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Mini- and Micro-screws for Temporary Skeletal
Anchorage in Orthodontic Therapy

Mini- und Mikroschrauben zur temporaren skelettalen
Verankerung in der Kieferorthopadie

Axel Berens', Dirk Wiechmann?, Rupert Dempf 3

Abstract
Objective: Mini- and micro-screws are of increasing interest in
orthodontic therapy in cases where maximum anchorage is re-
quested. In this study we aimed to identify the criteria that in-
fluence the clinical success of micro-implants.
Material and Methods: 239 micro-implants were inserted for
skeletal anchorage in 85 patients undergoing orthodontic thera-
py. The survival rates of the first 133 implants were analyzed and
those results were later applied in treating subsequent patients.
Results: In so doing, we were able to reduce the loss rate from
23% to 5%. Using thicker implants on the labial side of the lower
jaw and the lingual side of the upper jaw was an important factor
in reducing failure rates. We found the lower jaw's lingual side to
be an inadequate region for inserting micro-implants. Thinner
micro-implants were selected for the upper jaw’s labial side.
Conclusion: By following these guidelines, practitioners may
find mini- and micro-screws to offer reliable orthodontic sup-
port.
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Zusammenfassung
Ziel: Mini- und Mikroschrauben sind von zunehmendem Interesse
als Erganzung der kieferorthopddischen Therapie, um maximale
Verankerung zu erreichen. Ziel der vorliegenden Studie war es,
Kriterien herauszuarbeiten, die die Erfolgsrate der Miniimplan-
tate beeinflussen.
Material und Methodik: Bei 85 Patienten wurden insgesamt
239 Miniimplantate zu kieferorthopadischen Zwecken inseriert.
Die Ergebnisse der ersten 133 inserierten Implantate wurden
analysiert und die gewonnenen Erkenntnisse auf alle folgenden
Patienten angewandt.
Ergebnisse: Es gelang hierdurch, die Verlustrate von 23% auf 5%
zu senken. Ausschlaggebend fiir die Verringerung der Misserfolge
war, dass im Unterkiefer vestibuldr sowie im Oberkiefer palatinal
moglichst dicke Miniimplantate benutzt wurden. Eine Implanta-
tion im lingualen Bereich des Unterkiefers wurde nicht mehr
durchgefiihrt; auf der vestibuldren Seite des Oberkiefers wurden
diinnere Mikroschrauben gewabhlt.
Schlussfolgerung: Bei Beachtung dieser Auswahlkriterien konn-
te mit Mini- und Mikroschrauben eine verldssliche Ergdnzung der
kieferorthopdadischen Mechanotherapie erreicht werden.

Schliisselwérter: Kieferorthopadie
Implantat

Verankerung
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Introduction and Questions
Ensuring maximum anchorage is a frequent challenge facing
orthodontists [1, 6]. Thus there have been numerous skele-
tally-anchored mechanisms developed recently to help pre-
vent anchorage loss. To begin with, Melsen et al. [11] re-
ported skeletal anchorage with the help of wire ligatures
fixed in the zygomatic region. Robert's achievements [14],
in which he exposed dental implants to orthodontic forces,
were essential in the use of implants for skeletal anchorage.
Dental implants used for prosthetic purposes are usually
subject to discontinuous axial stress. However, orthodontic
forces have a continuous and extra-axial effect on the im-
plants used. Roberts was able to show that osseointegration
of the implants was guaranteed in spite of such stress. Wehr-
bein et al. [16] treated cases using the Orthosystem, a pala-
tal implant with maximum anchorage in the upper jaw.

Another skeletal anchorage element was osteosynthesis
plating, whereby the shape of the plates was adjusted to ac-
commodate various functions [15].

To reduce the invasiveness of skeletal anchorages, we
placed single osteosynthesis screws as anchorages and used
mini- and micro-screws (MS) developed especially for use in
orthodontics [3]. Screws having an outer diameter of 2.0 mm
or more around the thread are called mini-screws. Micro-
screws have a thread diameter of up to 1.9 mm.

The stability of these micro-screws during orthodontic
therapy has been interpreted differently [4, 5, 13]. There are
various recommendations on choosing the best-suited MS,
surgical approach, loading time, and orthodontic mechanics
[5,8.,9,10,12].

It was the aim of this investigation to make recommen-
dations based on our clinical experience on how MS can be
applied with reproducible rates of success.

