Aus der Kilinik fur Kieferorthopadie,
Universitatsklinikum des Saarlandes, Homburg/Saar
Direktor: Univ.-Prof. Dr. JOrg Lisson

Klinischer Vergleich der Verankerung mit Minischrauben
bei Mechaniken zum Lickenschluss im Molaren-

und Pramolarenbereich

Eine Longitudinalstudie

Dissertation zur Erlangung des Grades eines Doktors der Zahnheilkunde
der Medizinischen Fakultat
der UNIVERSITAT DES SAARLANDES
2012

vorgelegt von Tim Fabian Zesewitz
geboren am 18.06.1985 in Trier



Tag der Promotion
eingereicht am
Dekan
Prifungsvorsitzender :
1. Berichterstattender:

2. Berichterstattender:

. 28.08.2012
:09.05.2012
: Univ.-Prof. Dr. M. D. Menger

Univ.-Prof. Dr. M. Hannig
Univ.-Prof. Dr. J. A. Lisson
Priv.-Doz. Dr. F. P. Nothdurft



Inhaltsverzeichnis

1 ZUSAMMENTASSUNG .. i e e e e e e e e e e e e e e ettt s e e e e e e e eaaara s 1
O T A o ] 1 > VX 2
2 EINIBITUNG - 4
2.1 EinfUhrung in die ThemMatiK .........ccooiiiiiiiicie e 4
2.1.1 Begriffsdefinition .........ouueiiii e 5
2.2 Behandlungskonzept mit MiniSChrauben...............oooiiiiiii i, 6
2.2.1 Position und Insertion der MiNiSChraube ................uuiiiiiiiiiiiiiii, 7
2.2.2 OSSEOINIEGIALION......ccuiiiiiii e r e e e e e e et e e e e e e e e e e e atata e e e aeeaeearnnes 8
2.2.3 Direkte / Indirekte VErankerung........ccocoeeeeiieeiiiiiiiiie e e e e e e e e e e eaaeees 9
P N 1)Y= = (=0 0= o] 10
2.2.5 BIiomechanisChe ASPEKLE..........oouiiiiiii i e e e e e e aanees 10
2.3 Anwendungsbereich von MiniSChrauben..............ccovviviiiiiiiiiiiiieeee 12
2.4 Therapie von Schaltliicken im SeitenzahnbereiCh...........ccccccciiiii 13
2.4.1 Kieferorthopadischer LUCKENSCNIUSS..........uuuuuiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiee 16
2.4.2 Konventionelle BrlCKE .........cooiiiiiiiiis e e e e eneees 19
2.4.3 Adhasivbriicke, Inlaybricke, TeilkronenbrlcCKe .............ccceeeviieeiiiiiiiiiiiiii e, 20
2.4.4 TEIPIOINESE ...ttt 21
2.4.5 Implantat mit EiNZelKron@nVErsSOrguUING ................eueeuuumemmmmmeniniieininnenennnennnnnnnneneee 22
2.5 Fragestellung.........cooooiiiiiiiiiii 24
3 Material und MethOde.......cooo oo 25
TR I 1 T=T 01 (T 25
311 BilldMAEIIAl ... 25
3.1.2 GIPSMOAEIIE... ..t e e e e e e 26
3.1.3 Tabellenaufbau ... 27
3.2 Position und Breite der SChalIUCKE ............uuuuuiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieieeeeee. 29
3.3 Position und Dimension der MiNiSCAraube ..............uuuueiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieeieeee. 30
3.4 Direkte / Indirekte Verankerung ............. oo rieeiiiiaae e e e eiiiae e eeeeeeeaaeiaa e e e e eeeeeenees 30
3.5 AKEVE EIBMENTE..... e e e e e et e e e e e ennee 31
3.6 Reaktion der Nachbarz8hne ... e 31
3.7 NEDENWITKUNGEN.....coiiiiiiiiiii e 33
3.8 WUrzZelKONFIQUIATION .......ooiiiiiiiieecc e 34
3.9 WUIZEIrESOIPLION ..o 35
3.10 Verhalten des KNOChENNIVEAUS ...........cuuueiiiiiiieiiieecee e 36
3.11 BehandIUNGSUAUET..........ccooiiiiiiiiiiii i 37
3.12 StatistiSChe ANAIYSE.......cooiiiiiiiii 37



O o =T o] V=TT PRSP 38

R - 11 1T 01T o SRR 38
4.2 Position und Breite der SChaltlliCKe ............cooviiiiiiiiii e 38
4.3 Position und Dimension der MiniSChraube .............ccoiiiiiiiiiici e 39
4.4 Direkte / INdirekKte VErankerUNQ ...........uueuueeuueeeeeieisieenueineeeeeesneseneeeseennesnneeneneeeennneennne 39
A5 AKUVE EIBMENTE.... e e e et a e s e e e e e e e eaae e e e e e e e e eennnes 40
4.6 Reaktion der NaChDArZANNE ...........uuuiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieieeee e 42
A7 NEDENWITKUNGEN. .. ..ot e e et e e e e e e e e e e aa e s e e eaaeeaannes 43
4.8 WUrzZelkONfIQUIAtiON ..........ouuuiiii i e e e e et e s e e e e e eaannes 45
e IV N [ r4=] ==Y ] 1] o OSSPSR 46
4.10 Verhalten des KNOCHENNIVEAUS ..........uuuuuuuuiriiiiiiiiiniiiiriinnernnrnennnerennerennerrerens 47
o R = 1= o T= T o | 10T gV Yo F= LU = USSR a7
oI I 1] U =17 o ] o PR 48
5.1 PalIBNTEN e 48
5.2 Position und Breite der Schaltllcke ... 48
5.3 Position und Dimension der MiniSChraube ..............ooiiiiii e, 49
5.4 Direkte / Indirekte VErankerung ... 50
T I AN A= =T 0 T o (- 50
5.6 Reaktion der NachbDarz8hNe ............cooiviiiiiiiii e 51
5.7 NEDENWITKUNGEN.....ccoiiiiiiiiiii e 52
5.8 WUrzelKoNfIQUIAtION ........cooiiiiiiiiiiiieiieeee e 52
5.9 WUIZEIrESOIPLION ...oooiiiiiiiiiiiiieeeee e 53
5.10 Verhalten des KNOChENNIVEAUS ...........cuuviiiiiiiiiiiieicee e 53
5.11 BehandlUNgSUAUET...........ccoiiiiiiiiiiiiiiiii e 54
5.12 Therapie von Schaltllicken im SeitenzahnbereiCh............ccccviiiiei i, 55
5.12.1 Konventionelle Verankerung vs. Minischraube.............cccccooooiiiiiiiiiiieeceinn, 55
5.12.2 Briickenversorgung vs. Minischraube ............cccooooiiiiiiiiii e 56
5.12.3 Implantat vs. MIiNISChraube ...........ccoooiiiiiiiiii e e 57
5.12.4 Minischraubenverankerter LUCKENSCNIUSS ............uuuuuiiimmmiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiniinnnnnens 58
5.13 SChIUSSTOIGEIUNG ....euieeeeieeeee et e e e e e e e 59
I I 0= = LU V7T 4= T o o | P 62
N - 1SR 71



ZUSAMMENFASSUNG

1 Zusammenfassung

In der vorliegenden retrospektiven Studie sollte dargestellt werden, ob der singulare
Lickenschluss im Molaren- und Pramolarenbereich mit Hilfe skelettal verankerter
Mechaniken erfolgreich durchgefihrt werden kann. Weiterhin sollten mogliche
Veranderungen am Restzahnbogen, das Verhalten des Knochenniveaus und der Einfluss
verschiedener aktiver Elemente auf das Behandlungsergebnis untersucht werden. Zur
Anwendung kamen Zugfedern, Teleskopfedern und T-Loops.

Das Untersuchungsgut bestand aus je zwei Orthopantomogrammen, je zwei Modellpaaren
und den Akten von 63 Patienten, die sich zwischen 2006 und 2009 zum
kieferorthopadischen Liickenschluss einer singularen Schaltlicke im Seitenzahnbereich in
einer Fachpraxis fur Kieferorthopadie vorstellten. Die Patienten wiesen entweder die
Nichtanlage eines bleibenden (Pra-)molaren oder einen zerstérten und daraufhin entfernten
(Pré-)molaren auf. Das Alter der Patienten betrug zwischen 10 und 57 Jahre und lag im
Median bei 15,7 Jahren. Bis auf die Einschrankung des Behandlungszeitraumes fand keine
Selektion des Patientengutes statt. Die Rontgenbilder wurden mit der Software Sidexis und
die Gipsmodelle mit einer Schieblehre ausgewertet. Pro Patient wurden insgesamt 37 Werte
ermittelt. Das Haupterfolgskriterium stellte eine geschlossene Liicke dar. Weiterhin galten als
Nebenkriterien die Auswirkungen der Verankerungsart, der verwendeten aktiven Elemente
und der Wurzelkonfiguration auf die Therapie. AuRerdem wurden die Position und Dimension
der Minischraube, die Behandlungsdauer und das Knochenniveau bewertet.

Die Schaltlicke konnte bei 87,3% der Patienten allein durch die kieferorthopédische
Behandlung geschlossen werden. Bei 12,7% der Patienten wurde der definitive
Lickenschluss nach geringgradig verbliebenen Restliicken mit einem minimalinvasiven,
adhasiven Kompositaufbau erreicht. Bei diesen Patienten wurde die Minischraube jeweils zu
50% mit Teleskopfedern oder Zugfedern gekoppelt. Bei der Therapie mit T-Loops traten
keine Restlicken auf.

Die Ergebnisse dieser Studie zeigen, dass der skelettal verankerte singulare Lickenschluss
ohne reaktiven Verankerungsverlust gelingt. Die Minischraube kann durch verschiedene
aktive Elemente mit dem Zahn gekoppelt werden, wobei die Krafteinleitung auf Hohe des
Widerstandszentrums wichtig ist. Aufgrund der Wurzelkonfiguration kann vorab keine
Prognose uber die Zahnbewegung gegeben werden. Geringes Knochenangebot ist kein
Ausschlusskriterium fir den orthodontischen Lickenschluss. Eine signifikante Zunahme an
krestalem Knochen kann nicht erwartet werden. Die Zahnbewegung erfolgt mit
ca. 0,8 mm/Monat und fuihrt zu einem Abschluss der Behandlung nach etwa 10 Monaten.
Daher sollte vor allem bei heranwachsenden Patienten die Mdglichkeit der

kieferorthopadischen Behandlung mit skelettaler Verankerung bedacht werden.
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Im  Vergleich mit einer Implantat- oder Briickenversorgung kann  beim
minischraubenverankerten Liickenschluss abgesehen von der Schraubeninsertion auf
gréRere invasive Eingriffe, wie die Implantation oder Pfeilerpraparation, verzichtet werden.
Die dauerhafte Applikation von intraossaren (Implantat) oder koronaren (Zahnersatz)

Fremdmaterialien entfallt.

1.1 Abstract

In the present retrospective study it should be shown if singular space closure in the molar
and premolar region may be successfully conducted with the aid of skeletal anchored
mechanics. Furthermore, possible changes on the remaining dental arch, behaviour of the
bone level and the influence of different active elements on the treatment outcome should be
examined. Coil springs, telescope springs and t-loops have been applied.

There were 63 patients who came to an orthodontic office between 2006 and 2009 to get an
orthodontic space closure of a singular tooth gap in the lateral tooth area. Two
orthopantomograms, two sets of plaster models and the charts have been evaluated from
each patient. Either the patients had an aplasia of a permanent (pre-) molar or a destroyed
and therefore removed (pre-) molar. The patients were aged between 10 and 57 years while
the median age was 15,7 years. No selection of the patient materials took place, except the
period of treatment. The radiographs were analysed by the software Sidexis and the plaster
models with a calliper rule. Altogether 37 values were calculated for each patient. The main
criterion for success was a closed gap. Moreover, the impact of the kind of anchorage, the
active elements which were used and the root configuration on the therapy have been seen
as side criteria. Additionally, the miniscrew’ s position and dimension, the duration of
treatment and the bone level have been evaluated.

In 87,3% of the patients the edentulous space could be closed because of the orthodontic
treatment. At 12,7% of the patients the definite space closure after small remaining gaps
could be reached with a minimally invasive, adhesive composite build-up. In these patients
the miniscrew was linked with telescope springs or coil springs in 50% each. The therapy
with t-loops did not reveal any residual gaps.

The results of this study show that the skeletal anchored singular space closure succeeds
without reactive anchorage loss. The miniscrew can be coupled with the tooth through
different active elements taking into account that the application of force at the centre of
resistance is important. Due to the root configuration a final outlook for the tooth movement
cannot be anticipated. Reduced bone level is not an exclusion criterion for the orthodontic

space closure. A significant increase of crestal bone cannot be expected. The tooth
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movement is done with approximately 0,8 mm per month and leads to an ending of the
therapy after roughly 10 months. Especially in adolescent patients it should be noted that the
possibility of orthodontic treatment with skeletal anchorage is a possible treatment option. In
comparison to implant or bridge work, bigger invasive interventions like implantation or
abutment preparation can be avoided with miniscrew anchored space closure except of the
screw insertion. The permanent application of intraosseous (implant) or coronary (denture)

not autologous materials is no longer required.
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2 Einleitung

2.1 Einfdhrung in die Thematik

Edward H. Angle flhrte 1907 den Begriff der Verankerung in die Kieferorthopadie ein [1]. Er
schrieb in seinem Buch ,Treatment of malocclusion of teeth“: ,Nach den wohlbekannten
Gesetzen der Physik halten sich Wirkung und Gegenwirkung das Gleichgewicht und sind
einander entgegengesetzt; daraus folgt, dass der Widerstand der Verankerung grof3er als
der des zu bewegenden Zahnes sein muss.“ Weiterhin flihrte er noch an, dass die ideale
Verankerung fir kieferorthopadische Zahnbewegungen eine unbewegliche Basis im Sinne
einer stationaren Abstiitzung sei.

Grundlage dieser biomechanischen Uberlegungen ist Newtons drittes Gesetz der Bewegung
,actio est reactio”. Dieses Gesetz ist in der Kieferorthopadie von grol3er Relevanz, da neben
den angestrebten Zahnbewegungen auch immer mit einer reaktiven Bewegung der
Verankerungszéhne gerechnet werden muss. Somit gilt eine sichere Verankerung als Basis
jeder kieferorthopadischen Behandlung. Proffit definiert die Verankerung als Widerstand
gegen ungewollte Zahnbewegung [99]. Allgemein ist sie auch definiert als ,das Abfangen

oder der kontrollierte Einsatz aller reaktiven Krafte und Momente® [35].

Fur die Kieferorthopadie wurde diese von Angle erwlinschte ,unbewegliche Basis“ schon vor
Uber 60 Jahren entdeckt. Als nahezu unbewegliche Basis wurde der Kieferknochen zur
Insertion von Implantaten genutzt. So setzten Gainsforth und Highley im Jahre 1945
Vitallium-Schrauben als skelettale Verankerungseinheit in die Unterkiefer von sechs Hunden
ein, um mit Hilfe von Edelstahldrahten orthodontische Krafte zu applizieren [43]. Linkow
implantierte ein enossales Blattimplantat als Verankerungselement von Gummiziigen zur
Retraktion der Oberkieferfrontzéhne [72]. Beide Studien erzielten jedoch keine
zufriedenstellenden Langzeitergebnisse, da es zu Entziindungsreaktionen und folglich zum
Verlust der Implantate kam. Durch die Entdeckung der Biokompatibilitdt von Titan verhalfen
Branemark und Aspegren zu einer Losung dieses Problems. Der lichtmikroskopisch
nachgewiesene direkte Kontakt der Titan-Implantate mit dem Knochen, ohne Auslésung
einer abstolienden Reaktion, lie? das Konzept der Osseointegration entstehen [2]. So
konnte 1969 eine funfijahrige Uberlebensrate der Implantate mit lichtmikroskopisch
nachgewiesener Osseointegration aufgezeigt werden [11]. Creekmore und Eklund stellten
1983 einen klinischen Bericht vor, in welchem sie die Insertion von Vitallium-Schrauben in
die Spina nasalis anterior zur Therapie eines Patienten mit starkem Overbite beschrieben
[24]. Es folgten weitere, umfassendere tierexperimentelle und klinische Studien von Turley,

Douglass und Roberts [37, 107, 127]. Der Einsatz von dentalen Implantaten konnte sich seit

4
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1980 in Spezialfallen zur orthodontischen Verankerung bewahren. Zu einem géngigen
kieferorthopadischen Therapieinstrument konnte das dentale Implantat wegen seiner
ungeeigneten GrofRe und den hohen Kosten nicht werden. Allerdings konnten mit Hilfe der
skelettalen Verankerung reaktive Nebenwirkungen, wie sie bei desmodontaler Verankerung
auftreten, erfolgreich verhindert werden. Kanomi untersuchte 1997 auf orthodontische
Bedurfnisse angepasste Implantate mit geringerem Durchmesser [58]. Hierbei handelte es
sich um modifizierte Osteosyntheseschrauben mit einer Ladnge von 6 mm und einem
Durchmesser von 1,2mm, welche urspringlich aus dem Bereich  der
Miniplattenosteosynthese stammten. Da das Design noch unausgereift war und bei der
Kopplung der kieferorthopadischen Attachments an den Implantatkopf improvisiert werden
musste, kam es durch eingeschrankte Hygienefahigkeit zu Irritationen der Mundschleimhaut.
Die folgenden Systeme wurden permanent in ihrer Gestaltung optimiert. Dabei ging es vor
allem um den Gewindeaufbau und das Design des Schraubenkopfes [23]. Costa und Melsen
publizierten 1998, dass das Minischrauben Konzept relativ leicht zu beherrschen ist, die
Behandlungsdauer verkirzt werden kann und die Belastung fur den Patienten gering
gehalten wird [23]. Es folgten Artikel iber Mikro-Implantat Systeme von Park [93, 94].
Wehrbein und Glatzmeier stellten mit dem Orthosystem (Fa. Straumann) ein
Implantatsystem vor, welches speziell fir die kieferorthopadischen Bedirfnisse entwickelt
wurde [46, 131]. Diese Implantate werden erfolgreich im Gaumen eingesetzt, sind aber fir
die breite kieferorthopadische Anwendung in der Praxis nicht das Mittel der Wahl, da der
Aufwand zu grof3 ist.

