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Diagnostik und Therapieplanung...

BN Fortsetzung von Seite 1

Um die idealen Stellen fiir die
Mini-Implantat-Platzierung zu
bestimmen, sind Réntgenda-
ten erforderlich, durch die der
Platzbedarf der Schraube er-

platziert, um einen Tiefbiss
zu korrigieren. Obwohl dieses
Vorgehen erfolgreich war,fand
es keine Nachahmer bis zu
Roberts et al., die im Jahr 1990
den klinischen Fall eines ret-
romolaren Implantats fiir die
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Abb. 2: Neun Schichten von Querschnittbildern auf der linken Seite. Das rechte obere Bild ist ein 3-D-Bild,
wohingegen das rechte untere Bild eine Panoramaaufnahme zeigt. Das Mini-Implantat ist rot markiert.

mittelt wird. Die Panoramaauf-
nahme ist ein zweidimensiona-
les Rontgenbild, das gewohn-
lich fiir die Beurteilung der
Implantationsstelle ausreicht.
Allerdings ist manchmal die
dreidimensionale Computer-
tomografie (3-D-CT) erfor-

mesiale Molarenbewegung
vorstellten.* Sie empfahlen das
retromolare Implantat, da es
als indirekte oder direkte Ver-
ankerung benutzt werden
kann und den Schluss des
atrophischen zahnlosen Ab-
schnitts,den Schlussder Liicke

Abb. 3: Eine Nahaufnahme des Schichtbilds in der Mitte von Abb. 2 zeigt den Abstand zwischen labialer
und lingualer Kortikalisflache. Die obere rechte Abbildung zeigt einen Querschnitt des 3-D-Bilds.

derlich, um mehr Detailinfor-
mation zu erhalten, wie z.B.
Knochentiefe, Knochendichte
und/oder Abstand zu bzw.
zwischen den benachbarten
Wurzeln. Entsprechende Soft-
ware-Programme wurden ent-
wickelt, die fiir eine préazise
Diagnostik eingesetzt werden
konnen, besonders wenn Mi-
ni-Implantate zur Platzierung
zwischen Wurzeln oder im Be-
reich der Kieferhohle gesetzt
werden sollen. Beim Eingriff
ist die chirurgische Schablone
ein sicheres und verléssliches
Instrument fiir die genaue In-
sertion des Mini-Implantats
an der geplanten Stelle. Die
Schablone wird mithilfe der
Daten aus dem 3-D-CT und
der Software hergestellt.

Es gibt eine Reihe von tempo-
rdren Verankerungssystemen
(TAD), darunter Zahnimplan-
tate, Knochenplatten wie das
skelettale Verankerungssys-
tem (SAS), Mini-Implantate
oder Mikro-Implantate und
sogenannte Onplants, wobei
heute zumeist das Mini-Im-
plantat ausgewéahlt wird und
breite Anwendung bei den
Arzten findet. Fiir zahnlose
Abschnitte werden dennoch
Zahnimplantate oder solche
Implantate benétigt, die man
fiir eine feste und stabile Ver-
ankerung nutzen kann.

Wir haben tiber die dreidimen-
sionalen Finite-Element-Mo-
delle und Tierstudien zum Ein-
satz der Minischrauben fiir die
kieferorthopéddischen Veran-
kerung berichtet.!:? Der erste
klinische Einsatz eines Mini-
schrauben-Implantats wurde
von Creekmore und Eklund im
Jahr 1983 vorgestellt.> Das Mi-
nischrauben-Implantat wurde
in der Spina nasalis anterior

