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,Fallbezogene Auswahl ist entscheidender Faktor*

Dass man heutzutage nicht alle verfiigbaren Apparaturen fiir die compliance-unabhingige Distali-
sierung von Molaren verwenden, sondern vielmehr mit einer tiberschaubaren Anzahl arbeiten und Er-
fahrungen sammeln sollte, verdeutlicht Prof. Dr. Moschos A. Papadopoulos im KN-Interview. Er
spricht darin tiber Details hinsichtlich Funktion, Indikationen/Kontraindikationen sowie Nebenwir-
kungen diverser Systeme und stellt u. a. die von ihm entwickelte MISDS- bzw. AMDA-Apparatur vor.
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Uberlagert man die cepha-
lometrischen Rontgenauf-
nahmen vor und nach Distali-
sierung der Molaren mittels
MISDS aufeinander, dann wird
sichtbar, dass keine der kon-
ventionellen Nebenwirkun-
gen von compliance-unabhén-
gigen Distalisierungsappara-
turen eingetreten sind. Es
traten weder Vorwértsbewe-
gungen noch Proklinationen
anteriorer Zdhne noch distale
Kronenneigungen der Molaren
auf (Abb.8a).Diekorrespondie-
renden Aufnahmen nach der
Distalisierung und nach Ab-
schluss der Kieferorthopéadi-
schen Behandlung (Abb. 8b)
zeigten vielmehr, dass nach ei-
ner aktiven Distalisierung und
wiahrend des darauffolgenden
Stadiums der Retraktion der
anterioren Zihne und der fina-
len Ausrichtung der Zahnbo-
gen keinerlei nach vorn gerich-
tete Verankerungsverluste an
den posterioren Zdhnen statt-
gefunden hatten.

Selbst die bei compliance-un-
abhéngigen Distalisierungsap-
paraturen gewohnlich eintre-
tende Kronenrotation der Mo-
laren trat nicht auf. Denn die
maxilldren Molaren werden ge-
zwungen, auf einem hufeisen-
artigen palatinalen Bogendraht
zu gleiten, der im posterioren
Bereich durch Fihrungen des
Headgear lauft, die auf den pa-
latinalen Teil der Kieferortho-
padischen Bénder parallel zur
OKkKlusionslinie der Zdhne auf-
gelotet sind.

Wie bei konventionellen com-
pliance-unabhéngigen Distali-
sierungsapparaturen tritt bei
der Distalisierung mittels
MISDS ein Driften der posteri-
oren Zahne auf, das die Ge-
samtbehandlungszeit verrin-
gert. Obwohl das MISDS keine
Kooperation seitens des Patien-
ten erfordert, bietet es einige
signifikante Vorteile. Das Sys-
tembleibt wéhrend derinitialen
vier bis sechs Monate der akti-
ven Molarendistalisierung un-
sichtbar. Denn es wird am Gau-
men positioniert, wobei es auch
das Risiko einer parodontalen
Beteiligung und des Knochen-
verlustes an Zahnen minimiert,
die fiir anderweitige KFO-Ver-
ankerungen genutzt werden.
Selbst der unilaterale Einsatz
des MISDS ist méglich. Der
einzigartigeVorteil dieses Sys-
temsliegtjedochdarin,dasses
Minischrauben fiir temporére
und stationdreVerankerungen
nutzt, die nicht nur die Distali-
sierung der Molaren unter-
stiitzen, sondern nach einer
geringen Modifikation auch
die nachfolgende Retraktion
der anterioren Zihne giinstig
beeinflusst. So werden nicht
nur die Effekte der Veranke-
rungsverluste im anterioren
Zahnbereich unter der Distali-
sierung der Molaren elimi-
niert. Auch posteriore Veran-
kerungsverluste wie mesiale
Bewegungen der Molaren
wéahrend der nachfolgenden
Retraktion der anterioren
Zahne sind ausgeschlossen.
Neben den genannten Indika-
tionen kann das MISDS bei ei-
nem weiten Spektrum ande-
rer Kieferorthopédischer Prob-
leme eingesetzt werden, bei

Abb. 5a, b: Initiale intraorale Aufnahmen eines 11-jahrigen Médchens mit einer Klasse I1/1-Malokklusion sowie erheblichem Overjet unmittelbar nach
Insertion der MISDS-Apparatur. a): okklusale Ansicht. b): rechte laterale Ansicht (Abdruck aus Papadopoulos™, mit freundlicher Genehmigung vom Else-

vier Verlag).

