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�� Einleitung

Der Zahndurchbruch stellt einen komplexen Vorgang 
dar. Daher ist es nicht verwunderlich, dass Zahnre-
tentionen mit einer relativ hohen Inzidenz auftreten. 
Neben den Weisheitszähnen (bis zu 39 %) sind häu-
fig die oberen Eckzähne (0,92–3 %) und die oberen 
mittleren Schneidezähne (0,2  %) betroffen.1,2 Per 
Definition liegt bei einer Retention ein ausbleiben-
der Zahndurchbruch vor, das heißt ein vollständiger 
Durchbruch ist nach klinischer und radiologischer 
Untersuchung nicht zu erwarten.3 Häufig befinden 
sich retinierte Zähne zudem in einer ektopen Position. 
Die Retention und Verlagerung von Zähnen kann zu 
klinischen Komplikationen führen. Neben der Aus-
bildung von follikulären Zysten ist insbesondere die 
Gefahr der Schädigung von Nachbarzähnen zu be-

achten. Klinische Studien belegen das erhöhte Risiko 
von Wurzelresorptionen durch verlagerte Zähne. So 
können an 12 % der seitlichen Schneidezähne beim 
verlagerten Eckzahn Wurzelresorptionen unterschied-
licher Ausprägung diagnostiziert werden.4,5 Bei um-
fangreichen Resorptionen kann die Extraktion der 
betroffenen Zähne erforderlich werden.6 Der Grad 
der Wurzelresorptionen an seitlichen Schneidezäh-
nen, verursacht durch verlagerte Eckzähne, hängt 
vom Grad der Eckzahnverlagerung ab.7

Daher kommt der Prävention der Verlagerung 
eine besondere Bedeutung zu. Auf diese Weise kön-
nen Schäden vermieden und die besten Langzeiter-
gebnisse erzielt werden.8

Maßnahmen, wie die vorzeitige Extraktion der 
Milchzähne, können in vielen Fällen eine weitere 
Verlagerung verhindern oder sogar zu einer Einstel-
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Ziel: Ziel war die Ermittlung der Zuverlässigkeit der skelettalen Verankerung mittels Mini-Implantaten 
im Gaumen und spezieller Mechaniken zur Einordnung retinierter Zähne. 
Material und Methoden: Die Einordnung von 53  retinierten Zähnen von 40 Patienten wurde auf 
Nebenwirkungen wie Lockerung der Mini-Implantate oder das Kippen der dentalen Verankerungs-
einheiten untersucht. Bei zusätzlicher sagittaler Platzproblematik kamen Kombinationsgeräte zur 
simultanen Mesialisierung oder Distalisierung und Einordnung zum Einsatz.
Ergebnisse: 98,1 % der retinierten Zähne konnten erfolgreich eingeordnet werden. Es lockerten sich 
drei von 56 Mini-Implantaten (Erfolgsrate: 94,6 %). Bei 93,3 % der indirekt verankerten Mechani-
ken zeigten sich keine dentalen Nebenwirkungen. Die Mesialisierungs- und Distalisierungsaufgaben 
konnten simultan gelöst werden.
Schlussfolgerung: Die skelettale Verankerung mittels Mini-Implantaten im Gaumen stellt eine zuver-
lässige Verankerungsmethode dar. Von entscheidender Bedeutung ist die individuelle Konstruktion 
der Mechanik bezüglich der biomechanischen Belastbarkeit und Stabilität. Die simultane Platzbe-
schaffung oder der Lückenschluss ist möglich.
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lung des zuvor verlagerten Zahnes führen.7,9 Die 
Autoren geben an, dass in 91 % der Fälle, bei de-
nen der verlagerte Eckzahn distal der Mittellinie der 
Wurzel des seitlichen Schneidezahnes liegt, durch 
die Extraktion der Milcheckzähne eine spontane Ein-
stellung des Eckzahnes erfolgt. Beim Überschreiten 
der Mittellinie liegt der Erfolg dieser Maßnahme bei 
64  %.10 Zudem können durch die Extraktion der 
Milcheckzähne oftmals das Ausmaß der Resorptio-
nen an seitlichen Schneidezähnen und das Ausmaß 
der erforderlichen Maßnahmen reduziert werden.11