aufgrund des fehlenden Pré-
molaren, die Eckzahnsubsti-
tution bei fehlenden unteren
Schneidezidhnen, die Abfla-
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moglicht. Vorteile des retro-
molaren Implantats als Veran-
kerungsoption sind, dass es
stabil ist, da ein relativ groBes
Implantat verwendet wird, und
es auBerhalb des Zahnbogens
liegt, sodass es nicht die Zahn-
bewegung oder Einstellung ei-
ner optimalen Okklusion stort.
Problematisch ist der opera-
tive Eingriff wegen der Lage
und der vorhandenen Zéhne.
Daher muss der Patient fiir die
Implantation zum Kieferchi-
rurgen iiberwiesen werden.
Hinsichtlich der Zeit bis zur
Belastung des Implantats stell-
te Roberts® aufgrund von Ver-
suchen an Kaninchen fest,
dass das Implantat friithestens
sechs Wochen nach Platzie-
rung belastet werden konnte,
und empfiehlt 18 Wochen beim
Menschen, legt man die Kno-
chenumsatzrate zugrunde.
Allerdings meinten Lum und
Mitarbeiter,® dass die Sofort-
belastung ebenfalls stabil sei.
AuBerdem verglichen Saito et
al.” die Knochenumbauakti-
vitdt anhand von Biopsien, die
dem Knochen an belasteten
und unbelasteten Implantaten
entnommen wurden, und fan-
den heraus, dass bei beiden
Biopsien etwa 40 % der Ge-
samtflache des das Implantat
umgebenden Knochens mine-
ralisiert waren.

Welche Auswirkung hat die
Qualitét der kieferorthopédi-
schen Kraft? Duyck et al?®
fiihrten eine interessante Stu-
die durch. Sie kamen zu dem
Schluss, dass statisch belas-
tete und unbelastete Kontrol-
len einen dichteren kortikalen
Knochen aufwiesen als ein dy-
namisch belastetes Implantat.
Dies weist darauf hin, dass
die TAD-Verankerung mithilfe
von Ligaturdrédhten grofBere
Stabilitdt erzeugt als direkter
Zug durch Gummibénder.
Neben Mini-Implantat, Mini-
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Abb. 4: Die Knochendichte innen (oben Mitte) und auBen (oben rechts) am Mini-Implantat im Bereich der
oberen Schneidezahne wird visuell dargestellt. Die untere Abbildung zeigt die Knochendichte an, wie
sie sich aus der axialen Richtung auf das Mini-Implantat darstellt.

chung der Spee’schen Kurve
des Unterkiefers und die Be-
handlung der funktionalen
Retrusion des Unterkiefers er-

schrauben- oder Mikroimplan-
tat gibt es andere Arten des
TAD, und zwar Knochenplat-
te und ,Onplant”, welche eine

Abb. 5: Die bikortikale Knochentiefe in der Pramolarenregion betragt 8,54 mm.
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Lappenoperation bei der In-
sertion und bei der Entfernung
erforderlich machen, genau
wie beim reguldren Zahnim-
plantat und dem retromolaren
Implantat nach Roberts. Inner-
halb dererstenWoche nachder

Abb. 6: Querschnittbild der Pramolarenregion.

Platzierung werden die Pa-
tienten durch Schmerz und
Schwellung beeintrichtigt.
Umemori et al.? und Sugawa-
ra et al.'? entwickelten ein ske-
lettales Verankerungssystem
mithilfe einer Knochenplatte.
Dieses Verankerungssystem
ist sehr zuverlidssig, es kann
das gesamte Gebiss gleichzei-
tig retrahieren und erweitert
definitiv die Moglichkeiten der
Kieferorthopddischen Thera-
pie. Viele Eingriffe zur Ortho-
gnathie wurden mit dem Ein-
satz der skelettalen Veranke-
rungssysteme iiberfliissig. Mo-
mentan sprichtsich Sugawara'
fiir den Ansatz des ,Surgery
first“ (Eingriff zuerst) aus, d. h.
fir orthognathe operative
Félle,dass die kieferorthopadi-
scheTherapie mithilfe des ske-
lettalen Verankerungssystems
im Anschluss anden orthogna-
then Eingriff durchgefiihrt
wird. In dieser Reihenfolge
kann die Verankerungsplatte
als Knochenfixierung genutzt
werden, und die Behandlungs-
zeit wird aufgrund des lokalen
Beschleunigungsphidnomens
erheblich verkiirzt. Diese Plat-
te wird zur maxilldren Veran-
kerung am Jochbeinbogen
und zur mandibuldren Veran-
kerung an der bukkalen Kor-
tex der Molarenregion im
Unterkiefer fixiert, wobei bei-
de Fixierungen auBerhalb des
Zahnbogens liegen und somit
nicht den Weg der Zahnbewe-
gung storen. Nach Block und
Hoffman (1990)* wird ein
»,Onplant“ in der mittleren pa-
latinalen Region platziert, wo
esdenWegder Zahnbewegung
ebenfalls nicht stort. Es bildet
sich manchmal postoperativ
ein Hamatom und es kommt
zur Wanderung des ,,Onplant®
selbst. Die Voraussetzungen
fir den Einsatz eines ,On-
plant“ sind nach derVerdéffent-
lichung von Hoblt” im Jahr
2004 folgende: Es darf nicht in
den Knochen eindringen, son-
dern muss diesem anliegen. Es
muss diinn genug sein, um
unter dem Weichgewebe und
am Knochen liegen zu kon-
nen, ohne zu einer Klinisch
bedeutsamen Entziindung zu
fiihren. Es muss eine Vielfalt
von Attachments aufweisen,
um als kieferorthopédischer
Anker dienen zu konnen. Es
muss eine hohe Scherfestig-
keit haben, um die Kaukréfte
und die durch die kieferortho-
padische Belastung entstehen-
den Krifte aufnehmen zu koén-
nen.Von diesen drei Arten des
TAD ist das Mini-Implantat
relativ leicht einzusetzen und
zu entfernen, ohne den Patien-
ten zu belasten. Die Kieferor-
thopdden konnen die Patien-
ten zwar an Oralchirurgen
oder Parodontologen iiberwei-

