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Methoden-Untersuchung und Fallbericht

Das Orthosystem - ein neues Implantatsystem zur
orthodontischen Verankerung am Gaumen

H. Wehrbein', J. Glatzmaier?, U. Mundwiller3, P. Diedrich’

eben der Ausnutzung des desmodon-

talen Verankerungspotentials wird
hiufig der Einsatz zusitzlicher Veranke-
rungshilfen erforderlich, um eine maxi-
male Verankerung zu erzielen [7]. Dabei
ist zwischen intra- und extraoralen Veran-
kerungshilfen zu differenzieren. Konven-
tionell werden als intraorale Veranke-
rungshilfen der Transpalatinal- und Lin-
gualbiigel, der Nance-holding-arch sowie
intermaxilldre Gummiziige zur Erhthung
der desmodontalen’ Verankerungsquali-
tit eingesetzt. Klinische Studien zeigen,
daB der weichteilabgestiitzte Nance-hold-
ing-arch beziiglich des Verankerungs-
werts nicht iiberschitzt werden darf [4,
7, 8]. Eine lingerfristige Anwendung
von Klasse-II-Gummiziigen kann uner-
wiinschte Nebeneffekte im Unterkiefer
produzieren: Mesialisierung der Molaren,
Protrusion der Front und Kippung der
Okklusionsebene [28].

Als gebriuchlichste extraorale Veranke-
rungshilfen stehen der Headgear und die
Delaire-Maske zur Verfiigung. Wihrend
der Headgear von Kindern und Jugend-
lichen in der iiberwiegenden Anzahl der
Fille toleriert wird, lehnen erwachsene
Patienten aufgrund beruflicher und sozia-
ler Umstinde die Applikation extraoraler
Verankerungshilfen hdufig ab. Daher ist
es wiinschenswert, stabile intraorale Ver-
ankerungselemente in orthodontische Be-
handlungsaufgaben einzubezichen.

Klinische Fallberichte und experimen-
telle Studien belegen, dafl in den Alveo-
larfortsatz inserierte osseointegrierte pro-
thetische Implantate orthodontischer
Kraftapplikation widerstehen und zur
maximalen intraoralen Verankerung her-
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Zusammenfassung. In der vorliegenden Abhandlung werden das Design und die
ersten klinischen Erfahrungen eines neu entwicketten enossalen orthodontischen
Verankerungsimplantatsystems (Orthosystem, Institut Straumann, Waldenburg,
Schweiz) zur Verankerung im Gaumen beschrieben. Die einteilige Fixtur aus Reinti-
tan besteht aus einem schraubenféymigen enossalen Implantatkérper (sandge-
strahlt, sduregeatzt, Durchmesser 3,3 mm, Langen: 4 und 6 mm), einem zylindrk-
schen transmukosalen Halsteil und einem Abutment. Zur zuverldssigen Fixierung
quadratischer kommerziell erhaltiicher starrer orthodontischer Dréhte (0,032 x 0,032
Inch, SS) am Abutment (Transpalatinalbligel) stehen Kiemmkappen zur Verfligung.
In einer Pilotstudie wurde bei sechs Patienten mit einer Angle-Klasse I (3/4 bis 1
PB, Overjet: ~9 mm) jeweils eine Fixtur in den mittsagittalen Bereich des anterioren
Gaumens inseriert. Das Behandlungsziel war: Extraktion der ersten Pramolaren im
Oberkiefer, Retraktion der Frontzahne bei maximaler Verankerung der Seitenzéhne
ohne complianceabhéngige Verankerungshilfen (Headgear, Klasse-ll-Gummiziige).
Aufgrund des Designs der Fixtur war nur eine chirurgische Intervention fiir die Inser-
tion erforderlich (nichtgedeckte Methode), und die Notwendigkeit der Erdffnung zur
Applikation eines Abutments und Fixierung des Drahtes entféllt. Dadurch konnte die
Belastung der Patienten auf ein Minimum reduziert werden. Die Patienten befinden
sich derzeit in verschiedenen Behandlungsphasen. Der Behandlungsablauf des am
weitesten fortgeschrittenen Falles wird dargestellt. Die Analyse der klinischen und
rontgenologischen Befunde nach zwalfmonatiger Behandlungsdauer {dreimonatige
Implantatheilungsphase, neunmonatige orthedontische Behandiung gleich
Implantatbelastungsphase) ergab: keine implantatmobilitat/-disiokation, glinstige
periimplantare Weichteilbedingungen, keine bemerkenswerte Mesialbewegung
{~0,5 mmj der durch das Implantat bzw. den TPA gestiitzten Seitenzéhne und
Retraktion der Front-/Eckzéhne um etwa 8 mm. Die Explantation und Wundheilung
nach Entfernung der Fixtur waren unkompliziert. Bei der Behandlung des Falles
waren keine complianceabhéngigen extraoralen Verankerungshilfen erforderlich,
und auf das Bekleben der eugnathen Unterkieferdentition und deren Nutzung zum
Verankerungsaufbau (Klasse-II-Gummizlige) konnte verzichtet werden.

angezogen werden konnen (kombiniert
orthodontisch-prothetische Nutzung) [6,
9, 11, 12, 14-17, 19-22, 24, 26, 27.
29-31].

Aus orthodontischer Sicht ist jedoch die
Positionsstabilitiit von in der Pars alveo-
laris inserierten, meist relativ grofl dimen-
sionjerten Fixturen nicht die einzige Anfor-
derung an eine routinemiBige Applikation

im Rahmen der klinischen Anwendung.
Denn im Vergleich zur orthodontisch-pro-
thetischen Nutzung liegen bei rein ortho-
dontischen Indikationen andere Ausgangs-
bedingungen vor: vollstindige Dentition
oder Extraktionsliicken, die geschlossen
werden sollen. Daher steht die Pars alveo-
laris als Insertionsort nicht zur Verfiigung.
Daraus resultiert, dal orthodoutische Ver-
ankerungsimplantate zwangslaufig in an-
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Besides exploiting the periodontal an-
chorage potential (teeth), additional
anchorage aids are often needed to
achieve maximal anchorage [7]. A dis-
tinction must be made here between
intra- and extraoral anchorage aids. The
aids conventionally used for intraoral an-
chorage to enhance periodontal anchor-
age quality are transpalatal and lingual
bars, Nance holding arch and intermaxil-
lary elastics. Clinical studies show that
the soft-tissue-supported Nance holding
arch must not be overestimated with re-
spect to its anchorage value [4, 7, 8]
Long-term application of class II elastics
may cause undesirable side-effects in the
mandible such as mesialisation of the
molars and protrusion of the anterior
teeth [28].

