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Das Gaumenimplantat - eine 25-jahrige Erfolgsgeschichte

Einfach handhabbar, zuverlédssig in der Anwendung und seit Neuestem nichtinvasiv entfernbar —
Priv.-Doz. Dr. Dr. Marc Schitzle tiber Entwicklung, Bedeutung und Akzeptanz osseointegierter palatinaler Implantate und insbesondere tiber den

Gewohnlich orientiert sich die
kieferorthopéddische Verankerung
am biologischen Widerstand der
Ziahne. Bei ungeniigender den-
taler Verankerung im Verhdltnis
zum angestrebten Behandlungs-
ziel miissen daher zudem extra-
orale, intra- und intermaxilldre
Apparaturen zur Verankerungs-
verstdrkung eingesetzt werden.

Extraorale und/oder intermaxil-
ldre verankerungsverstiarkende
Apparaturen sind meist abhén-
gig von der Patientenkoopera-
tion und daher teilweise nicht
immer optimal oder voraussag-
bar.Bedingt durch ungeniigende
Mitarbeit, ein parodontal gesché-
digtes Gebiss oder gewisse gro-

wurde erstmals von Angle 1907
(Angle 1907) eingefiihrt und spé-
ter von Ottofy 1923 (Ottofy 1923)
genauer definiert. Als kieferortho-
pédische Verankerung wird dem-
nach das MaB der Widerstands-
kraft einer anatomischen Einheit
auf eine applizierte kieferortho-
péadische Kraft bezeichnet. Die
Prinzipien der kieferorthopéadi-
schen Verankerung wurden aber
bereits in Newton’s lexa tertia
(1687) beschrieben, in der eine
applizierte Kraft in eine aktive
Komponente und eine gleich
grofe, entgegengerichtete reak-
tive Komponente aufgeteilt wer-
den kann (actio =reactio). Daher
miissen in der Kieferorthopédie

Abb. 1: Das ,Ur-Gaumenimplantat” (Titan-Flachschrauben-Implantat [Triaca 1992]) und das heutige Orthosystem®

(Straumann AG, Basel/Schweiz).

Bere skelettale und dentale Abwei-
chungen kann teilweise das ge-
wiinschte Behandlungsziel nicht
erreicht werden. Dementspre-
chend miissen fiir den Patienten
gewisse Kompromisse beziiglich
Asthetik eingegangen werden
oder ein orthognather chirurgi-
scher Eingriff ist unausweichlich.
Schon Angle formulierte die opti-
male Verankerungsart: ,Die ide-
alste Verankerung wére natiirlich
eine unbewegliche Basis.“ Aus
diesem Grunde wurde nach einer
alternativen skelettalen, patien-
tenunabhéngigen Verankerungs-
moglichkeit gesucht. Vor 25 Jah-
renist die erste wissenschaftliche
Publikation tiber das Gaumen-
implantat veroffentlicht worden.
Seither wurde das Spektrum an
skelettalen und dentalen Abwei-
chungen, in denen eine rein kKiefer-
orthopédische Behandlung erfolg-
reich sein kann, deutlich erwei-
tert. Anlésslich dieses Jubildums
organisiert die Klinik fiir Kie-
ferorthopédie und Kinderzahn-
medizin der Universitit Ziirich
am 23. September 2017 ein in-
ternationales Symposium (www.
kongressadministration.ch).

Verankerung stellt einen der limi-
tierenden Faktorenin der Kiefer-
orthopédie dar und deren Kon-
trolle ist essenziell fiir eine er-
folgreiche kieferorthopédische
Behandlung. Der Begriff der kie-
ferorthopddischen Verankerung

reziproke Effekte evaluiert und
kontrolliert werden.

