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Comparison of Skeletal and Conventional Anchorage
Methods in Conjunction with Pre-operative
Decompensation of a Skeletal Class 11l Malocclusion

Vergleich skelettaler und konventioneller
Verankerungsmethoden bei der praoperativen
Dekompensation einer skelettalen Klasse llI

Benedict Wilmes, Gudrun Olthoff, Dieter Drescher’

Abstract
Background and Objective: When treating pronounced dento-
alveolar compensation of a skeletal Class III malocclusion, pre-
operative decompensation frequently requires the extraction of
maxillary lateral teeth and retraction of the incisors. In this con-
text, maximum anchorage of the maxillary molars is frequently
necessary to attain the significant increase in negative overjet
that is desired. The aim of this study was to compare the quality
of conventional and skeletal molar anchorage using mini-im-
plants in association with pre-operative decompensation.
Patients and Methods: Pre-operative decompensation involved
the symmetric extraction of two lateral teeth from the maxilla as
well as retraction of the front teeth in each of 20 patients with a
marked skeletal Class III. The molar anchorage half of the pa-
tients received was conventional (transpalatal arch) while the
other half were treated with skeletal anchorage via mini-implants
inserted in the anterior palate. Study models were prepared and
analyzed using a 3D scanner before and after space closure (Or-
thoProof). We analyzed the bilateral degree of mesial molar mi-
gration and change in the transversal dimension (DigiModel soft-
ware).
Results: All patients demonstrated mesial migration of the upper
molars as a response to the load on the anchorage unit. The 4.21
mm (+ 1.17 mm) anchorage loss associated with conventional
anchorage was greater than that of skeletal anchorage in the
anterior palate (2.05 mm [+ 1.39 mm]). We observed a tendency
towards transversal expansion in the molar region according to
the design and thickness of the transpalatal arch.
Conclusions: Skeletal molar anchorage proved to be more effec-
tive than the conventional anchorage. Hence, skeletal anchorage
is preferable, especially when patients are in serious need of pre-
operative decompensation. The anterior palate has proven to be
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Zusammenfassung
Fragestellung: Bei ausgeprdgten dentoalveoldren Kompensa-
tionen einer skelettalen Klasse III ist im Rahmen der prachirur-
gischen Dekompensation oftmals die Extraktion von Oberkiefer-
Seitenzdéhnen mit Retraktion der Front indiziert. Die in diesem
Rahmen gewiinschte signifikante VergroRerung der negativen sa-
gittalen Frontzahnstufe erfordert oft eine maximale Verankerung
der Oberkiefermolaren. Ziel dieser Studie war der Vergleich der
Qualitdt der konventionellen und skelettalen Molarenveranke-
rung mittels Mini-Implantaten im Rahmen der prdoperativen De-
kompensation.
Patienten und Methodik: Bei 20 Patienten mit einer ausge-
pragten skelettalen Klasse III wurden zur praoperativen Dekom-
pensation symmetrisch jeweils zwei Seitenzdhne im Oberkiefer
extrahiert sowie eine Frontretraktion durchgefiihrt. Die Molaren-
verankerung erfolgte bei der einen Halfte der Patienten jeweils
mittels konventioneller Verankerung (Transpalatinalbogen) und
bei der anderen Halfte skelettal mittels Mini-Implantaten im an-
terioren Gaumen. Vor und nach dem Liickenschluss wurden Studi-
enmodelle angefertigt und mittels eines 3D-Scanners (Ortho-
Proof) vermessen. Sowohl das beidseitige AusmalR der Mesialwan-
derung der Molaren als auch eine Verdnderung in der Transversalen
wurden ausgewertet (DigiModel Software).
Ergebnisse: Bei allen Patienten kam es bei Belastung der Veran-
kerungseinheit zu einer Mesialwanderung der Oberkiefermolaren.
Bei konventioneller Verankerung war der Verankerungsverlust mit
4,21 mm (£ 1,17 mm) groRer als bei skelettaler Verankerung im
anterioren Gaumen mit 2,05 mm (+ 1,39 mm). Je nach Design
und Stdrke des Transpalatinalbogens zeigte sich eine Tendenz zur
transversalen Erweiterung im Molarenbereich.
Schlussfolgerungen: Die skelettale Molarenverankerung zeigte
eine hohere Effektivitdt als die konventionelle Verankerung. Ins-
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an advantageous region for insertion in conjunction with the
correct mechanics.