Material and Methods
239 mini- and/or micro-screws from various manufacturers
were used in 85 patients of an orthodontic practice. 28% of
the patients were male and 72% female. The patients were
between 13 and 51 years of age (mean: 28 years) when the
MS were administered. Treatment time varied greatly, de-
pending on indication; maximum treatment took 733 days,
at an average of 235 days under treatment with MS. The in-
dication was determined by an orthodontist. Of the first 133
MS, 82 (61.7%) were placed for a gap closure from mesial
in the upper jaw, and 41 (30.8%) were used as an anchor-
age element in the lower jaw for a gap closure from distal.
Other indications such as intrusion, molar uprighting or dis-
talization of maxillary teeth were only occasional. The MS
were inserted by two different clinicians, one of whom is an
orthodontist and the other an oral-maxillofacial surgeon.
Insertion took place in an orthodontic practice under the
standardized conditions described below.

All instruments and materials used were sterilized ac-
cording to the manufacturer’s instructions and placed in a
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Einleitung und Fragestellung
Maximale Verankerung ist eine Aufgabe, die sich in der or-
thodontischen Therapie haufig stellt [1,6]. Zur Vermeidung
eines Verankerungsverlustes sind in den letzten Jahren zu-
nehmend auch skelettal verankerte Mechaniken entwickelt
worden. Melsen et al. [11] beschrieben zunichst eine ske-
lettale Verankerung mittels Drahtligaturen, die im Joch-
beinbereich befestigt worden waren. Wichtig fiir eine Nutz-
barmachung von Implantaten zur skelettalen Verankerung
waren die Arbeiten von Roberts [14], der dentale Implan-
tate orthodontischen Kréften aussetzte. Dentale Implan-
tate, die zu prothetischen Zwecken eingesetzt werden, un-
terliegen normalerweise einer diskontinuierlichen axialen
Belastung. Orthodontische Krifte jedoch wirken kontinu-
ierlich und extraaxial auf die benutzten Implantate. Ro-
berts konnte zeigen, dass auch unter einer derartigen Be-
lastung die Osseointegration der Implantate nicht verloren
ging. Wehrbein et al. [16] behandelten Fille mit maximaler
Verankerung im Oberkiefer mit dem Orthosystem, einem
palatinalen Implantat.

Als weitere skelettale Verankerungselemente wurden
Osteosyntheseplatten eingesetzt, die dann auch in ihrer
Form an die verdnderte Funktion angepasst wurden [15].

Um die Invasivitdt des Einsatzes skelettaler Veranke-
rungen zu reduzieren, wurden einzelne Osteosynthese-
schrauben als Verankerungen eingesetzt und auch hier
schlieBlich speziell fiir den Einsatz in der Kieferorthopidie
entwickelte Mini- und Mikroschrauben (MS) vorgestellt [3].
Als Minischrauben werden Schrauben bezeichnet, deren
AuBendurchmesser im Bereich des Gewindes 2,0 mm oder
mehr betrdgt. Mikroschrauben besitzen einen Gewinde-
durchmesser von bis zu 1,9 mm.

Die Stabilitdt dieser MS wihrend der kieferorthopa-
dischen Therapie wurde unterschiedlich beurteilt [4, 5, 13].
Verschiedene Empfehlungen zur Auswahl einer geeigneten
MS, zum chirurgischen Vorgehen, zum Belastungszeitpunkt
und zur orthodontischen Mechanik wurden genannt [5, 8, 9,
10, 12].

Ziel der vorliegenden Arbeit war es, anhand von kli-
nischen Erfahrungen Empfehlungen herauszuarbeiten, an-
hand derer der Einsatz von MS mit reproduzierbaren Er-
folgsraten moglich ist.

Material und Methodik
Bei 85 Patienten einer kieferorthopédischen Praxis wurden
239 Mini- bzw. Mikroschrauben unterschiedlicher Herstel-
ler eingesetzt. Die Patienten waren zu 28% ménnlichen, zu
72% weiblichen Geschlechtes. Die Patienten hatten bei der
Insertion der MS ein Alter von 13 bis 51 Jahren, Mittelwert
28 Jahre. Die Behandlungsdauer variierte erheblich in Ab-
hingigkeit von der Indikation, die maximale Behandlungs-
zeit betrug 733 Tage; im Mittel wurden die Patienten iiber
einen Zeitraum von 235 Tagen mit MS behandelt. Die Indi-
kationsstellung erfolgte durch einen Fachzahnarzt fiir Kie-
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sterile environment. Before implantation, each patient was
asked to rinse with Chlorhexidine solution. They then under-
went infiltration anesthesia with 0.2-0.5 ml Ultracain DS
(Hoechst GmbH, Frankfurt/M., Germany). Prior to palatal
insertion, we administered conduction anesthesia of the ma-
jor palatine nerve. We aimed to insert the MS within the at-
tached gingiva. In the lower jaw, we often found it necessary
to place the MS in the region of the unattached mucosa, how-
ever, there was no need to make a mucosal incision in those
cases. Once the anesthesia had taken effect and after thor-
ough periodontal probing of the neighboring teeth, we car-
ried out transgingival predrilling in the cortical bone by cool-
ing the drill with physiological NaCl solution. The maximum
number of revolutions was 500 R/min. For micro-screws 1.3—
1.6 mm in diameter, we used a drill having a diameter of 0.9
or 1.0 mm.