In den letzten 15 Jahren wurde zudem mit Miniplatten eine weitere erfolgreiche Moglichkeit
der skelettalen kieferorthopadischen Verankerung beschrieben [21, 87]. Sie erfordert jedoch
deutlich grofReren chirurgischen Aufwand und erhoht die Belastung fir den Patienten [19,
66].

Heute werden Minischraubensysteme in Kliniken und privaten kieferorthopadischen Praxen
benutzt. Dies ist unter anderem durch gute Ergebnisse, zahlreich auf dem Markt angebotene
Systeme, steigende Patientenakzeptanz [19] und viele Einsatzmoglichkeiten der
Minischrauben begriindet. Minischrauben mit einem Durchmesser von ca. 1,6 mm und einer
Lange von 6-10 mm gelten als etablierte kieferorthopadische Verankerungselemente [20, 22,
74, 96]

2.1.1 Begriffsdefinition

Die verschiedenen Implantat-Systeme basieren auf zwei grundsétzlich unterschiedlichen

Ausgangsmodellen [77]. Zum einen gibt es die auf prothetischen Implantaten basierenden
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Systeme mit einer rauen Oberflache und einer gréReren Dimension, welche eine Einheilzeit
von 3-6 Monaten und vor der Belastung eine Osseointegration voraussetzen [15]. In diese
Kategorie fallen die kieferorthopédischen Implantate, die retromolaren Implantate und die
Gaumen-Ilmplantate [92]. Zum anderen existierten die Systeme, welche urspriinglich auf den
aus der Chirurgie bekannten Osteosyntheseschrauben beruhen. Diese Kategorie von
Implantaten hat einen kleineren Durchmesser, eine geringere Lange und eine glatte,
maschinenpolierte Oberflache.

Mini-Implantate, Minischrauben, Mikro-Implantate, Mikroschrauben und viele andere Begriffe
werden haufig synonym als Moglichkeiten zur skelettalen Verankerung gebraucht [92]. Die
Prafixe Mini- und Micro- werden oft verwendet, um sowohl Schrauben, als auch Implantate
derselben GroRRe zu beschreiben. Da das aus dem Griechischen stammende Wort ,Mikro*
hauptséachlich fir sehr kleine Dimensionen, welche besser unter dem Mikroskop betrachtet
werden, angewandt wird, findet in dieser Studie im Folgenden der Term ,Minischrauben®

Verwendung.

2.2 Behandlungskonzept mit Minischrauben

Minischraubensysteme zeichnen sich durch ihre reduzierten Dimensionen in Lange und
Durchmesser aus. Diese Gestaltung vermindert eine Beeintrachtigung der Integritat
benachbarter anatomischer Strukturen und bietet ein breites Indikationsspektrum [69]
(= Kap. 2.3). Es sollten Minischrauben mit einem Durchmesser von ca. 1,6 mm und einer
Lange von 6-10 mm verwendet werden [20, 22, 74, 96]. Sie sind von der Compliance des
Patienten unabhangig, sobald sie inseriert wurden. Das Behandlungsprinzip beruht auf der
skelettalen Verankerungsmoglichkeit, welche unabhéngig von der Osseointegration eine
sofortige mechanische Belastung ermdglicht [115]. Die unmittelbare Belastung der
Minischraube stellt einen groRen Vorteil im Vergleich zu Miniplatten oder dentalen
Implantaten dar [23, 24, 28, 86, 94]. Viele Autoren beschreiben, dass Minischrauben
umgehend belastet werden kénnen [16, 23, 79, 78, 88].

Die Schrauben werden je nach System entweder selbstbohrend direkt, oder
selbstschneidend nach dem Vorbohren inseriert. Fur die Planung der Verankerung
(= Kapitel 2.2.3) und des Insertionsortes (= Kapitel 2.2.1) sind die tUblichen diagnostischen
Unterlagen (Modelle, Fotos, Orthopantomogramm, Fernrontgenseiten-Aufnahme) und die

klinische Inspektion ausreichend [115].
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2.2.1 Position und Insertion der Minischraube

Die Schraubenposition ist beim (Pr&-) Molarenliickenschluss in erster Linie von der zu
schlieBenden Zahnliicke abhangig. Es muss dabei beachtet werden, welche
Einschrankungen durch das Knochenangebot, den Wurzelverlauf und die
Weichgewebsverhéltnisse gegeben sind. Zusatzlich sind einige weitere Faktoren zu
beachten: So ist es aus biomechanischer Sicht angebracht, die Schraube in einen

Interdentalraum mesial der zu schlieBenden Zahnliicke zu inserieren, wenn eine direkte

Verankerung mit dem Zahn angestrebt wird. In einem

Ubersichtsartikel geben Ludwig et al. zwei

/Gingiva
- Grundregeln vor. Zum einen gilt: Je weiter distal die
/ - Kortikalis Schraube gesetzt wird, desto mehr interdentale
‘ Knochenbreite ist vorhanden. Zum Anderen gilt, dass
p . Spongosia

das Knochenangebot nach apikal hin zunimmt [73].
Dies bestatigt die Auswertung von

Abb. 1: Anatomische Strukturen, die in computertomographischen Datensatzen [114, 121].
Wechselwirkung mit den Schrauben- . . . . L. Lo
bestandteilen stehen (Ludwig, 2007) Bei der Insertion durchdringt die Minischraube Gingiva,
Kortikalis und Spongiosa (> Abb.1). Diese verschiedenen Gewebe missen im

Schraubendesign und bei der Insertionstechnik bericksichtigt werden (= Abb. 2). Der

Schraubenkopf dient der Kopplung mit der
schravbeniopl | ieferorthopadischen Apparatur. Der transgingivale,
Transgngialer! | gewindefreie Teil beriicksichtigt die anatomischen

gewindefreier Teil

Merkmale der Gingiva und beugt Entziindungen vor.
Gewinde

Das Gewinde sorgt fir die geforderte Primarstabilitat

und die selbstbohrende Spitze flr eine sichere
selbsbohrende

Spitze Findung der gewtinschten Position [74].

égg%)ZiAUfbaUei”‘SVMi“iSChrane('-UdWigx Bei Beriicksichtigung, dass der durchschnittliche

AuRBendurchmesser einer Minischraube 1,6 mm
betragt und nach Lietz die Minimalforderung von 0,5 mm zirkumferenten Knochens gegeben
ist [69], muss interradikular ein Knochenangebot von mindestens 2,6 mm vorhanden sein.
Die Wahl des idealen Insertionsortes der Minischraube wird allerdings von der
Mukogingivallinie nach kaudal hin begrenzt. Die Minischraube sollte nicht im Bereich der
beweglichen Schleimhaut eingedreht werden, da hier durch die standige Bewegung eine
Reibung der Schleimhaut am Schraubenkopf entsteht und es zu Schmerzen,
Weichteilirritationen und einer Entziindungsreaktion mit folgendem Schraubenverlust
kommen kann [73, 82, 114].
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Da nur Gingiva und Periost einen Insertionsschmerz wiedergeben kénnen, erfolgt die
Insertion meist unter oberflachlicher Anasthesie. Die Minischraube muss manuell oder
maschinell mit einer kontinuierlichen Bewegung bei geringem und gleichmaRigem
Drehmoment eingedreht werden, um unerwarteten Kontakt mit benachbarten anatomischen
Strukturen fihlen zu kodnnen. Unterbrochene oder unrunde Drehablaufe weiten das
Knochenlager und begrenzen die Primarstabilitit. Ebenso kann es bei einer starken
mechanischen Belastung zu einer Ermudungsfraktur kommen [115].

Nach dem Eindrehen muss die Schraube primar stabil sein und die Ausrichtung des
funktionellen Schraubenkopfes fur die Aufnahme der Konstruktion geeignet sein. Der Halt
der Minischraube wird unmittelbar nach der Implantation rein mechanisch durch Verdrangen

und Zusammenpressen des umgebenden Knochens erreicht [74].

2.2.2 Osseointegration

Die skelettale Verankerung basiert auf dem Prinzip der Osseointegration. Unter diesem
Begriff versteht man einen im Lichtmikroskop sichtbaren, direkten, funktionellen und
strukturellen Verbund zwischen dem Knochengewebe und der Oberflache eines belasteten
Implantats [10, 12]. Im Gegensatz zu dentalen Implantaten kdnnen Minischrauben schon vor
erfolgter Osseointegration belastet werden, was die Behandlungszeit verkirzt [92]. Die
unmittelbare und dauerhafte Belastung des Knochens mit einer geringen Kraft wirkt sich
gunstig auf die Gewebsintegration aus und foérdert die Qualitat der Verankerung [109, 115].
In einem direkten Vergleich konnte gezeigt werden, dass es nach 18 Wochen bei den
unmittelbar belasteten Minischrauben zu einer minimal héheren Kalzifizierung als bei den
nicht belasteten Minischrauben gekommen ist [89]. Die Osseointegration nimmt mit der Zeit,
die sich die Minischraube im Knochen befindet, zu [32, 78] und betragt in einer Studie von
Melsen 10-60% [78]. Deshalb ist eine Entfernung der Minischraube nach Abschluss der
Behandlung durch einfaches Ausdrehen mdglich und erwinscht [69, 115, 128]. Dies ist
zurlickzuftihren auf die polierte Oberflache der Minischrauben, welche die Kontaktflache

zwischen Implantat und Knochen reduziert [55].
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2.2.3 Direkte / Indirekte Verankerung

Bei der Art der Verankerungsstrategie unterscheidet man zwischen direkter und indirekter
Verankerung [137]. Die direkte Verankerung der Luckenschlussmechanik (> Abb. 3)
zeichnet eine rein minischraubengetragene Verankerung aus. Somit resultiert eine
2-Punkt-Mechanik, deren grofdter Vorteil im
Aufbau zweier voneinander unabhangiger
Kraftsysteme besteht [73]. Hier beeinflussen
sich die Luckenschlussmechanik und die
anteriore Ausformung des Zahnbogens nicht
gegenseitig. Aulerdem ist die direkte
Verankerung einfacher in der Handhabung

und es kann eine schnelle Zahnbewegung

Abb. 3: Direkte Verankerung der Liickenschluss- erzielt werden  [115]. Eine  direkte

mechanik an der Minischraube in regio 33-34. Hier ist L .
die Minischraube Uber eine NiTi-Zugfeder direkt mit Verankerung ist jedoch nur sinnvoll, wenn

Zahn 36 verbunden. die Position der Schraube der erforderlichen
Kraftwirkungslinie entspricht [132]. Dies ist bei der Mesialisierung von Pramolaren und
Molaren bei der interradikularen Insertion im Pramolarenbereich meist der Fall. Falls aber
anatomische Gegebenheiten wie Wurzelengstand oder non-attached Gingiva keine solche

Position ermdglichen, ist ein anderer Bereich zu wahlen und auf eine indirekte Verankerung

zuriickzugreifen.
Bei der indirekten Verankerung (- Abb. 4)
wird eine desmodontal-skelettale

Verankerungseinheit gebildet. Gegen diese
Einheit kénnen die Z&hne dann orthodontisch
bewegt werden. Die Minischraube stabilisiert
den Hauptbogen, welcher wiederum den
anterioren Zahnbogen gegen die reaktiven
Kréfte sichert [73] und die
Luckenschlussmechanik  enthalt. ~ Wenn

Abb. 4: Indirekte Verankerun: Hier ist die
Minischraube an Zahn 45 befestigt und stabilisiert so

den Hauptbogen. weitere Zahnstellungen Korrigiert werden

sollen, bietet sich eine komplette Bebdnderung an. Im Vergleich von direkter zu indirekter
Verankerung weisen beide Vor- und Nachteile auf, die es vor der Therapie gegeneinander
abzuwagen (qilt. Die geringere Implantatbelastung gilt als Vorteil bei der indirekten
Verankerung, weil sich die Belastung auf die skelettale und dentale Verankerungseinheit
aufteilt [137]. Als Nachteil der indirekten Verankerung ist neben dem genannten Risiko des
Verankerungsverlustes die kompliziertere Handhabung zu nennen.
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2.2.4 Aktive Elemente

Die Mechaniken, welche die implantierte Minischraube mit der zu bewegenden Zahneinheit
verbinden, sind vielfaltig. So muss man je nach klinischem Bedarf das optimale der im

Folgenden genannten aktiven Elemente auswahlen [73]:

Abb. 5: Verschiedene Kopplungselemente: a) Elastikkette, b) Zugfeder, <c¢) Zugschraube,
d) Teleskopfeder und e) T-Loop

Ein mogliches aktives Zugelement ist die Elastikkette (> Abb. 5a), welche jedoch ein
geringes und schnell abfallendes Kraftniveau aufweist. Sie ist sehr schnell und umkompliziert
applizierbar. Die Nickel-Titan Zugfedern (= Abb. 5b) sind aufgrund ihrer nahezu konstanten
Kraftabgabe biomechanisch guinstiger als elastische Ketten [137]. Allerdings sind sie bisher
nur in wenigen Langen erhéltlich. Eine weitere Mdoglichkeit zur Verbindung stellt die
Zugschraube (> Abb. 5c) dar. Diese kann zuhause durch einen Stellschlissel aktiviert
werden, ist aber fir den Behandler zeitaufwandiger im Einbau. Die Teleskopfeder
(= Abb. 5d) bietet ein flr die Bewegung ausreichendes Krafthiveau, ist intraoral jedoch
zeitaufwandig anzupassen. Ein T-Loop (- Abb. 5e) bietet ein optimales Kraftniveau,
welches durch Aktivierung modifizierbar ist. Hier sind wegen der individuellen Herstellung
und Anpassung genaue Kenntnisse in der Segmentbogentechnik notwendig.

Jedes dieser Kopplungselemente bietet ein individuelles Kraftniveau zur Zahnbewegung. Der
Kraftbedarf ist in der Literatur allerdings selten beschrieben. Freudenthaler wahlt in seiner
Studie mit Erfolg eine Sofortbelastung von 1,5 N [41]. Kyung entscheidet sich ebenfalls fur
eine einwirkende Kraft von 1,5 N [67]. Chen wahlt eine Belastung von 1-3 N [19]. Miyawaki
[82] empfiehlt wie Ludwig eine Kraft von etwa 2 N, welche erreicht werden muss, um
Seitenzadhne zu bewegen. Dies wird am Besten mit individuell gebogenen T-Loop-Federn in
17x25 R-Titan-Qualitat erreicht [73].

2.2.5 Biomechanische Aspekte
Unabhéangig davon, welches System verwendet wird, fallen bei der skelettalen Verankerung

die Auswirkungen eines exzentrischen Kraftansatzes deutlicher aus, als bei der

konventionellen kieferorthopadischen Technik, bei welcher jegliche Krafte Uber den
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Hauptbogen verteilt werden [73]. Durch den exzentrischen Kraftansatz auftretende Probleme

sind die Mesialrotation und die Mesialangulation.

Abb. 6: Mesialrotation durch

einseitige Krafteinwirkung

durchgefuhrt. Er stellte fest,

Die monokortikale vestibulare Verankerung der Minischraube
lasst an einem bukkal gesetzten Bracket die Kraft einseitig auf
den Zahn einwirken. Dabei kommt es haufig zu einer
unerwunschten Mesialrotation des Zahnes (> Abb. 6) [73].
Brettin hat zu dieser Thematik eine In-vitro-Studie mit 22
monokortikal und 22 bikortikal verankerten Minischrauben

dass die bikortikal verankerten Minischrauben eine signifikant

hdhere Widerstandsfahigkeit haben, die Belastung fir die Kortikalis minimieren, eine hdhere

+F1

Abb. 7: Parallele Fuhrung des
Zahnes durch eine bilateral
angreifende Kraft

Festigkeit gewahrleisten und zwei Verankerungspunkte fir die
kieferorthopadische Kopplung bieten [13]. Morarend hat 2009
gezeigt, dass mit einer bikortikal inserierten Minischraube eine

hoéhere Festigkeit und Stabilitat erreicht, der

Schraubendurchmesser reduziert und somit das

Indikationsspektrum erhdht werden kann [84]. Freudenthaler
[41].
Vorzugsweise sollte daher auf eine bikortikal verankerte

empfiehlt ebenfalls eine bikortikale Verankerung

Minischraube zurlickgegriffen werden. So kann der Zahn durch eine bilateral angreifende
Kraft parallel gefiihrt werden (= Abb. 7).
Die Mesialangulation des Zahnes ist eine weitere biomechanische Herausforderung. Wird

Abb. 8: Der vertikale Hohen-
versatz zwischen Bracket und
Schraubenkopf kann zu einer
Mesialangulation des Zahnes
fuhren.

Abb. 9: Verlegung des
Kraftansatzes nach kaudal zur
Erzeugung eines parallelen
Kraftvektors.

bei einer direkten Verankerung beispielsweise eine elastische
Kette zwischen Schraubenkopf und Bracket angebracht, fihren
die wirkenden Krafte zu einer Neigung des Molaren nach
(= Abb. 8).

Widerstandszentrum des Zahnes im Wurzelbereich liegt und

mesial Das ist darin begrindet, dass das

sich der Zahn daher um das etwas oberhalb liegende

Rotationszentrum dreht. Dieses aufgrund der dichteren
Kompakta vor allem im Unterkiefer auftretende Problem kann
durch eine nachtragliche Aufrichtung oder durch eine
Verlegung des Kraftansatzes gelést werden (= Abb. 9). Das
nachtragliche Aufrichten des Zahnes nimmt zusatzliche Zeit in
Anspruch.

Somit ist eine unmittelbare Verlegung des Kraftansatzes nach
kaudal und die dadurch folgende Erzeugung eines parallelen

Kraftvektors eine geeignete Alternative. Dies kann erreicht

werden, indem ein handgebogener Verlangerungsarm oder ein individuell adaptierbarer
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Space-Jet parallel zum Zahn an der Zahnkrone befestigt wird und die Verbindung zum
Schraubenkopf ab dort senkrecht zum Zahn erfolgen kann. Die so erfolgte Krafteinleitung auf
Hohe des Widerstandszentrums verhindert eine Mesialangulation des Zahnes [73].
Freudenthaler et al. haben dieses Problem ebenfalls erkannt und gleichartig gelost [41].