Seit der Einfithrung von skeletta-
len Verankerungssystemen (Tem-
porary Anchorage Devices,TADs)
sind Kieferorthopdden nicht mehr
ldnger auf die unvorhersehbare
und oft ungeniigende Patienten-
kooperation (Nanda und Kierl
1992) angewiesen. TADs werden
im Knochen verankert und - im
Gegensatz zu dentalen Implan-
taten — nach Abschluss der Kkie-
ferorthopédischen Behandlung
wieder entfernt. Sie sind teil-

Abb.2

Abb. 2: Orthosystem® (Straumann AG, Basel/Schweiz)

Einsatz des Orthosystems®.

weise in direktem Knochenkon-
takt und weisen kein normales
Parodont auf. Folglich bewegen
sich diese bei der Applikation
von kieferorthopéddischen Kraf-
ten nicht. Des Weiteren kénnen
nichtvermeidbare Nebeneffekte
von konventionellen Kieferortho-
padischen Verankerungsappara-
turen verhindert werden.

Eine Verankerung mit TADs er-
folgt durch die Stabilisierung der
Zéhne der reaktiven Einheit oder
durch das ginzliche Vermeiden
der dentalen reaktiven Einheit.
Dadurch konnte das Spektrum
der Kieferorthopéadie signifikant
erweitert werden.
Gaumenimplantate (Triaca 1992,
Wehrbein et al. 1996) wie das
Orthoystem® (Straumann AG,
Basel/Schweiz; Abb. 1) bieten
eine verléssliche absolute Veran-
kerung und sind jeglichen an-
deren zahngestiitzten und ske-
lettalen Verankerungen iiber-
legen (Schitzle et al. 2009).
Das palatinale Implantat aus
Reintitan besteht aus drei ver-
schiedenen Anteilen: einem selbst-
schneidenden enossalen Implan-
tatkérper (4,2mm lang und im
Durchmesser entweder 4,1 mm
oder 4,8mm) mit SLA®-Oberfléiche,
einem glatten Hals von 1,8 mm
Hohe und 4,8 mm Durchmesser
und einem dreieckférmigen Kopf
zur Fixation der Kkieferorthopé-
dischen Apparatur (Abb. 2).

Gaumenimplantatinsertion

Gewohnlich wird das Gaumen-
implantat medianim Bereich der
ersten und zweiten Pradmolaren
inseriert (Mdnnchen & Schitzle
2008; Abb.3). Das grofte verti-
kale Knochenangebot des Gau-
mens befindet sich ca.6bis 9mm
distal vom Foramen incisivum in
der Medianebene (Bernhart et al.
2000).

Gewohnlich ist das routineméBig
fiir die kieferorthopédische Pla-
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Abb. 3: Schematische Darstellung der Gaumenimplantat-Insertionsstelle im Fernréntgenbild (M&nnchen &

Schétzle 2008).

nung angefertigte Fernrontgen-
bild ausreichend fiir die Inser-
tionsplanung (Wehrbein et al.
1999). Aufdrahtmarkierten Sché-
deln konnte gezeigt werden, dass
das vertikale Knochenangebot
mindestens 2mm groBer ist, als
auf dem Fernrontgenbild darge-
stellt. Zusétzliche Computertomo-
grafie oder eine digitale Volumen-
tomografie ist lediglich in Féllen
indiziert, bei denen auf dem Fern-
rontgenbild eine minimale Kno-
chendicke diagnostiziert wird
(Jungetal.2011 und 2012).

Aufgrund der radiologisch darge-
stellten, geringen Knochendicke
koénnen daher Gaumenimplan-
tate im Fernrontgenbild auch in
den Nasenboden projiziert wer-
den und eine falsch positive Per-
foration vortduschen. Zur norma-
len medianen Insertion kénnen
der unvollstédndige Verschluss
der Sutura palatina mediana bei
jungen Patienten als auch einsei-
tige direkte Belastungen des Gau-
menimplantates aber Indikatio-
nen fiir eine paramediane Inser-
tionsein (Bernhart et al. 2000 und
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2001). Zusétzlich zur knécher-
nen Morphologie muss bei der
Insertionsplanung des Gaumen-
implantates auch die geplante
Schlussstellung der Inzisiven be-
riicksichtig werden, um eine akzi-
dentielle Verletzung der Wurzeln
oder des GefaB-Nerven-Stranges
bei der Explantation zu vermei-
den (Nicolas & Bart 2008, Fih &
Schitzle 2014).

