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Insertion von Miniscrews im Gaumen
Teil 1: Indikationen, Planung und operatives Vorgehen
Michelle Simonek, Andreas Filippi

Indizes

Skelettale Verankerung, ossäre Verankerung, Gaumen, „Temporary anchorage devices“ (TAD), Miniscrew

Zusammenfassung

Eine stabile Verankerung ist ein wichtiger Faktor einer kieferorthopädischen Therapie. Die skelettale Verankerung 
mit Miniscrews im Gaumen ist eine effektive Methode, um eine Vielzahl von Behandlungszielen zu erreichen. 
Allerdings muss die Indikation sorgfältig gestellt werden und die Platzierung erfordert anatomische Kenntnisse der 
Insertionsregion.

Manuskripteingang: 14.11.2024, Annahme: 08.12.2024

Einleitung

Miniscrews gehören zu den „Temporary anchorage devi-
ces“ (TAD). Grundsätzlich unterscheidet man 2 Typen der 
skelettalen Verankerung: osseointegrierende Gaumenim-
plantate und Miniscrews. In den späten 1990er-Jahren be-
schrieb Kanomi13 erstmals solche Minischrauben, worauf-
hin zahlreiche Schraubensystemen wie AbsoAnchor (1999), 
Aarhus-System (2000), Spider Screw (2003) und tomas-pin 
(2004) auf dem Dentalmarkt eingeführt wurden10,20,30.

Miniscrews sind für eine sofortige Belastung nach dem 
Einsetzen konzipiert und halten primär durch mechani-
sche Verankerung im Knochen. Eine Osseointegration ist 
aufgrund der glatt polierten Titanoberfläche nicht mög-
lich4,21. Im Vergleich zum Gaumenimplantat bieten Mini
screws einige Vorteile. Sie sind durch ihre kleineren 
Schraubendurchmesser gewebeschonender, aufgrund der 
einfacheren Handhabung unkompliziert zu inserieren und 
wieder zu entfernen. Dadurch eignen sie sich auch bei Pa-
tienten und Patientinnen mit limitierter Compliance24,29.

Der Schwerpunkt dieses Beitrags liegt auf der Planung 
und Insertion von Miniscrews im anterioren Gaumen. Im 
zweiten Teil werden dann das Schraubensystem, die post-

operative Phase, Risikofaktoren und Komplikationen be-
handelt.

Indikationen

Klassische Indikationen für palatinale Miniscrews sind die 
Mesialisierung oder Distalisierung von Molaren. Weitere 
Anwendungen umfassen die Intrusion von Oberkiefer
seitenzähnen zur Korrektur eines frontal offenen Bisses, 
das Einordnen retinierter und verlagerter Zähne, den kie-
ferorthopädischen Lückenschluss und die Verankerung 
von temporärem Zahnersatz. Zudem ermöglichen sie 
schnelle Gaumennahterweiterungen17,19.

Anatomische Aspekte zur Platzierung 
von Miniscrews im Gaumen
Miniscrews können grundsätzlich im Ober und Unterkiefer 
am Alveolarfortsatz und in den zahnlosen Bereichen wie 
Gaumen, Tuber maxillae und im Retromolarbereich plat-
ziert werden21. Das bringt je nach Lokalisation unterschied-
liche anatomische Voraussetzungen und Limitationen mit 
sich.
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Unter Belastung können die Miniscrews geringfügige Kipp 
oder Extrusionsbewegungen erfahren, weshalb ein Ab-
stand zu anatomischen Strukturen empfohlen wird18. Im 
anterioren Gaumen ist das Risiko iatrogener Verletzungen 
allerdings minimal19. Auch eine Verletzung des N. naso
palatinus ist im paramedianen Bereich nahezu ausge-
schlossen. Das betrifft auch das Risiko für Zahnverletzun-
gen; dieses ist laut Kawa et al. in einem Bereich von 3 bis 
6 mm neben der Mittellinie ungefähr auf Höhe des ersten 
Prämolaren vernachlässigbar19. Im distalen Gaumenbe-
reich besteht potenziell ein höheres Risiko für Nerv und 
Gefäßverletzungen.