Key Words: Mini-implants - Class 11l - Orthognathic sur-
gery - Decompensation - Anchorage

Introduction
Skeletal Class III malocclusions are relatively infrequent
and their genesis is usually associated with genetic factors.
The origin of this dysgnathia may be a fault in the mandi-
ble, maxilla, or both [12, 16]. When the Class III malocclu-
sion is less pronounced and the facial profile acceptable,
dentoalveolar compensation can serve as camouflage ther-
apy [11]. However, combined orthodontic-surgical treat-
ment is generally indicated for those patients exhibiting a
marked skeletal Class III. Precise diagnosis including deter-
mination of the extent of dentoalveolar camouflage is es-
sential to estimate the degree of decompensation required.
If a skeletal Class III is presented, compensation includes
protrusion of the upper front and/or retrusion of the lower
front teeth [3, 8, 29]. The aim of dentoalveolar decompen-
sation during pre-operative orthodontic treatment is to per-
mit adequate surgical repositioning of the jaw [29]. While
mandibular decompensation is relatively easy to achieve in
these patients by aligning the front teeth during the leveling
stage, maxillary decompensation is usually more difficult,
since it is often no longer possible to retrude the maxillary
front teeth because of the lack of space. Premolar extrac-
tion is recommended in such patients even in the absence
of dental crowding so that the upper front teeth can be re-
tracted. The degree of success of such “en masse” retrac-
tion depends to a great extent on whether the maxillary
molars have sufficient anchorage. In case of anchorage loss
there is a likelihood that teeth will have been extracted
without attaining a significant increase in the negative over-
jet. Conventional appliances designed to provide molar an-
chorage are headgear, Class II elastics, the transpalatal
arch, the Nance button and the incorporation of additional
bends in the archwire such as tip-back and buccal root
torque. However, these anchorage mechanics are limited in
their efficiency, which depends in part on patient compli-
ance [4, 7].

The use of skeletal anchorage has greatly extended the
range of therapeutic options in orthodontics in recent years,
due in no small part to its freedom from reliance on compli-
ance. In addition to surgically-invasive skeletal anchorage
systems such as the Orthosystem® [21] and mini-plates [10],
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besondere bei Patienten mit einem groRen Bedarf an praopera-
tiver Dekompensation sollte daher der skelettalen Verankerung
der Vorzug gegeben werden. Der anteriore Gaumen erwies sich in
Kombination mit einer geeigneten Mechanik fiir diese Aufgabe
als vorteilhafte Insertionsregion.

Schliisselworter: Mini-Implantate - Klasse Il - Umstel-
lungs-Osteotomie - Dekompensation - Verankerung

Einleitung

Skelettale Klasse-III-Abweichungen sind relativ selten und
meistens mit einer hereditiren Genese assoziiert. Hierbei
konnen der Unterkiefer, der Oberkiefer oder auch beide
Kiefer Grund fiir die Dysgnathie sein [12, 16]. Bei einer ge-
ring ausgepriagten Klasse III mit einem akzeptablen Ge-
sichtsprofil kann eine Camouflage-Behandlung im Sinne
einer dentoalveoldren Kompensation erfolgen [11]. Bei Pati-
enten mit einer ausgeprégten skelettalen Klasse III ist jedoch
in der Regel eine kombiniert kieferorthopadisch-kieferchir-
urgische Therapie indiziert. Eine exakte Befunderhebung
mit Bestimmung des AusmaBes der dentoalveoldren Kom-
pensation ist essentiell, um den Dekompensationsbedarf ein-
schitzen zu konnen. Liegt eine skelettale Klasse 111 vor, tritt
die Kompensation als protrusive Stellung der oberen Front-
zihne und/oder als eine retrusive Stellung der unteren Front-
zdhne in Erscheinung [3, 8, 29]. Im Rahmen der préchirur-
gischen orthodontischen Behandlung erfolgt die dentoalveo-
lare Dekompensation, um eine ausreichende chirurgische
Verlagerung der Kiefer zu ermoglichen [29]. Wahrend sich
die Dekompensation bei diesen Patienten im Unterkiefer
durch Aufrichten der Frontzihne wihrend der Nivellierung
noch relativ einfach erreichen lésst, stellt die Dekompensa-
tion im Bereich des Oberkiefers meist eine gro3ere Heraus-
forderung dar, da eine Retrusion der Oberkiefer-Frontzidhne
aus Platzgriinden meist nicht moglich ist. In diesen Féllen
empfiehlt sich auch bei nicht vorhandenem Engstand die Ex-
traktion von Prdmolaren, um die Frontretraktion realisieren
zu konnen. Der Erfolg der in diesem Rahmen gewiinschten
En-Masse-Retraktion hingt in hohem Mafle von einer aus-
reichenden Verankerung der Oberkiefermolaren ab. Bei
einem Verankerungsverlust besteht die Gefahr, dass Ziahne
extrahiert wurden, ohne den gewiinschten Effekt einer signi-
fikanten VergroBerung der negativen sagittalen Stufe zu er-
reichen. Konventionelle Gerdte zur Molarenverankerung
sind der Headgear, Klasse-II-Gummiziige, der Transpala-
tinalbogen, die Nance-Pelotte sowie Verankerungsbiegungen
wie Tip-Back und bukkaler Wurzeltorque. Jedoch sind diese
Verankerungsmechaniken in ihrer Leistungsfihigkeit be-
grenzt und teilweise auch von der Mitarbeit des Patienten
abhingig [4, 7].
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it is orthodontic mini-implants that have attracted the most
attention in recent years due to their many different uses,
low surgical invasiveness and relative affordability [5, 6, 9,
13, 14,22, 25].