With mini-screws 2.0 mm in diameter, we used a drill
with a diameter of 1.3 or 1.5 mm.

Two different MS were inserted in the first half of the
study: the Dual Top Anchor Screw (Jeil Medical, Seoul, Ko-
rea) and the Absoanchor (Dentos Inc., Taegu, Korea). The
Dual Top Anchor Screw is a solid self-drilling screw avail-
able in diameters of 1.4-2.0 mm, and those of 1.6-2 mm in
diameter were the most frequently used. We found the Ab-
soanchor to be a delicate self-drilling screw in the first half of
the test with a diameter up to 1.8 mm. The most frequent
screw diameter inserted in such cases was 1.3 mm.

The MS was then inserted manually with a screwdriver
or with the help of a contra-angle low-speed handpiece. We
used physiological NaCl solution to cool the area. In each
case the MS was submerged deep enough so that the screw-
head was lying flat on the gingiva. The MS were then imme-
diately loaded with orthodontic forces that reached a maxi-
mum value of 150 cN.

As a rule, one MS was inserted on the labial side, and
another on the lingual side of the jaw. The load on the MS
was applied via an elastomeric chain which was inserted on
both sides to prevent rotary forces. The patients had to re-
turn for clinical check-ups every 3-4 weeks.

Once the treatment target had been reached, the MS
were removed, and those MS that had become seriously
loosened were removed whenever they could not be stabi-
lized via renewed screwing. Those MS that had been success-
fully re-screwed were left intact, as were those that had be-
come only a little loosened.

Once 133 MS had been inserted, we carried out a pre-
liminary evaluation 10 months after the start of the investiga-
tion. Those results were then taken into consideration while
treating the subsequent patients in part 2 of the investiga-
tion, leading to the restrictions in the choice of implant de-
scribed below.

1) No MS were inserted on the lingual side of the lower
jaw.
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ferorthopddie. Von den ersten 133 MS wurden 82 (61,7%)
fiir einen Liickenschluss von mesial im Oberkiefer einge-
setzt, 41 MS (30,8%) wurden im Unterkiefer fiir einen Lii-
ckenschluss von distal als Verankerungselement benutzt.
Andere Indikationen wie Intrusion oder Aufrichtung von
Molaren oder eine Distalisierung im Oberkiefer wurden
nur vereinzelt gestellt. Die Insertion der MS erfolgte durch
zwei unterschiedliche Behandler, von denen einer ein Fach-
zahnarzt fiir Kieferorthopédie, der andere ein Facharzt fiir
Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie war. Die Insertion
der MS erfolgte in der kieferorthopédischen Praxis unter
folgenden standardisierten Bedingungen:

Samtliche verwendeten Instrumente und Materialien
wurden gemdf3 den Herstellerangaben sterilisiert und unter
sterilen Bedingungen eingesetzt. Vor der Implantation wur-
de der Patient gebeten, die Mundhohle mit Chlorhexidin-Lo-
sung auszuspiilen. AnschlieBfend erfolgte die Infiltrationsa-
nidsthesie mit 0,2-0,5 ml Ultracain DS (Hoechst GmbH,
Frankfurt/M., Deutschland). Bei palatinaler Insertion er-
folgte eine Leitungsanésthesie des N. palatinus maior. Grund-
sdtzlich wurde versucht, die MS innerhalb der befestigten
Gingiva zu inserieren. Im Unterkiefer war es hiufig erforder-
lich, die MS im Bereich der beweglichen Mukosa zu inserie-
ren, eine Schleimhautinzision wurde jedoch auch in diesen
Fillen nicht vorgenommen. Nach Einwirken der Anisthesie
und griindlicher Parodontalsondierung der Nachbarzihne
erfolgte eine transgingivale Vorbohrung des kortikalen
Knochens unter Kiithlung des Bohrers mit physiologischer
Kochsalzlosung. Die Hochstdrehzahl betrug 500 U/min. Fiir
Mikroschrauben der Durchmesser 1,3-1,6 mm wurden
Bohrer der Durchmesser 0,9 oder 1,0 mm genommen.

Bei Minischrauben von 2,0 mm Durchmesser wurde ein
Bohrer von 1,3 oder 1,5 mm Durchmesser gewéhlt.