Operatives Vorgehen step-by-step
1. Festlegen der Schraubenposition anhand von 
klinischen Orientierungspunkten
Das Festlegen der Schraubenposition muss mit den Kiefer-
orthopäden abgesprochen werden, um die Kraftrichtung 
für die gewünschte Zahnbewegung optimal einzustellen 
(Abb. 2). Bei Jugendlichen und auch bei Erwachsenen wer-
den bevorzugt 2 Miniscrews paramedian platziert. Media-
ne Insertionen von 1 oder 2 Schrauben sind jedoch eben-
falls möglich1,3,11,24,19.

Als intraorale Orientierungspunkte eignen sich die  
Rugae palatinae und die Zähne. Ludwig et al. beschreiben 
die paramedianen Bereiche auf Höhe der ersten Prä
molaren oder die Sutura palatina mediana als geeignete 
Insertionsorte19 (Abb. 3). Auch Baumgaertel spricht sich für 
die Region 2 mm paramedian der Sutur zwischen Eckzahn 

Entscheidend für eine aus kieferorthopädischer Sicht 
genügend lange Verankerung ist das Knochenangebot am 
Insertionsort. Hourfar et al. haben anhand von 3D-Daten 
die knöchernen Dimensionen des Gaumendachs analysiert 
und gezeigt, dass das größte Knochenangebot im anterio-
ren Gaumen besteht, wohingegen die Gesamtknochen-
höhe nach posterior abnimmt7,8. In einer weiteren Studie 
untersuchten sie die Distanz zwischen der dritten Gau-
menfalte (Ruga palatina) und der Längsachse (Wurzel
kanal) der Oberkieferfrontzähne: Werden die Miniscrews 
rechtwinklig zur Gaumenoberfläche inseriert, beträgt die 
Distanz bis zum Wurzelkanal der Oberkieferfrontzähne 
durchschnittlich 10,8 mm. Weiter anterior nimmt diese 
Distanz rasant ab, was eine kritische Nähe der Schrauben 
zu den Frontzahnwurzeln generiert8 (Abb. 1).

Für die Stabilität von Miniscrews ist eine Mindestdicke 
von 1 mm kortikalem Knochen erforderlich9,24,26,27. Abge-
sehen von der Sutur befindet sich der meiste kortikale 
Knochen paramedian zwischen Eckzahn und erstem Prä-
molar1,25. Diese Dicke nimmt ebenfalls von anterior nach 
posterior ab1,14,31. Außerdem beeinflusst die Knochenquali-
tät die (Primär-)Stabilität der Schrauben. Der anteriore 
Gaumen hat laut Misch meist die Knochenqualität D2, was 
eine stabile Verankerung und eine gute Einheilung ermög-
licht22,16.

Sind die Schraubenköpfe von ausreichend keratinisier-
ter und nicht zu dicker Schleimhaut umgeben, kommt es 
zu weniger lokalen Entzündungen. Auch unter diesem As-
pekt scheint sich der paramediane Bereich optimal zu eig-
nen (durchschnittliche Schleimhautdicke 1 bis 4 mm)1,14,23. 

Abb. 1  Sagittalschnitt einer DVT-Aufnahme mit überlagertem 
Intraoralscan (rot) zur schematischen Darstellung der Distanzver-
hältnisse (blau) zwischen den palatinalen Rugae bis zur Längsachse 
des zentralen Inzisivus (Abb. modifiziert nach Hourfar et al.8).

Abb. 2  Festlegung der gewünschten Schraubenposition auf 
dem Situationsmodell nach interdisziplinärer Absprache.
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den Schraubenkörper zusätzlich zur Mukosadicke um 5 bis 
6 mm im Knochen zu verankern9,24. Während bei einer dün-
nen Schleimhaut (≤ 2 mm) in der Regel und je nach System 
7 mm lange Schrauben zum Einsatz kommen, werden bei 
≥ 3 mm Schleimhautdicke meist 9 mm lange Schrauben 
gewählt.