The aim of this study was to compare the anchorage
quality of conventional and skeletal molar anchorage using
mini-implants in association with pre-operative decompen-
sation. We also aimed to evaluate posterior transversal
changes during incisor retraction.

Patients and Methods
Our study included 20 patients (10 males and 10 females,
the mean age was 20.9 years) presenting with a pronounced
skeletal Class III treated with a combination of fixed orth-
odontic appliance and orthognathic surgery. This involved
both single-jaw and bimaxillary surgical jaw repositioning.
All the patients underwent bilateral tooth extraction and a
front retraction with the aim of pre-operative decompensa-
tion of the maxillary arch. The teeth to be extracted were
selected according to their prognosis. For the 10 patients in
group 1, the molars were anchored in a conventional man-
ner with transpalatal arches (Figures 1 and 2). The 10 pa-
tients in group 2 had one mini-implant (2.0 x 10 mm, Dual
Top™, Jeil Medical Corporation, Seoul, South Korea, or
2.0 x 11 mm, BENEFIT, Mondeal Medical Systems, Miihl-
heim a.d. Donau, Germany) inserted in the anterior palate.
Because of the availability of more space in their case, we
used larger mini-implants offering greater stability (diame-
ter 2 mm [26-28]. After taking impressions and preparing a
horseshoe palatal arch (diameter: 0.8 mm) the mini-im-
plants were coupled with the molars in order to prevent or
at least minimize molar mesial migration during incisor re-
traction (5 patients, group 2a) [24]. To ensure transversal
stability, five patients underwent additional transversal re-
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Figures 1 and 2. Conventional anchor-
age with transpalatal arch. Marked an-
chorage loss after extraction of two up-
per premolars and incisor retraction.

Abbildungen 1 und 2. Beispiel fiir eine
konventionelle Verankerung mit Trans-
palatinalbogen. Ausgeprdgter Veranke-
rungsverlust nach Extraktion von zwei
oberen Pramolaren und Frontretraktion.

Die skelettale Verankerung hat in den letzten Jahren
nicht zuletzt wegen ihrer Unabhingigkeit von der Patienten-
compliance die therapeutischen Moglichkeiten in der Kiefer-
orthopédie enorm erweitert. Neben den chirurgisch inva-
siveren skelettalen Verankerungssystemen wie dem Ortho-
system® [21] und den Miniplatten [10] haben in den letzten
Jahren vor allem die orthodontischen Mini-Implantate auf-
grund ihrer vielseitigen Einsatzméglichkeiten, ihrer geringen
chirurgischen Invasivitdt und der relativ geringen Kosten
groBe Aufmerksamkeit gewonnen [5, 6,9, 13, 14,22, 25].

Ziel dieser Studie war der Vergleich der Verankerungs-
qualitdt konventioneller und skelettaler Molarenveranke-
rung unter Verwendung von Mini-Implantaten im Rahmen
der priaoperativen Dekompensation. Weiterhin sollte eine
posteriore transversale Verdnderung wihrend der Front-
retraktion evaluiert werden.