The extraoral anchorage aids most fre-
quently used are headgear and Delaire
mask. While headgear is tolerated by
most children ‘and adolescents, adult pa-
tients often reject extraoral anchorage
aids for professional and social reasons.
Ideally, it would therefore be desirable
to be able to establish stable intraoral
anchorage during orthodontic ftreat-
ments.

Clinical case reports and experimental
studies indicate that endosseous prosthetic
implants inserted into the alveolus are re-
sistant to orthodontic force application
and can thus be used to provide stable or-
thodontic anchorage [6, 9, 11, 12, 14-17,
19-22, 24, 26,27, 29-31].

From an orthodontic standpoint, however,
positional stability of relatively large fix-
tures inserted into the alveolar bone is not
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Summary. The present report describes the design and first clinical experiences
of a newly developed endosseous orthodontic implant anchor system (Ortho-
system, Institut Straumann, Waldenburg, Switzerland) for palatal anchorage.

The 1-piece fixture made of titanium consists of a screw-type endosseous implant
body (sandblasted, acid-etched, diameter 3.3 mm, lengths: 4 and 6 mm), a cylin-
drical polished transmucosal neck and an abutment. Clamp-caps provide attach-
ment of square commercially available orthodontic wires (0.032 x 0.032 inch, SS)
to the abutment (transpalatal bars). In a pilot study 1 fixture (implant body length:

6 mm) was inserted into the midsagittal anterior palatal region in each of 6 adult
patients with Angle class Il malocclusion (distocclusion 7 1o 8 mm, overiet: ~9
mm). The treatment plan included extraction of the first maxillary premolars and
retraction of the anterior teeth based on maximum anchorage of the posterior
teeth without using compliance-dependent anchorage aids (headgear, class Il
elastics). Due to the design of the fixture only 1 simple surgical procedure was
required for insertion (nonsubmerged method, 1-stage surgery). Accordingly the
need for surgical exposure of the abutment for connection and wire insertion was
eliminated. Thus, inconvenience 1o patienis was reduced to a minimum. The
patients are now at varying active treatment stages. The course of treatment of
the most advanced case is described. Evaluation of the clinical and radiological
findings after 12 months of treatment (3 months implant healing, 9 months active
orthodontic treatment which is equal to the implant loading period) revealed no
implant mobility/dislocation, favourable peri-implant soft tissue conditions, no
marked mesial movement (~0.5 mm) of the implant/transpalatal bar supported
posterior teeth, and 8 mm retraction of the anterior teeth. Retrieval of the fixture
and post-operative wound healing were uncomplicated. In the treatment of this
case, no compliance-dependent extraoral anchorage was used, and the well
aligned mandibular dentition was not bonded provide anchorage support

{class I! elastics).

the only requirement to be fulfilled
for routine application of implants in
orthodontic practice. Regular orthodontic
patients are subject to different baseline
conditions than orthodontic-prosthetic
patients because either a full dentition is
present or extraction sites are to be closed.
The alveolar bone is therefore not avail-
able for insertion purposes. Accordingly
orthodontic implant anchors inevitably
have to be inserted into other topographic-
anatomic regions such as the palate [25.
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30]. These regions, however, generally
have substantially less vertical bone quan-
tity.

One factor involved in endosseous implant
intended for use as orthodontic anchors is
therefore the need for small dimensions
(especially length). As orthodontic anchor-
age often has to be kept for prolonged peri-
ods, low-dirmension fixtures have to main-
tain sufficient long-term positional stabil-
ity. Besides these 2 essential requirements,
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dere topographisch-anatomische Regionen
inseriert werden miissen (zum Beispiel
Gaumen) [25, 30]. Diese weisen jedoch in
der Regel ein deutlich geringeres vertikales
Knochenangebot auf.

Eine Anforderung an enossale, rein ortho-
dontische  Verankerungsimplantate  ist
daher die Notwendigkeit der geringen
Dimension (insbesondere der Linge). Da
eine orthodontische Verankerung haufig
iber ldngere Zeitriume erforderlich ist,
miissen auch die gering dimensionierten
Fixturen eine langerfristige Positionssta-
bilitéit aufrechterhalten. Neben diesen bei-
den essentiellen Anforderungen sind fiir
eine erfolgreiche klinische Anwendung
orthodontischer Fixturen folgende Ge-
sichtspunkte von Bedeutung: geringe
Patientenbelastung bei der Insertion, ak-
tive Behandlung und Explantation. zuver-
lissige Fixierung orthodontischer Drihte
und einfache Handhabung der Fixtur.

Diese Anforderungen waren Grundlage
der Entwicklung eines neuen enossalen
Implantatsystems zur orthodontischen Ver-
ankerung am Gaumen. Ziel dieser Arbeit
ist, das Design des neuen orthodontischen
Verankerungsimplantatsystems vorzustel-
len und erste klinische Erfahrungen an-
hand eines Fallbeispiels aufzuzeigen.

Material und Methode
Orthodontisches Verankerungsimplantatsystem

Das neu entwickelte orthodontische
Verankerungsimplantatsystem  (Orthosy-
stem, Institut Straumann, Waldenburg,
Schweiz) ist eine einteilige Fixtur aus
Reintitan, welche aus folgenden Kompo-
nenten besteht (Abbildung 1a):

1. enossaler Implantatkérper,
2. transmukosaler Halsteil,
3. Abutment.

Der enossale Implantatkorper weist ein
selbstschneidendes Gewinde mit einer
sandgestrahlten, sduregeitzten Oberfla-
che auf. Der AuBlendurchmesser betrigt
3,3 mm. Folgende Liingen stebhen zur Ver-
fiigung: 4 und 6 mm.

Der transmukosale Halsteil (Durchmesser
4,2 mm) hat eine zylindrische bzw. schei-
benformige Form und ist bis auf seine
Basis (Unterseite) hochglanzpoliert. Ent-
sprechend der Schleimhautdicke im Inser-
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tionsbereich stehen verschiedene Halsteil-
hohen zur Verfiigung: 1.5, 2,5 und
4,5 mm. Die Basis ist sandgestrahlt sowie
sauregeiitzt und sollte nach Insertion der
Knochenoberfliche aufliegen.

Das Abutment besteht aus einem zylindri-
schen unteren (Hohe: 0,8 mm, Durchmes-
ser 2,8 mm) sowie einem oktagonalen
oberen Teil. Wihrend der untere Teil im
wesentlichen die Aufgabe hat, einen inse-
rierten orthodontischen Draht zu halten,
dient der obere Teil dazu, die Fixtur in
den Knochen zu schrauben.

