanlagen die
Zahnreihen. Da die Depression der
Milchmolaren bereits begonnen hat,
kann der Zahn 55 (ebenso wie Zahn
65) nicht erhalten werden.

Die Kaufunktion wird durch die
Liicke sicherlich kaum beeintrdch-
tigt; somit besteht keine zwingende
Notwendigkeit, diesen Zahn als Kau-
einheit zu ersetzen. Es besteht aber
die Gefahr, dass die Nachbarzdhne in
die Liicke kippen. So kénnten Ni-
schen entstehen, die nur schwer zu
reinigen sind. Die daraus resultie-
rende verstdrkte Plaqueanlagerung
konnte zu Karies fithren und paro-
dontale Erkrankungen begiinstigen.
Aus diesen Griinden sollte eine
zahndarztliche Therapie angestrebt
werden. Doch welcher Versorgung
sollte in einer solchen Situation der
Vorzug eingerdumt werden? Beant-
wortet man diese Frage aus rein pro-
thetischer Sicht, wire das Mittel der
Wahl sicherlich eine Briicke. Unter
dem Primat der Zahnerhaltung ist
diese Therapie jedoch fragwiirdig,
da hierbei zwangslaufig in groSem
Umfang gesunde Substanz entfernt

Ausformung

zum Liickenschlussund  des Zahnbogens und De- nach 8 Monaten erfolgt.

LGN Liickenschluss

rotation des 2. Pramola-

werden miisste. In Abhdngigkeit von
der Prdparationstechnik ist eine
mehr oder weniger starke Reaktion
der Pulpa auf diesen iatrogenen Reiz
zu erwarten [27]. In den meisten Fal-
len wird der Verlauf klinisch stumm
sein - dennoch ist eine artifizielle
Schidigung vorhanden. Infolge der
Praparation muss der Zahn als vor-
geschddigt betrachtet werden, was
die langfristige Prognose des Zahns
negativ beeinflussen kann [28]. Ein
Implantat in Regio 15 wdre (unab-
hdngig vom Zeitpunkt und vom Al-
ter der Patientin) nicht moéglich, da
der Platz nicht ausreichend ist. Fiir
beide erwdhnten Varianten wdren
aufgrund der Zahnwanderungen zu-
vor umfangreiche kieferorthopddi-
sche MaBBnahmen erforderlich.

Im vorgestellten Fall erfolgte die
Therapie durch einen kieferorthopa-
dischen Liickenschluss. Es wurde
nicht nur der Zahn 16 mesialisiert,
sondern die Aufwanderung der ge-
samte Seitenzahnreihe nach mesial
beibehalten und verstérkt. Gleich-
zeitig ldsst sich so auch die Liicke in
Regio 12 schlief3en (Abb. 9b). Mit der
kieferorthopddischen Behandlung
wurde unmittelbar nach der Extrak-
tion des Milchmolaren begonnen.
Die Minischraube diente als Veran-
kerung fiir die Zugfeder zur Mesiali-
sierung des 1. Molaren. Um ein Kip-
pen oder Rotieren des Zahns zu ver-
meiden, erfolgte die Mesialbewe-
gung am Bogen gefiihrt. Gleichzeitig
wurde der Zahnbogen ausgeformt



und weitere Korrekturen vorgenom-
men (Abb. 9c). Nach 8 Monaten war
die Liicke in Regio 15 geschlossen.
Die noch vorhandenen Liicken in der
Front sollen durch Adhdsivtechnik
geschlossen werden. Dadurch wird
das Missverhaltnis der Zahnbreiten
zwischen den oberen und unteren
Frontzdhnen ausglichen (Abb. 9d).

In Anbetracht des Ausgangsbe-
fundes und der méglichen Prognose
von Zahnersatz sowie unter dem
Aspekt der Zahnerhaltung und der
Substanzschonung wurde der Ver-
zicht auf jegliche restaurative Maf3-
nahme als die giinstigste Form der
Therapie betrachtet. Im vorgestell-
ten Fall und bei dhnlichen Situatio-
nen [29] sollte der kieferorthopdadi-
sche Liickenschluss das Mittel der
Wahl sein.

Beispiel 2

Durch Karies war bei einer 52-
jdhrigen Patientin der Zahn 46 verlo-
ren gegangen. Die Situation blieb
zundchst unversorgt und unbeob-
achtet. Die starke Kippung des
2. Molars fiihrte zu einer nach koro-
nal fast geschlossenen Liicke
(Abb. 10a). Es fand ein fiir diese Si-
tuationen typischer Knochenabbau
im Bereich der mesialen Wurzel von
47 statt (Abb. 10b).