Es wurden im Rahmen der ersten Studienhilfte 2 ver-
schiedene MS eingesetzt: die Dual Top Anchor Screw (Jeil
Medical, Seoul, Korea) und der Absoanchor (Dentos Inc.,
Taegu, Korea). Bei der Dual Top Anchor Screw handelte es
sich um eine stabile selbstbohrende Schraube, die in einem
Durchmesser von 1,4 bis 2,0 mm vorhanden war. Am héu-
figsten wurde diese Schraube mit den Durchmessern 1,6
oder 2 mm eingesetzt. Der Absoanchor lag zur ersten Ver-
suchshilfte als grazilere, selbstschneidende Schraube mit
einem Durchmesser von bis zu 1,8 mm vor. Hier wurde iiber-
wiegend ein Schraubendurchmesser von 1,3 mm eingesetzt.

Die MS wurde darauf entweder manuell mit einem
Schraubendreher oder mittels eines langsam laufenden Win-
kelstiickes eingebracht. Hierbei wurde mit physiologischer
Kochsalzlosung gekiihlt. Die MS wurde in jedem Falle so tief
versenkt, dass der Schraubenkopf der Gingiva auflag. Es er-
folgte eine sofortige Belastung der MS mit orthodontischen
Kriften, die maximal einen Wert von 150 ¢cN erreichten.

Es wurden in der Regel sowohl eine MS auf der vestibu-
laren Seite als auch eine weitere MS auf der lingualen Kie-
ferseite inseriert. Die Belastung der MS erfolgte direkt tiber
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2) Mini-screws 2.0 mm in diameter were preferably inserted
on the labial side of the lower jaw.

3) MS at least 1.5 mm in diameter were inserted on the pal-
atal side of the upper jaw.

4) A maximum implant diameter of 1.5 mm was inserted
on the labial side of the upper jaw.

All other surgical and orthodontic treatment parameters

were unchanged.

Results
The average loss rate was 23.3%. within the first series of
133 MS. 7.5% of the MS could be continuously loaded de-
spite minimal loosening. 0.8% of the MS could continue to
be used after re-fixing. 7.5% of the MS had been removed
according to plan by the follow-up examination, whereas
60.9% of the MS remained in situ at that time.

The loss rate in the upper jaw was 13% and 44 % in the
lower jaw.

The loss rates of various MS in the different locations
are shown in Table 1.

What proved striking in the first series of 133 MS was the
delicate Absoanchor microscrew, which revealed high loss
rates of 46.7% on the labial side of the lower jaw, whereas
the Dual Top Miniscrew 2.0 mm in diameter showed a loss
rate of just 7.1% in the same location. Both screw systems
showed high loss rates of 76.9% and 100%, respectively, on
the lingual side of the lower jaw.

The more delicate microscrew having a diameter of 1.3
mm showed a loss rate of 5.1%, clearly lower than that of the
Dual Top screw at 16.7% on the labial side of the upper
jaw.

On the palatal side of the upper jaw we observed a loss
rate of 12.1% for the Dual Top screw, much lower than the
Absoanchor’s loss rate of 41.7%.

Taking these results into consideration, as well as the
experience gained during the first series of MS in the pa-
tients, we were able to achieve a clear reduction in the loss

Table 1. Loss rates of various mini-implants according to site of inser-
tion, first part of study.

Tabelle 1. Verlustraten verschiedener Schraubensysteme in Abhéngigkeit
vom Insertionsort, erster Studienteil.

Percentage of failure rate, 1st part of the study

Dual TOP Absoanchor
UJ and LJ 13.0 30.4
uJ 12.8 13.7
LJ 13.3 60.7
UJ labial 16.7 5.1
UJ palatal 12.1 41.7
LJ labial 7.1 46.7
LJ lingual 100.0 76.9
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eine Gummikette. Durch die beidseitige Platzierung sollten

Rotationskrifte vermieden werden. Eine klinische Kontrol-

le der Patienten erfolgte in regelméBigen Abstdnden von 3—4

Wochen.

Die MS wurden entfernt, wenn das Behandlungsziel er-
reicht worden war. Massiv gelockerte MS wurden entfernt,
wenn ein erneutes Festschrauben zu keiner Stabilisierung
fiihrte. Wieder festgeschraubte oder nur geringfiigig gelo-
ckerte MS wurden belassen.

Nach 133 gesetzten MS wurde 10 Monate nach Beginn
des Versuches eine Vorauswertung durchgefiihrt. Die Er-
gebnisse dieser Auswertung wurden bei den nachfolgenden
Patienten im 2. Teil der Studie beriicksichtigt und fithrten zu
den folgenden Einschriankungen der Implantatauswahl:

1) Auf eine Insertion von MS auf der lingualen Seite des
Unterkiefers wurde verzichtet.

2) Auf der vestibuldren Seite des Unterkiefers wurde Mi-
nischrauben von 2,0 mm Durchmesser der Vorzug gege-
ben.