Um kommerziell erhiltliche Stainless-
steel-Drahte der Dimension 0,8 x 0,8 mm
(0,032 x0,032 Inch) am Abutment zu
fixieren, steht eine runde Klemmkappe aus
Titan (Durchmesser 5 mm, Hohe 2,65 mm)
mit zwei exzentrischen Slots zur Verfi-
gung. Diese wird mit einer Titanschraube
(Lange: 3 mm) am Abutment des Implan-
tats befestigt (Abbildung 1b).

Der orthodontische Draht wird durch fol-
gende Komponenten gehalten: Oberseite
des zylindrischen Implantathalses, zylin-
drischer unterer Teil des Abutments und
Unterseite des oktagonalen oberen Teils
des Abutments auf der einen Seite spwie
den beiden genormten Slots und dem in-
neren Teil der Klemmbkappe auf der ande-
ren Seite. Dadurch sollen eine zuverlds-
sige Fixierung (= Einklemmung) des
Drahts gewihrleistet und die reaktiven
Kriifte und Momente in allen drei Raum-
ebenen abgefangen werden.

Klinische Anwendung

Jm medianen Gaumenbereich inserierte
enossale Implantate konnen bei Jugend-
lichen mit abgeschlossenem Wachstum
und erwachsenen Patienten zur orthodon-
tischen Verankerung herangezogen wer-
den, wenn eine maximale Verankerung im
Oberkiefer erforderlich ist, und zwar unter
folgenden Voraussetzungen:

— Nichtakzeptanz extraoraler Veranke-
rungshilfen,

— volistindige Dentition,

— Extraktionsliicken, die geschlossen wer-
den sollen,

— Verzicht auf intermaxillire Veranke-
rungshilfen.

In einer laufenden klinischen Pilotstadie,
in die unter anderem sechs Erwachsene
bzw. ausgewachsene jugendliche Patien-

ten mit einer Angle-Klasse I von einer
3/4 bis zu 1 PB eingeschlossen sind, wird
momentan die Verankerungsqualitit des
neuen orthodontischen Verankerungsim-
plantatsystems (Orthosystem) dberpriift.
Die sagittale Stufe betrug im Mittel 9 mm.
Drei Patienten wiesen einen frontalen
Engstand im Oberkiefer auf. Bei fiinf
Patienten bestand keine Behandlungsnot-
wendigkeit im Unterkiefer.

Als Behandlungsziel wurde festgelegt:
Extraktion der ersten Pramolaren der
Maxilla und Retraktion der Fronteckzahn-
segmente bei maximaler Verankerung.
Das Tragen eines Headgears zum Abfan-
gen der reaktiven Nebenwirkungen bei
Vorliegen kritischer Verankerungsbedin-
gungen wurde von den Patienten aufgrund
beruflicher Verpflichtungen oder sozialer
Umstdnde  ausgeschlossen.  Hingegen
wurde dem Vorschlag des Einsatzes einer
intraoralen Verankerungsfixtur auch nach
eingehender Aufklarung iiber mogliche
Komplikationen und die Notwendigkeit
des Entfernens des Implantats nach Ab-
schluff der Behandlung zugestimmt.

Die Patienten befinden sich momentan in
den unterschiedlichsten Behandlungspha-
sen. Anhand des aus dieser Patienten-
gruppe am weitesten fortgeschrittenen
Falles sollen der Insertionsvorgang, der
Behandlungsablauf und die Erfahrun-
gen/Ergebnisse wihrend bzw. nach der
Entfernung der Fixtor anhand der klini-
schen und rontgenologischen Befunde
dargestellt werden.

Kasuistik

Bei einer 16jdhrigen Patientin mit abge-
schlossenem Wachstum (Handrontgenauf-
nahme: Re-Stadium) bestand beidseits eine
Angle-Klasse II von einer 3/4 bis 1 PB
(Abbildung 2a). Alle bleibenden Zihne
waren durchgebrochen und standen in Ok-
klusion. Die Weisheitszihne wurden vor
etwa einem Jahr durch Osteotomie ent-
fernt. Die Modellanalyse und der initiale
Fernrontgenbefund zeigten eine sagittale
Stufe von 10 mm (Abbildung 2b). Die Un-
terkieferdentition wies keine behandlungs-
bediirftigen Zahnfehlstellungen auf.

Nach Analyse des Fernrontgenseitenbil-
des im Hinblick auf das zur Verfiigung
stehende Knochenangebot im anterioren
Gaumenbereich wurde der zu verwen-
dende Implantattyp ausgewihlt: enossale
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Abbildung la - Figure la

factors of importance in the successful ap-
plication of orthodontic fixtures from as-
pects of clinical practice are minimum
strain on patients during insertion, active
treatment and explantation, reliable attach-
ment to orthodontic appliances, and hand-
ling simplicity.

These requirements were the focal points
an attempt to develop of a new endos-
seous implant system for palatal ortho-
dontic anchorage. The aim of this study is
to present the design of the new orthodon-
tic implant anchor system and to describe
the first clinical experiences in a case
report.

Material and Methods
Orthodontic Implant Anchor

The newly developed orthodontic implant
anchor system (Orthosystem, Institut
Straumann, Waldenburg, Switzerland) is
a pure titanium I-piece fixture com-
prising the following components (Fi-
gure la):

1. Endosseous implant body,
2. transmucosal neck,
3. abutment.

The endosseous implant body has a self-
cutting thread with a sandblasted, acid-
etched surface. The overall diameter is 3.3
mm, and the available lengths are 4 and
6 mm.

The transmucosal neck section (diameter
4.2 mm) has a cylindrical or discoid shape
and is polished apart from its base (lower

cup with screw.

Abbildung 1b — Figure 1b

side). Neck heights of 1.5, 2.5 and 4.5 mm
are available depending on the thickness
of the mucosa in the insertion area. The
base is sandblasted and acid-etched; it
should contact the surface of the bone
after insertion.

The abutment consists of a cylindrical
lower section (height: 0.8 mm, diameter
2.8 mm) and an octagonal upper section.
While the primary function of the lower
section is to hold an inserted orthodontic
wire, the upper section is designed for
screwing the fixture into the bone.

For attaching of commercially available
stainless steel wires with a dimension of
0.8 x 0.8 mm (0.032 x 0.032 inch) to the
abutment, a round titanium clamp-cap (di-
ameter 5 mm, height 2.65 mm) with 2 ec-
centric slots is provided. This is fixed to
the implant abutment with a titanium
screw (length: 3 mm) (Figure 1b).