4. Insertion
Mit dem Schraubenhalter werden die Schrauben aus der 
sterilen Einzelverpackung entnommen (Abb. 5) und unmit-
telbar transmukosal inseriert. Am einfachsten gelingt das 
Einbringen maschinell mit einem kabellosen Motorwinkel-
stück. Alternativ können die Schrauben auch manuell mit-
hilfe des dafür vorgesehenen Drehansatzes auf einem han-
delsüblichen Winkelstück (blau 1:1) eingedreht werden 
(Abb. 6). Die Schraube sollte möglichst rechtwinklig zur 
Gaumenoberfläche eingebracht werden (Abb. 7). Werden 
2 Miniscrews inseriert, sollte eine möglichst parallele Achs-
ausrichtung angestrebt werden. Sobald die Schrauben die 
gewünschte Tiefe erreicht haben und der Schraubenkopf 
auf der Mukosa aufliegt, ohne diese zu komprimieren 
(Abb. 8), ist die Insertion beendet. Ein zu hoher Torque 
kann potenziell zu Schraubenverlust und Schraubenfrak-
turen führen. Die verwendeten Winkelstücke unterliegen 
daher einer Drehmomentkalibrierung von 10 bis 40 Ncm. 
Sollte während des Einbringens ein zu hoher Drehmoment 
(Ncm) entstehen, kann es im Sinne einer Entlastung des 
umliegenden Knochens hilfreich sein, die Schraube um 
1 bis 2 Drehungen zurückzudrehen, um sie dann erneut 
vorsichtig in ihre endgültige Position zu bringen16. Op 

und erstem oder zweitem Prämolar als idealen Insertions-
ort aus3. Außerdem ist die dritte Gaumenfalte eine stabile 
anatomische Struktur, die auch während einer kiefer-
orthopädischen Therapie kaum durch Zahnbewegungen 
beeinflusst wird6,8. Sie ist daher ein sehr zuverlässiger 
Orien tierungspunkt für die Insertion von Miniscrews (im 
Einzelfall auch etwas weiter distal davon, je nach Position 
der Prämolaren)7,8.

Herausforderungen ergeben sich, wenn erschwerende 
anatomische Bedingungen wie ein hohes Gaumengewölbe 
den anterioren Gaumen unzugänglicher machen. In sol-
chen Fällen sollte die Mediosagittalebene (Sutura palatina 
mediana) vorgezogen werden7,19. Außerdem muss bei stark 
proklinierten Frontzähnen das Risiko einer potenziellen 
Verletzung der Zahnwurzeln bereits im Vorfeld berücksich-
tigt werden8. Selbstverständlich kann für die Planung ein 
Fernröntgenseitenbild (FRS) herangezogen werden.

2. Anästhesie
Der Eingriff erfolgt in Lokalanästhesie über 2 mediane De-
pots mit einem klassischen Anästhetikum und Adrenalin-
zusatz. Um den Patientenkomfort zu erhöhen, sollte zuvor 
eine kleine Menge Oberflächenanästhetikum aufgetragen 
werden.

3. Auswahl der Schraubenlänge
Die Schraubenlänge wird in Abhängigkeit vom Knochen
angebot und der Schleimhautdicke gewählt. Die Schleim-
hautdicke wird am einfachsten mit einer Parodontalsonde 
durch „Bone sounding“ gemessen (Abb. 4). Das Ziel ist, 

Abb. 3  Mögliche Insertionsorte für Minischrauben am Gaumen 
(grün = optimal; gelb = beschränkt durch individuelle Schwan-
kungen der Knochendicke; blauer Punkt = Foramen incisivum; 
Abb. modifiziert nach Ludwig et al.19).

Abb. 4  Bestimmung der Schleimhautdicke: Perforation der 
Mukosa mit einer geraden Parodontalsonde auf Knochenkontakt 
(„Bone sounding“) hier auf Höhe des ersten Prämolaren, etwas 
weiter dorsal der dritten Ruga.
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auftreten und auch einige Zeit anhalten, wofür eine Be-
darfsanalgesie empfohlen wird.