Die Patientenbelastung wihrend
der Implantation und/oder der
Explantation und der anschlie-
Benden Wundheilung kann durch
eine atraumatische chirurgische
Technik moglichst gering gehal-
ten werden. Unter Lokalanésthe-
sie wird die palatinale Mukosa
mittels eines Trepanbohrers oder
einer Stanze bis auf den korti-
kalen Knochen perforiert und
schonend entfernt. Die freige-
legte Knochenoberfldche wird
anschliefend mit einem Rosen-
bohrer leicht geglittet und im
Zentrum markiert. Das Implan-
tatbett wird danach unter stin-
diger Kithlung mit physiologi-
scher Kochsalz- oder Ringer-
16sung mit den entsprechenden
Pilotbohrern und in der ge-
wiinschten Bohrachse aufberei-
tet. Nach Insertion des Gaumen-
implantates wird dieses wéhrend
der dreimonatigen Einheilphase
mit einer Einheilkappe versorgt
(Abb. 4 bis 6), um einerseits ein
Verstopfen des Gewindes sowie
ein Uberwuchern mit hyperplas-
tischer Gingiva zu verhindern.

In einer randomisierten Studie
mit 120 Patienten iiber Schmerz-
empfindung und Beschwerden
nach Prdmolarenextraktion und
Setzen eines palatinalen Im-
plantates konnte gezeigt wer-
den, dass die Orthosystem®-
Insertion signifikant weniger
Schmerzen verursachte als eine
Prémolarenextraktion (Feldmann
etal.2007).

Fortsetzung auf Seite 10 =
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Abb. 7: Fixation eines Transpalatinalbiigels fir eine indirekte Belastung (nach Wehrbein et al. 1998). — Abh. 8, 9: Direkte Belastung des Gaumenimplantates (Mannchen 1999, Kuhn et al. 2015).
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Fortsetzung von Seite 8

Es dauert zwolf Wochen, bis das
palatinale Implantat gentigend
osseointegriert ist und belastet
werden kann. Wihrend dieser
Zeit sollte es funktionell nicht
belastet werden.

Nach drei Monaten erfolgt die
Alginatabdrucknahme und das
Implantat kann folglich gegen
einen Transpalatinalbogen direkt
oder indirekt belastet werden
(Abb.7bis9).Trotz einer dreimo-
natigen Einheilphase wird durch
diese absolute Verankerung die
kieferorthopéddische Behand-
lung vereinfacht und beschleu-
nigt (Trisi & Rebaudi 2002). Bis
heute gibt es keine schliissigen
Daten tiber eine allféllig frithere
Belastung (Crismani et al. 2006,
Schitzle et al. 2009).

Bis vor Kurzem mussten nach
abgeschlossener kieferortho-
pédischer Behandlung Gaumen-
implantate chirurgisch entfernt
werden. Dazu wurde ein Fiih-
rungszylinder auf dem Gaumen-
implantat mit einer Okklusal-

schraube fixiert und anschlie-
Bend mit einem Trepanbohrer
von 5,5mm Durchmesser um-
bohrt (Abb. 10).

Das vom angrenzenden Knochen
freigebohrte Implantat musste
dann mit einer gewohnlichen
Extraktionszange entfernt wer-
den. Kliniker, die zum ersten Mal
ein osseointegriertes Implantat
entfernen, iiberrascht der hohe
Kraftaufwand fiir die Entfernung.
Die resultierenden Komplika-
tionen sind vermutlich auf die
ungeniigende Wasserkiihlung des
Hohlzylinders und damit des an-
grenzenden Knochens zurtickzu-
fiithren, da wéhrend des Explan-
tationsvorganges wenig Kiihl-
wasser in den Spalt zwischen
Implantat und Knochen eindrin-
genkann. Die Stérungen waren
meist von voriibergehender Na-
tur und nur von kurzer Dauer. Ob-
wohl nur ein verschwindend Klei-
nes Risiko einer bleibenden Sché-
digung des Geféss-Nerven-Stran-
ges besteht, galt es, den Patienten
hinsichtlich dieses Risikos zu in-
formieren (Féh & Schétzle 2014).