sen. Aber sie konnen auch
selbst operieren, wenn sie die
optimale Diagnose stellen.

Ursachen des TAD-Misser-
folgs wurden von Melsen und
Verna* wie folgt aufgefiihrt:
Fraktur des Mini-Implantats

bei der Insertion und der Ent-
fernung, Lockerung des Im-
plantats wegen unzureichen-
der Dicke der Kortikalis, Be-
rihrung der Wurzel, Abbau
des umgebenden Knochens
aufgrund einer Periimplanti-
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fernt, wie in Abbildung 2 zu er-
kennen.

Das Gerit zur Computertomo-
grafie (CT) in der Medizin
wurde erstmals von Houns-
field"® im Jahr 1973 beschrie-
ben, und die Analysesoftware
dazu wird angewandt, um
Knochentiefe, -breite, -dichte,
den Abstand zwischen den
Waurzeln oder zur Kieferhohle
oder anderen anatomischen
Strukturen hin zu analysieren."”
Mit diesen Informationen lasst
sich die geeignete Stelle fiir
die TAD-Platzierung finden.
Dank der gegenwértigen Fort-
schritte im zahnérztlichen Ein-
satz des Computertomogra-
fen konnen wir dieses Gerét
auch nutzbringend fiir die kie-
ferorthopédische Analyse an-
wenden. Man entwickelte bis-
her viele CT-Geréte auf Ront-
genbasis, bei denen die ,,Cone-
Beam“-Technik eine geringere
Rontgenstrahlendosis fiir den
Korper mit sich bringt und
scharfe und realistische Bilder
erzeugt; allerdings kann damit
nicht die Knochendichte be-
rechnet werden. NewTom 3G

Abb. 7: Knochendichte in der Prémolarenregion.

tis, Schleimhauthypertrophie.
AuBerdem wies Cope darauf
hin, dass eine weitere Ursache
des Implantatversagens in der
Uberhitzung des Knochens
beim Bohrvorgang liegt, wo-
durch die Vitalitit des Kno-
chens beeintrachtigt wird.”
Um diese Implantatmisserfol-
ge zu vermeiden oder zu mini-
mieren, sollte man die Diag-
nostik und Therapie préazise

(Aperio Services, Sarasota,
Fla), i-CAT (Imaging Sciences
International, Hatfield, Pa), CB
MercuRay (Hitachi Medical
Corporation, Tokio, Japan),
und 3DX Multi image micro
CT (3DX; Morita Corporation,
Tokio, Japan) sind CT-Geréte
mit Cone-Beam (CB), die der-
zeit fiir kraniofaziale Anwen-
dungen zur Verfligung stehen.
Besonders das 3DX gibt Ront-

Abb. 8: Neun Schichten von Querschnittbildern auf der linken Seite. Das rechte obere Bild ist ein 3-D-Bild,
wohingegen das rechte untere Bild eine Panoramaaufnahme zeigt. Das Mini-Implantat ist rot angezeigt.