Patienten und Methodik
Untersucht wurden 20 Patienten (je 10 Frauen und Min-
ner, mittleres Alter 20,9 Jahre) mit einer ausgeprigten ske-
lettalen Klasse 111, die kombiniert kieferchirurgisch-kiefer-
orthopédisch behandelt wurden. Dabei wurden sowohl
mono- als auch bignathe Umstellungs-Osteotomien durch-
gefiihrt. Bei allen Patienten wurde zur préoperativen De-
kompensation im Oberkiefer auf jeder Seite ein Seitenzahn
extrahiert sowie eine Frontretraktion durchgefiihrt. Die
Auswahl der zu extrahierenden Zihne erfolgte in Abhén-
gigkeit von ihrer Erhaltungswiirdigkeit. Bei der 10 Pati-
enten umfassenden Gruppe 1 wurden die Molaren konven-
tionell mit Transpalatinalbégen verankert (Abbildungen 1
und 2). Bei den 10 Patienten der Gruppe 2 wurde jeweils
ein Mini-Implantat (2,0 x 10 mm, Dual Top™, Jeil Medical
Corporation, Seoul, Stidkorea bzw. 2,0 x 11 mm, BENE-
FIT, Mondeal Medical Systems GmbH, Miihlheim a.d.
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inforcement of the transpalatal arch (diameter: 0.8 mm)
(group 2b; Figures 3 and 4).

Evaluating Anchorage Loss and Transversal Change
Study models were prepared and captured using a 3D scan-
ner before and after space closure (OrthoProof, Nieuwe-
gein, The Netherlands) (Figure 5). The transversal distance
between the first molars was measured before and after in-
cisor retraction and the difference then calculated The
models were then superimposed using the three-point
method (DigiModel Software, Imtec, Los Alamos, NM,
USA) (Figure 6). Mesial migration of the 40 posterior lat-
eral tooth segments was measured in the 3D superimposi-
tions (Figure 7). The box plot diagrams were created and
statistical tests carried out using SPSS® 15.0 statistics soft-
ware (SPSS Inc., Chicago, IL, USA). The mean values of

Figure 5. 3D scans before (left) and after incisor retraction (right). Two
premolars were extracted in association with pre-surgical decompensa-
tion.

Abbildung 5. 3D-Scans vor (links) und nach Frontretraktion (rechts). Im
Rahmen einer prachirurgischen Dekompensation erfolgte die Extraktion
von 2 Prdmolaren.
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Figures 3 and 4. Skeletal anchorage
with a mini-implant in the anterior
palate. The second premolars were ex-
tracted because of poor prognosis. Mini-
mum anchorage loss after completed
incisor retraction.

Abbildungen 3 und 4. Beispiel fiir eine
skelettale Verankerung mit einem Mini-
Implantat im anterioren Gaumen. Auf-
grund der geringeren Erhaltungswiirdig-
keit wurden die zweiten Pramolaren ex-
trahiert. Minimaler Verankerungsverlust
nach erfolgter Frontretraktion.

Donau, Deutschland) im anterioren Gaumen eingesetzt.
Wegen des groBleren Platzangebotes konnten hier grofer
dimensionierte Mini-Implantate mit hoherer Stabilitét
(Durchmesser 2 mm [26-28]) verwendet werden. Diese
wurden nach Abdrucknahme und Anfertigung eines Horse-
shoe-Palatinalbogens (Durchmesser: 0,8 mm) mit den Mo-
laren gekoppelt, um auf diese Weise eine mesiale Aufwan-
derung der Molaren bei Frontretraktion zu verhindern bzw.
zu minimieren (5 Patienten, Gruppe 2a) [24]. Um die trans-
versale Stabilitdt zu gewahrleisten, erfolgte bei 5 Patienten
das Einfiigen einer zusitzlichen transversalen Versteifung
des Transpalatinalbogens (Durchmesser: 0,8 mm) (Gruppe
2b; Abbildungen 3 und 4).

Auswertung des Verankerungsverlustes und der trans-

versalen Verdnderung
Vor und nach Liickenschluss wurden Schaumodelle ange-
fertigt und mittels eines 3D-Scanners (OrthoProof, Nieu-
wegein, Niederlande) erfasst (Abbildung 5). Der transver-
sale Abstand zwischen den ersten Molaren wurde vor und
nach der Frontretraktion gemessen und die Differenz er-
rechnet. AnschlieBend wurden die Modelle mittels der
Drei-Punkt-Methode iiberlagert (DigiModel Software,
Imtec, Los Alamos, USA) (Abbildung 6). Die Mesialbewe-
gungen der 40 posterioren Seitenzahnsegmente wurden in
den 3D-Uberlagerungen vermessen (Abbildung 7). Die
grafische Darstellung in Form von Boxplot-Diagrammen
sowie der statistische Test wurden mit der Statistiksoftware
SPSS® 15.0 (SPSS Inc., Chicago, IL, USA) vorgenommen.
Die Mittelwerte der einzelnen Messreihen wurden mit
Hilfe des Kruskal-Wallis-Tests fiir nicht-parametrische
Verteilungen auf signifikante Abweichungen gepriift. Die
Irrtumswahrscheinlichkeit wurde auf p < 0,05 festgelegt.