denen eine maximale Veranke-
rung im maxilliren Dentalbo-
gen erforderlich ist, so z. B. bei
Klasse I- oder II-Patienten, die
nach Extraktionen einen Eng-
stand aufweisen. Oder bei
liickigen Gebissen, die einen

Abb. 6: Laterale cephalometrische Rontgenaufnahme direkt nach
Insertion der MISDS-Apparatur, welche zur Kontrolle der Position
der Minischrauben sowie deren Lage zu den angrenzenden Wur-
zeln der anterioren Zdhne gemacht wurde (Abdruck aus Papado-
poulos™, mit freundlicher Genehmigung vom Elsevier Verlag).

Liickenschluss im Bereich der
anterioren Zihne erfordern.
Fiir diese Zwecke kann die Ap-
paratur im passiven Status als
skelettal verankerter, hufei-
senformiger transpalatinaler
Bogen ohne jegliche Ringfe-
dern verwendet werden. Statt-
dessen sind die Stopperschrau-
ben bilateral in Kontakt mit
den Fiihrungen zu befestigen.

Das oben beschriebene Sys-
tem wurde kiirzlich durch die
Entwicklung der ,Advanced
Molar Distalization Appliance®
(AMDA) - U.S. Patentanmel-
dungNr.11/822.799,noch in Be-
arbeitung,und deutsche Patent-
anmeldung Nr. 10 2006 033
774.3-43, ebenfalls in Bearbei-
tung — weiter verbessert (Abb.
9). Nach dem Einsetzen gene-
riert die Apparatur einen Kraft-
vektor, der wiederum ca. 10 mm
apikal der Okklusionsoberfla-
che der maxilldren Molaren ap-
pliziert wird und unmittelbar
durch bzw. sehr nahe an deren
CR vorbeifiihrt. Wird die Appa-
ratur nun zur Distalisierung
eingesetzt, findet eine Zahnbe-
wegung statt, die den Zahnkor-
per in Génze erfasst und es ist
davon auszugehen, dass keine
distale Neigung des Zahnes
auftritt. Zum Hauptveranke-
rungsmechanismus gehort
auch der Einsatz von Mini-
schrauben, die wéhrend der
Distalisierung eine temporére,
aber absolute Verankerung ge-

wiéhrleisten und so das Prob-
lem von Verankerungsverlus-
ten an den anterioren Zdhnen
verhindern.

Die AMDA kann uni- und bila-
teral verwendet werden. Die
Apparaturist jedoch besonders
interessant, weil sie
vorgefertigt werden
kann und keine Ab-
driicke fiir Labor-
und  Anpassungs-
zwecke notig sind.
Zusétzlich kann die
Apparatur an lin-
gualen  Rohrchen
konventioneller Kie-
ferorthopéddischer
Molarenbdnder ge-
sichert werden, so-
dass spezielle Si-
cherungsbénder
und Laborarbeiten
(Aufloten von Fih-
rungen oder dhnli-
chen Befestigungen)
wegfallen. In Ana-
logie zur MISDS
ist es moglich, ein-
und dieselbe Appa-
ratur sehr leicht
durch Festziehender
Schrauben in eine
skelettale Veranke-
rung umzuwandeln
und als indirekte
posteriore skelettale Veran-
kerung fiir die nachfolgende
Retraktion der Zdhne anterior
der Molaren mit vollfesten
Apparaturen zu verwenden.
Zusammenfassend empfehle
ich die Anwendung konventio-
neller dental verankerter com-
pliance-unabhéngiger Appa-
raturen dann, wenn die Vor-
wirtsbewegung der anterioren
Zahne akzeptabel ist oder der
Patient aus irgendeinem Grund
die Implantation der Mini-
schrauben ablehnt. Soll dieVor-
wirtsbewegung jedoch voll-
stdndig ausgeschaltet werden,
dann ist die skelettale Veranke-
rung mittels Minischrauben
das therapeutische Verfahren
der Wahl.

ESY Verwenden Sie fiir dieVer-
ankerung ein oder mehrere
Minischrauben?