2.3 Anwendungsbereich von Minischrauben

Minischrauben bieten aufgrund ihrer reduzierten Dimension in Lange und Durchmesser ein
breites Spektrum an Einsatzmdglichkeiten. Durch den Wegfall der reaktiven Krafte an den
Verankerungszdhnen werden sie vorzugsweise bei den kieferorthopadischen
Aufgabenstellungen herangezogen, welche eine absolute Verankerung bedingen. Diese sind
vor allem sagittale und vertikale Bewegungen im Zahnbogen [115]. Sie umfassen im
Einzelnen [132]:

e den Lickenschluss von mesial

e den Lickenschluss von distal

e die In- und Extrusion von Front- und Seitenz&hnen

¢ die Distalisierung und Mesialisierung von Zahngruppen

o die Mittellinienkorrektur

¢ die Molarenaufrichtung
Im Vergleich mit den anderen skelettalen Verankerungskonzepten (= Kap. 2.1) haben
Minischrauben folgende Vorteile [132]:

e einfache Insertions- und Explantationstechnik

e relativ gunstiger Preis

e Anwendung in diversen anatomischen Bereichen beider Kiefer

Die Literatur zur Anwendung von Minischrauben bietet ein umfassendes Spektrum an
Artikeln. Der Grof3teil der Studien befasst sich mit Erfolgsfaktoren, In- und Extrusion von
Zahnen, dem Vergleich verschiedener Systeme, dem Aufrichten gekippter Molaren, der
Distalisierung von Zahnen oder der Zahnbogenkoordination und weniger mit der
Mesialisierung von Zahnen [28, 59, 86, 92].

12



EINLEITUNG

2.4 Therapie von Schaltlicken im Seitenzahnbereich

Schaltliicken im Bereich der Pramolaren und des Sechs-Jahr-Molaren treten haufig auf und
konnen verschiedene Ursachen haben. Diese sind meistens tief zerstérte und nicht
erhaltungswiurdige erste Molaren oder nicht angelegte zweite Pramolaren.

McCaul beschreibt, dass 33,8% der Zahnextraktionen in der Altersgruppe bis 21 Jahre auf
die Molaren fallen. 57,5% der extrahierten Zahne sind Pramolaren, wobei davon 84,5% aus
kieferorthopadischen Griunden gezogen wurden [76]. Die ersten und zweiten Molaren sind
neben den Pramolaren die Zahne, welche am Haufigsten extrahiert werden [76]. Der erste
bleibende Molar ist im bleibenden Gebiss der Zahn mit der héchsten Kariespravalenz [80,
85]. Eine Untersuchung der Frankfurter Uniklinik zeigte, dass etwa 12% der Patienten bereits
vor dem kieferorthopadischen Behandlungsbeginn ein oder mehrere Molaren fehlten [115].
Eine Untersuchung von 1400 Kindern zeigte 1968, dass bei achtjahrigen Kindern etwa
70-85% der Sechs-Jahr-Molaren kariesfrei waren, bei den 13-14 Jahrigen jedoch nur 9-18%
[29]. Dies deutet auf einen rapiden Anstieg der Kariespravalenz in der Pubertat hin. Liegt
eine Schaltlicke im Seitenzahnbereich vor, so ist zu 60% der erste Molar betroffen [49].
Heute ist der Kariesbefall durch verbesserte Prophylaxe und optimierte
Therapiemdglichkeiten zur minimalinvasiven Fillungstherapie geringer [83]. Der
kariesbedingte Verlust von Zahnen ist durch die deutlich verbesserte Zahnpflege und das
wachsende Zahnbewusstsein in der Bevolkerung rucklaufig. Dennoch betreffen auch heute
noch 22,5% aller kariesgeschadigten Zahnoberflachen den 1. Molaren [33]. Stark karidsen
Zahnen kann zwar mit fortschrittlicher, defektorientierter Adhasivtechnik und endodontischen
Behandlungen begegnet werden, aber solch stark zerstorte Zéhne, welche einmal in den
Restaurations-Zyklus aufgenommen wurden, missen im spéateren Verlauf mit erhohter
Wahrscheinlichkeit extrahiert werden [45].

Eine Hypodontie beschreibt die Nichtanlage von bis zu vier typischen Zahnen. In der
westeuropaischen Bevdlkerung besteht bei ca. 30% der Menschen im bleibenden Gebiss
eine Aplasie von Zahnen, wobei die dritten Molaren am Haufigsten betroffen sind. Wenn man
diese auRRer Betracht lasst, ist bei 6-10% der Bevolkerung im bleibenden Gebiss eine
Hypodontie vorhanden. Dabei sind die zweiten Pramolaren mit 2,5 - 4% die Z&hne, die am
Haufigsten nicht angelegt sind [8, 123].

Ein Lickenschluss ist somit haufig im Pramolaren- und Molarenbereich notig. Oft stellt sich
die Frage, ob die Licke nach der Extraktion geschlossen werden sollte, oder ob der
vorhandene Milchmolar bzw. weitgehend zerstorte Sechs-Jahr-Molar zumindest noch
temporar erhalten werden sollte. Mdoglicherweise kann auch ein Implantat mit

Einzelzahnkrone eine Option oder eine Briickenversorgung indiziert sein.
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Der Luckenschluss dient der Wiederherstellung von Kaufunktion, Asthetik, Okklusion und
Phonetik. Die mundgesundheitsbezogene Lebensqualitat steigt [110] und das allgemeine
Wohlbefinden verbessert sich ebenfalls [101]. Daneben kommen prophylaktische Funktionen
hinzu: Veranderungen der Zahnstellung, wie Wanderungen, Kippungen und Drehungen von
Nachbarzahnen sowie Elongationen von Antagonisten konnen verhindert werden. Als
Alternativen ~ zum  kieferorthopadischen  Lickenschluss sind  Implantate  mit
Einzelkronenversorgung (2 Kap. 2.4.5),  konventionelle  Brtcken (> Kap. 2.4.2),
Teilprothesen (= Kap. 2.4.4) und Adhasivbriicken (= Kap. 2.4.3) als Zahnersatz vorhanden
[65, 119]. Ein Goldstandard fir die Versorgung jeder Schaltllicke ist nicht vorhanden. Jede
Behandlungsalternative hat spezifische Vor- und Nachteile, welche bei der jeweiligen
Therapieplanung beriicksichtigt werden miissen. Tabelle 1 zeigt die Ubersicht einiger Vor-

und Nachteile.
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Behandlungsmethode

Vorteile

Nachteile

Kieferorthopadischer
Luckenschluss mit

Minischraubenverankerung

Schonung der Zahnhartsubstanz
Lickenschluss mit eigenen Zéhnen
Verzicht auf Zahnersatzmaterialien

Knochenerhalt

Lange Behandlungsdauer

Einordnungsfahiger dritter Molar notwendig

Kieferorthopadischer
Luckenschluss mit

konventioneller Verankerung

Schonung der Zahnhartsubstanz
Lickenschluss mit eigenen Zéhnen
Verzicht auf Zahnersatzmaterialien

Knochenerhalt

reziproke Verlagerung der Ankerzéhne
muss in einem zweiten Schritt kompensiert
werden

Mittellinientiberwanderung maoglich

Lange Behandlungsdauer
Einordnungsfahiger dritter Molar notwendig
Bei extraoraler Verankerung: hohe
Compliance notwendig

Eingeschrankte Asthetik wahrend der

Behandlungsphase

Kurze Behandlungsdauer

Auch bei schlechter Compliance

Wachstum des Alveolarfortsatzes muss
abgeschlossen sein

Hoher Verlust von Zahnhartsubstanz

Briickenversorgung salich Risiko der Entstehung von Sekundarkaries
moglic o -
) Schwierige Reinigung
Ginstiger als Implantatversorgung ) )
Retentionsverlust mdglich
Gefahr der Alveolarfortsatzatrophie
Praparation von nur ca. 10% der . o
Stark eingeschrankte Indikation
Zahnhartsubstanz o
) o . Hoher klinischer Aufwand
L Geringere Invasivitat als konventionelle
Adhésivbricke Langzeiterfahrungen mit neuen, optimierten

Briicken
Geringe Gefahr der Pulpairritation

Kurze Behandlungsdauer

Verfahren fehlen

Gefahr der Alveolarfortsatzatrophie

Teilprothese

geringe Kosten

kurze Behandlungsdauer

eingeschrankte Phonetik, Asthetik und
Funktion

provisorische Lésung

kein festsitzender Zahnersatz
Kariespradillektionsstelle im Bereich der

Klammern

Implantatversorgung

Schonung der Zahnhartsubtanz
Herstellung einer idealen
Neutralverzahnung mdoglich

Sehr hohe Erfolgsraten

Wachstum des Alveolarfortsatzes muss
abgeschlossen sein

Hohe Behandlungskosten

Lange Einheilzeit des Implantates

Bei geringem Knochenangebot sind weitere

Mafnahmen notwendig

Tab. 1: Vor- und Nachteile der verschiedenen Versorgungsalternativen einer Schaltliicke im Molaren- oder

Pramolarenbereich.
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2.4.1 Kieferorthopadischer Liuckenschluss

Der singulare kieferorthopadische Lickenschluss im Seitenzahnbereich kann eine
Alternative zur prothetischen Versorgung darstellen und ist primar beim Vorliegen einer
neutralen Eckzahnrelation mit akzeptablem sagittalem und vertikalem Uberbiss moglich. Der
anteriore Zahnbogen gilt in diesem Fall als unveranderbare Konstante, an dem auf3er einem
eventuellen Alignment keine Korrektur, aber auch keine negative Verdnderung
vorgenommen werden sollte [73]. Das Vorliegen von unilateralen LiUckensituationen zahlt
beim Fehlen weiterer rechtfertigender Grinde zur systematischen Ausgleichsextraktion zu
einer schwierigeren  Aufgabenstellung fir den  Kieferorthopdden [73]. Beim
kieferorthopadischen Liickenschluss ist mit einer Behandlungsdauer von mehreren Monaten
zu rechnen. Dies ist mit dem hohen natlrlichen Verankerungswert der Molaren [143], weiten
Mesialisierungswegen und begrenzten Zahnbewegungsraten zu begriinden [5, 103, 106].

Beim kieferorthopadischen Liickenschluss sind verschiedene Verankerungsformen maoglich.
So muss zwischen intraoraler, extraoraler und skelettaler Verankerung unterschieden

werden.

Ein  Grofdteil der kieferorthopadischen Behandlungen wird mit festsitzenden
kieferorthopadischen Geraten, sogenannten Multibracketapparaturen, durchgefiihrt. Die
hierzu verwendeten Brackets werden in der Regel mittels Adhasivtechnik auf den
vestibularen Zahnflachen befestigt. Bei dieser intraoralen, desmodontalen Verankerung
besteht jedoch immer das Risiko des Verankerungsverlustes. Graber hat in seinem Buch
bereits 1972 gezeigt, dass es selten gelingt, Molarenliicken zu schlieBen ohne ungewollte
Zahnbewegungen, wie zum Beispiel eine Lingualkippung der Frontzahne, als Nebeneffekt zu
erhalten [48]. Dies wurde in weiteren Studien bestatigt [39, 44]. Grundsatzlich hat jeder Zahn
ein eigenes Verankerungspotential und eine eigene Wahrscheinlichkeit sich zu bewegen,
wenn eine Kraft gegen den Zahn gerichtet wird. Dies wird durch verschiedene Faktoren
beeinflusst [34]:

e Attachmentlevel

o Grolde der Wurzeloberflache

¢ Dichte und Struktur des Alveolarknochens

e parodontale Regenerationsrate

o muskulare Aktivitat

e okklusale Kréfte

¢ Richtung und GroRRe der einwirkenden Kraft
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In  einem Review zur kieferorthopadischen Verankerung und auftretendem
Verankerungsverlust wurden insgesamt 14 Artikel ausgewertet [39]. Alle beschaftigten sich
entweder mit dem Pramolaren-Liickenschluss oder der Molaren-Distalisation, basierend auf
konventioneller, desmodontaler Verankerung. Bei den dort untersuchten dentalen
Verankerungskonzepten konnte keine optimale Methode gefunden werden, denn es trat bei
allen Studien ein Verankerungsverlust auf und es kam zu Zahnkippungen und Zahnliicken im
anterioren Bereich. Zudem wird dort eine Studie gefordert, welche auch die skelettale

Verankerung berlcksichtigt.

Ist das rein desmodontale Verankerungspotential angesichts des gewlnschten
Behandlungszieles inadaquat, sollte auf weitere intra- und / oder extraorale
Verankerungshilfen  zurlickgegriffen werden, um unerwiinschte Nebeneffekte zu
vermeiden [34]. Verankerungshilfen wie Headgear oder Gesichtsmasken ermdglichen eine
stationdre Verankerung, sind allerdings mit potentiellen Nachteilen, wie der Compliance-
Abhangigkeit und der Sichtbarkeit, verbunden [34]. Wegen der aul3erlichen Sichtbarkeit ist
es schwierig, die meist jungen Patienten von der Dringlichkeit des Tragens zu lUberzeugen.
Diedrich stellte fest, dass die geringe Compliance, resultierend in einem diskontinuierlichen
Tragen des Headgears, problematisch ist [34].

Einige Verankerungsmdglichkeiten sind somit von der aktiven Mitarbeit des Patienten
abhéngig, andere bergen das Risiko eines Verankerungsverlustes in sich. Der steigende
Bedarf an kieferorthopadischen Therapiemdglichkeiten, welche eine minimale Compliance
voraussetzen und gleichzeitig eine maximale Verankerung bieten, hat zur Verwendung von
Minischrauben gefiihrt. Durch die Etablierung skelettaler Verankerungstechniken wird heute
ein asymmetrischer Luckenschluss ohne reaktiven Verankerungsverlust am anterioren

Zahnbogen umsetzbar.

Generell gilt, dass Minischrauben-Systeme in den Fallen genutzt werden kénnen, in denen
die Unterstlitzung der Zahne als Verankerungselement qualitativ oder quantitativ nicht
gewahrleistet werden kann und eine konventionelle Behandlungsmethode nicht durchfiihrbar
ist [108]. Neben dem Luckenschluss von Nichtanlagen bei den meist noch recht jungen
Patienten, entsteht in der zahnmedizinisch immer besser versorgten und bis ins
fortgeschrittene Alter groR3tenteils bezahnten Gesellschaft eine steigende Nachfrage nach
alternativen Versorgungen einzelner verloren gegangener Zahne. Die skelettale
Verankerung uber Minischrauben ist vor allem dann indiziert, wenn der Anspruch besteht,
dass keine ungewollten reaktiven Kréfte auf die Gbrigen Zéhne wirken [40, 108].

Die Insertion einer Minischraube (= Kap. 2.2) ist ein invasiver Vorgang und es besteht trotz

aktueller methodischer Fortschritte die kalkulierbare Komplikation des Schraubenverlustes.
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Daher muss die Lickenversorgung mit dem Patienten kritisch besprochen werden und eine

Aufklarung utber alle Alternativen erfolgen. Generell muss im zu therapierenden Quadranten

der jeweilige Weisheitszahn angelegt und einordnungsfahig sein, um eine vollstandige

Abstitzung der Antagonisten zu gewahrleisten.

Folgende Richtlinien missen bei der Behandlung mit Minischrauben zutreffen [73]

(> Abb. 10):

Intraorale

Behandlungsaufgabe Bedingungen

Nichtanlagen der Pramolaren in neutrale Eckzahnrelation
einem Kiefer

Zahnbogenmitten-
asymmetrische Nichtanlagen der tibereinstimmung
Pramolaren

kein Engstand bis moderater

asymmetrischer Zahnverlust im Engstand
Molarenbereich

angelegter und einordnungs-

asymmetrische Zahnunterzahl in fahiger Weisheitszahn auf der
beiden Kiefern Luckenseite

Abb. 10: Richtlinien zur Mesialisierung posteriorer Zahngruppen. (Ludwig, 2009)

Wunsch des
Patienten

Vermeidung von Zahnersatz

Vermeidung einer
Ausgleichsextraktion

lokal begrenzte Losung der
Behandlungsaufgabe

Als Alternativen sind Implantate mit Einzelkronenversorgung, Bricken, Klebebriicken oder

auch Teilprothesen vorhanden (= Kap. 2.4.2 — 2.4.5).
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2.4.2 Konventionelle Briicke

Unter einer Bruickenversorgung versteht man festsitzenden Zahnersatz, welcher fehlende
Zahne ersetzt. Der Brlickenzahnersatz besteht aus den Pfeilerzahnen, den darauf
zementierten oder adhasiv befestigten Brickenankern und mindestens einem

Briickenzwischenglied, durch welches der fehlende Zahn ersetzt wird (= Abb. 11a-c).

4 |
g 14 -

Abb. 11: Versorgung einer Schaltliicke in regio 26 mit einer vollkeramischen Briicke. (a) Zahn 26 musste
aufgrund einer fortgeschrittenen Parodontitis extrahiert werden. (b) zeigt die praparierten Pfeiler, (c) die
zementierte Bricke.

Im Seitenzahnbereich wird die Briicke in der Regel auf zwei liickenbegrenzenden
Pfeilerzahnen abgestiitzt. Briicken werden heute aus vollkeramischen Werkstoffen [111],
Edelmetalllegierungen oder edelmetallfreien Legierungen hergestellt [52]. Im sichtbaren
Bereich sind Brickenanker und -glieder zu verblenden, wobei eine Keramikverblendung
einer Kunststoffverblendung tberlegen ist [52].

Briicken werden an den durch praparative MalRnahmen vorbereiteten natirlichen Zahnen
fixiert [119]. Je nachdem aus welchem Werkstoff die Brucke hergestellt werden soll, miissen
die praparativen MalRnahmen in unterschiedlicher Ausfihrung vorgenommen werden. So
liegen die Richtwerte bei Préparationen fur Vollgusskronen im Prémolaren- und
Molarenbereich bei einer zirkularen Reduktion von 0,8 mm und einer okklusalen Reduktion
von 1,2 mm. Bei Metallkeramik- und Vollkeramikkronen liegt die zirkuldre Reduktion bei
1,2 mm und okklusal bei 1,5 mm [119]. In jedem Fall ist eine mdglichst minimalinvasive
Praparation mit dem Ziel der Pulpaschonung zu bevorzugen [97]. Da die mechanische
Retention mit der Stumpfhohe steigt, ist eine Mindeststumpfhéhe von 5 mm je Pfeilerzahn
bei einem Praparationswinkel von <15° empfohlen [138]. Nach dem Beschleifen ist die
Dentinwunde der Pfeilerzahne durch ein Kunststoffprovisorium abzudecken [52]. Diese
temporare Phase erstreckt sich etwa iiber zehn Tage, da der definitive Briickenzahnersatz
im zahntechnischen Labor hergestellt werden muss. Das Briickenzwischenglied ist konvex
oder eiférmig (ovate pontic) der Gingiva aufliegend zu gestalten, um Schmutznischen zu

vermeiden [144].