Es konnte gezeigt werden, dass
es moglich ist, osseointegrierte
Minischrauben nach Abschluss
der Behandlung einfach wieder
herauszuschrauben (Favero et al.
2007). Analog kann mittels eines
speziellen Ausdrehschliissels
das palatinale Implantat ohne
zusitzlichen Knochen atrauma-
tisch entfernt werden (Hanggi
etal.2015; Abb. 11).

Diese nichtinvasive Explanta-
tionsmethode weist dabei signi-
fikant weniger Komplikationen
auf und wird von den Patienten
deutlich besser toleriert. Zudem
kann unter normalen Umstdnden
ganz auf eine Anésthesie verzich-
tet werden. Lediglich bei einer
tiefen Insertion resp. hyperplas-
tischer Gingiva ist eine Lokalan-
dsthesie empfehlenswert, da dies
ansonsten zu Schmerzen beim
Befestigen des Ausdrehschliissel
fiihren kann (Hanggi et al. 2015).

Zusammenfassung

Osseointegierte palatinale Im-
plantate wie das Orthosystem®
sind jeglichen anderen Veranke-
rungsmethoden im Oberkiefer
tiberlegen (Schaétzle et al. 2009).
Indikationen fiir eine solcheVer-
ankerung sind inadiquate paro-
dontaleVerankerung, Abneigung
gegen patientenabhéngige Ver-
ankerungsalternativen, Vermei-
den unerwiinschter Nebeneffekte
von herkémmlichen Veranke-
rungsapparaturen, dsthetische
Aspekte und das Vermeiden ei-
nes orthognathen chirurigschen
Eingriffs nach Wachstumsab-
schluss. Zudem kann bei einem
angestrebten Liickenschluss ge-
gen eine absolute Verankerung
die prothetischeVersorgung einer
Schaltliicke vermieden werden.
Obwohl die kieferorthopédische
Behandlung schneller und vo-
raussagbarer abgeschlossen wer-
den kann, muss der Patient sich
einem Kkleinen, aber gut tolerier-
ten, chirurgischen Eingriff unter-
ziehen. Die neue, nichtinvasive
Gaumenimplantatentfernung
fiihrt zu weniger medizinischen
undtechnischen Zwischenféllen
und hat die Akzeptanz seitens
der Patienten verbessert. Die zu-
sétzlichen Behandlungskosten
miissen hier klar gegen andere
Behandlungsalternativen abge-
wogen werden.

Die einfache Handhabung, die ge-
ringe Belastungbei der Insertion
und Entfernen des palatinalen
Implantates sowie die zuverlés-
sige Erfolgsrate (Junget al.2007,
2009,2012,Mannchen & Schitzle
2008, Schatzle et al. 2009, As-
scherickx et al. 2010, Ziiger et al.

Abb. 11: Nichtinvasiv explantiertes Gaumenimplan-
tat(Hanggietal. 2015).

2014) sind unabdingbar fiir die
hohe Akzeptanz dieser Behand-
lung durch die kieferorthopéadi-
schen Patienten.

Vor 25 Jahren wurde die erste wis-
senschaftliche Publikation iiber
das Gaumenimplantat veréffent-
licht. Anlésslich dieses Jubildums
organisiert die Klinik fiir Kie-
ferorthopédie und Kinderzahn-
medizin der Universitét Ziirich
in Zusammenarbeit mit ITI
und der Institut Straumann AG
am Samstag, dem 23. September
2017, ein internationales Sympo-
sium. Anmeldungen unter: www.
kongressadministration.ch B3
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