The orthodontic wire is held by the fol-
lowing components: top of the cylindrical
implant neck, lower cylindrical section of
the abutment and bottom of the octagonal
upper section of the abutment on 1 side,
and by the 2 standardised slots and the
inner section of the clamp-cap on the
other. This is designed to ensure that the
wire is reliably fixed (= clamped) and that
the reactive forces and moments are inter-
cepted in all 3 planes.

Clinical Application

If maximum anchorage is required in the
maxilla, endosseous implants inserted in
the median palatal area can be used for or-
thodontic anchorage in fully grown juve-
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Abbildung la. Komponenten des orthodontischen Verankerungsimplantat-
systems (Orthosystem): Enossaler Implantatkorper (Typ: 6 mnm Ldnge),
scheibenformiger Halsteil (Hohe: 1,5 mm) und Abutment {(unten) sowie
Klemmbkappe mit exzentrischen Slots (Mitte) und Schraube (oben).

Figure la. Components of the orthodontic implant anchor system (Ortho-
system): Endosseous implant body (length 6 mm), discoid neck section
(height: 1.5 mm) and abutment (bottom) logether with clamp-cap with
eccentric slots {(centre) and screw (top).

Abbildung 1b. Zusammengesetztes orthodontisches Verankerungsimplan-
tatsystem {Orthosystem): Der Draht (TPA, 0,032 x 0,032 Inch, SS) wird
durch die Klemmbkappe mit Schraube am Implantat fixiert.

Figure 1b. Composite orthodontic implant anchor system (Orthosystem):
The wire (TPA, 0.032 x 0.032 inch, SS) is fixed to the implant by the clamp-

niles and adult patients under the follow-

ing conditions:

— non-acceptance of extraoral anchorage
aids,

— complete dentition,

- extraction sites which are to be closed,

~ renouncement of intermaxillary an-
chorage aids.

In an ongoing clinical pilot study whose
probands include 6 adults or fully grown
juvenile patients with Angle class II rang-
ing from 3/4 to 1 cusp, the anchoring
quality of the newly developed endos-
seous orthodontic implant anchor system
(Orthosystem) is being tested. The mean
overjet was 8§ mm. Three patients had
frontal maxillary crowding; 5 required no
mandibular treatment.

The therapeutic objective was extraction
of the first maxillary premolars and re-
traction of the anterior tooth segments
with maximum anchorage. The patients
were unwilling to wear headgear to inter-
cept the reactive side-effects under critical
anchorage conditions for professional or
social reasons. However, they accepted a
proposed insertion of an intraoral anchor-
age fixture, despite informations about
possible complications and the need for
the implant to be removed on completion
of the treatment.

The patients are currently at varying
stages of treatment. The most advanced
case from this group is presented as a case
report, using the clinical and radiological
findings to demonstrate the insertion pro-
cedure, the course of treatment and the
experiences/results during/after removal
of the fixture.
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Abbildung 2a rechts — Figure 2a right side

Abbildung 2a links - Figure 2a left side

Abbildung 2a. Anfangsmodelle ( 16jéihrige Patientin): Angle-Klasse 11 (3/4 bis 1 PB), rechts- und linkslaterale Ansicht.

Figure 2a. Pretreatment models of 16-year-old female: Angle class I1 (7 1o 8 mm), view from right and left side.

Abbildung 2b. Fernronigenseitenbild vor der Behandlung (Ausschnitt):
Sagittule Stufe 10 mm, denale und skelettale Klasse I1.

Figure 2b. Pretreaiment lateral cephulogram (section): Overjet 10 imm,

dental and skeletal class 1.

Implantatkorperlinge 6 mm; die Hohe des
transmukosalen Halsteils der Fixtur be-
trug 1,5 mm

Als perioperative Antibiotikaprophylaxe
wurde verordnet: Amoxicillin, Clamoxyl®
750 mg, 2 Tabletten vor und 2 nach der
Insertion.

Zuniichst erfolgte in  Lokalanisthesie
(Nervi palatini, Nervus incisivus) die Ent-
fernung der palatinalen Mukosa (Abbil-
dung 3a) mit Hilfe einer Schleimhaut-
stanze (Durchmesser 4,2 mm). Nach
Priiparation des Implantatbettes mit einem
normierten  Bohrer und  intraoperativer
Sondierung des Implantatbettes (keine
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Perforation  benach-
barter anatomischer
Struktaren) wurde

die selbstschneiden-
de Fixtur in einem
Winkel von etwa 60°
zur Okklusionsebene
in den medianen Be-
reich des Gaumens
auf Hohe der Primo-
laren inseriert (Abbil-
dungen 3b und 4).
Der Eingriff dauerte
insgesamt zehn Minu-
ten. Die Fixtur war
primdr stabil. Die Pa-
tientin wurde ange-
wiesen, zwei Wochen
lang mit Chlorhexid-
indigluconat-Losung
zu  spiilen  sowie
wihrend der gesam-
ten Behandlung dreimal tiglich die Zihne
und um das Implantat zu putzen.

e

Bei den postoperativen Kontrollsitzungen
(Implantateinheilungsphase: erste Woche,
erster bzw. zweiter Monat nach Insertion)
konnte keine Mobilitit der Fixtur festge-
stellt werden. Die periimplantidre Mukosa
zeigte keine klinisch nachweisbaren Ent-
ziindungszeichen. In der zehnten Woche
nach Insertion erfolgte die Extraktion der
ersten Primolaren im Oberkiefer.

Zwei Wochen spiter wurden Abdriicke
genommen. ein individuell konfigurierter
Transpalatinalbiigel (TPA) hergestellt, der
TPA eingesetzt und mit einer Schraube

am Implantat fixiert. In derselben Sitzung
begann die aktive orthodontische Behand-
lung: Applikation von Brackets auf die
Seiten- und Eckzihne, bilaterale Insertion
von Segmentbdgen und Beginn einer iso-
lierten Eckzahnretraktion mit Hilfe von
Sentalloy-Zugfedern. Nach drei Monaten
war der rechte Eckzahn um 6 mm und der
linke um 4 mm distalisiert. Klinisch konn-
ten keine Verankerungsverluste nachge-
wiesen werden (Abbildung Sa).