Briicken im Seitenzahnbereich sind dann indiziert, wenn es durch den Zahnverlust oder
durch Nichtanlage von Zahnen zu Stérungen der Phonetik, Asthetik und vor allem der

Kaufunktion gekommen ist, oder wenn mit solchen Stérungen zu rechnen ist [119].
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Beglnstigt wird die Indikation von Briicken, wenn die Pfeilerzdhne bereits
Zahnhartsubstanzdefekte aufweisen und / oder mit Fullungen bzw. Kronen versorgt waren.
Kontraindiziert ist Bruckenzahnersatz bei periapikalen Entzindungen, insuffizienten
Wurzelkanalftllungen und bei unzureichender Retention eines Pfeilerzahnes. Ebenfalls gibt
es spezielle Kontraindikationen wie zu grof3e Spannweiten und ein zu geringer
Restzahnbestand. AuRerdem sollte man aufgrund der stattfindenden Umbauvorgéange des
Alveolarfortsatzes nach der Extraktion eines Zahnes zwischen drei und sechs Monaten mit
der Anfertigung definitiver Brickenversorgungen warten [119]. Bei Jugendlichen unter 18
Jahren ist aufgrund des in der Regel groRen Pulpenkavums und des nicht abgeschlossenen
Wachstums definitiver, festsitzender Briickenzahnersatz nicht indiziert [119]. Auch wenn eine
Briicke die Regelversorgung bei Erwachsenen darstellt, ist zu bedenken, dass es meist zum
Verlust von viel gesunder Zahnhartsubstanz kommt. Dartber hinaus kann Sekundarkaries
entstehen, sowie ein Retentionsverlust der Briicke auftreten [119]. Zudem ist bei einer
Briicke die schlechtere Zuganglichkeit fur hausliche HygienemalBhahmen gegeben. Vor
allem bei jungen Patienten ist ein kritischer Aspekt der zu erwartende Knochenabbau im
Bereich des Brickenzwischengliedes. So ist nach dem Verlust eines persistierenden
Milchzahnes nach drei Jahren mit einer Abnahme der Kieferkammbreite von 25% zu
rechnen. Nach sechs Jahren betrdgt die Abnahme bereits Uber 30% [90]. Dieser zu
erwartende Knochenabbau unter dem Briickenzwischenglied macht eine spatere
Implantation sehr aufwandig [4].

Die Langzeitergebnisse bei konventionellen Bricken sind ausfuhrlich dokumentiert und
zeigen gute Ergebnisse. Kerschbaum et al. fertigten mehrere Studien zu
Briickenversorgungen an und geben die mittlere Tragezeit von Briicken mit 20 Jahren an
[61]. Bei Scurria et al. lag die 10-Jahres-Uberlebensrate bei 87% [116]. Meta-Analysen von
Creugers und Scurria zeigen ebenfalls gute Ergebnisse. So analysierte Creugers 42
klinische Studien zur Uberlebensrate von Briickenzahnersatz. Bei 4118 Briicken errechnete
er nach der Kaplan-Meier-Methode eine Uberlebensrate von 74% nach 15 Jahren Tragezeit
[26].

2.4.3 Adhasivbricke, Inlaybricke, Teilkronenbricke

Bei Adhéasivbricken werden im Vergleich zu konventionellen Bricken die Pfeilerzahne nicht
komplett tiberkront. Das Briickenzwischenglied wird mittels Saure-Atztechnik adhasiv an den
Nachbarzahnen befestigt. Eine solche Adhasivbricke wird nach ihrer Entwicklungsstatte

auch Maryland-Briicke genannt [119]. Diese Technik hat bezuglich der Pfeilerzdhne den
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Vorteil, dass der praparative Eingriff deutlich geringer ausféllt. Ahnlich der Adhasivbriicke
werden bei Inlay- und Teilkronenbriicken die Pfeilerzéhne nicht zirkular beschliffen, sondern
entsprechende okklusal-approximale Innenkavitaten prapariert.

Der Vorteil dieser Brickensysteme besteht somit in einem geringeren Abtrag von
Zahnhartsubstanz. Im Vergleich zu einer konventionellen Kronenpréparation mit 75%
Substanzabtrag, werden bei einer Adhasivbrickenpraparation nur etwa 10% der
Zahnhartsubstanz entfernt [38, 119]. Dementsprechend ist die Indikation fiir eine solche
Briicke dann zu stellen, wenn die vitalen Pfeilerzahne eine relative Kariesfreiheit aufweisen
[119]. Kontraindiziert sind Adhasivbriicken auch trotz relativer Kariesfreiheit, wenn die
Zahnlucken breiter als die GroRRe des zu ersetzenden Zahnes sind, die Pfeilerstellung durch
Kippung ungunstig erscheint, das Schmelzangebot zu gering ist, unglnstige okklusale
Verhéltnisse wie ein tiefer Biss vorliegen, oder die Compliance und Mundhygiene auf Seiten
des Patienten nicht ausreichend erscheinen [119].

Die Erfolgsraten von Adhasivbriicken sind geringer als die der konventionellen Bricken. In
einer Studie von Creugers wurden 203 Adhasivbriicken Uber mehr als zehn Jahre
nachuntersucht. Hier lag im Seitenzahnbereich eine Uberlebensrate von 57% vor [25]. In
einer 15-Jahres-Studie wurde ebenfalls eine geringere Zuverlassigkeit als bei
herkdmmlichen Briicken gezeigt [63].

2.4.4 Teilprothese

Eine Teilprothese kann ebenfalls zum Liickenschluss herangezogen werden. Hier werden
die fehlenden Zahne durch konfektionierte Kunststoffzahne ersetzt, welche in einer
Kunststoffbasis verankert der Schleimhaut aufliegen. Der Halt dieser Prothesen erfolgt tiber
Klammern, die im Unterschnitt der benachbarten Zahne zu liegen kommen. Um ein Absinken
der Prothese zu vermeiden, werden an den Klammern okklusale Auflagen angebracht. Im
Vergleich mit anderen Versorgungsmaglichkeiten stellt die Teilprothese fiir den Patienten mit
Lickengebiss eine kostenglnstige Ldsung dar. In der Regel wird aber erst auf eine
Teilprothese zurlickgegriffen, wenn mehrere Z&hne innerhalb eines Kiefers fehlen. Die
DGZMK hat in einer Stellungnahme zu klammerverankerten Teilprothesen die Indikationen
und Kontraindikationen der Versorgung zusammengestellt [75]. Die klassische Indikation
besteht bei uni- oder bilateral verkirzten Zahnreihen (Kennedy Klasse | / II). Zum Ersatz von
Einzelzahnschaltlicken werden Teilprothesen nur sehr selten herangezogen. Aufgrund der
Probleme beim Prothesenhalt und der eingeschrankten Asthetik wird eine Teilprothese bei
einer Einzelzahnschaltliicke lediglich als Provisorium bis zur Fertigstellung der definitiven

Arbeit eingesetzt [119]. Die DGZMK empfiehlt in einer wissenschaftlichen Mitteilung eine
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Teilprothese nur, wenn der Zugang zur Mundhdhle erschwert ist oder wenn die Kosten fir

den Patienten eine sehr wichtige Rolle spielen [52].

2.4.5 Implantat mit Einzelkronenversorgung

Mit Hilfe eines enossalen Implantats kann ein Lickenschluss erfolgen (= Abb. 12). Bei den

dentalen Implantaten beruht die Verbindung zwischen der Implantatoberflache und dem

angrenzenden Knochen auf Osseointegration [11].

Abb. 12: (a-c) zeigen die Versorgung der Schaltliicke regio 26 durch ein
Implantat mit vollkeramischer Krone. Eine Neutralverzahnung konnte
aufgrund des fehlenden Zahnes 24 nicht erreicht werden. (d) zeigt den
abschlieBenden Zahnfilm. Es wurde ein Implantat mit 4,5 mm
Durchmesser verwendet. (Fotos: PD Dr. Nothdurft, Homburg)

Unter diesem Begriff versteht man einen im Lichtmikroskop
sichtbaren, direkten, funktionellen und strukturellen
Verbund zwischen dem Knochengewebe und der
Oberflache eines belasteten Implantats [10]. Es wird angenommen, dass die
osseointegrierten Implantate den umgebenden Knochen in einer Weise belasten, welche den
physiologischen Verhéltnissen an der natirlichen Zahnwurzel &hnelt [68]. Bei gesunden
Verhéltnissen tragen die Implantate direkt zur Aufrechterhaltung des Alveolarknochens bei,
da die Lasteinleitung und Lastverteilung in den Alveolarknochen die metabolischen Prozesse
im Knochen unterstiitzen [134]. Dentale Implantate kdnnen entweder sofort nach der
Extraktion gesetzt werden, nach 4 bis 6 Wochen Wartezeit, oder als Spatimplantate nach
Verkndcherung der Alveolen [119]. Die DGZMK empfiehlt eine Einheilzeit von 3-6 Monaten.
Implantate dienen der Pfeilervermehrung und kdnnen somit als Halteelemente fur Prothesen,
als Pfeiler fur festsitzende Bricken, oder wie fir diese Studie relevant, als Pfeiler fir
festsitzende Einzelzahnkronen verwendet werden. Der Kronenzahnersatz kann mit dem
Implantat verschraubt oder auf dem Implantat zementiert werden. Indiziert sind Implantate
vor allem bei vorliegender Kennedy Klasse Il (Schaltliicke im Seitenzahnbereich) und
intakter Zahnhartsubstanz der lickenbegrenzenden Zahne bei ausreichendem
Knochenangebot [95, 119].
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Indikationen zur Implantation (DGZMK / Weitere Bedingungen fur eine
DGPRO) [3] erfolgreiche Implantation [62]
Erzielen einer dauerhaften okklusalen Ausreichendes Knochenangebot
Abstutzung

Abgeschlossenes Kieferwachstum

Verhinderung der Elongation des
Antagonisten Normale, ungestdrte Wundheilung

Gesunder Allgemeinzustand (einschl. der

Strukturerhalt des Alveolarkammes intraoralen Situation)

Entlastung der anterioren Restbezahnung Patientenseitige Akzeptanz des Restrisikos
jeglicher Implantatversorung

Abb. 13: Linke Spalte: Indikationen zur Implantation laut einer gemeinsamen Stellungnahme von DGZMK und
DGPro [3]. Rechte Spalte: Grundvoraussetzungen nach Koeck, welche eine erfolgreiche Implantation erst
moglich machen [62].

Das vorhandene Knochenangebot ist ein sehr wichtiger Faktor. Im Unterkiefer besteht im
Bereich der Molaren und Pramolaren eine Verletzungsgefahr des Nervus alveolaris inferior,
wenn nicht genldgend Knochen vorhanden ist. Bei starker Atrophie des Alveolarfortsatzes
kann jedoch durch weitere Operationen das vorhandene Knochenangebot erweitert werden.
Dies kann beispielsweise durch ein autologes Knochentransplantat aus der Crista iliaca des
Beckens oder durch Einsatz von kiinstlichem Knochenersatzmaterial geschehen. Andert sich
bereits eine Grundbedingung, so filhrt dies zur Risikoerhbhung und damit zur
Beeintrachtigung der Erfolgswahrscheinlichkeit [14].

Bezogen auf die vorliegende Fragestellung ist ein Nachteil der dentalen Implantate, dass sie
nicht vor Abschluss des Alveolarfortsatzwachstums eingesetzt werden sollten, da sie die
Entwicklung des umliegenden Knochens und sogar die Eruption der angrenzenden Zahne
beeintrachtigen konnen [104, 117, 124]. Wenn Implantate vor dem Wachstumsabschluss von
Maxilla und Mandibula gesetzt werden, kann das Implantat somit in eine Infraposition
gelangen [104]. Dieser Umstand wirde funktionelle und &sthetische Probleme verursachen,
welche zu Folgebehandlungen fiihren wirden. Bei Mannern ist das Wachstum des Schadels
meist nicht vor dem 21. Lebensjahr beendet, bei Frauen meist nicht vor dem 17. Lebensjahr
[42, 104].

Bei Einzelzahnversorgungen zeigen sowohl die Implantate, als auch der jeweilige
Zahnersatz gute Langzeitresultate. So zeigte Priest in einer Studie mit 116

Einzelzahnimplantaten, dass nach 10 Jahren eine Uberlebensrate von 97,4% vorlag [98].
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Haas et al. zeigten, dass von 76 Einzelzahnimplantaten, die mit Einzelkronen versorgt
wurden, nach 10 Jahren 93% intakt waren [50]. Scheller et al. haben in einer
multizentrischen Studie die Uberlebensrate von 99 Einzelzahnimplantaten und 99
Einzelkronen uber 5 Jahre hinweg untersucht. Die Uberlebensrate der Kronen betrug dort
91,1% und die der Implantate 95,9% [113].

2.5 Fragestellung

Da sich in der gesamten Literatur zur Mesialisierung von (Préa-)molaren bisher nur
Fallberichte [41, 65, 86] und keine umfassenden Studien finden, ist es Ziel der vorliegenden
Arbeit herauszufinden, ob und in wie weit unterschiedliche jeweils mit Minischrauben
verankerte Mechaniken in der Lage sind, einen singularen Luckenschluss im Pramolaren —

oder Molarenbereich zu erwirken.
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3 Material und Methode

3.1 Patienten

Es wurden Patienten untersucht, bei denen zwischen Juli 2006 und August 2009 eine
Schaltlicke im Molaren- oder Pramolarenbereich mit Hilfe einer skelettal verankerten
Mechanik geschlossen wurde. Die Patienten stellten sich entweder mit der Nichtanlage
eines bleibenden Zahnes oder mit einer Licke aufgrund einer indizierten Extraktion im
Seitenzahnbereich vor. Die Unterlagen der untersuchten Patienten stammen aus einer
Fachpraxis fur Kieferorthopadie. Untersucht wurden 63 Patienten, 35 weibliche und 28
mannliche. Ausgewertet wurden Panorama-Schichtaufnahmen, zugehorige

Situationsmodelle und die jeweiligen Karteikarten.

3.1.1 Bildmaterial

Von jedem Patienten lag je eine Panoramaschichtaufnahme (OPT) von Beginn und Ende der
Behandlung vor. Zudem waren von jedem Patienten intraorale Fotos vom Therapieverlauf
vorhanden.

Fur die Anfertigung aller OPT wurde ein Roéntgengerat der Firma Sirona (Orthophos XG
Ceph®, Spannung: 64 kV, Stromstarke: 8 mA, Belichtungsdauer: 14,1 s) verwendet. Bei dem
Strahlensensor handelt es sich um einen CCD-Sensor. Falls der Patient zu
Behandlungsbeginn bereits ein aktuelles, analog angefertigtes OPT aufweisen konnte,
wurde diese mit einem DIN-A4-Durchlicht-Scanner (Brother MFC-9420CN LAN) der Firma
Brother International GmbH® eingescannt und mit Hilfe der Software MFL-Pro Suite der
Firma Brother International GmbH auf einen Personalcomputer mit dem Betriebssystem
Microsoft® Windows XP Professional Ubertragen und zur Auswertung verwendet.

Alle Orthopantomogramme wurden mit Hilfe der Software Sidexis neXt Generation 1.52
(Sirona Dental Systems GmbH, Bensheim) vermessen (= Abb. 14).
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s Hife

Abb. 14: Die digitale Messung der Breite von Zahn 26 in einem Orthopantomogramm mit der Computer Software
Sidexis. Hier im Beispiel die Messung einer Zahnbreite in der Ubersicht.
Die Panorama-Schichtaufnahmen wurden auf folgende Kriterien hin untersucht:
¢ Breite der Schaltliicke bei Behandlungsbeginn und —ende (= Kap. 3.2)
Reaktion der Nachbarzahne (- Kap. 3.6)

¢ Nebenwirkungen im Restzahnbogen (= Kap. 3.7)
e Wurzelkonfiguration der zu bewegenden Zahne (->Kap. 3.8)
o Wourzelresorption der zu bewegenden Zahne (> Kap. 3.9)

¢ Verhalten des Knochenniveaus (=>Kap. 3.10)

3.1.2 Gipsmodelle

Von jedem Patienten wurde je ein Modell zu Behandlungsbeginn und —ende erstellt. Die
Modelle wurden aus Hartgips des Typs Il in der Farbe weil3 hergestellt. Alle 126
Gipsmodelle wurden mit Hilfe einer Schieblehre vermessen. Die Messung erfolgte am
Kontaktpunkt der lickenbegrenzenden Zéhne (= Abb. 15)
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Abb. 15: Vermessung eines Gipsmodelles. Hier wurde mit der Schieblehre die
Lickenbreite zwischen den Zahnen 45 und 47 vor dem Behandlungsbeginn gemessen.