J Orofac Orthop 2009 - No.4 © Urban & Vogel
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Figures 6a and 6b. Identification of three corresponding points from the scans before and after incisor retraction (a) (DigiModel Software; Imtec, Los
Alamos, NM, USA). Measurement of the transversal distance between two corresponding landmarks on the anchor molars; Superimposition of the models

taken before and after incisor retraction (b).

Abbildungen 6a und 6b. Identifikation von drei korrespondierenden Punkten bei den Scans vor und nach Frontretraktion (a) (DigiModel Software; Imtec,
Los Alamos, NM, USA). Messung des transversalen Abstandes von zwei korrespondierenden Punkten auf den verankerten Molaren; Uberlagerung der

Modelle vor und nach Frontretraktion (b).

each group of measurements were analyzed for significant
differences using the Kruskal-Wallis test for non-paramet-
ric distributions. The probability of error was defined as p
< 0.05.

Results
All patients demonstrated mesial migration of the maxil-
lary molars in response to the load on the anchorage unit.
Significant differences became apparent in correlation with
the type of molar anchorage (p = 0.013): anchorage loss due
to conventional anchorage using a transpalatal arch (group

9o @B R vmen o o : |, Yo B

Figure 7. Measurement of the mesial migrations of 40 molars as shown in
3D superimpositions.

Abbildung 7. Messung der Mesialbewegungen von 40 Molaren in den 3D-
Uberlagerungen.
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Ergebnisse
Bei allen Patienten kam es bei Belastung der Veranke-
rungseinheit zu einer Mesialwanderung der Oberkiefer-
molaren. Diese zeigte je nach Verankerungsart der Mo-
laren signifikante Unterschiede (p = 0,013): Bei konventio-
neller Verankerung mittels eines Transpalatinalbogens
(Gruppe 1) war der Verankerungsverlust mit 4,21 mm
(1,17 mm) groBer als bei skelettaler Verankerung
(Gruppe 2) mit 2,05 mm (+ 1,39 mm) (Abbildung 8a). Ein
Mini-Implantat-Verlust erfolgte bei keinem der 10 Pati-
enten aus Gruppe 2.

Bei konventioneller Verankerung (Gruppe 1) verrin-
gerte sich der Intermolarenabstand vor und nach Front-
retraktion um 0,4 mm (+ 0,91 mm). Bei der skelettalen Ver-
ankerung (Gruppe 2) ergaben sich folgende transversale
Verinderungen: In der Gruppe 2a (Mini-Implantat im ante-
rioren Gaumen gekoppelt mit einem einfachen Horseshoe-
Bogen) kam es zu einer ausgepragten transversalen Erweite-
rung um durchschnittlich 1,73 mm (+ 0,39 mm), bei Integra-
tion einer posterioren Verstarkung (Gruppe 2b) verringerte
sich die Expansionstendenz auf einen mittleren Wert von
0,36 mm (+ 0,11 mm). Die Unterschiede waren hochsignifi-
kant (p = 0,002) (Abbildung 8b).

Diskussion
In dieser Studie wurde der Verankerungsverlust nach
durchgefiihrter Frontretraktion im Rahmen einer priaope-
rativen Klasse-III-Dekompensation untersucht. Dabei
wurde die Molarenaufwanderng dreidimensional mittels
3D-Scans von kieferorthopéadischen Studienmodellen vor
und nach Frontretraktion erfasst. Diese Methode eignete
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Figure 8a. First molar's anchorage loss in correlation with the type of
anchorage: Group 1 with conventional anchorage, groups 2a and 2b with
skeletal anchorage in the anterior palate.

Abbildung 8a. Verankerungsverlust der ersten Molaren je nach Art der
Verankerung: Gruppe 1 mit konventioneller Verankerung, Gruppen 2a und
2b mit skelettaler Verankerung im anterioren Gaumen.

1) measured 4.21 mm (+ 1.17 mm), larger than that associ-
ated with group 2 (skeletal anchorage) — they showed a loss
of 2.05 mm (+ 1.39 mm) (Figure 8a). None of the 10 pa-
tients in group 2 experienced loss of a mini-implant.