Dann erfolgte zuniichst die Retraktion der
Frontzilbne (Dauer: zwei Monate) vnd
anschlieBend die En-masse-Retraktion des
gesamten Fronteckzahnsegments gegen
die implantatgestiitzten Verankerungs-
zihne des Seitenzahnbereichs (Dauer: vier
Monate). Auch nach diesen Behandlungs-
maBnahmen zeigte der klinische Befund
keine Verankerungsverluste im Seiten-
zahnbereich. Die Liicken konnten voll-
stindig von mesial geschlossen werden.
Im Eckzahnbereich wurde eine Klasse-I-
Relation erreicht (Abbildungen 5b. 6a.
6b).

Die Fernrontgenbefunde nach Implantat-
insertion (siche Abbildung 4) und gegen
Ende der aktiven orthodontischen Be-
handlung (Abbildung 7a) wurden in ANS
und PNS iberlagert. um die Positions-
verdnderung der relevanten Strukturen zu
analysieren. Die Auswertung ergab:
keine radiologisch nachweisbare Dislo-
kation der Fixtur, Mesialbewegung der
Primolaren um etwa 0.5 mm (unkontrol-
lierte Kippung) sowie Retraktion der
Front-/Eckzihne um etwa 8 mm im Sinne
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Abbildung 3a. Zustand nach Entfernung der palatinalen Mukosa mittels

normierter Schleimhautstanze.

Figure 3a. Palatal mucosa has been removed with a standardised mucosal

punch.

Abbildung 4. Fernrinigenseitenbild direkt nach Insertion des Ortho-
systems: Die sduregedtzte Basis des scheibenformigen Implantathalses
liegt dem knochernen Gaumen auf; dadurch zusdtzliche Stabilitdt der Fix-

tur (Drehmomente, Scherkriifte).

Abbildung 3b. Zustand direkt nach Insertion des Orthosystems im media-

nen Gaumen; keine Versorgung mit Nihten erforderlich.

Figure 3b. Situation immediately after insertion of the Orthosystem in the

median palate: no suturing necessary.

Following analysis of
the lateral cephalo-
gram with respect to
the vertical bone
quantity available in
the anterior palatal
area, the type of im-
plant to be used was
selected: endosseous
implant body length 6
mm, height of trans-
mucosal neck section
of fixture 1.5 mm.

As perioperative an-
tibiotic regimen, 2
amoxicillin  (Clamo-
xyl® 750 mg) tablets
were prescribed be-
fore and 2 after inser-

Figure 4. Lateral cephalogram (section) obtained immediately after inser-  tion.
tion of the Orthosystem: The acid-etched base of the discoid implant neck

contacts the osseous palate, giving the fixture additional stability (torques,

shear forces).

Casuistry

A fully grown 16-year-old patient (wrist
film radiograph: stage Rc) had Angle
class II (~1 cusp) on both sides (Figures
2a). All remaining teeth were erupted and
in occlusion. The wisdom teeth had been
removed by osteotomy about 1 year ear-
lier. Analysis of the dental cast and the in-
itial radiographs showed an overjet of 10
mm (Figure 2b). The mandibular dentition
revealed no malpositioning requiring cor-
rection.

In local anaesthesia
(palatine and incisal
nerves) the palatal
mucosa was removed
(Figure 3a) with a mucosal punch (diame-
ter 4.2 mm). Following preparation of the
implant bed with a standardised drill and
intraoperative probing of the implant bed
(no perforation of adjacent anatomic
structures), the self-threading fixture was
inserted at an angle of about 60° to the oc-
clusal plane in the median palatal area at
the level of the premolars (Figures 3b and
4). The intervention took totally 10 min-
utes. The patient was instructed to use a
chlorhexidine digluconate mouthrinse for
a fortnight and to clean her teeth and the
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implant 3 times a day throughout the
treatment period.

The postoperative checks (implant heal-
ing period) revealed no mobility of the
fixture. The peri-implant mucosa showed
no sign of acute inflammation. The first
maxillary premolars were extracted 10th
week after insertion.

Two weeks later impressions were taken
and a transpalatal arch (TPA) was adapted
in the laboratory. The TPA was then at-
tached to the implant. At the same session
brackets were placed on the posterior
teeth and canines, and bilateral segmented
arches were inserted for retraction of the
canines using Sentalloy traction springs.
After 3 months the right canine was dis-
talised by 6 mm and the left by 4 mm
(Figure 5a). Clinical examination revealed
no anchorage loss.

Subsequent retraction of the front teeth
(duration: 2 months) was then followed
by en-mass retraction of the entire frontal
segment against the implant-supported an-
chorage teeth (duration: 4 months). Clini-
cal examination again revealed no anchor-
age loss of lateral teeth in relation to the
untreated mandibular dentition after these
measures as well as no implant mobility.
The extraction sites were completely
closed from mesial. In the canine area, an
Angle class I relation was achieved (Fig-
ures Sb, 6a, 6b).

The lateral cephalograms after implant
insertion (cf. Figure 4) and towards the
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Abbildung 5a. Zustand drei Monate nach Beginn der Eckzahnretraktion:

Durch das Implantar wird iiber den TPA die Verankerungsqualitéit der

Seitenzdihne erhoht (indirekte Implantatverankerung).

Figure 5a. Situation 3 months after start of canine retraction: The anchor-

age of the posterior teeth is enhanced by the implant through the TPA

(indirect implant anchorage).

einer kontrollierten Kippung (Abbildung
7b).

Hinsichtlich des Plaquebefalls, des Zu-
stands der periimplantiren Mukosa und
der Mobilitit der Fixtur konnte wihrend
der aktiven Behandlung (Kraftapplika-
tionsphase: Kontrollsitzungen einmal mo-
natlich, Abstand: ~4 Wochen) festgestellt
werden: keine bzw. Plaque nur erkennbar,
wenn mit einer Sonde am marginalen
Rand des Implantats entlang gefahren
wurde, iiberwiegend fehlende Blutung bei
Sondierung des periimplantiren Sulkus
(mesial/distal) sowie keine Mobilitit der
Fixtur (Feststellung nach Entfernung der
Klemmkappe). Bei systematischen Befra-
gungen in den einzelnen Kontrollsitzun-
gen wurden von der Patientin keine
Schmerzen angegeben.

Fiir die Explantation stand eine normierte
Hohlfrase zur Verfiigung, die durch den
Implantathals sowie eine in das Abutment
einzuschraubende zylinderformige Hiilse
(Durchmesser 4,2 mm) exakt gefiihrt
wird. Dadurch entsteht bei der Entfernung
eine Knochenkavitit definierter GrofBe,
die der Linge des enossalen Implantatkor-
pers und einem Durchmesser von etwa
5 mm entspricht.