Die Gipsmodelle wurden nach folgenden Aspekten vermessen:
e Breite der Schaltliicke bei Behandlungsbeginn und —ende (= Kap. 3.2)
¢ Reaktion der Nachbarzahne (- Kap. 3.6)
e Nebenwirkungen im Restzahnbogen (= Kap. 3.7)

3.1.3 Tabellenaufbau

Aus den Patientenakten wurden stets die im Folgenden genannten Daten extrahiert und
statistisch auswertbar in alphabetischer Reihenfolge des Nachnamens (Spalte A) in eine
Tabelle eingetragen. Fur die Spalten A bis Y wurden sdmtliche relevanten Daten aus den
Patientenakten, Réntgenbildern und Gipsmodellen verwertet. Die Spalten AB bis AO
enthalten die aus den festgestellten Daten errechneten Werte, die fir die Studie wertvoll
waren. Der Aufbau der Tabelle wird im Folgenden erlautert:
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Spalte | Inhalt Werte (Beschreibung) Abkiirzungen | Einheit Ergebnisse
A Patientenname Nachname, Vorname
B Geschlecht weiblich ; ménnlich W, M 2> 4.1
C Intention der Behandlung Elilichhr:anlage des Zahnes / zerstorter NA, Z 2>4.1
D Geburtsdatum 2>4.1
E Behandlungsbeginn Datum der Pin Insertion 2> 4.11
F Behandlungsende Behandlungsabschluss 2> 411
G Position der Zahnliicke Position nach FDI-Schema 2> 4.2
H Position der Minischraube Lage mgsna_l des eingetragenen 3,4,5,6,0 2> 43
Zahnes ; 0=Gaumen
[ Lénge der Minischraube 6;8;10 mm 2> 43
J Wurzelkonfiguration konverglere_nd ; dlvgrglerend ; k,d, p,n > 4.8
Pfahlwurzel; unaufféllig
K Wurzelresorption ja ; nein 1,2 > 4.9
L Reaktion der Nachbarzéhne kgme V_eranderung + gekippt ; 1,2, 3 2> 4.6
korperlich gefolgt
M Aktives Element T-Loop ; Teleskopfeder ; Zugfeder; |, 5 5 4 5 >45
Kombinationen
N Lingualzug ja; nein 1,2 2> 45
O Verankerung direkt; indirekt; kombiniert 1,2, 3 2> 4.4
Liickenbreite am mit Schieblehre gemessene
P - mm 2> 4.2
Gipsmodell Zahlenwerte
Q Luckenbreite am OPT mit Sidexis gemessene Zahlenwerte mm 2> 4.2
R GroR3e der Restliicken mit Schieblehre gemessene mm > 4.2
Zahlenwerte
. mesial der Zahnliicke, vor
S Knochenniveau am OPT Behandlung gemessen mm - 4.10
T Knochenniveau am OPT distal der Zahnlucke, vor mm -2 4.10
Behandlung gemessen
. mesial der Zahnliicke, nach
U Knochenniveau am OPT Behandlung gemessen mm - 4.10
\% Knochenniveau am OPT distal der Zahnliicke, nach mm -2 4.10
Behandlung gemessen
. . keine ; elongiert ; Zahn als
w Gegenkieferhinderung Platzhalter vorhanden 1,2,3 > 4.7
elongierte Antagonisten ;
X Veranderungen des Ir_1fraokklusno.n wurde angehoben. ; 1,2.3.4,5 347
Restzahnbogens eingeordnet ; Kreuzverzahnung ;
Licken sind entstanden
I Pinverlust ; aufgetretene
Y Komplikationen Kiefergelenksbeschwerden L2 > 47
AB Behandlungsdauer mit DATEDIF aus E und F errechnet Monate 2> 4.11
AC kumulierte Liickenbreite aus P und Q errechnet mm > 4.2
AD Lucken;ch_luss'- aus AB und AC errechnet mm/Monat | > 4.11
geschwindigkeit
. mit IF aus G bestimmt, ob Lucke im
AF Behandelter Kiefer OK bzw. UK 1,2 2> 43
AG Liickenbreiten im OK mit IF aus G und AC bestimmt mm 2> 4.2
AH Lickenbreiten im UK mit IF aus G und AC bestimmt mm 2> 4.2
Al Luckenschiuss- - aus AF UND AD bestimmt mm/Monat | - 4.11
geschwindigkeit im OK
Lickenschluss- .
AJ geschwindigkeit im UK aus AF UND AD bestimmt mm/Monat | 2> 4.11
Luckenschlussgeschwin- aus AB und AC bezogen auf
AK digkeit (konvergierend) Wurzelform J mm/Monat | > 4.11
Lickenschlussgeschwin- aus AB und AC bezogen auf
AL digkeit (divergierend) Wurzelform J mm/Monat | > 4.11
Luckenschlussgeschwin- aus AB und AC bezogen auf
AM digkeit (Pfahlwurzel) Wurzelform J mm/Monat | > 4.11
Lickenschlussgeschwin-
AN digkeit (unauffallige aus AB und AC bezogen auf mm/Monat | > 4.11
Wurzelform J
Wurzel)
VergroRerungsfaktor
AO Lickenbreite OPT zu aus Q / P errechnet 2> 4.2
Gipsmodell

Tab. 2: Aufbau der Tabelle, in welche alle erfassten Daten der 63 Patienten eingetragen wurden. Basierend auf
der Analyse von Gipsmodellen, Réntgenbildern und der Extraktion aus den Karteikarten.
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3.2 Position und Breite der Schaltlicke

Die Position der Schaltliicke wurde anhand der OPT nach dem internationalen FDI-Schema
bestimmt und numerisch in die Tabelle eingetragen (= Tab. 2, Spalte G).

Die Luckenbreite wurde auf den OPT anhand der Aufnahmen zu Behandlungsbeginn und
-ende bestimmt (> Abb. 16). Dies erfolgte mit dem im Computerprogramm Sidexis
integrierten Messwerkzeug ,Lange messen®. Als Referenzpunkte dienten bei allen
Messungen die Punkte der Zahnkronen, welche am weitesten in die Licke hineinragten.

Nach Ausmessung der jeweiligen Luckenbreite wurde diese numerisch in der Einheit

Millimeter und somit statistisch auswertbar in die angefertigte Tabelle eingefugt
(= Tab. 2, Spalte Q)

Abb. 16: (a) zeigt die Breite der entstehenden Liicke vor der Extraktion des stark zerstdrten Zahnes 26.
(b) zeigt die geschlossene Liicke nach der Behandlung.

An den Gipsmodellen wurde die Breite der Zahnliicke mit einer Schieblehre in mesio-distaler
Richtung gemessen, wobei der geringste Abstand der lickenbegrenzenden Zahne als
Referenz genommen wurde (= Abb. 17). Im Falle einer verbliebenen Liicke wurde diese an
den Modellen, welche nach Behandlungsende hergestellt wurden, gleichermalRen
festgestellt. Nach Ausmessung der jeweiligen Distanzen wurden diese numerisch in der
Einheit Millimeter und somit statistisch auswertbar in die angefertigte Tabelle eingefligt
(= Tab. 2, Spalten P, R).

Durch den vorhandenen Film-Objekt-Abstand bei Rontgenaufnahmen waren auf den OPT
groRBere Lickenbreiten als auf den Gipsmodellen zu erwarten. Der VergroRerungsfaktor
wurde flr jeden Patienten errechnet (= Tab. 2, Spalte AO).
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Abb. 17: Messung der Luckenbreite. (a) zeigt die Vermessung des Modells mit der Schieblehre vor der
Extraktion des zerstérten Zahnes 26 und vor Beginn der Lickenschlusstherapie. (b) zeigt die geschlossene
Licke nach Extraktion von Zahn 26 und abgeschlossener Mesialisierung von Zahn 27.

3.3 Position und Dimension der Minischraube

Die Position und die Dimension der Minischraube wurden anhand der Karteikarten ermittelt.

Die Daten wurden mit der in der Patientenakte vorhandenen Fotodokumentation abgeglichen

und gegebenenfalls erganzt.

Die Position der Minischraube wurde nach dem FDI-Schema

festgelegt und numerisch in die Tabelle eingetragen (= Tab. 2,

w.-s Spalte H). Der eingetragene Wert entsprach dem Zahn, zu

dessen Wurzel die Minischraube mesial gesetzt wurde. Bei

ﬁ‘.ﬂ* einer Insertion der Minischraube im Gaumen wurde der Wert
P m‘ ,0" eingetragen.

Abb. 18: Durch Anodisieren der Die Dimension der Minischraube (= Abb. 18) wurde nach ihrer

Oberflache wird die Dimension . . . . .
der Minischraube angezeigt: L@nge numerisch in die Tabelle eingetragen (> Tab. 2,

Rosé: 6mm, Pink: 8mm, Gold:
10mm. Spalte ).

3.4 Direkte / Indirekte Verankerung

Die Art der Verankerung (= Kap. 2.2.3) wurde anhand der Karteikarten ermittelt und mit der
Fotodokumentation abgeglichen. Die Behandlung erfolgte entweder mit direkter Verankerung
(Gruppe 1), indirekter Verankerung (Gruppe 2) oder kombiniert (Gruppe 3). Die Ergebnisse
wurden numerisch in die Tabelle eingetragen (= Tab. 2, Spalte O).
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3.5 Aktive Elemente

Das verwendete aktive Element (= Kap. 2.2.4) wurde anhand der Karteikarten ermittelt und
mit der Fotodokumentation abgeglichen. Es wurden T-Loops (Gruppe 1), Teleskopfedern
(Gruppe 2) oder Zugfedern (Gruppe 3) verwendet (= Abb. 19). Wurden zwei verschiedene
Systeme gleichzeitig (bei Lingualzug) oder nacheinander verwendet, so wurde dies als
Kombination vermerkt (Gruppen 4 und 5; - Abb. 19c¢). Die Werte wurden numerisch und
somit statistisch auswertbar in die Tabelle eingetragen (= Tab. 2, Spalte M). Alle Gruppen

wurden auf verbliebene Restliicken (= Tab. 2, Spalte R) hin untersucht.
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Abb. 19: Aufstellung der verschiedenen Systeme. (a) zeigt die Versorgung mit einer
Zugfeder, (b) die Versorgung mit einer Teleskopfeder, (c) eine bilateral angreifende
Luckenschlussmechanik, bukkal tiber einen T-Loop, lingual Uber eine Zugfeder.

3.6 Reaktion der Nachbarzahne

Die Reaktion der Nachbarzahne des zu bewegenden Zahnes wurde in drei verschiedene
Gruppen eingeteilt. Es wurde berlcksichtigt, ob die Nachbarzahne gekippt, dem bewegten
Zahn korperlich gefolgt, oder an der urspriinglichen Position verharrt sind und sich somit eine
Lucke gebildet hat. Bei den gekippten Zahnen wurde mit Hilfe des Messwerkzeuges ,Winkel
messen“ im Programm Sidexis der Winkel zwischen Zahn und Kauebene gemessen und mit
der identisch durchgefiihrten Messung im OPT nach Behandlungsende verglichen
(= Abb. 22). Die Kauebene ist definiert durch den Interinzisalpunkt und die distobukkalen
Hocker der zweiten Molaren im Unterkiefer. Die Neigung des Zahnes wurde vergleichbar mit
der Methode nach Heckmann bestimmt: Die Senkrechte zur Verbindungslinie der
Hockerspitzen wurde durch die Furkation gelegt. Patienten, bei denen die Winkeldifferenz
von 10° Uberschritten wurde, wurden in die Gruppe 2 (gekippte Nachbarzahne, - Abb. 22)
eingestuft. Sind bei den gefolgten Z&dhnen rontgenologisch keine Liicken distal des bewegten
Zahnes entstanden, wurde dieser Patient in Gruppe 3 aufgenommen (= Abb. 20). Sind die
Zahne nur teilweise dem mesialisierten Zahn gefolgt sind, wurde dieser Patient in Gruppe 1
eingestuft (= Abb. 21). Nach Zuordnung der jeweiligen Situation wurde diese in die

angefertigte Tabelle eingefiigt (= Tab. 2, Spalte L).
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Abb. 20: Korperlich gefolgte Nachbarzahne. (a) zeigt die Zahne 75, 36, 37 und 38 vor der Behandlung.
(b) zeigt Zahn 36 nach dem Luckenschluss und die Zéhne 37, 38, welche kérperlich gefolgt sind, ohne zu
kippen.

Abb. 21: Entstandene Liicke. (a) zeigt eine langjahrig bestehende Licke. In (b) ist diese Liicke auch nach
der Behandlung der 41-jahrigen Patientin teilweise verblieben. Diese wurde durch einen minimalinvasiven,
adhasiven Aufbau geschlossen.

Abb. 22: Darstellung der Veranderung des gemessenen Winkels vor und nach der Behandlung. Zu
Behandlungsbeginn (a) betrug der Winkel zwischen Zahn 17 und Kauebene 98,4° und bei Zahn 18 betrug er
94,4°; nach der Behandlung (b) 115,1° bzw. 126,9°, womit die Differenz jeweils >10° betrug und die Zahne
somit als gekippt eingestuft wurden.
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3.7 Nebenwirkungen

Hier wurden alle Ubrigen, nicht aktiv bewegten Z&hne des jeweiligen Kiefers und des
Gegenkiefers evaluiert. Diese konnten an den Modellpaaren und den OPT beobachtet und
klassifiziert werden. In Gruppe 1 wurden alle Patienten eingestuft, bei welchen ein vor
Behandlungsbeginn elongierter Antagonist wahrend der Behandlung intrudiert wurde
(= Abb. 23). In Gruppe 2 wurden die Patienten eingeordnet, bei denen wahrend der
Behandlung eine vorher vorhandene Infraokklusion angehoben wurde. Falls ein bewegter
Zahn zu Behandlungsbeginn in mangelhafter, oder auf3erhalb der Okklusion stand und im
Therapieverlauf eingeordnet wurde, wurde dies in Gruppe 3 eingeordnet. Die Patienten,
welche in Gruppe 4 eingeordnet wurden, wiesen nach Behandlungsende einen Kreuzbiss
auf (= Abb. 40). Sind durch die Zahnbewegung anderweitig Liicken entstanden, konnten
diese am Abschlussmodell festgestellt werden und wurden in Gruppe 5 eingeordnet
(= Abb. 24). Nach Zuordnung der jeweiligen Situation in eine der finf Gruppen wurde diese

in 1-5 kategorisiert und somit statistisch auswertbar in die angefertigte Tabelle eingefligt
(= Tab. 2, Spalte X).

Abb. 23: Elongierter Anta-
gonist: Hier fehlte Zahn 46
aufgrund karidser Zerstorung.
(@ und <c¢) zeigen den
elongierten Zahn 16.
(b und d) zeigen, dass der
Zahn nach Abschluss der
Behandlung intrudiert und die
Licke in regio 46 geschlossen
wurde.
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Abb. 24: (a-b) zeigen das Modell eines Patienten mit Nichtanlage von Zahn 35 und 45. Es wurde eine
Restlicke gemessen (roter Pfeil), welche im Verlauf der Behandlung zwischen Zahn 46 und 47 entstanden
ist. Diese konnte nach dem Untersuchungszeitraum noch geschlossen werden.

Aulerdem wurde jedes Modellpaar nach vorhandenen Gegenkieferhinderungen untersucht.
Alle Patienten, bei denen es zu keiner ersichtlichen Behinderung kam, wurden in Gruppe 1
aufgenommen. Falls zu Behandlungsbeginn noch ein zerstérter und spéter zu extrahierender
Zahn in der Lucke vorhanden war, welcher die Zahnreihen gegeneinander stabilisieren und
einer Elongation der Antagonisten entgegen wirken konnte, wurde dieser Patient in Gruppe 3
aufgenommen (> Abb. 25). War der Antagonist bereits in die vorhandene Liicke elongiert,
so wurde dieser Patient in Gruppe 2 eingestuft (= Abb. 23). Nach Zuordnung der jeweiligen
Situation in eine Gruppe wurde diese in die Werte 1, 2 und 3 kategorisiert und somit

statistisch auswertbar in die angefertigte Tabelle eingefugt (= Tab.2, Spalte W).

Abb. 25: Der persistierende Milchmolar 85 diente als
Platzhalter. Er konnte bei Nichtanlage des Zahnes 45
eine Elongation des Antagonisten bis zum
Behandlungsbeginn verhindern und die Zahnreihe
stabilisieren. Die Extraktion des Zahnes 85 erfolgte
erst nach Insertion der Minischraube und Befestigung
der Lickenschlussmechanik.

3.8 Wurzelkonfiguration

Die Wurzeln der zu bewegenden Zahne wurden in vier verschiedene Gruppen eingestuft.
Eingeteilt wurde in Pfahlwurzel (Gruppe p, = Abb. 26a), divergierende Wurzelkonfiguration
(Gruppe d, > Abb. 26b), konvergierende Wurzelkonfiguration (Gruppe k, - Abb. 26¢) und
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unauffallig verlaufende Wurzelform (Gruppe n, - Abb. 26d). Dabei konnten durch das
Vorhandensein der 2-dimensionalen Rontgenaufnahmen nur die Wurzeln der Molaren in
mesio-distaler Richtung beurteilt werden. Nach Zuordnung der jeweiligen Situation zu einem
Konfigurationstypen wurde diese kategorisiert und somit statistisch auswertbar in die
angefertigte Tabelle eingefigt (= Tab. 2, Spalte J).

Die Zahnbewegungsgeschwindigkeit bezogen auf die Wurzelkonfiguration wurde in den
Spalten AK, AL, AM und AN der angefertigten Tabelle berechnet.

Abb. 26: Beispiele der vier differenzierten Wurzelkonfigurationen: (a) zeigt Zahn 27 mit Pfahlwurzel,
(b) zeigt Zahn 36 mit divergierender Wurzelkonfiguration, (c) zeigt Zahn 37 mit konvergierender
Wourzelkonfiguration und (d) zeigt Zahn 47 mit unauffélliger Wurzelkonfiguration.

3.9 Wourzelresorption

Eine Wourzelresorption kann physiologisch (Zahnwechsel) oder pathologisch (iatrogen)
auftreten. Da die kieferorthopadischen BehandlungsmalRnahmen unphysiologisch auf die
Zahne einwirken, ist eine iatrogene Wurzelresorption mdglich. Diese kann an der Zahnwurzel
apikal oder lateral zu einer Schadigung, im Sinne eines Substanzverlustes, fihren. Ab einem
gewissen Ausmafd kann die Wurzelresorption anhand des Rontgenbildes beurteilt werden.
Ein nicht resorbierter Apex zeigt sich spitz zulaufend, ein resorbierter Apex abgerundet. Zur
Beurteilung der Patienten dieser Studie wurden die zu bewegenden Zahne anhand des OPT
untersucht. Dabei wurde die Resorption durch visuelle Inspektion der Rontgenbilder beurteilt
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und eine ja / nein Entscheidung getroffen. Die Patienten, bei denen es zu einer
Wurzelresorption kam, wurden in die Gruppe 1 aufgenommen (= Abb. 27), die Ubrigen
Patienten wurden in Gruppe 2 aufgenommen. Nach Zuordnung der jeweiligen Situation in
eine der beiden Gruppen wurde diese kategorisiert und somit statistisch auswertbar in die
angefertigte Tabelle eingefligt (= Tab. 2, Spalte K).