Bei ausgeprägter Verlagerung ist eine kombiniert 
kieferorthopädisch/oralchirurgische Intervention er-
forderlich. Viele Autoren beurteilen dies anhand der 
radiologisch gemessenen Achsenabweichung des ver-
lagerten Zahns.5 Die Therapie umfasst die chirurgische 
Freilegung von Teilen der Zahnkrone und das adhäsive 
Befestigen eines Attachments mit einer Kette auf der 
Kronenoberfläche. Anschließend kann eine extrusive 
Kraft zur Einordnung des verlagerten Zahnes appliziert 
werden. Zur Vermeidung parodontaler Schäden ist die 
Einstellung von Richtung und Größe der orthodonti-
schen Kraft von großer Bedeutung.12

Viele Techniken wurden beschrieben, um verla-
gerte Zähne einzuordnen.13–19 Die meisten dieser 
Mechaniken arbeiten mit langen Kraftarmen, sodass 
ein großes Drehmoment auf die Verankerungsein-
heit einwirkt.20 Dadurch besteht die Gefahr, dass 
unerwünschte Nebenwirkungen im Sinne eines Ver-
ankerungsverlustes auftreten.21 Dazu gehören in 
Bezug auf die vertikale Dimension die Intrusion der 
benachbarten Zähne oder sogar das Kippen der ge-
samten Okklusionsebene. Auch in transversaler oder 
sagittaler Ebene können Zahnbewegungen oder Kip-
pungen auftreten. Dies kann unter anderem zu Stö-
rungen in der Okklusion führen.

Zur Einordnung verlagerter Zähne ist also eine 
stabile Verankerung erforderlich. Die skelettale Ver-
ankerung unter Verwendung von Mini-Implantaten 
hat sich in vielen klinischen Studien als verlässliche 
Verankerungsmethode erwiesen.22,23

Ziel der Untersuchungen war die Ermittlung der 
Zuverlässigkeit dieser Form der Verankerung bei der 
Einordnung retinierter Zähne. Inwiefern lassen sich 
die beschriebenen unerwünschten Nebenwirkungen 
durch den Einsatz von Mini-Implantaten reduzieren? 
Welche Rückschlüsse lassen sich in Bezug auf die be-
fundbezogene Konstruktion der Mechaniken ziehen?

�� Material und Methoden

�� Untersuchte Patienten

Im Rahmen dieser Studie wurde die Einordnung re-
tinierter Zähne mithilfe der skelettalen Verankerung 
anhand von Patientenfällen der Poliklinik für Kiefer-
orthopädie des Universitätsklinikums Düsseldorf un-
tersucht. In die Studie wurden Patienten mit ein oder 
zwei verlagerten, retinierten oder traumatisch intru-
dierten Zähnen einbezogen. Es handelte sich gemäß 
der Definition der Retention um Zähne, bei denen 
ein Durchbruch nach klinischer und radiologischer 
Untersuchung nicht zu erwarten war.3 Patienten mit 
syndromalen Erkrankungen und mit multiplen Ver-
lagerungen wurden nicht berücksichtigt.

Gemäß dieser Einschlusskriterien konnten 40 Pa-
tienten in die Untersuchungen einbezogen werden. 
Das Alter der Patienten reichte von 8–49 Jahren. 
Die Geschlechterverteilung zeigte 15 männliche und 
25 weibliche Patienten. Es konnte so die Einordnung 
von 53  Zähnen beurteilt werden. Dabei handelte 
es sich hauptsächlich um obere Eck- und Schneide-
zähne (Tab. 1).

�� Verankerung und Mechaniken

Zur Verbesserung der Verankerungssituation wur-
den orthodontische Mini-Implantate der Größe 
2 x 11 mm im anterioren Gaumen median inseriert. 
Bei Situationen mit gesteigertem Verankerungsbedarf 
wurde posterior des ersten ein zweites Mini-Implantat 
der Größe 2 x 9 mm eingebracht. Die Vorbohrung 
wurde bei beiden Mini-Implantat-Typen mit einem 
Bohrer von 1,4 mm Durchmesser auf eine Länge von 
4 mm durchgeführt. Insgesamt wurden bei 22 Pati-
enten ein und bei 18 Patienten zwei Mini-Implantate 
inseriert (Tab. 2). Zur Vereinfachung der Konstruktion 
geeigneter Mechaniken und zur Gewährleistung ei-
ner kippstabilen Verbindung zwischen Mini-Implantat 
und Einordnungsmechanik wurde ein Mini-Implantat-
system mit aufschraubbaren Abutments und Platten 
verwendet (Benefit-System®; Beneplate-System®; 
PSM medical solutions, Tuttlingen; Abb. 1).24,25 Die 
vorgefertigten Systemkomponenten ermöglichen da-
bei die Herstellung der Apparaturen und Mechaniken 
mit geringem technischen Aufwand.
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Es kamen verschiedene Verankerungs- und Einord
nungsmechaniken zum Einsatz. Insgesamt wurden bei 
den 40 Patienten 42 Mechaniken eingesetzt. In zwei 
Fällen wurde die Apparatur im Laufe der Behandlung 
zur Variation der erforderlichen Zugrichtung modifi-
ziert. Es wurden in zwölf Fällen ein direkter und in 
30 Fällen ein indirekter Verankerungsmodus gewählt 
(Tab. 3).