Die Verankerungseinheit der
MISDS und auch der AMDA
nutzt fiir temporire und statio-
néreVerankerungen zwei Mini-
schrauben, um den reziproken
Kriftenwéhrend der Distalisie-
rung der Molaren und der nach-
folgenden Retraktion der ante-
rioren Zéhne (Abb. 5a und 7b)
Widerstand zu bieten. Es sind
jeweils zwei Minischrauben fiir
die Verankerung der beiden
Systeme erforderlich, auch
dann, wenn nur eine unilatera-
le Molarendistalisierung ge-
wiinscht wird. Dies ist nétig, um

(a) mogliche Rotationsbewe-
gungen der Apparatur im Falle
asymmetrischer Kraftapplika-
tion zu vermeiden und (b) die
Stabilitdt der Minischrauben
zu verstéarken.

EY Mit welchen Léngen,
Durchmessern und Platzie-
rungsregionen arbeiten Sie
bevorzugt?

Minischrauben kénnen in der
Maxilla unterhalb der Spina
nas.post.,im Palatum (im medi-
anen oder paramedianen Be-
reich) oder der Crista infrazyg.,
den Tuberositas maxillae und
im Processus alv. (sowohl buk-
kal als auch palatinal zwischen
den Zahnwurzeln) inseriert
werden.!! Jiingere Studien ha-
ben jedoch gezeigt, dass der
harte Gaumen zwar geeignete
Bereiche fiir die Platzierung der
Minischrauben bietet, aber der
palatinale Bereich hinter dem
Foramen incisivum am besten
geeignet ist.

Histologische Untersuchungen
belegen, dass der Anteil ossifi-
zierten Gewebes in der gesam-
ten mittpalatinalen Knochen-
naht im Vergleich zur Region
paramedian des Gaumens nur
gering ist. Dieser Bereich ist da-
her vorteilhafter als die mittpa-
latinale Region. Denn sie bietet
adiquate Knochensubstanz fiir
die Implantation der Mini-
schrauben. Dentale Low-Dose-
CTs haben gezeigt, dass die pa-
latinale Region mit der besse-
ren Knochensubstanz ca.
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6-9 mm posterior des Foramen
incisivum und 3-6 mm parame-
dian der Raphe Mediana gele-
gen ist. Da ein- und dasselbe
System sowohl zur maxilldren
Molarendistalisierung als auch
fir die nachfolgende Retrak-
tion dieser Zdhne verwendet
werden soll, muss der behan-
delnde Kieferorthopédde darauf
achten,dassdie Miniimplantate
unter der Retraktion nicht in
Kontakt mit den Wurzeln der
anteriorenZdhnekommen.Aus
diesem Grund empfiehlt sich
bei der Anwendung der MISDS
dringend ein Sicherheitsab-
stand von 7-10mm zwischen
Implantat und Zahnwurzel, der
bereits vor der Implantation
sorgfiltigzuplanenist (Abb.5a,
7b). So kann die oben beschrie-
bene paramediane palatinale
Region fiir die Insertion emp-
fohlen werden und die Implan-
tate sind nicht nur als Veranke-
rung wihrend der initialen Mo-
larendistalisierung, sondern
auch fiir die nachfolgende Re-
traktion der anterioren Zahne
einsetzbar.

Das Implantationsgebiet ge-
stattet die Verwendung einer
groBen AnzahlvonMinischrau-
ben unterschiedlicher Léngen
und Durchmesser. Implantate
mit groBen Langen und Durch-
messern gewdhrleisten eine
groBere Stabilitdt wiahrend der
kieferorthopéddischen Behand-
lung und fithren zu besseren
Therapieergebnissen.!! Ich ar-
beite bevorzugt mit Mini-
schrauben vom Typ #68.75.93
des Aarhus Mini-Implant Sys-
tems (American Orthodontics),
die mit einem Durchmesservon
2mmundeiner Linge von 9 mm
angeboten werden. Sicher gibt
es aber bereits jetzt oder schon
inKiirze weitere Systeme ande-
rer Hersteller, die Miniimplan-
tate vergleichbarer Grofen bie-
ten. Diese Systeme konnen fiir
den gleichen Zweck ebenso ef-
fizient eingesetzt werden.

Y Setzen Sie die Mini-
schrauben selbst ein?