Diskussion

Zusammenfassend ist die Verwendung von skelettalen 
Verankerungsschrauben im Gaumen ein bewährtes und 
gut dokumentiertes Verfahren mit breitem Anwendungs-
spektrum. Ein wesentlicher Vorteil der ossären Veranke-
rungen besteht darin, dass die Schrauben ortsstabil im 
Knochen verankert bleiben und größere Kräfte als bei rein 
dentaler Verankerung ausgeübt werden können18. Ins-
besondere bei jungen Patienten und Patientinnen mit 
limitier ter Compliance stellen Miniscrews eine vorteilhafte 
Alternative zum Gaumenimplantat dar und sie werden  
gerne anderen Verankerungsmethoden (z. B. Headgear) 

tional kann auch bei selbstschneidenden Schrauben nach 
einer kleinen Inzision eine wenige Millimeter tiefe Pilot-
bohrung mit einem Spiralbohrer (max. 800 U/Min., schma-
lerer Durchmesser als die Schraube) durchgeführt werden, 
wobei mit steriler isotoner Kochsalzlösung gekühlt werden 
sollte21,28. Erfolgsentscheidend ist das Erreichen einer Pri-
märstabilität bei der Insertion24.

Postoperatives Verhalten
Eine geeignete Zahnbürste wie die Curaprox CS 1006 sin-
gle (Fa. Curaden, Kriens/Schweiz) eignet sich für die scho-
nende Reinigung um den Schraubenkopf. Jegliche Mani-
pulation an den Miniscrews mit Zunge oder Fingern sollte 
unterlassen werden, da sie die Schraubenstabilität gefähr-
den und Wundinfektionen auslösen können28. Leichte 
Schmerzen oder ein Druckgefühl im Nasenboden können 

Abb. 5  Entnahme der Miniscrew aus der sterilen Einzelverpa-
ckung.

Abb. 6  Handelsübliches blaues Winkelstück mit manuellem 
Drehansatz.

Abb. 7  Transmukosale Schraubeninsertion rechtwinklig zur 
Gaumenoberfläche.

Abb. 8  Finale Position und Endtiefe der beiden paramedianen 
Miniscrews.
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variieren in der Literatur. Während einige Autoren und 
Autorin nen die paramediane Insertion besonders für her-
anwachsende Patienten und Patientinnen vorteilhaft fin-
den, um das normale transversale Kieferwachstum nicht 
zu beeinträchtigen2,15, favorisieren andere die Median-
sagittalebene (Sutura palatina mediana) aufgrund der grö-
ßeren Menge an kortikalem Knochen12,32,33. Die Autorin und 
der Autor dieses Beitrags bevorzugen 2 Minscrews im para-
medianen Bereich.

Zusammenfassend sind Miniscrews im Gaumen eine 
stabile und risikoarme Verankerungsmöglichkeit. Erfor-
derlich sind eine interdisziplinäre Absprache in der  
Planung und anatomische Kenntnisse über die Insertions-
region.

vorge zogen. Die geringeren Kosten sowie die Zeiterspar-
nis, da für die Belastung keine Osseointegration abgewar-
tet werden muss, sind weitere Vorteile gegenüber dem 
Gaumen implantat21.

Der Langzeiterfolg der Therapie ist von der Primärsta-
bilität der Miniscrews abhängig. Diese korreliert direkt mit 
der Knochenqualität und quantität5,8,9,27. Der anteriore 
Gaumen eignet sich aufgrund seiner Anatomie besonders 
gut für die Insertion der Miniscrews: Er bietet guten Zu-
gang, ausreichend stabilen Knochen und günstige Schleim-
hautverhältnisse3,16. Im Gegensatz dazu ist der posteriore 
Gaumen durch größere Gefäße, Nerven, dickere Schleim-
haut und ein geringeres Knochenangebot ungünstiger1,3,8,31. 
Die Empfehlungen bezüglich der genauen Insertionsregion 
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