�� Einfache Mechaniken

Zur Verwendung der Standardmechanik zur Ein-
ordnung mithilfe einer direkten Verankerung wird 
zunächst ein Mini-Implantat im anterioren Gaumen 
median inseriert. Anschließend wird ein vorgefer-
tigtes Abutment mit einem Bracket auf den Mini-
Implantat-Kopf aufgeschraubt, in das ein Teilbogen 

aus Titanmolybdän einligiert ist. Dieser Teilbogen 
wird anschließend zur Erzeugung einer extrusiven 
Kraft auf die Durchtrittsstelle des Kettchens durch 
die Schleimhaut gebogen und dabei elastisch ver-
formt. Dort wird er mit einer Stahlligatur an dem 
Kettchen befestigt (Abb. 2). Die Größe der applizier-
ten Kraft kann klinisch direkt gemessen und einge-
stellt werden, da es sich um ein statisch bestimmtes 
System handelt. Es wurden dabei, wie auch bei allen 
weiteren Mechaniken, je nach Zahntyp Kräfte zwi-
schen 10 und 15 cN appliziert. Durch die modifizierte 
Länge des Teilbogens und die Aktivierung in mesialer 
oder distaler Richtung kann die Kraftrichtung variiert 
werden. Die stabile, leicht zu handhabende Kopp-
lung ermöglicht den konsekutiven Einsatz verschie-
dener Mechaniken und damit die bei komplizierteren 
Befunden erforderliche Variation der Zugrichtung 
(Abb. 3). 

Tab. 1    Anzahl und Verteilung der retinierten Zähne im 
Bezug auf den Zahntyp.

Zahntyp Anzahl (n)

oberer Eckzahn 34

oberer mittlerer Schneidezahn 14

oberer seitlicher Schneidezahn 2

oberer zweiter Prämolar 2

oberer Weisheitszahn 1

gesamt 53

Tab. 2    Anzahl und Verteilung der skelettalen Veranke-
rungselemente.

Mini-Implantate Anzahl (n)

singulär (ein Mini-Implantat) 22

Tandem-Implantat (zwei Mini-Implantate) 18

gesamt 56

Tab. 3    Gestaltung und Verteilung der skelettal verankerten 
Mechaniken.

Verankerungstyp Mechaniken Anzahl (n)

direkt 12

indirekt singuläre Mechanik 12

Kombinations
mechanik

18

gesamt 42

Abb. 1    Benefit- und 
Beneplate-System 
(PSM medical so-
lutions; Tuttlingen) 
mit verschiedenen 
aufschraubbaren Abut-
ments und Platten.

Abb. 2    Standardme-
chanik zur Einordnung 
retinierter Zähne mittels 
direkter Verankerung.
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Bei gesteigertem Verankerungsbedarf, zum 
Beispiel bei der simultanen Einordnung von zwei 
verlagerten Zähnen, können zwei Mini-Implantate 
inseriert werden, die mittels einer Langlochplatte 
(Beneplate®) und zwei Fixierschrauben verbun-
den werden. Zur Realisierung der Mechanik kann 
entweder eine Platte mit bereits angeschweißtem 
Draht (0,8 mm SS) oder mit integriertem Bracket 
zur Aufnahme eines Teilbogens verwendet werden.

Eine weitere Möglichkeit zur Steigerung der 
Verankerungsqualität ist die Einbeziehung von Zäh-
nen in die Verankerungseinheit, im Sinne einer in-
direkten Verankerung. Dazu werden ein Abutment 
oder eine Platte mit angeschweißtem Edelstahl-
draht verwendet und eine Verankerung im Sinne 
eines skelettal stabilisierten Transpalatinalbogens 
hergestellt (Abb. 4).