Miniimplantate gibt es in
selbstschneidender und in
nichtselbstschneidender Aus-
fiihrung.!! Selbstschneidende
Schrauben haben den Vorteil,
dass sie ohne Weichteilstanze
und Fihrungsbohrung inse-
riert werden konnen. Damit
wird das Implantationsverfah-
ren deutlich einfacher und an-
genehmer fiir den Patienten. Es
gibt jedoch Fille, die selbst bei

Verwendung selbstschneiden-
der Minischrauben eine Fiih-
rungsbohrung erfordern. Dazu
zdhlen Patienten mit Cortex-
stdrken oberhalb 2 mm. Denn
hier kann die feine Spitze der
Schraube beschidigt werden.
Werden jedoch MISDS oder
AMDA mit angesetzten Mini-
schrauben eingebracht, dann
ist keine Fithrungsbohrung no-
tig. Denn im anterioren und pa-
ramedianen Bereich des Gau-
mens ist die Cortex nicht dicker
als 2 mm und eine selbstschnei-
dende Schraube kann beden-
kenlos eingebracht werden. So-
mit kann auch hier auf Weich-
teilstanze wund Fiihrungs-
bohrung verzichtet und die Be-
lastung fiir den Patienten mini-
miert werden.

In der Regel lassen sich MISDS
und ADMA zusammen mit den
korrespondierenden Miniim-
plantaten in ein- und derselben
Sitzung einsetzen. Da die
Schrauben des Aarhus Mini-
Implant-Systems selbstschnei-
dend sind und weder einen
Schnitt noch eine Weichteilent-
fernung erfordern, vor allem je-
doch, weil die spezifische Im-
plantationsregion weit von den
Wurzeln der benachbarten
Ziéhne entfernt und das Risiko
moglicher Wurzelverletzungen
sehr gering ist, kann der Kie-
ferorthopdde die Minischrau-
ben selbst einsetzen.

B Wie hoch liegt die Versa-
gensrate im Gaumen platzier-
ter Minischraubenimplantate,
wenn eine Distalisierungs-
apparatur eingesetzt wird?
Minischrauben kénnen versa-
gen, wenn zum Zeitpunkt der
Implantation durch inadi-
quate Stérke der Kortikalis In-
stabilitdten vorliegen.!! Tritt
diese Komplikation auf, dann
sollte das Implantationsgebiet
gewechselt werden. Die Plat-
zierung der Miniimplantate in
der paramedianen Region des
Gaumens scheint vorteilhaft
zu sein, denn hier ist neben ei-
ner verbesserten initialen Sta-
bilitat die Moglichkeit zum
Wechsel des Implantationsge-
biets im Versagensfall gege-
ben.

Miniimplantate koénnen sich
auch infolge von Infektionen
des umliegenden Gewebes lo-
ckern. Solche Infektionen
und/oder Entziindungen tre-
ten gelegentlich auf, auch
wenn das Infektionsrisiko all-
gemein gering ist. Die betrof-

Abb. 7a, b: Intraorale Abschlussaufnahme des gleichen Patienten. a): okklusale Ansicht. b): rechte laterale Ansicht (Abdruck aus Papadopoulos'™, mit freundlicher

Genehmigung vom Elsevier Verlag).
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Abb. 8a, b: Uberlagerung der cephalometrischen Zeichnungen auf der maxillaren Ebene. a): vor Insertion der Apparatur zu Beginn und nach aktiver Mo-
larendistalisation. b): nach aktiver Molarendistalisation sowie nach Abschluss der kieferorthopadischen Behandlung und Entfernung aller Apparaturen
(Abdruck aus Papadopoulos', mit freundlicher Genehmigung vom Elsevier Verlag).
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Abb. 9a—c: AMDA-Apparatur (a). Okklusale (b) und rechte laterale Ansicht (c) eines Patienten mit Klasse 11/1-Malokklusion sowie erheblichem Overjet direkt nach Insertion der AMDA-Apparatur.
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fenen Patienten sollten sorg-
faltigste Mundhygiene betrei-
ben und Mundspiilungen mit
2%iger Chlorhexidinlésung
durchfiihren, um eventuelle
Entziindungen zu vermeiden
oder zu mindern. Ein wichti-
ger Faktor zur weiteren Mini-
mierung des Risikos von Ge-
webeentziindungen ist die
Wahl der bestgeeigneten In-
sertionsregion. Im Allgemei-
nen sollten die Minischrau-
ben in die keratinisierte Gin-
giva ohne Beteiligung von
Frenum und Muskelgewebe
eingesetzt werden.!! Auch aus
diesem Blickwinkel ist die
paramediane Region als Im-
plantationsgebiet von Vorteil,
dasiedieses Kriterium erfiillt.
Die von uns beobachteten
Versagensraten sind bei den
oben beschriebenen Distali-
sierungssystemen folglich ge-
ring. Bis heute hat sich bei al-
len Patienten, die wir mit die-
sen Systemen behandelt ha-
ben, nur ein einziges Mal
wéhrend der Distalisierung
ein Implantat gelockert, das
dann noch einmal neu inse-
riert werden musste.