Die Lokalandsthesie und Antibiotikaein-
nahme wurden wie bei der Implantatinser-
tion durchgefiihrt. Der Explantationsvor-
gang dauerte acht Minuten. Dabei wurden
von der Patientin keine Schmerzen ange-
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geben. Bei der intra-
operativen  Sondie-
rung der Knochenka-
vitdit konnte  wie-
derum keine Perforation zur Nase festge-
stellt werden. AnschlieBend wurde der
Gaumen mit einer Verbandsplatte ver-
sorgt. Entsprechend der Auskunft der Pa-
tientin geniigte die Einnahme einer Ta-
blette Paracetamol (Paracetamol-ratioph-
arm 500%), um eine ausreichende post-
operative Schmerzfreiheit zu erzielen. Bei
den Kontrollbe-suchen am ersten, siebten,
30. und 60. Tag nach Entfernung der Fix-
tur konnte eine unkomplizierte, adiquate
Wundheilung festgestellt werden (Abbil-
dungen 8a und 8b).

Diskussion

Am héufigsten wird der Headgear zur
maximalen Verankerung von Oberkiefer-
seitenzéhnen eingesetzt. Prinzipiell sind
damit jedoch einige Nachteile verbunden:
Tragedauer/Compliance und potentielle
Risiken (Verletzungsgefahr, Jiggling-
Effekte) [1, 2, 7, 23, 26].

Weiterhin wird das Tragen eines Head-
gears von vielen erwachsenen Patienten
aus den verschiedensten Griinden abge-
lehnt. Gerade bei dieser Patientengruppe
bietet sich der Einsatz eines palatinalen
Verankerungsimplantats an (abgeschlos-
senes skelettales Wachstum, kompakter
suturaler Bereich). Selbst bei Jugend-
lichen mit abgeschlossenem Wachstum
kann die Fixtur eingesetzt werden (siche
Fallbeispiel). In einer radiologischen Stu-
die konnten Revelo u. Fishman [18] nach-

Abbildung 5b. Zustand nach En-masse-Retraktion und Liickenschluf.

Figure 5b. Situation after space closure.

weisen, dafl bei AbschluB des skelettalen
Wachstums (Handrontgenaufnahme) im
Mittel bereits iiber 50% der Linge der
palatinalen Sutur verschlossen und somit
kein transversales Wachstum mehr zu er-
warten ist. Daher ist auch bei dieser
Patientengruppe eine Wachstumshem-
mung durch ein palatinal inseriertes Im-
plantat eher unwahrscheinlich.

Die mediane palatinale Region wurde von
Triaca et al. [25], Wehrbein [30], Glatz-
maier et al. [10], Block u. Hoffman [3]
und Hoffman [13] als Insertionsort fiir or-
thodontische Verankerungsimplantate be-
schrieben.

Dabei wurden aufgrund des im Vergleich
zur Pars alveolaris geringeren vertikalen
Knochenangebots bzw. der Notwendig-
keit des Entfernens der Fixtur nach Ab-
schluf} der Behandlung verschiedene Kon-
zepte entwickelt: enossales Titanflach-
schraubenimplantat [25], enossales resor-
bierbares Verankerungsimplantat [10]
sowie eine subperiostal zu applizierende
mit Hydroxylapatit beschichtete Scheibe
aus Titanalloy [3, 13].

Die schraubenférmige Oberfliche des
orthodontischen  Verankerungsimplantats
vom Typ 6 mm Linge hat im vorliegenden
Fall ausgereicht, um die reaktiven Krifte
und Momente auch iiber ldngere Behand-
lungszeitrdume abzufangen. Dies hingt
vermutlich auch mit der Oberflichenbe-
schaffenheit der Fixtur zusammen (sandge-
strahlt, sduregedtzt — Oberflichenver-
groflerung [5, 32]). Wilke et al. [32] und
Buser et al. [5] konnten nachweisen, daB
sowohl die Rauhigkeit als auch die chemi-
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Abbildung 6a — Figure 6a

Abbildung 6b - Figure 6b

Abbildungen 6a und 6b. Rechis- (a) und linkslaterale Ansicht (b) nach Liickenschluf3: Keine klinisch nachweisbaren Verankerungsverluste in Relation zur
unbehandelien Unterkieferdentition, Klasse-I-Relation im Eckzahnbereich.

Figures 6a and 6b. Right (a) and left (b) views after space closure: No clinical evidence of anchorage losses in relation to the untreated mandibular denti-
tion. Angle class I has been obtained on the canines.

Abbildung 7a. Fernrintgenseitenbild nach Liickenschluf3: Reduktion der
sagittalen Stufe um etwa 8 mm (vgl. Abbildung 2b).

Figure 7a. Lateral cephalogram (section) after space closure and reduc-
tion of overjet by circa 8 mm (cf. Figure 2b).

end of active orthodontic treatment (Fig- force application pe-

Abbildung 7b. Uberlagerung der Durchzeichnungen der Fernrintgen-
seitenbilder (Abbildungen 4 und 7a) in ANS-PNS: Keine Implantatdis-
lokation, Mesialbewegung der implantatgestiititen Pramolaren um etwa
0,5 mm sowie Retraktion der Frontzihne um etwa 8 mm.

Figure 7b. Superimpositioning of lateral cephalograms from before and
after treatment (Figures 4 and 7a) on ANS-PNS: No implant dislocation,
mesial movement of implant-supported premolars by about 0.5 mm and

ure 7a) were overlaid in ANS and PNS to
analyse the change in the position of the
relevant structures. Evaluation revealed
no radiologically detectable positional
change of the fixture, mesial movement of
the premolars by circa 0.5 mm (uncon-
trolled tipping) and retraction of the inci-
sors/canines by about 8 mm in terms of
controlled tipping (Figure 7b).

Concerning plaque accumulation around
the implant, state of the peri-implant mu-
cosa and mobility of the fixture the fol-
lowing findings were recorded through-
out the active treatment period (equal to

riod: control checks
1 time/month): no
plaque and plaque
only verifiable when a probe was moved
around the marginal part of the implant,
respectively; predominantly no bleeding
on probing of the peri-implant sulcus; no
mobility of the fixture (evaluation after
removal of clamp-cap). The patient re-
ported no pain during any systematic
interview at the control checks.

Removal of the fixture (retention period)
was done with a standardised hollow ex-
plantation drill which is precision-guided
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retraction of incisors by 8 mm.

through the implant neck and through a
cylindrical sleeve screwed into the abut-
ment (diameter 4.2 mm). Removal thus
leaves a bone cavity of a defined size cor-
responding to the length of the endos-
seous implant body with a diameter of
circa 5 mm.