Die indirekte Verankerung bietet sich insbeson-
dere bei Befunden an, bei denen eine Kraftappli-
kation von vestibulär erfolgen soll. Dabei werden 
die ersten Molaren mithilfe von ein oder zwei 
Mini-Implantaten immobilisiert. Zur Schaffung 
einer möglichst rigiden Konstruktion kann eine 
zusätzliche transversale Verstärkung aus einem 
Edelstahldraht (1,1  mm) an die orthodontischen 
Bänder angelötet werden. Die Kraftapplikation 
erfolgt durch einen in die Slots der Bänder einge-
setzten Extrusionsbogen aus Titanmolybdän, der 
analog zum einzelnen Teilbogen durch elastische 
Verformung und Fixierung aktiviert wird (Abb. 5). 
Es handelt sich ebenfalls um eine statisch determi-
nierte Mechanik.

Abb. 3    Variation der Zugrichtung mittels einligierter TMA-Teilbögen bei direkter Verankerung und zweier gekoppelter 
Mini-Implantate (a: nach distal, b: nach okklusal).

a b

Abb. 4    Die indirekte Verankerung im Sinne eines skelet-
tal verankerten TPA erhöht die Verankerungsqualität zur 
Einordnung von zwei retinierten Zähnen.

Abb. 5    Standardmechanik zur Einordnung retinierter Zähne 
mittels indirekter Verankerung.



Nienkemper et al.    Skelettal verankerte Mechaniken zur Einordnung von Zähnen n 11

Kieferorthopädie 2012;26(1):7–17

�� Kombinationsmechaniken

Ein weiterer Grund für die Wahl einer indirekten Ver-
ankerung ist ein kombinierter Befund eines verlager-
ten Zahns bei gleichzeitigem sagittalen Platzmangel. 
Durch Aufwanderung der Seitenzähne kann es zu 
einem Platzmangel für den verlagerten Zahn kom-
men. Bei symmetrischer Aufwanderung ergibt sich 
zudem oft eine Frontmittenverschiebung. In anderen 
Fällen liegt zusätzlich zur Verlagerung eine Aplasie 
benachbarter Zähne vor, sodass ein zusätzlicher Lü-
ckenschluss gewünscht ist. In solchen Fällen kann die 
Mechanik zur Einordnung verlagerter Zähne mit Dis-
talisierungs- und Mesialisierungsgeräten kombiniert 
werden, die durch Mini-Implantate gestützt sind. 
Diese Geräte bestehen aus einem stabilen Führungs-
bogen aus Edelstahl (1,1 mm), der mittels Abutment 
oder Platte an ein oder zwei Mini-Implantaten fixiert 
ist. Auf diesem befindet sich beiderseits ein spezi-
eller Reiter, der mittels Tube gleitend entlang des 
Führungsbogens bewegt werden kann und mittels 
Palatinalschlössern über ein orthodontisches Band 
an den zu bewegenden Zahn gekoppelt wird. Mit-
hilfe eines Feststellreiters kann zur Erzeugung der 
gewünschten Kraft eine Nickel-Titan-Feder kompri-
miert oder gedehnt werden.26 

Die Extrusionsmechanik kann an mehreren Stel-
len der Distalisierungs- oder Mesialisierungsgeräte 
befestigt werden. So kann ein elastischer Teilbogen 
an der Platte zwischen zwei Mini-Implantaten be-
ziehungsweise am Abutment eines einzelnen Mini-
Implantats, am vertikalen Verbindungselement, am 
Feststellreiter, am Gleitreiter oder in den vestibu-
lären Slot des orthodontischen Bandes eingesetzt 
werden. Der Charakter des Verankerungsmodus 
wandelt sich dabei fließend von einer eher direkten 
Verankerung bei einer Kopplung an die Platte zwi-
schen den Mini-Implantaten bis hin zum klassischen 
Design einer indirekten Verankerung mit palatinaler 
Stabilisierung der bandtragenden Zähne und ves-
tibulär einligierter Mechanik (Abb.  6). Durch die 
Fixierung des Gleitreiters am Feststellreiter mittels 
Stahlligatur kann jede Distalisierungs-/Mesialisie-
rungsappartur passiv gemacht werden und dient 
anschließend als Verankerungsapparatur für die zu-
vor bewegten Zähne und die Einordnung des ver-
lagerten Zahnes. Diese Kombinationsgeräte kamen 
bei 18 Patienten zum Einsatz.