Abb. 27: Beispiel der Wurzelresorption bei einem mesialisierten Zahn. (a) zeigt Zahn 36 vor der
Behandlung, (b) zeigt Zahn 36 nach der Behandlung mit erkennbar resorbierten Wurzeln (roter Pfeil).

3.10 Verhalten des Knochenniveaus

Unter dem Begriff der ,biologischen Augmentation® versteht man gezielte Zahnbewegungen,
bei welchen der Zahn auf dem Weg durch den Knochen ausreichend ortsstandiges Material
hinterlasst bzw. generiert. Das Knochenniveau wurde anhand der lickenbegrenzenden
Zahne von der Schmelz-Zement-Grenze aus bis hin zum Alveolarfortsatz beurteilt
(= Abb. 28). Dies erfolgte mit dem im Computerprogramm Sidexis integrierten
Messwerkzeug ,Lange messen®. Als Referenzpunkte dienten die als rdntgenologische
Verschattung klar ersichtliche Schmelz-Zement-Grenze und die krestalste Stelle des Limbus
alveolaris als kndcherne Begrenzung. Es wurden die OPT zu Behandlungsbeginn und nach
Abschluss der Behandlung ausgewertet und daraufhin miteinander verglichen. Nach
Ausmessung der jeweiligen Distanzen wurden diese numerisch in der Einheit Millimeter und
somit statistisch auswertbar in die angefertigte Tabelle eingefugt
(= Tab. 2, Spalten S, T, U, V).
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Abb. 28: Messung des Knochenniveaus vor und nach der Behandlung. (a) Das Knochenniveau wurde vor
der Behandlung mit 3,67mm von der Schmelz-Zement-Grenze bis zur krestalsten Stelle des Limbus
alveolaris gemessen. (b) zeigt ein Knochenniveau von 2,70mm nach der Behandlung.

3.11 Behandlungsdauer

Aus den Patientenakten wurden der Behandlungsbeginn mit Insertion der Minischraube und
das Behandlungsende nach Entfernung der Minischraube festgelegt. Die Daten wurden in
die Tabelle eingetragen (= Tab. 2, Spalten E, F) und mit der Funktion ,DATEDIF* wurde die
Behandlungsdauer errechnet. Die Werte wurden statistisch auswertbar in die Tabelle
eingetragen (> Tab. 2, Spalte AB).

Aus der errechneten Behandlungsdauer und der Liickenbreite (Tab. 2, Spalte AC) wurde die
Lickenschlussgeschwindigkeit in mm/Monat errechnet (Tab. 2, Spalte AD).

3.12 Statistische Analyse

Zur Erfassung aller erhobenen Variablen und zur statistischen Analyse kam ein
Personalcomputer mit dem Betriebssystem Microsoft® Windows XP zur Anwendung. Die
Tabellenkalkulation wurde mit Microsoft® Office Excel 2003 und die Textverarbeitung mit
Microsoft® Office Word 2003 durchgefihrt. In Microsoft Excel wurden zur Verarbeitung der
tabellarischen Daten die Funktionen ,DATEDIF*, ,IF‘ und ,SUMME“ verwendet. Die
statistische Auswertung erfolgte mit Hilfe von SPSS® 18 fur Windows (SPSS Inc., Chicago).
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4 Ergebnisse

4.1 Patienten

Die Patienten waren bei Behandlungsbeginn durchschnittlich 21,42 + 11,57 Jahre alt. 35 der
63 Patienten waren weiblich (55,6%) und 28 mannlich (44,4%). Der friheste
Behandlungsbeginn erfolgte im Alter von 10 Jahren, der spateste im Alter von 57,9 Jahren.
Es wurden 126 Gipsmodelle und 126 OPT ausgewertet.

Die Intention der Behandlung war bei 26 Patienten die Nichtanlage eines bleibenden
Zahnes, was einer Haufigkeit von 41,3% entspricht. Bei 37 Patienten (58,7%) war der Grund

der Behandlung ein zerstdrter Zahn der zweiten Dentition.

4.2 Position und Breite der Schaltlicke

Am haufigsten erfolgte die Behandlung im Bereich der unteren zweiten Pramolaren. Dort war
bei 36,5% der Patienten die zu schlieBende Schaltliicke lokalisiert. Es folgten die unteren
ersten Molaren. Diese fehlten bei 27% der Patienten. Bei 20,6% der Patienten befand sich
die zu behandelnde Licke an Stelle der oberen ersten Molaren. Bei Patienten mit einem
zerstorten Zahn war dies zu 81% der erste Molar und bei Patienten mit einer Nichtanlage

war dies zu 84,6% der zweite untere Pramolar.

Zahn Haufigkeit Prozent
14 2 3,2
15 2 3,2
16 5 7,9
24 2 3,2
25 2 3,2
26 8 12,7
27 1 1,6
34 1 1,6
35 13 20,6
36 6 9,5
45 10 15,9
46 11 17,5

Gesamt 63 100,0

Tab. 3: Haufigkeit und Lokalisation der zu schlieBenden
singularen Lucke.
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Die Breite der Ausgangsliucke betrug im arithmetischen Mittel 8,69 mm am Modell und
9,79 mm im OPT. Der Vergrof3erungsfaktor variierte zwischen 1,01 und 1,22. Er betrug im
Mittel 1,12, im Median 1,13 und wich maximal 10,9% vom Durchschnittswert ab. Die kleinste
Schaltliicke betrug am Modell 3 mm, die groRte 13 mm. Im Durchschnitt betrug die
verbliebene Liicke 0,64 mm. Bei 55 von 63 Patienten (87,3%) ist keine Restlucke verblieben.

4.3 Position und Dimension der Minischraube

Die Position der Minischraube wurde bei 29 Patienten und damit zu 46,0% mesial des ersten
Pramolaren gewahlt (= Abb. 29a). Zu 36,5% fand die Insertion der Minischraube zwischen
dem ersten und zweiten Pramolaren statt (= Abb. 29b). Bei acht Patienten wurde die
Minischraube in den anterioren Gaumen gesetzt (= Abb. 29c). Bei drei weiteren Patienten,
also zu 4,8%, wurde eine andere Position gewahilt.

Am haufigsten fanden mit 47,62% die Minischrauben mit 8 mm Verwendung, gefolgt von den
Minischrauben mit 10 mm L&ange, welche zu 28,57% inseriert wurden. Zu 23,81% wurden die
6mm Minischrauben verwendet. Alle Minischrauben (Ortho easy®, Forestadent) hatten einen

Durchmesser von 1,7 mm.

haufigsten gewabhlte Insertionsort. (b) zeigt die Insertion zwischen den beiden Pramolaren. (c) zeigt die Insertion
von zwei Minischrauben im anterioren Gaumen.

4.4 Direkte / Indirekte Verankerung

Bei 79,4% der Patienten wurde eine direkte Verankerung der Luckenschlussmechanik
verwendet. Bei 12,7% der Patienten erfolgte eine indirekte Verankerung. Bei weiteren funf
Patienten wurden wahrend des Behandlungsverlaufes beide Verankerungsformen
angewandt (- Abb. 30).
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Abb. 30: Direkte und indirekte Verankerung. (a) zeigt eine direkte Verankerung mit Zugfeder.
Sie dient der Mesialisierung von Zahn 36. (b) zeigt eine indirekte Verankerung. Die
Minischraube stabilisiert Zahn 34 durch Fixierung mittels eines Klebeverbundes. Zahn 36 soll
mesialisiert werden.
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Abb. 31: Haufigkeit der verwendeten Verankerungsform.

4.5 Aktive Elemente

Bei 32 Patienten (50,8%) wurde eine Zugfeder verwendet. Bei 17 Patienten (27%) kam eine
Teleskopfeder zum Einsatz. Zu 12,7% (8 Patienten) wurde ein T-Loop verwendet. Zeitlich
aufeinander folgende Kombinationen und die Kombination von Systemen aufgrund
bikortikaler Verankerung wurden bei sechs Patienten dokumentiert (- Abb. 32, 33)
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Abb. 32: Aufstellung der verschiedenen Systeme. (a) zeigt die Versorgung mit einer Zugfeder, (b) die
Versorgung mit einer Teleskopfeder und (c) die Versorgung mit einem T-Loop.
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Abb. 33: Prozentuale Haufigkeit der zum Luckenschluss verwendeten Systeme.

Ein Lingualzug bei bikortikaler Verankerung fand bei 21 Patienten Anwendung, was einer
Haufigkeit von 33,3% bezogen auf die gesamte Untersuchungsgruppe entspricht
(= Abb. 34c). Isoliert auf den Unterkiefer bezogen, wurde bei 52,5% der Patienten auf einen
Lingualzug zurlickgegriffen. Keine der acht verbliebenen Restliicken trat in Gruppe 1, drei in

Gruppe 2, drei in Gruppe 3, keine in Gruppe 4 und zwei in Gruppe 5 auf.

a) -~ o)) o~ c)
Abb. 34: (a) zeigt einen Patienten, bei dem der Liickenschluss ohne Lingualzug
erfolgte. (b) zeigt eine bikortikal gesetzte Minischraube in der Nahaufnahme. Der
weilBe Pfeil zeigt die Schraubenspitze. (c) zeigt einen Patienten, bei welchem
zusétzlich zum bukkalen T-Loop lingual eine Zugfeder angebracht wurde.
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4.6 Reaktion der Nachbarzdhne

Bei 49,2% der Patienten sind die benachbarten Zahne dem distal liickenbegrenzenden Zahn
korperlich gefolgt (= Abb. 36). Das waren zu 47,9% die Zéhne 7 und 8, und zu 42,9% die
Zahne 6, 7 und 8. Bei 21 Patienten - das entspricht 33,3% - sind die distal gelegenen
Seitenzahne nicht komplett mit aufgewandert, sondern nur teilweise gefolgt oder an der
urspringlichen Stelle verharrt (= Abb. 38). Somit sind bei diesen 33,3% Licken entstanden.
Bei 17,5% der Patienten ist eine Angulation der Nachbarzahne aufgetreten (- Abb. 37).
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gleich geblieben anguliert gefolgt

Abb. 35: Reaktion der Nachbarzdhne; gleich geblieben entspricht einem Verharren oder nur
teilweisen Aufwandern der distal gelegenen Zahne.

Abb. 36: Korperlich gefolgter Nachbarzahn. (a) zeigt Zahn 47 vor dem Lickenschluss. (b) zeigt
die zwischen 44 und 45 inserierte Minischraube mit Liickenschlussmechanik. (c) zeigt den
durchbrechenden dritten Molaren. (d) zeigt die geschlossene Licke und Zahn 48, der
korperlich gefolgt ist, ohne zu kippen.
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Abb. 37: Gekippte Nachbarzahne: Zu Behandlungsbeginn (a) betrug der Winkel zwischen Zahn 17 und
Kauebene 98,4° und bei Zahn 18 betrug er 94,4°; nach der Behandlung (b) 115,1° bzw. 126,9°, womit die
Differenz jeweils bei >10° lag und die Z&hne somit als gekippt eingestuft wurden.

Abb. 38: Entstandene Licke. (a) zeigt eine Liicke zwischen 34 und 36. In (b) ist diese Liicke nach der
Behandlung geschlossen. Die nach der Behandlung entstandene kleine Liicke wurde durch einen
minimalinvasiven, adhésiven Aufbau geschlossen.

4.7 Nebenwirkungen

Es kam dreimal zur Entstehung weiterer Licken (= Abb. 24). Bei zehn Patienten (15,9%)
kam es wahrend der Behandlungsphase zu einem Schraubenverlust. Bei zwei Patienten
(3,2%) traten im Zuge der Behandlung Kiefergelenksbeschwerden auf. 51 Patienten (81,0%)
zeigten keine Komplikationen auf, die im Zusammenhang mit der Minischraube stehen
kdnnten.
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Abb. 39: Aufgetretene Komplikationen im Zuge der Behandlungsphase

Bei einem Patienten stand ein Zahn nach der Behandlung in Kreuzverzahnung (= Abb. 40).

‘a)m = 7 + - m
Abb. 40: (a) Bei Nichtanlage von Zahn 35 und erfolgtem Lickenschluss in Kreuzverzahnung
stehender Zahn 36. Dieser wurde nach dem Luckenschluss eingeordnet (b).

Bei vier Patienten (6,3%) wurden im Zuge der Behandlung elongierte Antagonisten intrudiert.
Bei zwei Patienten wurde durch gezielte In- und Extrusion einiger Zéhne wéhrend der
Behandlungsphase eine vorhandene Infraokklusion angehoben und ein physiologischer
Overbite erreicht. Bei vier Patienten wurde der bewegte Molar wahrend der Therapie
aufgerichtet und anschlie3end in die Zahnreihe eingeordnet. Bei 49 Patienten (77,8%) traten
keinen Nebenwirkungen auf (= Abb. 41).
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Abb. 41: Aufgetretene Nebenwirkungen. Rechts neben dem Trennstrich sind nachteilige
Veranderungen aufgezeigt, links davon erwiinschte.

Bei acht Patienten (12,7%) kam es zu einer Elongation des direkten Antagonisten
(= Abb. 42a). Bei zehn weiteren Patienten konnte ein zerstorter Zahn oder ein
persistierender Milchmolar bis zu Behandlungsbeginn als Platzhalter fungieren und somit

eine Elongation des Antagonisten verhindern (- Abb. 42b). Bei den Ubrigen 71,4% der

Patienten war keine Behinderung durch den Gegenkiefer feststellbar.

a)
Abb. 42: (a) zeigt den elongierten Antagonisten Zahn 16. (b) Hier dient der persistierende

Milchmolar 85 als Platzhalter und konnte die Zahnreihen untereinander und gegeneinander
stabilisieren.

4.8 Wurzelkonfiguration
Die zu bewegenden Zahne hatten bei 50,8% der Patienten einen unauffélligen
Wourzelverlauf. Pfahlwurzeln traten mit einer Haufigkeit von 19,0% auf. Konvergierende

Wurzelkonfigurationen wurden zu 15,9%, divergierende zu 14,3% vorgefunden.
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konvergierend divergierend Pfahlwurzel unauffillig
Wurzelkonfiguration

Abb. 43: Haufigkeit der vorkommenden Wurzelkonfigurationen. Mit einer Haufigkeit von 50,8% ftritt
der gerade Wurzelverlauf mit abknickender Wurzelspitze am haufigsten auf.

Die Zahnbewegungsgeschwindigkeit bei den Patienten mit unauffalligem, geradem
Wurzelverlauf lag im Durchschnitt bei 0,94 mm/Monat. Bei Patienten mit Pfahlwurzel betrug
sie 0,86 mm/Monat. Bei den Zahnen mit konvergierendem Wurzelverlauf 0,93 mm/Monat

und bei divergierender Konfiguration der Wurzel 1,17 mm/Monat.

4.9 Wurzelresorption

Eine auf dem ROntgenbild eindeutig zu identifizierende Wurzelresorption an bewegten
Zahnen trat bei 3 Patienten, also bei 4,8% aller untersuchten OPT auf (- Abb. 44)

Abb. 44: Beispiel der Wurzelresorption bei einem mesialisierten Zahn. (a) zeigt Zahn 36 vor der Behandlung
mit physiologisch ausgepréagten Wurzeln. (b) zeigt Zahn 36 nach der Behandlung mit erkennbar resorbierten
Wurzeln (Pfeil).

46



ERGEBNISSE

4.10 Verhalten des Knochenniveaus

Am mesialen lickenbegrenzenden Zahn war vor Behandlungsbeginn im Mittel eine Strecke
von 2,22mm zu messen. Nach Abschluss der Behandlung betrug diese Strecke
durchschnittlich 2,00 mm, was eine Differenz von -0,22 mm ergibt. Am distalen
luckenbegrenzenden Zahn war vor Behandlungsbeginn eine Strecke von 2,08 mm messbar,
welche nach Behandlungsende mit 2,16 mm gemessen wurde. Das ergibt eine Differenz von
+0,08 mm.

Abb. 45: Messung des Knochenniveaus vor und nach der Behandlung. (a) Das Knochenniveau wurde vor
der Behandlung mit 3,67mm von der Schmelz-Zement-Grenze bis zur krestalsten Stelle des Limbus
alveolaris gemessen. (b) zeigt ein Knochenniveau von 2,70mm nach der Behandlung.

4.11 Behandlungsdauer

Die durchschnittliche Behandlungsdauer betrug 10,38 * 5,45 Monate. Die kiirzeste
Behandlungsdauer betrug drei Monate und die langste 23 Monate.
Die Zahnbewegungsgeschwindigkeit im Oberkiefer betrug 0,85 mm / Monat. Im Unterkiefer

ergab sich eine Luckenschlussgeschwindigkeit von 0,78 mm / Monat.
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DISKUSSION

5 Diskussion

5.1 Patienten

Alle 63 Patienten dieser Studie wiesen eine zu schlieRende Schaltliicke im Molaren- oder
Pramolarenbereich auf. Es fand bis auf den zeitlichen Aspekt keine Selektion des
Patientengutes statt. Die Methode ermdglicht einen Vergleich der untersuchten Patienten bei
Behandlungsbeginn und —ende, da zu jedem Patienten die Rdntgenbilder und Gipsmodelle
vorhanden waren.

Da sich die vorwiegend jugendlichen Patienten noch in der Wachstumsphase befinden,
waren hier Brucken- oder Implantatversorgungen nicht angebracht (= Kap. 2.4) [104, 117,
119]. Die konventionelle kieferorthopadische Therapie mit einer desmodontal oder extraoral
verankerten Mechanik ware moglich gewesen, zeigte jedoch Nachteile gegeniber der
skelettalen Verankerung auf (= Kap. 5.12) [39, 44, 115].

Die Intention der Behandlung deckt sich mit den aus der Literatur zu erwartenden Werten
hinsichtlich nicht angelegter oder karios zerstorter Zahne [8, 80, 85, 123].

5.2 Position und Breite der Schaltlicke

Da mehrheitlich (87,3%) ein vollstandiger Lickenschluss erzielt wurde, ist davon
auszugehen, dass die untersuchte Methode einen Liickenschluss ermdglicht.