Local anesthesia and antibiotic regimen
for retrieval were equal to those of im-
plant insertion. The explantation proce-
dure took 8 minutes and the patient re-
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Abbildung 8a. Gaumen am ersten Tag nach Entfernung der Fixtur (Reten-
tionsphase): Keine Lappenpriparation und Nihte zur Wundversorgung,
stabilisiertes Koagulum in der Explantationskavitdt.

Figure 8a. Palate 1 day after removal of the Orthosystem fixture (retention

Abbildung 8b. Gaumen zwei Monate nach Entfernung der Fixtur: Verheil-
te Schleimhaut, blafrosa Farbe, keine Entziindungszeichen.

Figure 8b. Palate 2 months after removal of the Orthosystem fixture:

period): No flap preparation and suturing, stabilized blood coagulum in

the explantation cavity.

sche Behandlung von Titan einen signifi-
kanten Einfluf auf den Anteil von Kno-
chenkontakt an der Implantatoberfliche
und die Stabilitét der Fixturen haben.

Weiterhin ist davon auszugehen, daff
durch die Gestaltung (Form) des Implan-
tathalses sowie dessen Oberflichenbe-
schaffenheit auf der Unterseite (s#ure-
gedtzt, sandgestrahit), die idealerweise der
Knochenoberfliche aufliegen sollte, der
Fixtur eine zusitzliche Stabilitéit verlichen
wird. Konzeptionell ist das Verankerungs-
implantat daher eine Kombination aus
einem enossalen und einem dem Knochen
aufliegenden Teil (epiossal). Moglicher-
weise fithrt dieses bei der Konstruktion
beriicksichtigte Konzept dazu, da auch
Verankerungsfixturen vom Typ 4 mm Im-
plantatkorperlinge orthodontischer Kraft-
applikation widerstehen. Dies miiite je-
doch durch weitere klinische und experi-
mentelle Studien bestitigt werden.

Wie bereits einleitend erwihnt, sind
neben den beiden essentiellen Anforde-
rungen (geringe Lange und Positionsstabi-
litdt) fiir die erfolgreiche klinische An-
wendung von Bedeutung:

1. moglichst geringe Patientenbelastung,

2. zuverldssige Fixierung orthodontischer
Drihte,

3. einfache Handhabung.

Der moéglichst geringen Patientenbela-
stung sollte unter anderem durch das ein-
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teilige Konstruktionsprinzip Rechnung
getragen werden. Denn nach der Insertion
wird kein weiterer Eingriff zur Freilegung
(einzeitige Methode), wie zum Beispiel
bei gedeckt einheilenden Implantaten, er-
forderlich. Zudem kann durch die Nut-
zung einer dem Durchmesser des trans-
mukosalen Halsteils entsprechenden nor-
mierten Schleimhautstanze auf die Pripa-
ration eines Mukoperiostlappens bei der
Insertion verzichtet werden. Nihte waren
nicht erforderlich. Das Schleimhautmana-
gement ist somit auf ein relativ einfaches
Niveau reduziert.

Hoffman [13] und Block u. Hoffman [3]
entwickelten eine subperiostal zu applizie-
rende, scheibenformige mit Hydroxylapa-
tit beschichtete Fixtur aus Titanalloy (On-
plant: Hohe 2 mm, Durchmesser 10 mm),
welche iiber einen durch Paramarginal-
schnitt priparierten subperiostalen Tunnel
in den medianen Bereich des Gaumens
geschoben wird. Nach vier Monaten un-
belasteter Einheilung wurden die Fixturen
freigelegt und orthodontisch belastet. Der
Vorteil dieser Fixtur liegt darin, daf bei
der Insertion und Explantation keine in-
traossalen Kavitiiten pripariert werden
miissen. Die weichteilchirurgischen MaB3-
nahmen bei der Im- und Explantation sind
jedoch deutlich umfangreicher, zumal ein
zweiter Eingriff fir die Freilegung des
Onplants erforderlich ist.

Die palatinale Mukosa um den transmu-
kosalen Halsteil (Durchmesser 4,2 mm)

Healed mucosa of a pale pink colour, no inflammatory signs.

der mit dem enossalen orthodontischen
Verankerungsimplantat versorgten Patien-
tin war weitestgehend entziindungsfrei;
wihrend der aktiven Behandlung wurden
keine Schmerzen angegeben.

Bei Untersuchung auf Plaquebefall und
Sondierung des periimplantdren Sulkus
konnte im vorgesteliten Fall nachgewie-
sen werden: keine bis geringe Plaque am
Implantat sowie in der iberwiegenden
Zahl der Kontrollsitzungen fehlende Blu-
tung bei Sondierung des periimplantiren
Sulkus. Diese Befunde zeigen, da} trotz
der schwierigeren Zuginglichkeit fiir
HygienemaBnahmen im Vergleich zum
Alveolarfortsatz der Plaquebefall gering
war und giinstige periimplantdre Weich-
gewebsbedingungen vorlagen. Dies kann
einerseits auf regelmiBige und effektive
Hygienemafinahmen um das Implantat,
andererseits auch auf das Design des
Implantathals-/Klemmkappenbereichs zu-
riickzufiihren sein.

Weiterhin war die Beeintrichtigung der
Patienten durch die Entfernung der Fixtur
relativ gering. Die postoperative Wund-
heilung im Explantationsbereich verlief
unkompliziert.

Die Fixtur wies in der Kraftapplikations-
phase keine Mobilitit auf. Rontgenolo-
gisch konnte keine Implantatdislokation
nachgewiesen werden (siche Abbildung
7b). Bei keiner Kontrollsitzung wurde
eine Lockerung von Klemmkappe und
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ported no pain during surgical interven-
tion. A perforation to the nose could not
be stated by probing the osseous cavity.
The palate was then covered by an acrylic
plate. According to the patient’s account 1
paracetamol  (Paracetamol-ratiopharm®
500 mg) tablet was sufficient to achieve
total postoperative painlessness. At the
control checks on day 1, 7. 30 and 60
after retrieval an uncomplicated wound
healing could be stated (Figures 8a and
8b).

Discussion

Most frequently the headgear is used for
maximal anchorage of maxillary lateral
teeth. In principle this is associated with
some disadvantages: duration of wear/
compliance and potential risks (injuries,
Jigeling-effects) {1, 2, 7, 23, 26].