�� Auswertung

Bei allen Patienten der Untersuchungsgruppe wurde 
ermittelt, ob die verlagerten Zähne erfolgreich in 
den Zahnbogen eingeordnet werden konnten und 
es wurde die daraus resultierende prozentuale Er-
folgsquote errechnet.

Des weiteren erfolgte die Beurteilung der Ver-
ankerungsstabilität. Dazu gehörte die Berechnung 
der Verlustrate der Mini-Implantate, wobei bereits 
eine klinisch messbare Lockerung als Verlust gewer-
tet wurde. Lediglich die Mini-Implantate, die über 
die gesamte Einordnung stabil blieben und nicht 
gekippt waren, wurden als erfolgreich eingestuft. 
Bei Mechaniken mit einer indirekten Verankerung 
wurde zudem der dentale Anteil der Verankerungs-
einheit auf seine Ortsständigkeit hin überprüft. Als 
Misserfolg galt eine nachweisbare Bewegung im 
Sinne einer Aufwanderung, Intrusion oder Kippung. 
Anschließend wurde die prozentuale Häufigkeit des 
Auftretens dieser unerwünschten Nebenwirkungen 
in Bezug auf die Anzahl der Mechaniken und die 
Anzahl der einzuordnenden Zähne errechnet.

Die Beurteilung von Ortsständigkeit und Kippsta-
bilität der skelettalen und dentalen Verankerungsele-
mente erfolgte anhand von Gipsmodellen, klinischen 
Fotos, Orthopantomogrammen und Fernröntgensei-
tenaufnahmen zu Behandlungsbeginn und nach Ab-
schluss der Einordnung der verlagerten Zähne. Zudem 
wurden die verlagerten Zähne anhand der beschrie-
benen Röntgenbilder und klinischen Befunderhebung 
auf externe Wurzelresorptionen untersucht.

�� Ergebnisse

52 der 53 verlagerten Zähne konnten erfolgreich in 
den Zahnbogen eingeordnet werden. Lediglich ein 
oberer mittlerer Schneidezahn stellte sich als ankylo-
siert heraus und musste im weiteren Behandlungsver-
lauf extrahiert werden. Das entspricht einer Erfolgs-
rate bezüglich der Einordnung von 98,1 % (Tab. 4).

Von den 56 inserierten Mini-Implantaten für eine 
bessere Verankerungssituation lockerten sich drei 
im Laufe der Einordnung. Es handelte sich in allen 
Fällen um singuläre Mini-Implantate mit einem direk-
ten Verankerungsmodus. Einer dieser Patienten wies 
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die bereits erwähnte Ankylose am einzuordnenden 
Zahn auf. Bei dem zweiten Patienten, bei dem eine 
Lockerung des Mini-Implantats festgestellt wurde, 
handelte es sich um eine direkt verankerte Mecha-
nik zur simultanen Einordnung von einem oberen 
mittleren und einem oberen seitlichen Schneidezahn 
desselben Quadranten. Der dritte Befund mit Verlust 
des Mini-Implantats zeigte deutliche Entzündungs-
zeichen des periimplantären Gewebes. Weitere Be-
wegungen der Mini-Implantate wie Kippungen oder 

a b

c d

e

Abb. 6    Kopplungs-
möglichkeiten zwischen 
den Mesialisierungs- 
und Distalisierungsgerä-
ten sowie den Extrusi-
onsmechaniken.

Tab. 4    Ergebnisse der Untersuchungen.

Untersuchung der Erfolgsquote (%)

Einordnung retinierter Zähne 98,1

Stabilität der Mini-Implantate 94,6

Vermeidung von Zahnkippungen 

(indirekte Verankerung, bezogen auf Mechaniken)

93,3

Einordnung ohne Nebenwirkungen 

(gesamt, bezogen auf retinierte Zähne)

90,6
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körperliche Wanderungen konnten nicht festgestellt 
werden. Die Erfolgsrate bezüglich der Stabilität der 
Mini-Implantate lag somit bei 94,6 %.