The intermolar distance before and after incisor retrac-
tion decreased by 0.4 mm (+ 0.91 mm) in the conventional
anchorage (group 1). We observed the following transverse
changes in skeletal-anchorage group 2: group 2a (mini-
implant in the anterior palate coupled with a simple horse-
shoe arch) showed marked transversal expansion by a mean
of 1.73 mm (+ 0.39 mm); when posterior reinforcement was
integrated (as in group 2b), the expansion tendency fell by a
mean value of 0.36 mm (+ 0.11 mm). These differences were
highly significant (p = 0.002) (Figure 8b).

Discussion
We examined anchorage loss at the end of incisor retrac-
tion in association with pre-operative Class III decompen-
sation. Molar mesial migration was documented in three di-
mensions using 3D scans by referring to orthodontic study
models before and after front retraction. This method is
highly suitable, since it allows us to measure molar mesial
migration in the first and second quadrants independently,
and to evaluate any transverse changes. This is not possible
with two dimensions, as is the case when lateral cephalo-
grams are analyzed [10].

Many studies have addressed the loss of anchorage dur-
ing incisor retraction after premolar extractions. A mean
1.6-4 mm anchorage loss can be anticipated during conven-
tional anchorage [18, 30]. Shpack et al. [17] reported 1.2 mm
of molar mesial migration after canine retraction with tip-
ping mechanics and 1.4 mm associated with bodily canine
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Figure 8b. Posterior transversal changes before and after incisor retrac-
tion according to type of anchorage: Group 1 with conventional ancho-
rage, group 2a with skeletal anchorage in the anterior palate using a
horseshoe palatal arch and group 2b with skeletal anchorage in the ante-
rior palate using a horseshoe arch reinforced by a posterior transversal
component (*).

Abbildung 8b. Posteriore transversale Veranderungen vor und nach Fron-
tretraktion je nach Art der Verankerung: Gruppe 1 mit konventioneller
Verankerung, Gruppe 2a mit skelettaler Verankerung im anterioren Gau-
men mittels Horseshoe-Bogen und Gruppe 2b mit skelettaler Verankerung
im anterioren Gaumen mittels Horseshoe-Bogen, der posterior transversal
verstarkt ist (*).

sich sehr gut, da die Molarenaufwanderung sowohl im ers-
ten als auch zweiten Quadranten unabhéngig voneinander
vermessen sowie etwaige transversale Veridnderungen eva-
luiert werden konnten. Dies ist bei einer zweidimensio-
nalen Analyse, wie zum Beispiel im Rahmen einer Fern-
rontgenseitenbild-Auswertung, nicht moglich [10].

Es gibt eine Vielzahl von Studien, die den Veranke-
rungsverlust bei Frontretraktion nach Extraktion von Pri-
molaren untersucht haben. Bei konventioneller Veranke-
rung ist ein Verankerungsverlust von durchschnittlich 1,64
mm zu erwarten [18, 30]. Shpack et al. [17] gaben eine Mo-
larenaufwanderung von 1,2 mm bei kippender Eckzahnre-
traktion und 1,4 mm bei korperlicher Eckzahnretraktion an
(Verankerung mittels Nance-Pelotte). In den letzten Jahren
wurde insbesondere die Verankerungsqualitdt von Mini-
Implantaten der konventioneller Verankerung gegeniiber-
gestellt. Thiruvenkatachari et al. [18] fanden 1,6 mm Veran-
kerungsverlust bei konventioneller und keinen Veranke-
rungsverlust bei Mini-Implantat-Verankerung. Lai et al.
[10] verglichen die konventionelle Verankerung (2,5 mm
Verankerungsverlust) mit dem Verankerungserfolg bei Mi-
ni-Implantaten (1,3 mm Verankerungsverlust) und Mini-
platten (1,4 mm Verankerungsverlust). Upadhyay et al. be-
merkten einen Verankerungsverlust von 1,95 mm [20] bzw.
3,22 mm [19] bei konventioneller Verankerung, mit Mini-
Implantat-Verankerung —0,55 mm [20] bzw. -0,78 mm [19].
Interessanterweise kam es in diesen Studien sogar zu einer