ES Wo sehen Sie die groBten
Risiken bei der Anwendung
von Minischrauben?

Wir sollten uns Kklar dariiber
sein, dass der Einsatz von Mi-
nischrauben in der Kieferor-
thopddie den Kklinischen All-
tag durch eine ganze Reihe
von Vorteilen radikal verdn-
dert haben. Diese Vorteile
sind:!1!

} Einsetzen und Entfernung
erfordern (anders als Kie-
ferorthopédische Implan-
tate, Miniplatten oder On-
plants) keine Gewebechi-
rurgie.

} Minischrauben koOnnen
selbst durch den Kieferor-
thopédden leicht in einer
einzigen Sitzung einge-
setzt werden.

} Fiir eine sichere und ge-
naue Implantation und die
Verbindung mit den Zih-
nen ist kein kompliziertes
Klinisches oder labortech-
nisches Verfahren notig.

} Minischrauben sind sofort
belastbar, wodurch sich die
Gesamtbehandlungszeit
verkiirzt.

} Anders als konventionelle
kieferorthopadische Im-
plantate konnen Mini-
schrauben in verschiede-
nen Regionen von Maxilla
und Mandibula einge-
bracht werden.

} Die gewdhrleistete abso-
lute Verankerung elimi-
niert unerwiinschte Ef-
fekte an den sonst zur Ver-
ankerung genutzten Zih-
nen.

} Die seitens des Patienten
erforderliche Kooperation

beschrénkt sich auf exakte
Mundhygiene.

} Minischrauben sind leicht
zu entfernen.

} Verglichen mit anderen kon-
ventionellen Verankerungs-
methoden sind die Kosten re-
lativ und im Vergleich zu kie-
ferorthopédischen Implanta-
ten deutlich geringer.

Ihre Anwendung kann jedoch
mit einigen Risiken verbunden
sein,die der Kliniker vor einem
Einsatz als Verankerungssys-
tem fiir KFO-Behandlungen
prifen sollte:!!

} Instabilitdt unter der Be-
handlung oder mogliches
Versagen vor Abschluss
der Behandlung.

} Schidigung des angren-
zenden Gewebes oder Wur-
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zelverletzungen infolge un-
korrekter Implantation.

} Reizung oder Entziindung
des angrenzenden Gewe-

bes mit nachfolgendem
Versagen des Miniimplan-
tats, besonders bei Patien-
ten mit ungeniigender
Mundhygiene.

} Beim Einsetzen durch ei-
nen Mund- und Kieferchi-
rurgen (meist zum Vorboh-
ren) zusitzliche Frustra-
tion und Kosten fiir den
Patienten.

Diese Probleme konnen
durchaus die Entscheidung
des Klinikers oder die Akzep-
tanz durch den Patienten
beeinflussen, insbesondere
wenn auch ,althergebrachte®
konventionelle Distalisie-
rungsapparaturen wie Head-

gear oder neue compliance-
unabhéngige Systeme effektiv
einsetzbar sind.

Durch Implantation im para-
medianen Gebiet, die mit den
oben beschriebenen Dis-
talisierungsapparaturen ge-
wihrleistet ist, kann genug
Sicherheitsabstand fiir eine
gefahrlose Platzierung ge-
schaffen und ausreichend
Knochensubstanz gesichert
werden, sodass auch Miniim-
plantate mit groBeren Dimen-
sionen einsetzbar sind. Zur Ri-
sikominimierung ist es nur
noch erforderlich, dass der be-
treffende Patient wiahrend der
Therapie eine bestmdogliche
Mundhygiene durchfiihrt.

EY Haben Sie ganz herz-

lichen Dank fiir dieses inte-
ressante Interview. &5
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