Die Untersuchung der dentalen Verankerungsele-
mente der Mechaniken mit indirekter Verankerung er-
gab in zwei Fällen Nebenwirkungen im Sinne von Zahn-
kippungen. Dabei handelte es sich in beiden Fällen um 
Kombinationen aus singulären Mini-Implantaten und 
einzelnen Zähnen. In beiden Fällen kam es nicht zur 
Lockerung oder Kippung des Mini-Implantats, sondern 

zur plastischen Verformung der Verankerungskonst-
ruktion. Insgesamt konnten so 95,2 % der Zähne mit 
indirekter Verankerung nebenwirkungsfrei in Bezug auf 
die dentalen Verankerungselemente eingeordnet wer-
den. Bei 93,3 % der indirekt verankerten Mechaniken 
zeigten sich keine dentalen Nebenwirkungen.

Bei den 18 beschriebenen Kombinationsgeräten 
konnten die zusätzlich bestehenden sagittalen Prob-
leme durch Mesialisierung und Distalisierung gelöst 
werden (Abb. 7).

a b

c d

e f

Abb. 7    Patientenbei-
spiel: Befunde Ober-
kiefer: Aplasie von 12, 
23, 15, 25; Verlagerung 
von 13; Persistenz 
von 52, 53, 55, 65 
(a). Behandlungsplan: 
Extraktion von 52, 55, 
65, Einordnung von 13, 
Mesialisierung von 16, 
26 (b). Einordnung (b) 
von 13 und Mesialisie-
rung (d) der Seitenzahn-
reihen mittels Kombina-
tionsmechanik. Zustand 
nach Mesialisierung der 
Seitenzahnreihen (e) 
und Einordnung von 
13 (f).
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Die Untersuchung der externen Resorptionen er-
gab einen sowohl röntgenologisch als auch klinisch 
nachweisbaren positiven Befund an einem mittleren 
Schneidezahn. Der Zahn konnte jedoch durch kon-
servierende Maßnahmen erhalten werden.

�� Diskussion

Diese Studie untersuchte die Einordnung von reti-
nierten Zähnen, insbesondere von oberen Eck- und 
Schneidezähnen. Diese Zahntypen sind relativ 
häufig von Verlagerungen betroffen.1,2 Zudem 
sind sie von großer Bedeutung bezüglich der 
Funktion und Ästhetik.27,28 Falls diese Befunde 
nicht erkannt und behandelt werden, kann dies zu 
ernsthaften Komplikationen wie Wurzelresorptio-
nen an benachbarten Zähnen führen.4,5 Die kie-
ferorthopädische Einordnung dieser Zähne stellt 
in vielen Fällen die Therapie der Wahl dar. Zur 
Vermeidung von unerwünschten Nebenwirkun-
gen ist dabei eine stabile Verankerung von großer 
Bedeutung.21 Daher wurden zur Steigerung der 
Verankerungsqualität skelettal verankerte Me-
chaniken verwendet. Als Insertionsregion diente 
der anteriore, mediane Gaumen. Hier finden sich 
eine gute Knochenqualität und -dicke.29 Zudem ist 
der Gaumen mit befestigter Schleimhaut bedeckt, 
was die Erfolgsrate bei der Behandlung mit Mini-
Implantaten steigert.30,31 Des weiteren wird das 
Risiko der Wurzelverletzung durch die wurzelferne 
Insertion minimiert.

Die verwendeten Mini-Implantate sind zur Stei-
gerung der biomechanischen Belastbarkeit mit ei-
ner Größe von 2 x 9 mm und 2 x 11 mm höher 
dimensioniert als die üblicherweise im Alveolarfort-
satz eingesetzten Mini-Implantate.

Die Ergebnisse bescheinigen mit einer Erfolgs-
rate von 94,6 % in Bezug auf die Verlustrate eine 
hohe Verankerungsqualität dieser Form der ske-
lettalen Verankerung. Bei den drei gelockerten 
Mini-Implantaten kamen Mechaniken mit singu-
lären Mini-Implantaten mit direktem Veranke-
rungsmodus zum Einsatz. Bei dieser Methode ist 
die Belastung durch das Drehmoment der Krag-
armmechanik besonders hoch. In einem der drei 
Fälle wurden mittels dieser Mechanik zwei obere 

Frontzähne eines Quadranten simultan einge-
ordnet, was unter Umständen zu einer Überlas-
tung des Mini-Implantats führte. Bei dem zweiten 
Fall eines gelockerten Mini-Implantats handelte 
es sich um den bereits genannten Einordnungs-
versuch des ankylosierten Schneidezahns. Durch 
die ausbleibende Extrusion wurde die applizierte 
Kraft kontinuierlich erhöht, sodass auch hier eine 
erhöhte Belastung auf die Verankerungseinheit 
vorlag. Der dritte Fall der Lockerung scheint mit 
reduzierter Mundhygiene assoziiert. Neben einer 
allgemein schlechten Mundhygiene wies die Re-
gion um das Mini-Implantat typische Merkmale 
einer Periimplantitis auf.