Das Hauptproblem in diesem Fall
ist die ungiinstige Verdnderung der
Zahnstellung durch den Verlust eines
einzelnen Zahns. Ohne eine prapro-
thetische kieferorthopddische Thera-
pie kann weder durch die Mittel der
restaurativen Zahnheilkunde noch
durch ein Implantat eine akzeptable
Losung des Problems erreicht wer-
den. Belassen werden kann die Situa-
tion jedoch auch nicht. Neben den
ungiinstigen parodontalen Verhalt-
nissen wiirde ein weiteres Kippen des
Zahns 47 zum Verlust der okklusalen
Abstiitzung seines Antagonisten
fithren. Es wurde daher entschieden,
den Zahn kieferorthopddisch aufzu-
richten und dabei den distalen Anteil
zu intrudieren. Die so geoffnete Liicke
sollte anschlieBend mit einem Im-
plantat versorgt werden.

Apparatur Erfolgreiche

zum Aufrichten.
naten.

Durch das Aufrichten des 2. Mo-
laren kann die parodontale Situa-
tion deutlich verbessert werden
[30]. Der Antagonist ist wieder ab-
gestiitzt. Die kieferorthopadische
Mechanik ist durch den Einsatz ei-
ner Minischraube sehr einfach. Mit
einem Knopfchen auf der Mesial-
fliche und einer elastischen Kette,
die man tber die Kaufliche zur
Schraube spannt, wird der Zahn auf-
gerichtet. Gleichzeitig kann die un-
erwiinschte Extrusion des Zahns
beim Aufrichten verhindert werden
(Abb. 10c).

Nach 5 Monaten ist das Aufrich-
ten und Offnen der Liicke abge-
schlossen (Abb. 10d). Der Teilbogen
zwischen 45 und 47 dient zur Dero-
tation und zum Halten der Liicke
(Abb. 10e). Die Nutzung einer Mini-
schraube sowie die minimale Me-
chanik erméglichten eine vollstan-
dig unsichtbare und komplett zahn-
erhaltende Behandlung.

Beispiel 3 (TO.APP 03)

Die Elongation eines Molaren
durch Zahnverlust im Gegenkiefer
kommt sehr hdufig vor (Abb. 11a).

Aufrichtung nach 5 Mo-

Zahnerhaltung

-

Fiir die Therapie gibt es mehrere
Moglichkeiten. Hat der elongierte
Zahn umfangreiche Defekte an den
Zahnhartsubstanzen, kann das
Zuriickfithren in die Okklusion
durch restaurative MafRnahmen
(Teilkronen, Kronen) erfolgen. In Ab-
hdngigkeit vom Grad der Elongation
sind dem jedoch Grenzen gesetzt.
Muss sehr viel Zahnhartsubstanz ab-
getragen werden, kann unter Um-
stdnden auch noch zusitzlich eine
endodontologische Behandlung er-
forderlich sein. Bei sehr starker Elon-
gation und/oder Lockerung des
Zahns ist die Extraktion in Betracht
zu ziehen. Jede dieser Therapie-
varianten geht einher mit einer
mehr oder weniger starken Subs-
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Stabilisierung des Behand-

lungserfolgs durch einen Teilbogen bis
zur endgiiltigen Versorgung.
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LLLMREY Der Zahn 16 ist

elongiert und stort in der Ok-

trusion des Zahns.

tanzzerstorung. Unter dem Aspekt
der Zahnerhaltung stellt sich fiir
Zdhne mit keinen oder nur geringen
Defekten an der Zahnhartsubstanz
die Frage, ob die Moglichkeiten der
restaurativen Zahnmedizin die opti-
male Therapie bieten kdnnen. In der
Regel muss diese Frage verneint
werden. Die Alternative ist, mit Hilfe
einer kieferorthopddischen Therapie
den Zahn wieder in seine korrekte
Position zu bringen [6].