3) Auf der palatinalen Seite des Oberkiefers wurden MS
von mindestens 1,5 mm Durchmesser inseriert.

4) Auf der vestibuldren Seite des Oberkiefers wurde ein
Implantatdurchmesser von hochstens 1,5 mm eingesetzt.

Alle anderen Parameter der chirurgischen bzw. kieferor-

thopddischen Behandlungsweise wurden unverdndert bei-

behalten.

Ergebnisse
Die durchschnittliche Verlustrate innerhalb der ersten
Serie von 133 MS betrug 23,3%. Ein Anteil von 7,5% der
MS konnte trotz geringfiigiger Lockerung weiter belastet
werden. 0,8% der MS konnten nach Refixierung weiter
benutzt werden. 7,5% der MS waren zum Nachuntersu-
chungszeitpunkt bereits planmifBig entfernt worden, wih-
rend sich noch 60,9% der MS fest in situ befanden.

Im Oberkiefer betrug die Verlustrate 13%, im Unter-
kiefer 44%.

Table 2. Loss rates of various mini-implants according to site of inser-
tion, second part of study.

Tabelle 2. Verlustraten verschiedener Schraubensysteme in Abhdngigkeit
vom Insertionsort, zweiter Studienteil.

Percentage failure rate, 2nd part of the study

Dual TOP Absoanchor Total
UJ and LJ 5.2 3.4 4.7
UuJ 5.9 3.4 5.0
LJ 3.8 Not placed 3.8
UJ labial 0.0 3.4 2.4
UJ palatal 7.7 Not placed 7.7
LJ labial 3.8 Not placed 3.8
LJ lingual Not placed Not placed Not placed
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rate. While 31 implants of the 133 MS placed (23.3%) were
prematurely lost, only 5 MS of implants 134-239 were lost.
Thus the loss rate was only 4.7% in the second part of the
study. The difference between the loss rates of the study’s
two parts is highly significant with p < 0.000 in the Pearson’s
chi-square test.

Table 2 shows loss rates of the various MS at the differ-
ent locations in the second part of the study (note that ac-
cording to the study protocol, certain combinations of loca-
tion and type of MS no longer occurred). All loss rates ranged
between 0 and 10%; the highest loss rate (7.7%) appeared
palatal in the upper jaw.

Apart from losing MS, complications were rare. No pa-
tient suffered from bleeding or abscesses. There were no
clinically or radiologically-proven tooth injuries observed.
Implant losses were accompanied by a local inflammation
reaction which healed completely after implant removal.

There were a few cases of mucosal irritations, mainly in
the lower jaw when the MS was being placed in the mobile
mucosa area; this did not, however, lead to any MS destabili-
zation. It was rare that MS had to be removed due to such
irritation, being no longer visible because of tissue hyper-
plasia, or because the patient suffered discomfort due to
irritation.

Case Report
The following case study describes the successful use of
MS:

A 16-year-old patient suffered the loss of a 6-year molar
(Figure 1) during final orthodontic treatment due to an un-
fortunate mix-up. The decision was made to mesialize tooth
47 in order to avoid a prosthetic solution. It was most impor-
tant to prevent any loss of anchorage. Using the anterior to
the space as anchorage unit would have resulted in insuffi-
cient anchorage and loss of the existing Class I occlusion in

Figure 1. Loss of tooth 46 in a 16-year-old girl.

Abbildung 1. Verlust des Zahnes 46 bei einer 16-jahrigen Patientin.
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Die Verlustraten verschiedener MS in den unterschied-
lichen Lokalisationen zeigt Tabelle 1.

Auffillig war hierbei, dass innerhalb der ersten Serie
von 133 MS die grazile Mikroschraube, der Absoanchor ho-
he Verlustraten von 46,7% auf der vestibuldren Seite des
Unterkiefers zeigte. In der gleichen Lokalisation zeigte die
Dual Top Minischraube von 2,0 mm Durchmesser nur eine
Verlustrate von 7,1%. Auf der lingualen Seite des Unterkie-
fers waren beide Schraubensysteme mit hohen Verlustraten
von 76,9% bzw. 100% belastet.

Auf der vestibuldren Seite des Oberkiefers zeigte sich
jedoch mit 5,1% eine deutlich geringere Verlustrate fiir die
grazilere Mikroschraube von 1,3 mm Durchmesser als fiir
die Dual Top Schraube mit 16,7%.

Auf der palatinalen Seite des Oberkiefers ergab sich ei-
ne geringere Verlustrate fiir die Dual Top Schraube mit
12,1% gegentiber 41,7% bei dem Absoanchor.