planen. Fiir die optimale Diag-
nose bei der Mini-Implantat-
Platzierung sollte manvor dem
Eingriff eine dreidimensionale
prézise Analyse der anatomi-
schen Strukturen zur Thera-
pieplanung durchfiihren, da
die zweidimensionale Ront-
gentechnik hier Begrenzun-
gen aufweist. Abbildung 1 zeigt
eine Panoramaaufnahme, auf
der die Mini-Implantat-Plat-
zierung in die Zahnwurzel hi-
nein zu sehen ist. Erstellt man
jedoch eine periapikale Ront-
genaufnahme aus der axialen
Richtung, liegt dasselbe Mini-
Implantat weit vom Zahn ent-

genstrahlen ab, die nicht mehr
als das Doppelte der periapi-
kalen Strahlendosis betragen.
Beispielsweise betrit die Do-
sis an der Haut nur 1,07 mSv."
Neben diesen Rontgengeriten
wurde auch die Analysesoft-
ware dazu entwickelt, z.B.
SimPlant (Materialise, Bel-
gien), i-VIEW (Morita Corp.,
Tokio, Japan), i-dent (IGS, Is-
rael), i-CAT (i-CAT Corp,,
Osaka, Japan), Gerig” und
andere, von denen die meis-
ten Softwareprogramme ur-
spriinglich fiir Dentalimplan-
tate in zahnlosen Bereichen
und nicht fiir den Einsatz bei
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TAD in der Kieferorthopadie
entwickelt wurden. Diese Pro-
gramme erlauben die visuelle
und quantitative Bestimmung
der Lokalisation sowie die Be-
rechnung der Abstinde zwi-

die TAD in der Kieferorthopa-
die moglich, wie von Miyajima
anléasslich der 106. Jahreskon-
ferenz der American Associa-
tion of Orthodontists in LasVe-
gasim Mai2006* vorgetragen.

Abb. 9: In der Molarenregion des Oberkiefers betrdgt der Abstand zwischen bukkaler Flache und Kiefer-

héhle 10,23 mm.

schenbeliebigen zwei Punkten
des 3-D-Modells auch fiir den
kieferorthopédischen Einsatz.
Die Berechnung der Oberflé-
chendistanz fiir jeden Grenz-
punkt kann computergestiitzt
durchgefiihrt werden. Wenn
die Software mit Sorgfalt ange-
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wandt wird, konnen die meis-
ten dieser Produkte fiir die Kie-
ferorthopédie genutzt werden.
Mithilfe dieser dreidimensio-
nalen Knochenanalysesyste-
me wird die Anwendung fiir
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Diagnostik und Thera-
pieplanung fiir TAD in
der Kieferorthopadie

Fiir die Kkieferorthopéddische
Diagnose miissen Kieferor-
thopédden die Begrenzung der
Zahnbewegung innerhalb der
gegebenen Knochenstruktur
beachten. Zu diesem Zweck
wird routineméBig ein Ce-
phalogramm erstellt. Die obe-
ren Schneidezdhne werden
beispielsweise vier Millime-
ter vor der senkrechten N-Li-
nie mit zwei Millimeter Over-
jet gegeniiber den unteren
Schneidezdhnen ausgerich-
tet, die ein Millimeter vor der
a.p.-Ebene ausgerichtet wer-
den. Fiir dieTAD-Kieferortho-
padie ist eine dreidimensi-
onale Analyse erforderlich.
Wenn man ein CT nutzen
kann, bietet sich eine CT-Ana-
lysesoftware wie SimPlant
Vorteile beim Einsatz eines
TAD an. SimPlant ist eine
interaktive CT-Software fir
die vorhersagbare Therapie-
planung eines TAD sowie fiir
Dentalimplantate. Jede CT-
Aufnahme Kkann geeignet
sein, einschlieBlich des kon-
ventionellen CT und der Ge-
ratemit Cone-Beam. SimPlant
zeigt die vollstindige Ana-
tomie des Patienten in ei-
ner interaktivenTherapiepla-
nungsumgebung vor dem Ein-
griff, wodurch die Zeit am
Stuhl verkiirzt wird. Die Pa-
tienten konnen dann visuell
anhand dieses Bildes nach-
vollziehen, wo das TAD plat-
ziert werden wird. Fir uns
Kieferorthopdden wird die
Knochentiefe, -breite, -dichte,
der Abstand zwischen den
Wurzeln oder zur Kieferhohle
oder anderen anatomischen
Strukturen hin dargestellt.
Durch die Visualisierung
werden die unterschiedlichen
Knochendichtekategorien ab-
gebildet, wie z. B. die Kortika-
lisschicht und die Spongiosa,
oder sogar innerhalb der
Spongiosa stellen sich Teile
dar, die dichter als andere
sind. Ein TAD sollte nicht in
einem Gebiet eingesetzt wer-
den, in dem die Knochenqua-
litdt moglicherweise schlecht
ist. Die Spanne des Houns-
field-Werts wird
angezeigt, um die
Knochenqualitéat
zu ermitteln. Es ist
moglich, jede vi-
tale Struktur zu
zeichnen, um die
anatomischen Ei-
genschaften mithil-
fe verschiedener
Hervorhebungs-
farben zu spezifi-
zieren. Ist ein ge-
eigneter Bereich
bestimmt worden,