Die haufige Behandlung im Bereich der unteren zweiten Pramolaren und der ersten Molaren
entspricht den Erwartungen, da der erste bleibende Molar der am haufigsten durch Karies
oder Parodontitis verloren gehende Zahn ist [80, 85] und die zweiten Pramolaren mit 2,5-4%
die Zahne sind, die nach den dritten Molaren am haufigsten nicht angelegt sind [8, 123].
Die Variation der Lickenbreiten von 2-14 mm spricht fir langer bestehende
Luckensituationen, da ein unterer zweiter Pramolar durchschnittlich 7,15 mm und ein erster
Molar durchschnittlich 10,5 mm breit ist. In solchen Fallen kommt es meist zu einer
Zahnlickeneinengung. Dabei liegt nach den Wanderungsgesetzen von Baume im Oberkiefer
eine doppelt so hohe Wanderungsgeschwindigkeit als im Unterkiefer vor und es kommt
zusatzlich zu einer Kippung der Nachbarzéhne in die Licke [7, 125].

Die vorhandene Differenz von Liickenbreite am Gipsmodell und auf dem OPT begriindet sich
auf dem gegebenen Film-Objekt-Abstand, welcher in einer VergréfRerung auf dem
Rontgenbild resultiert. Die Methode zeigt, dass ein Ruckschluss von gemessener
Luckenbreite im OPT auf die tatsachliche Luckenbreite bei Beriicksichtigung des

Vergrolierungsfaktors moglich ist. Eine exakte Vorhersage der systemimmanenten
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VergroRerung ist jedoch durch auftretende Verschiebungen zur Fokusebene nicht mdglich
[142].

In einer Studie zum zahnverankerten Molarenlickenschluss betrug die Restliickenbreite im
Oberkiefer 0,6 mm und im Unterkiefer 1,2 mm [57]. Allerdings handelte es sich dort um eine
nicht skelettale Verankerung und es traten bei knapp der Halfte der Patienten
Mittellinientiberwanderungen von durchschnittlich 1,1 mm auf, welche die Restlickenbreite
reziprok verringerten.

Mdglicherweise sind die verbliebenen Restliicken durch die von der Neutralverzahnung
abweichende Okklusion begrindet. Im Eckzahnbereich ist eine Neutralverzahnung
vorzufinden, im Molarenbereich jedoch eine mesiale Verzahnung. Bei nicht angelegten
Pramolaren entsteht durch den Lickenschluss zudem ein singuléarer Antagonismus [73]. Die
unterschiedlichen Knochenqualitditen im Ober- und Unterkiefer sind zu beachten. Im
Unterkiefer ist die Kortikalis mit 2 mm dicker als im Oberkiefer [31] und die koérperliche
Zahnbewegung ist dort aufgrund der Knochenstruktur besonders anspruchsvoll [65].
Restliicken kénnen auch mit gegebenen anatomischen Strukturen wie der Kieferhdhle
begrindet sein [130]. Bei den Patienten in der vorliegenden Studie wurden die Restliicken

minimalinvasiv mit Kompositaufbauten geschlossen.

5.3 Position und Dimension der Minischraube

In der Literatur gelten Minischrauben mit einem Durchmesser von ca. 1,6 mm und einer
Lange von 6-10 mm als etablierte kieferorthopadische Verankerungselemente [20, 22, 74,
96].

Die Minischrauben wurden interradikular mesial der zu schlieRenden Schaltliicke inseriert,
um die aus biomechanischer Sicht erforderliche Kraftwirkungslinie zu erreichen [132]. Sollten
anatomische Gegebenheiten wie Wurzelengstand oder non-attached Gingiva die Wahl
dieser Position verhindern, ist ein weiter mesial gelegener Bereich zu wahlen. Bei
Bertiicksichtigung der Insertionsvorgaben [69], muss interradikuléar ein Knochenangebot von
2,6 mm vorhanden sein. Auswertungen von CT- und DVT-Aufnahmen ergaben, dass das
Knochenangebot in apikaler Richtung hin zunimmt und im Frontzahnbereich kritisch ist [96,
114, 121]. Die Ergebnisse bestatigen, dass die interradikulare Positionierung der
Minischrauben funktioniert.

Die im anterioren Gaumen inserierten Minischrauben zeigten vergleichbar mit anderen

Studien geringe Verlustraten auf [27, 133].
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5.4 Direkte / Indirekte Verankerung

Die Art der Verankerung beim Molarenliickenschluss ist in der Literatur selten beschrieben.
Die Ergebnisse zeigen, dass mehrheitlich eine direkte Verankerung gewahlt wurde.
Wiechmann empfiehlt im Zuge einer prospektiven Studie im Oberkiefer die direkte und im
Unterkiefer die indirekte Doppelkabelmechanik [135]. Die direkte Verankerung der
Lickenschlussmechanik zeichnet eine rein minischraubengetragene Verankerung aus. Hier
beeinflussen sich die Lickenschlussmechanik und die anteriore Ausformung des
Zahnbogens nicht gegenseitig. AuRRerdem ist die direkte Verankerung einfacher in der
Handhabung und es kann gerade im Oberkiefer eine schnelle und korperliche
Zahnbewegung erzielt werden [115]. Eine direkte Verankerung ist jedoch nur sinnvoll, wenn
die Position der Schraube der erforderlichen Kraftwirkungslinie entspricht [132]. In

verschiedenen Fallberichten zum (Pr&a-) Molarenlickenschluss im Unterkiefer wurde wie

auch in der vorliegenden Arbeit die direkte Kopplung erfolgreich angewandt [41, 65, 86].
(= Abb. 46a).

Abb. 46: (a) zeigt ein Beispiel der direkten Verankerung der Lickenschlussmechanik an der Minischraube in
regio 33-34. Hier ist die Minischraube Uber eine NiTi-Zugfeder direkt mit Zahn 36 verbunden. (b) zeigt ein
Beispiel einer Patientenversorgung mit indirekter Verankerung der Lickenschlussmechanik. Die Minischraube
verankert Zahn 34 durch Fixierung mittels eines Komposit-Klebeverbundes. Zahn 36 wird mesialisiert.

5.5 Aktive Elemente

Die Ergebnisse zeigen, dass die untersuchte Methode einen vollstandigen Lickenschluss
mehrheitlich ermoglicht. In Fallberichten zum Lickenschluss wurden Zugfedern erfolgreich
zum Lickenschluss angewandt (= Abb. 47b) [65, 86, 141]. Es wurden auch linguale
Fuhrungselemente verwendet, um eine Torsion der Zahne zu vermeiden. Der im Unterkiefer
meist verwendete Lingualzug wird auch in der Literatur empfohlen, um die genannten
Torsionen zu vermeiden (= Kap. 2.2.5) [13, 41, 84].
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Nagaraj verzichtete anfangs auf den Powerarm und es kam zur Zahnkippung. Nach sechs
Monaten verlagerte er die Krafteinleitung in die Nahe des Widerstandszentrums und konnte
so auch die Wurzeln weiter mesialisieren. Wiechmann folgerte aus seinen Studien, dass die
Wahl der richtigen Mechanik beim Einsatz von Minischrauben mit entscheidend fir den
Behandlungserfolg ist [135].

Abb. 47: Verschiedene Kopplungselemente: a) Elastikkette, b) Zugfeder, c) Zugschraube, d) Teleskopfeder
und e) T-Loop

Ein entscheidender Unterschied liegt im erreichbaren Kraftniveau. Die Literatur liefert nur
wenige Informationen Uber das notwendige Kraftniveau zur Molaren- und
Pramolarenmesialisation. Kyung wahlt eine einwirkende Kraft von 1,5 N [67]. Chen wahlte
eine Belastung zwischen 1-3 N [19]. Miyawaki [82] empfiehlt wie Ludwig eine Kraft von etwa
2 N, welche erreicht werden muss, um Seitenzahne zu bewegen. Dies wird mit individuell
gebogenen T-Loop-Federn in 17x25 R-Titan-Qualitat erreicht [73]. Dies kdnnte ein Grund
darstellen, warum einzig mit den T-Loops keine Restliicken verblieben sind.

5.6 Reaktion der Nachbarzahne

Ein Vergleich der Ergebnisse ist nicht mdglich, da bisher keine Studien bekannt sind, welche
die Reaktion der Nachbarzahne in diesem Zusammenhang untersuchen. Ein Vergleich der
Zahnstellungen auf verschiedenen OPT ist mdglich [118]. Ausgehend von der Erkenntnis,
dass Zahne, die eine Neigung von 10° Uberschritten haben als gekippt gelten [130], kann
festgehalten werden, dass die untersuchte Methode dazu beitragt diese Kippung
mebhrheitlich (82,5%) zu vermeiden. Die Methode nach Heckmann wurde gewabhlt, weil keine
vergleichbare Studie vorliegt und dies als geeignete Methode erschien.

Beim frihzeitigen Verlust der ersten Molaren ist aufgrund der Wanderungsgesetze nach
Zahnextraktion im Oberkiefer eine doppelt so hohe Wanderungsgeschwindigkeit wie im
Unterkiefer, eine Kippung der Nachbarz&hne in die Licke und ein friiherer Durchbruch der
dritten Molaren zu erwarten [7]. Im Oberkiefer ist eine Kippung der Molaren durch die primar
distale Kronenneigung relativ gering. Im Unterkiefer ist eine Mesialkippung der zweiten
Molaren infolge der primér unginstigeren, nach mesial gerichteten Neigung der Zahnkrone
eher problematisch [115]. Dies deckt sich mit den Ergebnissen dieser Studie.

Auch die anatomischen Nachbarstrukturen spielen eine wichtige Rolle bei der
Zahnbewegung. Die Kieferhdhlen beeintrdchtigen im Oberkiefer das vertikale
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Knochenangebot [96] und konnen durch ihre kompakten Seitenwande oder durch einen
tiefen Rezessus zu einer Kippung des zu bewegenden Zahnes fihren [73, 130]. Der Sinus
maxillaris ist in der vorliegenden Arbeit aquivalent zur Studie von Wehrbein auf dem OPT als
Gleithindernis zu erkennen. Die Mesialangulation der Zahne im Unterkiefer ist durch die
dichtere Knochenstruktur und die anatomische Grundform der unteren Molaren mit zwei

mesio-distal ausgerichteten Wurzeln zu erklaren [31].

5.7 Nebenwirkungen

Ein Vergleich der Nebenwirkungen nicht mdglich, da bisher keine Studien bekannt sind,
welche diese Verdnderungen in einem vergleichbaren Zusammenhang untersuchen. Da die
untersuchte Methode bei 93,8% der Patienten keine negativen Ver&nderungen im
Restzahnbogen aufzeigte, ist davon auszugehen, dass sie zum Lickenschluss geeignet ist.
Im Luckengebiss fehlt eine vollstandige Abstutzung der Zahnreihen. Es kommt zu einer
Kippung der Nachbarzéhne und insbesondere bei Liicken im Unterkiefer zur Elongation der
Antagonisten [119]. Die Wanderung oder Kippung eines Zahnes kann zudem zur
Mobilisierung weiterer Zahne fuhren [102]. Die dynamische Okklusion wird durch einen
elongierten Zahn gestort. Diese Gleithindernisse sind haufig der Grund von
Kiefergelenksbeschwerden und Zahniberbelastungen und sollten, wie in dieser Studie
geschehen, im Rahmen der Behandlung korrigiert werden.

Ein vorzeitiger Verlust der Minischraube bei 15,9% der Patienten entspricht Vergleichswerten
aus der Literatur. Dort hat Crismani 2010 einen umfangreichen Uberblick iber die

Erfolgsraten von 14 klinischen Studien tber Minischrauben veréffentlicht [28].

5.8 Wurzelkonfiguration

Die Literatur bietet wenige Informationen zur Wurzelkonfiguration und es ist keine Studie
bekannt, welche den Zusammenhang der Zahnbewegung mit der Wurzelkonfiguration
untersucht.

In dieser Studie liegt die Zahnbewegungsgeschwindigkeit bei allen Varianten der
Wurzelkonfiguration relativ nah beieinander. Somit kann festgehalten werden, dass die
Wurzelform keine entscheidende Auswirkung auf die Zahnbewegung hat. Daher kénnen
vorab keine Riuckschlisse auf eine schnellere oder langsamere Zahnbewegung gemacht
werden. Es ware zu erwarten gewesen, dass bei einer divergierenden Wurzelkonfiguration

eine geringere Zahnbewegungsrate vorliegen wirde, als bei Zdhnen mit Pfahlwurzel. Die
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abweichenden Daten kénnen damit zusammen hangen, dass die Gruppe mit divergierender
Konfiguration die kleinste Untersuchungsgruppe darstellte und dieser Wert daher anfalliger
gegen Abweichungen ist. Zudem sollte man das Alter der Patienten berticksichtigen. So ist
bei alteren Patienten zu beachten, dass die Gewebsreaktion auf kieferorthopédische Kréfte
langsamer erfolgt [115, 122]. Daher sind die orthodontischen Kréfte initial zu reduzieren, um
die appositionell/resorptiven Umbauvorgdnge gewebsschonend in Gang zu setzen. Erst
nach vier bis sechs Wochen ist ein dem jugendlichen Parodont vergleichbares Stadium
erreicht [36].

5.9 Wurzelresorption

Die Methode kann eine Wurzelresorption zur Folge haben, ist jedoch hinsichtlich des
tatsachlichen Substanzverlustes des Zahnes von untergeordneter Bedeutung und fur den
Verbleib des Zahnes in der Mundhohle irrelevant. Bei 4,8% der Patienten konnte eine
apikale Wurzelresorption tber die Abrundung der Wurzel eindeutig als solche identifiziert
werden. Die Mehrheit hatte dies nicht. Daher kann die Methode als unschadlich angesehen
werden. Eine Untersuchung von Rontgenbildern ist jedoch nur eingeschrankt in der Lage
laterale Wurzelresorptionen zu erfassen, da diese in einer nicht einsehbaren Ebene liegen
kénnen. Eine Beurteilung von 3-dimensionalen Volumentomographien wiirde eine bessere
Einschétzung ermdoglichen [18]. In verschiedenen Studien wurden kieferorthopadisch
bewegte Zéhne nach der Behandlung auf Resorptionen hin untersucht [30, 53, 91]. Dort
wurden stets Resorptionen beobachtet, welche mit den angewandten kieferorthopadischen
Kraften assoziiert wurden. In diesen Studien wurden die Zahne jedoch nach dem
Untersuchungszeitraum extrahiert und extraoral untersucht. Bei der Beurteilung in situ
kénnen geringe Mikro-Krater und laterale Resorptionen nicht erkannt werden. Ein Fallbericht
Uber die Mesialisierung von zwei Molaren Uber eine Strecke von tber 8 mm zeigte ebenfalls

eine geringe Resorption der Wurzeln [86].

5.10 Verhalten des Knochenniveaus

In der vorliegenden Arbeit kann durch die Zahnbewegung weder von einem signifikanten
Knochengewinn, noch von einem signifikanten Verlust von Knochen gesprochen werden.
Kritisch zu bewerten ist bei diesen geringen Differenzen die Methode, da eine gewisse
Messungenauigkeit vorliegt und somit mdglicherweise geringe Anderungen des

Knochenniveaus nicht erkannt wurden.
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Lietz et al. haben gezeigt, dass bei starkem Knochenabbau, welcher dentale Implantate
ohne Knochenaufbau unmdéglich macht, durch Mesialisierung der posterioren Zahngruppen
die Knochendefekte aufgefillt werden konnten [71]. Nagaraj berichtete nach der
Mesialisation posteriorer Zahngruppen bei einem Patienten von einem minimalen einseitigen
Gewinn an Knochen [86]. Bei vielen erwachsenen Patienten resultieren lange bestehende
Licken in starker Kieferkammatrophie. Der stérkste Abbau des Kieferkammes tritt in den
ersten Monaten auf und lasst nach zwei Jahren nach [139]. Im Ober- und Unterkiefer ist die
Knochenresorption nach der Extraktion bukkal ausgepragter als oral [56]. Zudem atrophiert
der Unterkieferknochen im ersten Jahr nach der Extraktion doppelt so schnell wie der

Knochen im Oberkiefer. Dieses Verhaltnis steigt nach sieben Jahren auf 4 : 1 an [64].

5.11 Behandlungsdauer

Beim kieferorthopadischen Lickenschluss im  Seitenzahnbereich ist mit einer
Behandlungsdauer von 12-18 Monaten zu rechnen [115]. Bei der desmodontalen
Verankerung ist nach einem Review von Barlow eine Lickenschlussgeschwindigkeit von 1,2-
1,37 mm/Monat zu erwarten [5]. Zimmer bendétigte in einer Studie mit 13 Patienten zum
Pramolarenliickenschluss durchschnittlich 2 Jahre und 7 Monate. Nagaraj benétigte 15
Monate um 8 mm breite Licken bei skelettaler Verankerung zu schlieRen [86]. Die
Geschwindigkeit der Zahnbewegung ist nach Roberts et al. bei implantatverankerten
Mechaniken umgekehrt proportional zur réntgenologischen Dichte und zur Breite der
Kortikalis [108]. Wegen der dichteren und breiteren Kortikalis ist dort die Zahnbewegung
eines Molaren mit etwa 0,34-0,6 mm/Monat nur etwa halb so schnell méglich wie im
Oberkiefer [106]. Eine Studie zum Molarenliickenschluss ohne skelettale Verankerung zeigte
eine durchschnittliche Behandlungsdauer von 10,1-11,9 Monaten [57].

Die in der vorliegenden Arbeit aufgetretenen Werte zur Luckenschlussgeschwindigkeit und
zur Behandlungsdauer sind somit vergleichbar mit einem Mittelwert anderer Studien. Die
Lickenschlussgeschwindigkeit ist, wie nach Roberts et al. zu erwarten war, im Unterkiefer
langsamer. Allerdings nicht in dem Mal3e, welches dort bestimmt wurde. Die Studie von
Roberts et al. beinhaltete mit finf Fallen jedoch eine relativ geringe Anzahl an Patienten und
es ist nicht zu erkennen, wie lange dort nach der Extraktion gewartet wurde, bis mit dem
Luckenschluss begonnen wurde. Dies ist wichtig, da eine zeitnahe Extraktion vor
Behandlungsbeginn die Zahnbewegung beschleunigt [73]. Dann ist die kndcherne
Restrukturierung der Alveole noch nicht abgeschlossen und der Zahn erféhrt einen

geringeren Widerstand.
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5.12 Therapie von Schaltlicken im Seitenzahnbereich

Die Mdglichkeiten zum Luckenschluss im Molaren- bzw. Pramolarenbereich sind vielfaltig.
Erwachsene werden Uberwiegend mit Einzelkronen auf prothetischen Implantaten oder
konventionellen Briicken versorgt. Jugendliche Patienten erhalten meist nach
kieferorthopadischer  Vorbehandlung implantatgetragenen  Zahnersatz, oder der

Lickenschluss erfolgt Gber konventionelle kieferorthopadische Verankerung [115].