Unter Berticksichtigung dieser Ergebnisse sowie wei-
terer Erfahrungen aus der ersten Serie von MS am Patienten
gelang eine deutliche Reduktion der Verlustrate. Wahrend
von den ersten 133 gesetzten MS 31 Implantate vorzeitig ver-
loren gingen, die Verlustrate also 23,3% betrug, gingen von
den Implantaten 134-239 insgesamt nur 5 MS verloren. Die
Verlustrate betrug im zweiten Teil der Studie also nur noch
4,7%. Der Unterschied zwischen den Verlustraten der bei-
den Studienteile war hochsignifikant mit p < 0,000 im Pear-
son-Chi-Quadrat-Test.

Tabelle 2 zeigt die Verlustraten der unterschiedlichen
MS in den verschiedenen Lokalisationen im zweiten Studi-
enteil. Zu beachten ist hierbei, dass gemif3 dem Studienpro-
tokoll bestimmte Kombinationen aus Lokalisation und Art
der MS nicht mehr vorkamen. Alle Verlustraten bewegten
sich im Bereich zwischen 0 und 10%; die hochsten Verlust-
raten zeigten sich im Oberkiefer palatinal mit 7,7%.

Neben einem Verlust der MS waren Komplikationen
duBerst selten. Bei keinem Patienten wurden Blutungen
oder Abszesse beobachtet. In keinem Fall kam es zu einer
klinisch oder radiologisch nachweisbaren Zahnverletzung.
Implantatverluste waren von einer lokalen Entziindungs-
reaktion begleitet, die nach Entfernung des Implantates
folgenlos abheilte.

Bei Platzierung der MS im Bereich der beweglichen Al-
veolarmukosa vor allem im Unterkiefer kam es in einigen
Fillen zu Schleimhautirritationen, die jedoch nicht zu einer
Destabilisierung der MS fiihrten. Selten mussten MS als
Folge dieser Irritation entfernt werden, da die MS durch
Gewebshyperplasien nicht mehr sichtbar war oder die Irrita-
tionen den Patienten storten.

Fallbericht
Anhand eines Fallbeispieles soll der erfolgreiche Einsatz
von MS verdeutlicht werden:

Bei einer 16-jdhrigen Patientin kam es zum geplanten
Abschluss der kieferorthopadischen Behandlung durch eine

J Orofac Orthop 2006 - No.6 © Urban & Vogel
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Figure 2. Occlusion in the premolar region.

Abbildung 2. Verzahnung im Pramolarenbereich.

Figure 4. Occlusion in the lateral view after mesialisation of tooth 47.

Abbildung 4. Verzahnung im seitlichen Bild zum Abschluss der Mesiali-
sierung des Zahnes.

the right premolar area (Figure 2). To ensure maximum an-
chorage without having to use mechanics in the patient's up-
per jaw, we inserted two MS for skeletal anchorage (Figure
3). They were placed as far mesially as possible into the gap
region on the labial and lingual sides, and were loaded via
elastomeric chains. Although the lingual microscrew was lost
early, there was successful and complete mesialization of
tooth 47 with the remaining labial screw, and no anchorage
loss appeared (Figure 4). The middle lines of the upper and
lower jaws matched perfectly at the end of treatment. When
comparing the panoramic radiograph at the beginning of
treatment with the MS (Figure 5) at the end of treatment
(Figure 6), we observed that tooth 47 had been successfully
mesialized with no notable root resorption. By locking teeth
16 and 17 together, we aimed to prevent the elongation of
tooth 17 until the eruption of tooth 48 which would lead to
support.

Discussion

Our results clearly demonstrate that optimized treatment
with MS can lead to a lower loss rate. The improved loss

J Orofac Orthop 2006 - No. 6 © Urban & Vogel

Figure 3. Insertion of two micro-screws for skeletal anchorage.

Abbildung 3. Insertion von zwei Mikroschrauben zur skelettalen
Verankerung.