so wird das virtuelle Mini-Im-
plantat in einem dreidimen-
sionalen Bild platziert, um
zu erkennen, wie es inner-
halb der umgebenden Anato-
mie passt oder ob es mit Wur-
zeln, der Kieferhohle oder
anderen heiklen Strukturen
kollidiert. Die GroBe des Mini-
Implantats kann auch be-
stimmt werden.

Neben der Diagnose kann un-
ter Nutzung der CT-Daten
eine chirurgische Schablone
erstellt werden, womit der
Therapieplan mit groBter Ge-
nauigkeit auf den Eingriff
ibertragen wird. Der Arzt
kann sich darauf verlassen,
dass das Mini-Implantat ge-
nau gesetzt wird, wenn er eine
OP-Schablone benutzt. Man
sollte sorgfiltig darauf ach-
ten, nicht mit der Schrauben-
spitze des Mini-Implantats
iiber den Knochen zu kratzen,
denn es ist eine bohrfreie
Technik anzuwenden. Wenn
der kortikale Knochen dicht
ist, besteht ein Kleiner Trick
darin, das Mini-Implantat an-
fangs entgegen dem Uhrzei-
gersinn zu drehen, um ein
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Abb. 10: Querschnittbild der unteren Schneidezahnregion. Bei diesem Patienten ist die Tiefe der Symphyse
mit4,78 mm kurz, ein Merkmal des Long-Face und der Dysgnathie Klasse IIl.

kleines Loch zu produzieren.
Diese Sorgfalt ist anzuwen-
den, wenn die Insertionsrich-
tung nicht senkrecht zur
Knochenoberfldche verlauft.
Falls die Insertionsrichtung
mehr als 60 Grad von der
Senkrechten abweicht, sollte
das anféngliche Loch mit dem
Handbohrer und anschlie-
Bend direkt mit dem Mini-Im-
plantat gebohrt werden.

Abschlieend sei gesagt, dass
das CT-Bildgebungsverfah-
ren die Rekonstruktion eines

komplett dreidimensionalen
Modells des Oberkiefers und
Unterkiefers sowie zusatzli-
che diagnostische Informatio-
nenzur Position der Zahnwur-
zeln, Morphologie des Situs
zur Platzierung des TAD und
Lage der wichtigen anatomi-
schen Strukturen liefert. Der
Einsatz des CT zusammen mit
einer Software, die sofort auf
Basis auBerst realistischer
und genauer Daten einen
Therapieplan liefert, bietet die
effektivste rontgenologische

Moglichkeit, die derzeit zur
Untersuchung der Patienten
fiir einTAD in der Kieferortho-
pédie zurVerfiigung steht.

Distalisierung
der Molaren

Fiir die distale Bewegung der
Oberkiefermolaren wird gele-
gentlich die Analyse der Posi-
tion des ersten oberen Mo-
laren nach Ricketts ange-
wandt, um die Moglichkeit ei-
ner distalen Bewegung der
oberen Molaren zu ermitteln.
Mitani® und Piva*® haben
ebenfalls den Raum fiir die
Extrusion des zweiten Mola-
ren analysiert. Fiir die Unter-
kiefermolaren kann die Posi-
tion mithilfe des Kephalo-
gramms anhand des Ab-
stands von der distalen Fldche
des zweiten Molaren bis zum
Schnittpunkt zwischen vor-
derem Rand des Ramus und
unterer OkKklusionsebene ein-
geschétzt werden. =

Fortsetzung des Artikels in
Ausgabe 1/2-2007 der KN Kie-
ferorthopddie Nachrichten.
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