5.12.1 Konventionelle Verankerung vs. Minischraube

Ein Grol3teil der kieferorthopadischen Behandlungen wird heute mit Multibracketapparaturen
durchgefuhrt (2> Kap.2.4.1). Der desmodontal verankerte kieferorthopadische
Lickenschluss ist gerade bei jugendlichen Patienten mit kariesfreien Zahnen eine Alternative
zum Luckenschluss, da die Z&ahne nicht beschliffen werden mussen. Anerkannte
Lehrmeinungen zur kieferorthopadischen Nichtanlagebehandlung schlagen jedoch auch ein
priméres Belassen der Milchzahne, bzw. ein Offenhalten der Lucke vor, um spater einen
prothetischen Liickenschluss durchzufiihren [47, 115]. Die Vorteile des kieferorthop&adischen
Lickenschlusses liegen auf der Hand: Es kann auf die Praparation der Zahne, auf
Zahnersatzmaterialien, sowie auf einen invasiven, operativen Eingriff verzichtet
werden [143]. Die Therapie unilateraler Liuckensituationen ist jedoch eine schwierigere
Aufgabenstellung fir den Kieferorthopaden [73] und man hat mit einer Behandlungsdauer
von 12-18 Monaten zu rechnen [115]. Dies ist mit dem hohen natlrlichen Verankerungswert
der Molaren [143] und weiten Strecken bei limitierten Zahnbewegungsraten zu begriinden [5,
103, 106]. Zudem ergeben sich durch die applizierten Krafte und Momente reaktive
Belastungen der Ankerzéhne [129], welche zu ungewollten Zahnbewegungen, wie der
Mittellinientiberwanderung oder einer Lingualkippung der Frontzahne fiihren kénnen [39, 44,
48]. Um diese Problematik zu minimieren, sollten moglichst viele Zdhne zur Verankerung
herangezogen werden [100]. Ein Review (ber 14 Studien beschéftigt sich mit dem
zahngetragenen Pramolaren-Lickenschluss und der Molaren-Distalisation. Dort konnte
keine Methode ohne Verankerungsverlust gefunden werden, und es kam zu Zahnkippungen
sowie Zahnlicken im anterioren Bereich. Zudem wird dort eine Studie gefordert, welche
auch die skelettale Verankerung bertcksichtigt [39]. In einer weiteren Kklinischen Studie trat
bei zahngetragener Verankerung ein Verankerungsverlust von 1,6-1,7 mm auf. Bei der
skelettalen Verankerung tritt jedoch kein Verankerungsverlust ein [126].

Ist das rein desmodontale Verankerungspotential angesichts des gewlnschten

Behandlungszieles inadaquat, sollte auf weitere intra- und / oder extraorale
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Verankerungshilfen zuriickgegriffen werden, um unerwinschte Nebenwirkungen zu
vermeiden [129]. Verankerungshilfen wie Headgear oder Gesichtsmaske (= Kap. 2.4.1)
ermOglichen eine stationdre Verankerung, bergen aber potentielle Nachteile, wie die
Compliance-Abhangigkeit und die aufierliche Sichtbarkeit. Bauer und Diedrich konnten
nachweisen, dass 61% der Patienten eine geringe Bereitschaft aufweisen, einen Headgear
zu tragen [6].

Somit ist die Minischraube als Non-Compliance-Apparatur vorteilhaft gegeniber den
extraoralen Apparaturen. Bei geeigneter Indikation ist die skelettale der zahngestitzten

Verankerung Uberlegen, da unerwiinschte Krafte absorbiert werden [115].

5.12.2 Bruckenversorgung vs. Minischraube

Die Briuckenversorgung ist eine bewdéhrte prothetische Therapieform (- Kap. 2.4.2) mit
guten Langzeitergebnissen [26, 61] und stellt bei Erwachsenen die Regelversorgung von
Einzelzahnliicken dar. Da bei jugendlichen Patienten ein ausgedehntes Pulpenkavum
vorliegt und das Alveolarfortsatzwachstum noch nicht abgeschlossen ist, ist hier eine
Briickenversorgung nicht indiziert [119]. Bei einer konventionellen Briicke ist ein zirkulares
Beschleifen der Zahne notwendig. Dort werden nach Edelhoff bis zu 75,6% der
Zahnhartsubstanz abgetragen [38]. Somit besteht die Gefahr der traumatischen
Devitalisierung der Pulpa [51]. Der Kariesindex (DMFT), welcher die Pravalenz erkrankter,
fehlender oder mit einer Fillung versehener Zédhne dokumentiert, zeigt, dass durchschnittlich
nur 1,7 Zahne bei den 15-jahrigen in Deutschland karids sind [81]. Bei den 35-44-jahrigen
sind es schon 14,4 Zahne. Dies spricht oft gegen eine Briickenversorgung bei jungen
Erwachsenen. Sind bereits ausgepragte Fillungen oder karidse Defekte vorhanden, ist die
Briickenversorgung eine Therapie der Wahl. Nachteilig ist die Gefahr von Sekundéarkaries
und Frakturen, welche die Hauptursachen fiir den Misserfolg einer Briicke darstellen [120].
Trotz einer 10-Jahres-Uberlebensrate von 87% [116], betragt nach Kerschbaum die mittlere
Tragezeit einer Bricke 20 Jahre [60]. Problematisch wird nach Retentionsverlust einer
Briicke in diesem Zusammenhang der zu erwartende Knochenabbau von bis zu 30% unter
dem Brickenzwischenglied [90]. So wird nach langer Brickentragezeit eine Implantation
weitaus schwieriger zu realisieren, da die minimale Kieferkammbreite 5,5 mm und das
vertikale Knochenangebot mindestens 10 mm betragen sollte. Im Vergleich dazu kann beim
kieferorthopadischen Lickenschluss der Alveolarknochen erhalten werden [54, 71]
(= Kap. 5.10).

Der weniger invasive Ansatz einer Adhasivbricke ermdglicht auch eine Versorgung bei

karies- und fullungsfreien Nachbarzahnen, da nur ca. 10% der Zahnhartsubstanz abgetragen
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werden muss [38]. Jedoch haben Adhéasivbricken hohere Misserfolgsraten als herkémmliche
Briicken [63] und sind aufgrund fehlender Langzeiterfolge im Seitenzahnbereich noch nicht
zu empfehlen [119].

Im Gegensatz zum minischraubenverankerten Liickenschluss ist eine Briickenversorgung
zwar sehr bewéhrt und gut untersucht, bietet jedoch bei jungen Erwachsenen keine
endgultige Losung. Eine Brucke ist nur dann zu empfehlen, wenn das
Alveolarfortsatzwachstum des Patienten abgeschlossen ist und die lickenbegrenzenden
Zahne karios oder bereits konservierend vorversorgt sind, um den Verlust an gesunder
Zahnhartsubstanz mdglichst gering zu halten. Einem kieferorthopadischen Lickenschluss
oder einer Implantatversorgung ist bei kariesfreien Zahnen aus zahnarztlicher Sicht stets der

Vorzug zu geben, wenn geeignete Voraussetzungen herrschen.

5.12.3 Implantat vs. Minischraube

Implantate als Mdoglichkeit zur kinstlichen Pfeilervermehrung sind insbesondere dann
indiziert, wenn eine Kennedy Klasse Ill (Schaltlicke im Seitenzahnbereich) vorliegt und
intakte Zahnhartsubstanz der liickenbegrenzenden Zahne bei ausreichend Knochenangebot
vorhanden ist [62, 95, 119] .

Ein Nachteil der Implantate ist, dass sie nicht vor Abschluss des Alveolarfortsatzwachstums
in den Alveolarknochen eingesetzt werden sollten [62], da sie die Entwicklung des
umliegenden Knochens und sogar die Eruption der angrenzenden Zahne beeintrachtigen
kénnen [104, 117, 124]. Es konnte auch gezeigt werden, dass selbst bei 21-26-jahrigen
durch eine ,Late eruption“ der Molaren eine Infraposition des Implantats von bis zu 1 mm
entstehen kann [112]. Diese Aspekte sprechen flr einen minischraubenverankerten
Lickenschluss bei jungen Erwachsenen.

Aufgrund der hohen Kosten [9], des invasiven chirurgischen Eingriffes und der
mehrmonatigen Einheil- und Behandlungszeit [119] werden Implantate regelmafig vom
Patienten abgelehnt. Zudem werden bei zu wenig Knochenangebot weitere chirurgische
Eingriffe zur Erweiterung des Alveolarknochens notwendig. Bei Einzelzahnversorgungen
zeigen sowohl die Implantate, als auch der jeweilige Zahnersatz sehr gute Langzeitresultate.
Die Uberlebensrate betragt nach 10 Jahren weit tiber 90% [50, 98, 113]. Weiterhin kann
durch die Pfeilervermehrung im Gegensatz zum kieferorthopéadischen Liuckenschluss eine
Neutralverzahnung erreicht werden. Wenn die Zahnlicke von unbehandelten, kariesfreien
Zahnen begrenzt wird und das Knochenangebot ausreicht, stellt das Implantat somit bei
Erwachsenen eine ausgezeichnete Versorgung dar. Im Vergleich zur Brickenversorgung ist

bei Patienten mit Implantatversorgung die mundgesundheitsbezogene und auch die
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generelle Lebensqualitat in einigen Aspekten erhéht [140]. Implantate bieten eine hohe
Funktionalitat und eine stabile Verankerung. Sie stehen fir die minimalinvasive prothetische
Versorgung, da der Alveolarknochen durch funktionelle Reize erhalten wird und keine
praparatorischen Maflnahmen angewandt werden [105].

Problematisch ist, wenn beim jugendlichen Patienten der erste Molar nicht mehr erhalten
werden kann und es fur eine Implantation zu friih ist. Dies ist beim Grof3teil der Patienten
dieser Studie der Fall. Dann kann man mit einem Distanzhalter die Licke offen halten [115],
doch im schlechtesten Fall kommt es innerhalb von vier Jahren zu einem Knochenabbau von
bis zu 25% [90, 122]. AuRerdem zeigte eine Studie, dass bei 2/3 der jugendlichen Patienten
eine urspringlich geplante Implantat-Insertion nicht stattfinden konnte, weil eine
Alveolarkammatrophie oder eine Lickeneinengung bis zum Wachstumsabschluss
stattgefunden hat [4].

Somit ist das Implantat mit Einzelkronenzahnersatz eine gut untersuchte, erfolgreich
eingesetzte und schonende Therapieform, welche nur bei der Versorgung jugendlicher
Patienten oder bei zu geringem Knochenangebot problematisch werden kann. Daher sollten
stark karibse Molaren und persistierende Milchmolaren mdglichst lange erhalten werden, um
den Alveolarknochen und die notwendige Llickenbreite fir eine potentielle Implantation zu
erhalten.

5.12.4 Minischraubenverankerter Lickenschluss

Minischrauben gelten heute als etablierte skelettale Verankerungselemente [20, 22, 74, 96].
Gegentber konventionellen extraoralen kieferorthopadischen Verankerungsmethoden haben
sie als Non-Compliance-Apparaturen den Vorteil, dass sie @ufRerlich nicht sichtbar sind und
keine Gefahr besteht, dass der Patient die Apparatur nicht tragt [34, 70]. Desmodontal
verankerte kieferorthopadische Lickenschlussmechaniken haben den Nachteil, dass die
reziproke Krafteinwirkung die zur Abstltzung herangezogenen Einheiten gleichermalRen
belastet und zu Verankerungsverlust, Zahnkippungen und anderen ungewinschten
Zahnbewegungen fiihren kann [39, 115, 129], wodurch Folgebehandlungen notwendig
werden. Die absolute Positionsstabilitét der skelettalen Verankerung ist jeder Form der rein
desmodontalen Verankerung deutlich tberlegen [129].

Die Bruckenversorgung ist der Behandlung mit Minischrauben zumindest beziglich der
Behandlungszeit Uberlegen. So kann der Lickenschluss mit einer Bricke in wenigen Tagen
erfolgen [119], wahrend die Zahnbewegung durch begrenzte Zahnbewegungsraten von
<1 mm/Monat [106, 108] und Strecken von etwa 10 mm mehrere Monate in Anspruch nimmt
(Kap. = 5.12).
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Die Implantatversorgung bietet eine Wiederherstellung der Neutralverzahnung und weist
sehr hohe Erfolgsraten auf. Der kieferorthopadische Lickenschluss ist an das
Vorhandensein eines einordnungsfahigen dritten Molar gekoppelt, um eine Abstitzung der
Antagonisten zu gewahrleisten [73], eine Implantatversorgung ist unabhéngig davon
durchfuhrbar. Der kieferorthopadische Liickenschluss verbessert allerdings die Prognose der
dritten Molaren [143]. Es wurde Uber beschleunigte Entwicklung der Weisheitszéhne auf der
Nichtanlageseite berichtet [136] und vermutet, dass dort mit groRer Wahrscheinlichkeit bei
diesen Patienten in der Folgezeit eine Weisheitszahnostektomie vermieden werden kann
[17, 143]. Minischrauben kénnen problemlos bei jugendlichen Patienten gesetzt werden, da
sie als temporéare Verankerungselemente das Wachstum nicht dauerhaft beeinflussen. Die
Einheilzeit der Implantate vor prothetischer Versorgung betragt 3-6 Monate, wahrend bei der
Versorgung mit Minischrauben mit einer durchschnittlichen Behandlungszeit von etwa zehn
Monaten zu rechnen ist (= Kap.5.11). Somit ist hier eine zeitliche Differenz von
4-7 Monaten vorhanden. Falls die Zahnlicke durch ein Aufwandern der Molaren bereits ein
kritisches Minimum von 8 mm unterschritten hat, muss vor einer Implantatversorgung erst
eine kieferorthopadische Lickendffnung erfolgen. Dies wurde fir einen kieferorthopadischen
Lickenschluss jedoch eine Verkirzung der Behandlungszeit bedeuten. Falls nach einem
kieferorthopadischen Lickenschluss weitere Zahne verloren gehen, ware die Implantation
stets eine Therapiemdglichkeit.

5.13 Schlussfolgerung

In der heutigen Zeit hat die Qualitat der zahnarztlich-prothetischen Versorgungen ein hohes
Niveau erreicht. Ebenso erfreut sich die Implantologie einer weiten Verbreitung. Da ist die
Frage berechtigt, ob es sinnvoll ist, das Problem des singularen Lickenschlusses
kieferorthopadisch zu l6sen. Der kieferorthopadische Liickenschluss mit skelettaler
Verankerung wird in der Literatur zwar angesprochen, jedoch fehlen gréRere Studien.
Die Ergebnisse dieser Studie zeigen, dass der skelettal verankerte singulére Liickenschluss
grundsatzlich funktioniert. Die Minischraube kann durch verschiedene aktive Elemente mit
dem Zahn gekoppelt werden, wobei eine Krafteinleitung auf Héhe des Widerstandszentrums
wichtig ist. Die Moglichkeit von Zahnkippungen oder geringgradig verbleibenden Restliicken
ist jedoch zu beachten. Aufgrund der Wurzelkonfiguration kann vorab keine Prognose uber
die Zahnbewegung gegeben werden. Eine Wourzelresorption findet bei adaquater
Krafteinleitung nur &uf3erst selten statt.

Ein geringes Knochenangebot ist kein Ausschlusskriterium fir den orthodontischen

Lickenschluss. Eine signifikante Zunahme an krestalem Knochen konnte jedoch nicht
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beobachtet werden. Die Zahnbewegung erfolgt mit ca. 0,8 mm/Monat und fiihrt zu einem
Abschluss der Behandlung nach etwa 10 Monaten.

Die kortikale Verankerung der Minischrauben 10st das kieferorthopadische Problem des
Verankerungsverlustes und sie kann als Non-Compliance-Variante nicht durch schlechte
Patientenmitarbeit manipuliert werden. Die somit entstandenen Vorteile bringen in der Frage
nach dem geeigneten Werkzeug zum Liickenschluss eine neue Alternative.

Eine Brlckenversorgung ist indiziert, wenn erwachsene Patienten mit bereits konservierend
versorgten Nachbarzahnen aus Zeit- oder Kostengriinden eine alternative Behandlung
ablehnen. Ansonsten sollte aufgrund der genannten Vorteile und der hohen Erfolgsraten
einer Implantatversorgung bei Erwachsenen der Vorzug gegeben werden. Doch ist sowohl
bei Bricken, als auch bei Implantaten die Pramisse, dass das Schadelwachstum des
Patienten abgeschlossen sein sollte.

Fur den minischraubenverankerten Lickenschluss spricht zudem, dass abgesehen von der
Schraubeninsertion auf gréRere invasive Eingriffe, wie die Implantation, verzichtet werden
kann. Auch die dauerhafte Applikation von intraossaren (Implantat) oder koronaren
(Zahnersatz) Fremdmaterialien entfallt. So schafft die kieferorthopadische Therapie
,hatdrliche“ Bedingungen.

Der Lickenschluss im (Pra-)molarenbereich ist somit sehr facettenreich und vor allem bei
heranwachsenden Patienten mit gunstigen Voraussetzungen sollte immer die Mdglichkeit
der kieferorthopadischen Behandlung mit skelettaler Verankerung bedacht werden
(= Abb. 48).
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Behandlungsempfehlung zum singularen Lickenschluss
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Abb. 48: Empfehlung der Behandlung von Patienten mit singularen Licken im Molaren- oder Pramolarenbereich bei
Berticksichtigung verschiedener Faktoren (a = erste Wahl; b = zweite Wahl; ¢ = dritte Wahl).
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