Furthermore headgear is rejected by
many adults for various reasons. Espe-
cially in this group of patients installa-
tion of a palatal implant is favourable
(completed growth, compact sutural
bone). Even in juveniles with completed
growth the implant can be used (see case
report). In a radiological study, Revelo
and Fishman [18] found that at the end of
the skelettal growth more than 50% of
the length of the palatal suture is already
fused. Thus, transversal growth is sup-
posed to be completed. Therfore, it is un-
likely that insertion of an endosteal pala-
tal implant at this maturity stage may
lead to an inhibition of growth in this
area.

The median palatal region has been de-
scribed by Triaca et al. [25], Wehrbein
[30], Glatzmaier et al. [10], Block and
Hoffman [3], and Hoffman [13] as suit-
able for the insertion of orthodontic im-
plant anchors.

These authors have developed various
concepts in view of the small vertical
bone quantity available in comparison
with the alveolar bone and because of the
need for the fixture to be removed when
treatment is finished: endosseous titanium
flat-screw implant [25], endosseous re-
sorbable implant anchor {10] and a sub-
periosteally applied titanium alloy disc
coated with hydroxylapatite {3, 13].

The screw-type surface of the 6 mm or-
thodontic implant anchor was capable of

intercepting the reactive forces and mo-
ments in the present case. This may be
due to the surface characteristics of the
fixtures (sandblasted, acid-etched — in-
creased surface [3, 32]). Wilke et al. [32]
and Buser et al. [5] stated that the rough-
ness and chemical treatment of the im-
plant surface lead to an increase of im-
plant stability and percentage of direct
bone contact at the interface.

Furthermore the form of the implant neck
and its surface characteristics on the lower
side (acid-etched. sandblasted), which
should ideally contact the surface of the
bone, can moreover be assumed to give
the fixture additional stability. From its
concept, the implant anchor therefore
combines an endosseous and an epiossal
part. Taking this concept into account in
the construction may result in 4 mm im-
plant anchors resisting orthodontic force
application. but this has still to be con-
firmed by clinical experience and experi-
mental investigations.

As already stated, the factors of signifi-
cance in successful clinical application
are, together with the 2 essential require-
ments (minimum length and positional
stability):

{. minimum strain on the patient,
2. reliable fixing of orthodontic wires,
3. handling simplicity.

The demand for minimum strain on the
patient should be met partly with the
1-part design principle. as no further
intervention is needed for post-insertion
exposure as with covered implants. More-
over, preparation of a mucoperiosteal flap

for insertion can be dispensed with by

using a mucosal punch corresponding to
the diameter of the transmuocosal neck
section. No sutures were necessary. Man-
agement of the palatal mucosa is thus
reduced to a relatively simple level.

Hoffman {13] and Block and Hoffmann
[3] developed a subperiosteally applied ti-
tanium alloy discoid fixture coated with
hydroxylapatite (onplant: height 2 mm,
diameter 10 mm), which is inserted into
the median palatal area through a subperi-
osteal tunnel prepared from a paramargi-
nal incision. After 4 months of unloaded
healing, the fixtures were exposed and
subjected to orthodontic force. The advan-
tage of this fixture is that no intraosseous
cavities have to be prepared during inser-
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tion and explantation. The soft-tissue sur-
gery during implantation and explantation
is. however, far more extensive, espe-
cially as a second intervention is needed
to expose the onplant.

In the patient under review in this report
the palatal mucosa round the transmuco-
sal neck/clamp-cap, section (diameter
4.2 mm) of the endosseous orthodontic
implant anchor was largely inflammation-
free and no pain was reported during ac-
tive treatment.

Assessment of plaque accumulation
around the implant and probing of the
peri-implant sulcus revealed missing or
low grade adherent plaque. and predomi-
nantly no bleeding on probing during ac-
tive treatment. These findings indicate
that despite a more difficult oral hygiene
accessability of the palate in comparison
with the alveolar region plaque accumu-
lation was low and peri-implant soft tis-
sue conditions were favourable. This is
probably a result of frequent and effec-
tive oral hygiene measures by the patient
as well as the implant neck/clamp-cap
design, to0.

Furthermore, the inconvenience caused o
the patient by removal of the fixture was
low. The postoperative tissue healing in
the explantation area was adequate.

The fixture displayed no mobility in the
force application phase. Radiography re-
vealed no implant dislocation (cf. Figure
7b). At no control session was any loosen-
ing of the clamp-cap and screw recorded.
The low-grade mesial movement of the
premolars is therefore probably due to
slight deformation of the TPA, as the long
lever arm (distance between attachment at
implant and that of the crowns of the an-
chorage teeth) results in even low hori-
zontal loads on the anchorage teeth lead-
ing to high reactive torques which have to
be intercepted by the TPA. This deforma-
tion would have to be reduced by integrat-
ing a more rigid TPA.

Hoffman [13] applied (4 patients, Angle
class I, extraction of both maxillary pre-
molars, maximal anchorage of lateral
teeth) round TPA (0.051 inch) which fit-
ted closely the distal part of the abutment.
Fixation of the wire was not performed.
From the mechanical standpoint a reliable
fastening of the wire in all planes should
not be granted by this method. Theoreti-
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Schraube festgestellt. Die geringgradige
Mesialbewegung der Primolaren ist daher
vermutlich auf eine leichte Deformation
des TPA zuriickzufiihren. Denn aufgrund
des langen Hebelarms (Abstand Ansatz-
punkt am Implantat zu dem der Kronen
der Verankerungszihne) fithren selbst ge-
ringe horizontale Belastungen der Veran-
kerungszihne zu hohen reaktiven Dreh-
momenten, die durch den TPA abgefan-
gen werden miissen. Um diese Deforma-
tion zu reduzieren, miifite ein starrerer
TPA integriert werden.

Hoffman [13] nutzte in der klinischen An-
wendung bei vier Patienten (Dysgnathie
der Angle-Klasse II, Pramolarenextraktion
im Oberkiefer, maximale Verankerung der
Seitenzihne) einen runden TPA (0,051
Inch), welcher dem Abutment des On-
plants distal anlag. Eine Fixierung des run-
den Drahts am Abutment wurde nicht vor-
genommen. Unter mechanischen Gesichts-
punkten diirfte dadurch jedoch keine zu-
verldssige dreidimensionale Kontrolle der
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Verankerung gewihrleistet sein. Theo-
retisch miifiten die implantatgestiitzten ho-
rizontal belasteten Verankerungszihne um
das Abutment nach anterior rotieren.

Triaca et al. [25] nutzten einen Vierkant-
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