Die Apparatur zur Intrusion ist
sehr einfach (Abb. 11b): Der betref-
fende Zahn wird durch 2 an Mini-
schrauben befestigte Zugfedern in-
trudiert. Um ein Kippen nach vesti-
buldr zu vermeiden, ist auf der Pala-
tinalseite ein entsprechendes Gegen-
lager erforderlich. Im Beispiel ist dies
ein  Transpalatinalbogen (TPA)
(Abb. 11c). Anstelle des TPA konnte
man jedoch auch auf der Palatinal-
seite eine Minischraube setzen. In
Abhangigkeit von den individuellen
Gegebenheiten ist der Zahn nach
mehreren Monaten wieder korrekt in
die Zahnreihe eingestellt (Abb. 11d)

Die Beispiele lieRen sich noch
weiter fortsetzen. Es bleibt die Er-
kenntnis: Durch ein verstdrktes Ein-
beziehen von kieferorthopddischen
Moglichkeiten in die Therapiepla-
nung kann auf mehr oder weniger
umfangreiche restaurative und da-
mit letztendlich die Substanz zer-
storende MaRnahmen verzichtet
oder deren Umfang zumindest mini-
miert werden. Die Kieferorthopddie,
insbesondere in Verbindung mit ei-
ner skelettalen Verankerung, bietet
eine Vielzahl therapeutischer Losun-
gen, die eine konsequente Zahner-
haltung ermoglichen.
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buldre Kippung des Zahns.
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Durch welche MaRBnahmen kann ein
Zahn erhalten werden?

Der Zahnerhaltung dienen nur rein konser-
vierende MaRnahmen (Fiillungstherapie,
Waurzelfiillungen).

Der Zahnerhaltung dienen restaurative MaR-
nahmen an den Zahnhartsubstanzen und
Therapien, die gesunde parodontale Verhlt-
nisse herstellen.

Die Zahnerhaltung beschrénkt sich auf MaR-
nahmen, die der korrekten Einordnung des
Zahns in den Zahnbogen und die Okklusion
dienen.

Fiir die Prognose eines Zahns - also dessen
Erhalt - spielt auch seine funktionell korrekte
Stellung im Zahnbogen sowie in der Okklu-
sion eine wichtige Rolle.

nur Aussage 1 trifft zu

nur die Aussagen 1 und 2 treffen zu

nur Aussage 3 trifft zu

nur die Aussagen 2 und 4 treffen zu

nur die Aussagen 1, 2 und 3 treffen zu

Welche Antwort ist richtig?

Der vorzeitige Verlust eines Zahns fiihrt oft
zum Kippen der Nachbarzdhne in die Liicke
und zur Elongation des Antagonisten. Eine
kieferorthopddische Vorbehandlung ist indi-
Ziert,

wenn

die Platzverhdltnisse eine addquate, restau-
rative Versorgung primdr nicht zulassen.
die Aussagen 1 und 2 sowie die Verkniip-
fung sind richtig

die Aussagen 1 und 2 sind richtig, die Ver-
knlpfung st falsch

nur Aussage 1 ist richtig

nur Aussage 2 ist richtig

keine der beiden Aussagen ist richtig

Was versteht man unter einem
Verankerungsverlust wahren einer
kieferorthopadischen Behandlung?
Ein Zahn der bewegt werden soll, verdndert
seine Stellung nicht.

Eine fiir die Verankerung zusammengefasste
Gruppe von Zdhnen verdndert ihre Stellung.
Eine Gruppe von Zéihnen, die bewegt werden
soll, verdindert ihre Stellung nicht.

Ein Zahn der fiir die Verankerung benutzt
wird, verdndert seine Stellung.

Ein Zahn geht vorzeitig verloren.

nur Aussage 1 trifft zu

nur die Aussagen 1 und 5 treffen zu

nur die Aussagen 2, 3 und 4 treffen zu

nur Aussage 4 trifft zu

nur die Aussagen 2 und 4 treffen zu
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In welchen Regionen lassen sich
Minischrauben erfolgreich inserieren?
im Oberkiefer auf der Vestibuldrseite
im Gaumen

auf dem Kieferkamm

im Unterkiefer auf der Lingualseite

im Unterkiefer auf der Vestibuldrseite
die Aussagen 1, 2, 3 und 5 treffen zu
nur die Aussagen 2 und 3 treffen zu
nur die Aussagen 1 und 2 treffen zu
nur die Aussagen 4 und 5 treffen zu
nur die Aussagen 1 bis 4 treffen zu

Warum soll der Kopf einer Mini-
schraube im Bereich der befestigten
Gingiva liegen?