J Orofac Orthop 2009 - No.4 © Urban & Vogel
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retraction (anchorage using a Nance button). The anchorage
quality of mini-implants has often been compared to conven-
tional anchorage recently. Thiruvenkatachari et al. [18] re-
ported 1.6 mm anchorage loss in association with conven-
tional anchorage and no such loss in conjunction with mini-
implant anchorage. Lai et al. [10] compared conventional
anchorage (2.5 mm anchorage loss) with the anchorage suc-
cess with mini-implants (1.3 mm anchorage loss) and mini-
plates (1.4 mm anchorage loss). Upadhyay et al. noted an
anchorage loss of 1.95 mm [20] and 3.22 mm [19] with con-
ventional anchorage, and —0.55 mm [20] and -0.78 mm [19]
with mini-implant anchorage. Interestingly, those authors
even reported distal molar migration. This effect is referred
to as “reverse anchorage loss” and is influenced by the fric-
tion associated with sliding mechanics. One fundamental as-
pect in all these studies was that the incisors were retracted
in patients presenting incisor crowding or marked incisor
protrusion. We observed more pronounced mesial molar mi-
gration in our study cohorts compared to comparable values
in the literature. This may be due to how our patients were
selected for study inclusion — they all had undergone Class
IIT decompensation prior to orthognathic surgery. However,
we also had patients with no incisor crowding or with only
slight incisor protrusion, which, when maximum retraction is
the aim, consequently puts a heavier load on the anchorage
unit. Furthermore, the first premolars were primarily ex-
tracted in those comparison studies. However, our patients
had also undergone extractions of second premolars or first
molars, depending on their clinical prognosis, which put an
additional load on the anchorage unit.

Notable in this study was the anchorage loss even when
there was skeletal anchorage in the anterior palate. We ob-
served mesial molar migration sometimes due to transversal
expansion, especially when a transpalatal arch with a thick-
ness of 0.8 mm was used. Hence, when using a thin 0.8 mm
diameter wire, we found it advisable to carry out correspond-
ing additional posterior transversal reinforcement to reduce
the likelihood of transversal expansion (Figure 3). If such
transverse reinforcement does not occur, a thicker steel
archwire (at least 1.1 mm) should be applied. We also found
it important not to affix the anterior mini-implant to the
transpalatal arch, so as to keep the mini-implant from tilting
in response to the load. Our clinical experience revealed
maximum stability when posterior transverse reinforcement
was combined with two anterior mini-implants (Figure 9).

In terms of using the region of the anterior palate: it
proved to be a disadvantage having to manufacture the
transpalatal arch in the laboratory. We had to make an im-
pression to transfer the situation from the patient’s mouth to
a plaster cast. The connection between the mini-implant and
transpalatal arch was realized by using the Dual Top™ screw
in combination with an adhesive (Transbond™, 3M Unitek,
St. Paul, MN, USA). However, it was time-consuming re-
moving this connection, since we had to keep the screw head
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Figure 9. Molar anchorage using a posterior transverse reinforcement in
combination with two anterior mini-implants.

Abbildung 9. Molarenverankerung unter Verwendung einer transversalen
posterioren Versteifung in Kombination mit zwei anterioren Mini-Implan-
taten.

Distalwanderung der Molaren. Diesen Effekt bezeichnet
man als reversen Verankerungsverlust; er ist durch die Frik-
tion bei einer Gleitmechanik bedingt. In all diesen Studien
wurde grundsétzlich eine Frontretraktion im Rahmen eines
Frontengstandes bzw. einer ausgeprédgten Frontprotrusion
durchgefiihrt. Verglichen mit den Werten aus der Literatur
bemerkten wir in unserer Studie eine ausgeprégtere Auf-
wanderung der Molaren nach anterior. Moglicherweise ist
dies in der Auswahl der in dieser Studie untersuchten Pati-
enten begriindet, bei denen alle eine Klasse-III-Dekompen-
sation vor Umstellungs-Osteotomie durchgefiihrt wurde.
Dementsprechend fanden sich auch Situationen ohne Fron-
tengstand bzw. mit nur leichter Frontprotrusion, was bei
einem Ziel der maximalen Retraktion natiirlich eine hohere
Belastung fiir die Verankerungseinheit darstellt. Weiterhin
wurden in den oben erwédhnten Vergleichsstudien grund-
sétzlich die ersten Pramolaren extrahiert. Bei unseren Pati-
enten erfolgte jedoch je nach Erhaltungszustand auch die
Extraktion von zweiten Priamolaren bzw. ersten Molaren,
was eine weitere Belastung fiir die posteriore Veranke-
rungseinheit darstellte.