Verwechslung zum Verlust des 6-Jahr Molaren (Abbildung
1). Es wurde entschieden, den Zahn 47 zu mesialisieren und
eine prothetische Losung zu umgehen. Hierbei musste ein
Verankerungsverlust unter allen Umstinden vermieden
werden. Im rechten Prdmolarenbereich zeigte sich eine Klas-
se-I-Verzahnung, die bei einem Liickenschluss unter Benut-
zung der mesial der Liicke gelegenen Zihne als Veranke-
rung riskiert worden wire (Abbildung 2). Um eine maximale
Verankerung zu erreichen, ohne den Oberkiefer der Patien-
tin erneut zu bebiandern, wurden zwei MS zur skelettalen
Verankerung inseriert (Abbildung 3). Diese wurden mog-
lichst weit mesial in den Bereich der Liicke auf der bukkalen
und lingualen Seite platziert und mittels Gummiketten be-
lastet. Obwohl die linguale Mikroschraube friihzeitig verlo-
ren ging, gelang eine komplette Mesialisierung des Zahnes
47 mit der verbliebenen vestibuldren Schraube. Hierbei trat
kein Verankerungsverlust auf (Abbildung 4). Die Mittelli-
nien von Ober- und Unterkiefer zeigten zum Abschluss der
Behandlung Ubereinstimmung. Der Vergleich der Ortho-
pantomogramme zu Beginn der Behandlung mit MS (Abbil-
dung 5) und zum Behandlungsabschluss (Abbildung 6) zeigt,
dass die Mesialisierung des Zahnes 47 ohne nennenswerte
Wurzelresorption gelang. Durch eine Verblockung von 16
und 17 sollte die Elongation des Zahnes 17 aufgehalten wer-
de, bis der Durchbruch des Zahnes 48 wieder zu einer Ab-
stiitzung fithren wiirde.

Diskussion
Die vorliegenden Ergebnisse zeigen deutlich, dass eine Op-
timierung der Behandlung mit MS zu einer geringeren Ver-
lustrate fithrte. Die Verdnderung der Verlustrate in den
zwei Studienabschnitten war hochsignifikant. Entscheidend
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Figure 5. Radiograph after insertion of micro-screws.

Abbildung 5. Orthopantomogramm unmittelbar nach Insertion der
Mikroschrauben.

rate in the second part of the study was highly significant.

On the whole, 3 factors proved to be vital in lowering the

loss rates, namely:

1) using MS with a diameter of 2.0 mm in the lower jaw

2) not inserting MS in the lingual lower jaw

3) using MS with a diameter of at least 1.5 mm in the pala-
tal upper jaw

When these criteria are considered, we note no loss rate of
more than 10% at any location, as shown in Table 2. In the
first part of the study, however, there were loss rates of 40—
100% with certain combinations of implants and locations.

When comparing the losses in the two parts of the study,
it also becomes clear that a lower loss rate appeared even
when treatment had not been altered according to the crite-
ria mentioned above. Thus, we can assume that there were
further influencing factors not described herein, such as dif-
ferences in surgical technique.

First of all, the high failure rates in the lower jaw are as-
tonishing, given that one would have anticipated lower loss
rates thanks to the superior quality of the bone there. It then
became apparent that those high loss rates were based on
two factors: the use of micro-screws of smaller diameter, and
MS insertion on the lingual side of the lower jaw. We can as-
sume that micro-screws having a diameter clearly under 2
mm simply do not possess the stability required to cut their
threads into such dense cortical bone like that in the lower
jaw. In osteosynthesis, mini-screws with a diameter of 2 mm
or more are mainly used in the lower jaw [7].

The insertion of screws on the lingual side of the lower
jaw is technically very demanding — very short or angular
screwdrivers have to be used due to the local lack of space. A
screw inserted thus interferes with the patient’s tongue as a
rule, which could explain the high loss rate on the lingual side
of the lower jaw.
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Figure 6. Radiograph after mesialization of tooth 47.

Abbildung 6. Orthopantomogramm nach Mesialisierung des Zahnes 47.

fir die Verbesserung der Verlustraten waren im Wesent-

lichen 3 Faktoren:

1) die Verwendung von Minischrauben eines Durchmessers
von 2,0 mm im Unterkiefer

2) der Verzicht auf eine Insertion von MS im lingualen Un-
terkiefer

3) die Verwendung von MS eines Durchmessers von min-
destens 1,5 mm im palatinalen Oberkiefer

Bei der Beachtung dieser Kriterien zeigte sich gemif3 Ta-
belle 2 in keiner Lokalisation eine Verlustrate von iiber
10%. Im ersten Studienteil waren jedoch Verlustraten von
40-100% bei bestimmten Kombinationen aus Implantat
und Lokalisation vorgekommen.

Der Vergleich der Verluste in den verschiedenen Studi-
enteilen zeigte aber ebenfalls, dass auch dort eine geringere
Verlustrate auftrat, wo das Vorgehen nicht geméf den o.a.
Kriterien verdndert wurde. Hier ist davon auszugehen, dass
weitere Einflussfaktoren bestanden, die hier nicht charakte-
risiert wurden, wie z.B. das individuelle Training des Ope-
rateurs.