um das Risiko eines vorzeitigen Verlusts zu re-
duzieren

um Bewegungen der Schleimhaut im Bereich
des Schraubenkopfes zu vermeiden

um eine dsthetisch giinstige Lage zu erreichen
um eine bessere Fixierung der orthodonti-
schen Kopplungselemente zu erméglichen
um das Risiko einer Periimplantitis zu redu-
Zieren

nur die Aussagen 1,4 und 5 treffen zu

nur Aussage 1 trifft zu

nur die Aussagen 1, und 2 treffen zu

nur die Aussagen 1, 2 und 5 treffen zu

nur Aussage 5 trifft zu

Was ist bei der Auswahl der Lange ei-
ner Minischraube zu berticksichtigen?
die Dicke der Compacta am Insertionsort
die Stdrke der Gingiva am Insertionsort

die Wurzellnge der zu bewegenden Zihne
die Mundhygiene des Patienten

die Lage benachbarter anatomischer Struk-
turen

keine Aussage trifft zu

alle Aussagen treffen zu

nur die Aussagen 1, 2 und 3 treffen zu
nur die Aussagen 1, 2 und 5 treffen zu
nur die Aussagen 2, 3 und 4 treffen zu

Welche Faktoren konnen einen
Einfluss auf den vorzeitigen Verlust
einer Minischraube haben?

die Mundhygiene des Patienten

die GréRe der belastenden Krdfte

die Lage des transgingivalen Durchtritts der
Minischraube

zu hohe Geschwindigkeit bei der Pilotbohrung
die Qualitdt des umliegenden Knochens
keine Aussage trifft zu

nur die Aussagen 1,4 und 5 treffen zu
nur die Aussagen 1, 2 und 3 treffen zu
nur die Aussagen 4 und 5 treffen zu

alle Aussagen treffen zu
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Bei welchen klinischen Befunden kann
eine kieferorthopddische Behandlung
die beste zahnerhaltende Therapie sein?
bei elongierten Zihnen ohne oder nur mit ge-
ringen Defekten an den Zahnhartsubstanzen
bei elongierten Zidhnen mit umfangreichen
Defekten an den Zahnhartsubstanzen

bei rotierten Zdhnen ohne oder nur mit ge-
ringen Defekten an den Zahnhartsubstanzen
bei gekippten Zdhnen mit umfangreichen
Defekten an den Zahnhartsubstanzen

bei gekippten Zdhnen ohne oder nur mit ge-
ringen Defekten an den Zahnhartsubstanzen
nur die Aussagen 1,4 und 5 treffen zu

nur die Aussagen 1, 2 und 5 treffen zu

alle Aussagen treffen zu

nur die Aussagen 1, 2 und 3 treffen zu

nur die Aussagen 1, 3 und 5 treffen zu

Welche Probleme kdnnen auftreten,
wenn der Verlust eines ersten Mola-
ren durch eine Briicke ersetzt werden
soll, die Ankerzdhne in die Liicke ge-
kippt sind und keine kieferorthopadi-
sche Vorbehandlung durchgefiihrt
wird?

Es ist problematisch, eine gemeinsame Ein-
schubrichtung zu finden.

Die Ankerzdhne missen sehr stark prdpariert
werden.

Es ist nicht ausreichend Platz fiir das
Briickenglied vorhanden.

Es ist schwierig, reguldre okklusale Verhdilt-
nisse zu schaffen.

Die starke Prdparation kann sich negativ auf
das Endodont auswirken.

nur die Aussagen 1, 3 und 5 treffen zu

nur die Aussagen 2, 4 und 5 treffen zu

nur die Aussagen 3, 4 und 5 treffen zu

alle Aussagen treffen zu

keine Aussage trifft zu

Welche Nachteile haben extraorale
Apparaturen (z. B. Headgear) gegen-
iiber der skelettalen Verankerung
einer orthodontischen Apparatur?
Extraorale Apparaturen...

sind abhdngig von der Mitarbeit des Patienten.
kénnen keine kontinuierlichen Krdfte liefern.
kénnen zu Jiggling fiihren.

kénnen nur bei Erwachsenen eingesetzt wer-
den.

sind nicht fiir ,unsichtbare* Apparaturen ge-
eignet.

nur die Aussagen 1, 2, 3 und 5 treffen zu
nur die Aussagen 1, 2 und 5 treffen zu

nur die Aussagen 3, 4 und 5 treffen zu

alle Aussagen treffen zu

keine Aussage trifft zu
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