Erwédhnenswert in dieser Studie war der Verankerungs-
verlust auch bei der skelettalen Verankerung im anterioren
Gaumen. Insbesondere bei Verwendung eines Transpala-
tinalbogens der Stiarke 0,8 mm zeigte sich eine Molarenauf-
wanderung, mitunter auch bedingt durch die transversale
Erweiterung. Dementsprechend empfiehlt sich bei der Ver-
wendung eines diinnen Drahtes der Stéirke 0,8 mm eine zu-
sétzliche posteriore transversale Verstirkung, um die Ge-
fahr der transversalen Expansion abzufangen (Abbildung
3). Wird auf diese transversale Verstirkung verzichtet, sollte
ein dickerer Stahlbogen (mindestens 1,1 mm) verwendet
werden. Wichtig erscheint zudem eine feste Kopplung des

303



Wilmes B, et al. Anchorage for Class Il Decompensation

from being damaged, which would have made removal of the
implant with the screwdriver more difficult. We found a bet-
ter way of connecting the parts by using the BENEFIT sys-
tem (Mondeal Medical Systems, Miihlheim a.d. Donau, Ger-
many), which includes an abutment combined with an arch-
wire that can be screwed onto the mini-implant.

One important positive aspect associated with the ante-
rior palate region is its spaciousness, in which implants of
larger diameter (2 mm) offering a high degree of stability can
also be inserted [26, 27]. Furthermore, this method greatly
reduces the likelihood of root damage when the mini-
implant is being inserted or when a tooth has to be moved
towards the mini-implant. Since root contact is associated
with an increased failure rate this location also has a favor-
able effect on the success rate [2]. It is clinically important to
insert in a region in which the mucosa is thin so as to attain
good mini-implant stability and to prevent serious tilting
[1,23].

Conclusions

We also found that skeletal molar anchorage is more effec-
tive than conventional anchorage in our study. Hence skel-
etal anchorage is recommended, especially when patients
are in serious need of pre-operative decompensation. The
anterior palate region proved to be especially suitable for
this purpose, especially when the second premolars or first
molars are extracted.
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anterioren Mini-Implantats mit dem Transpalatinalbogen,
um eine Kippung des Mini-Implantates bei Belastung zu ver-
meiden. Unsere klinischen Erfahrungen zeigten eine maxi-
male Stabilitidt bei Verwendung einer transversalen poste-
rioren Versteifung in Kombination mit zwei anterioren
Mini-Implantaten (Abbildung 9).

Nachteilig beziiglich der Nutzung der Region anteriorer
Gaumen war die Notwendigkeit, den Transpalatinalbogen
im Labor anfertigen zu miissen. Es musste ein Abdruck an-
gefertigt werden, um die Situation vom Patientenmund auf
ein Gipsmodell zu iibertragen. Die Verbindung zwischen
Mini-Implantat und Transpalatinalbogen wurde bei der Du-
al-Top™-Schraube mittels eines Kunststoffes (Transbond™,
3M Unitek, St. Paul, MN, USA) realisiert. Die Entfernung
dieser Kopplung stellte sich jedoch als zeitaufwendig heraus,
da der Schraubenkopf nicht beschédigt werden durfte. Dies
hitte die Entfernung des Implantates mit dem Schrauben-
dreher erschwert. Eine bessere Kopplungsmoglichkeit er-
reichten wir mit dem BENEFIT-System, bei dem auf das
Mini-Implantat ein Abutment mit bereits vorhandenem Bo-
gen aufgeschraubt werden kann.

Fiir die anteriore Gaumenregion spricht das sehr gute
Platzangebot, wo auch Mini-Implantate groBeren Durch-
messers (2 mm) mit hoherer Stabilitdt [26, 27] eingesetzt
werden konnen. Weiterhin besteht hier so gut wie keine Ge-
fahr einer Wurzelverletzung bei Insertion des Mini-Implan-
tates oder bei Bewegung eines Zahnes auf das Mini-Implan-
tat. Da ein Wurzelkontakt mit einem erhohten Verlustrisiko
behaftet ist, wirkt sich dies fiir die Erfolgsprognose ebenfalls
positiv aus [2]. Klinisch wichtig ist es, die Insertion in einer
Region diinner Schleimhaut durchzufithren, um eine gute
Stabilitdt des Mini-Implantates zu erreichen und grofBe
Kippmomente zu vermeiden [1, 23].

Schlussfolgerungen

Auch in unserer Studie zeigte die skelettale Molarenveran-
kerung eine hohere Effektivitét als die konventionelle Ver-
ankerung. Insbesondere bei Patienten mit einem grofien
Bedarf an préoperativer Dekompensation sollte daher der
skelettalen Verankerung der Vorzug gegeben werden. Die
Region des anterioren Gaumens erweist sich insbesondere
bei Extraktion von zweiten Prdmolaren bzw. ersten Mo-
laren fiir diese Aufgabe als besonders geeignet.
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