Erstaunlich waren zunéchst die hohen Misserfolgsraten
im Unterkiefer, waren hier doch eigentlich geringere Verlust-
raten aufgrund der giinstigen Knochenqualitdt zu erwarten
gewesen. Es zeigte sich dann, dass diese hohen Verlustraten
im Wesentlichen auf 2 Faktoren beruhten: der Verwendung
von Mikroschrauben eines geringeren Durchmessers sowie
der Insertion von MS auf der lingualen Seite des Unterkie-
fers. Es ist davon auszugehen, dass Mikroschrauben mit
einem Durchmesser deutlich unter 2 mm nicht die erforder-
liche Stabilitdt besitzen, ihr Gewinde in eine sehr kriftige
Kortikalis wie die des Unterkiefers zu schneiden. Auch in
der Osteosynthese werden fiir den Unterkiefer vorwiegend
Minischrauben eines Durchmessers von 2 mm oder mehr
verwendet [7].

J Orofac Orthop 2006 - No.6 © Urban & Vogel



Berens A, et al. Mini- und Mikroschrauben in der Kieferorthopddie

The fact that micro-screws of smaller diameter are so
advantageous on the upper jaw’s labial side can be explained
anatomically: the roots of the teeth are very close to each
other, thus an MS of greater diameter may touch a tooth.

Even with MS of larger diameter, we observed quite
high loss rates on the palatal side of the upper jaw. In this
case, mucosal thickness comes into play. The palatal mucosa
is 5 mm thick in some parts, which automatically leads to a
long lever arm. Yet a long lever arm is considered a decisive
factor in the loss of a screw [2]. We observed the highest loss
rate (of 7.7%) on the palatal side of the upper jaw in the
second half of the study phase as well.

Screw length is also an important prognosis factor. Study
data not shown here demonstrate a better prognosis for
longer screws. This is not surprising, as a longer screw buried
up to its head has greater contact with the bone tissue in
which it is anchored. However, as longer screws with the
same diameter raise the risk of a fracture and injury to neigh-
bor structures, what is the optimum length for the respective
locations?

Here too, anatomic facts must be considered. A mini-
mum screw length of 10 mm makes sense in the palatal upper
jaw with the above-mentioned mucosal thickness, as half the
screw can be anchored in the bone. A length of 10 mm is also
recommended in the labial upper jaw, as anchorage is essen-
tially realized in spongy bone tissue and in that case, length is
key to stability. In the lower jaw, the MS is retained primar-
ily in the cortical bone, which is why shorter lengths (of 8
mm, for example) suffice.

We were able to lower the rate of implant loss from
23.3% to 4.7% by choosing the appropriate implant, in par-
ticular by using thicker implants with a diameter of 2.0 mm
in the lower jaw on the labial side. Other authors have re-
ported comparable loss rates [4] with, however, less positive
values [13].

MS are a reliable enhancement to orthodontic therapy
when such low loss rates can be realized.

Conclusions
The use of mini- and micro-screws is a demanding thera-
peutic option from both surgical and orthodontic perspec-
tives. Low loss rates can be achieved by optimising the en-
tire procedure. Mini- and micro-screws are a valuable ex-
pansion of therapeutic options in orthodontic mechano-
therapy.
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Auf der lingualen Seite des Unterkiefers ist eine Schrau-
beninsertion technisch sehr anspruchsvoll; es muss aufgrund
der rdumlichen Enge mit sehr kurzen Schraubendrehern
oder Winkelschraubendrehern gearbeitet werden. Die dann
inserierte Schraube fiihrt in der Regel zu starken Inter-
ferenzen mit der Zunge des Patienten. Dies kann die hohe
Verlustrate auf der lingualen Unterkieferseite erklédren.

Dass auf der vestibuldren Seite des Oberkiefers Mi-
kroschrauben geringeren Durchmessers von Vorteil sind,
kann mit den anatomischen Gegebenheiten erklidrt werden:
Hier stehen die Zahnwurzeln sehr gedrdngt und eine MS
grofleren Durchmessers geht mit einem erhohten Risiko ei-
ner Zahnberiihrung einher.

Auf der palatinalen Seite des Oberkiefers sind recht ho-
he Verlustraten auch bei MS grof3eren Durchmessers zu ver-
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Auch hier sind anatomische Gegebenheiten zu beach-
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Verlustrate von 23,3% auf 4,7% gesenkt werden. Von ande-
ren Autoren wurden vergleichbare Verlustraten [4] aber
auch ungiinstigere Werte [13] angegeben.

Bei derart geringen Verlustraten ist der Einsatz von MS
eine verldssliche Ergidnzung der kieferorthopéddischen The-
rapie.

Schlussfolgerungen

Der Einsatz von Mini- und Mikroschrauben stellt eine an-
spruchsvolle therapeutische Option sowohl aus chirur-
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gischer als auch kieferorthopadischer Sicht dar. Bei opti-
miertem Vorgehen sind geringe Verlustraten zu erreichen.
Mini- und Mikroschrauben stellen eine wertvolle Erweite-
rung der therapeutischen Moglichkeiten in der kieferortho-
padischen Mechanotherapie dar.
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