Die zwei Fälle von Zahnkippungen sind Hinweis 
auf die Bedeutung einer rigiden Verankerungsme-
chanik bei simultaner Einordnung mehrerer Zähne. 
Die Stabilität kann dabei durch einen erhöhten 
Drahtdurchmesser oder zusätzlich transversale 
Streben bei langen Distanzen gesteigert werden.

Die sorgfältige Auswahl einer geeigneten Me-
chanik zur Einordnung ist von großer Bedeutung.8 
Eine genaue Dosierung der Kraftgröße ist, insbe-
sondere bei der Einordnung von Zähnen, sehr be-
deutsam, da die Applikation extrusiver Kräfte ein 
hohes Risiko für die Entstehung externer Wurzelre-
sorptionen darstellt.12,32 Bei den hier verwendeten 
Mechaniken handelt es sich ausschließlich um sta-
tisch bestimmte Mechaniken, sodass die Kraftgröße 
klinisch kontrollierbar eingestellt werden konnte. 
Dies erklärt die seltenen externen Wurzelresorptio-
nen bei den eingeordneten Zähnen. Bei dem mitt-
leren Schneidezahn, bei dem resorptive Vorgänge 
beobachtet werden konnten, lag zu Beginn eine 
röntgenologisch nachweisbare Dilazeration gerin-
ger Ausprägung vor. Die Resorptionslakune lag an 
der Schmelzzementgrenze, was die typische Loka-
lisation für eine punktförmige Ankylose bei dilaze-
rierten Zähnen darstellt.

In 18 Fällen kamen Kombinationsgeräte zur 
Einordnung verlagerter Zähne und zur sagittalen 
Molarenbewegung zum Einsatz. Bei verlagerten 
Zähnen kommt es durch Aufwanderung der Sei-
tenzahnreihen häufig zur Lückeneinengung. Le-
diglich bei 17  % der labial verlagerten Eckzähne 
ist ausreichend Platz vorhanden.33 Engstände und 
eine Aufwanderung der Seitenzähne stellen einen 
entscheidenden Faktor bei der Impaktion von Eck-
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zähnen dar.8,34 Zur Behandlung von Verlagerun-
gen in Kombination mit Engständen bedarf es einer 
komplexen kieferorthopädischen Behandlung.5,35 
Der erste Schritt in der Behandlungsabfolge ist die 
Platzbeschaffung für den verlagerten Zahn.8 Or-
thodontische Mini-Implantate haben sich als Ver-
ankerungsquelle zur Seitenzahndistalisierung be-
währt.36–38 Sowohl die Platzbeschaffung als auch 
die Einordnung sind zeitintensiv. Manche Autoren 
empfehlen zur Prophylaxe von Entkalkungen des-
halb eine Entbänderung nach Platzbeschaffung.10 
Die Einordnung sollte dann mittels Teilmechanik 
erfolgen und falls erforderlich sollte anschließend 
erneut bebändert werden. 

Mit den beschriebenen Kombinationsgeräten 
sind eine simultane Platzbeschaffung und Einord-
nung möglich. Eine vollständige Bebänderung kann 
trotz hohem Verankerungsbedarf zur Lösung dieser 
Behandlungsaufgaben vermieden werden. Die Dis-
talisierung bietet im Gegensatz zur Extraktion eine 
mögliche schrittweise Platzbeschaffung. Da die Ein-
ordnung von Zähnen risikobehaftet ist, sollte vor der 
Extraktion zur Platzbeschaffung für einen verlager-
ten Zahn ein Mobilisierungsversuch unternommen 
werden.8 Dies ist bei ausgeprägtem Platzmangel je-
doch kaum realisierbar. Mithilfe der Kombinations-
geräte kann zunächst ausreichend Platz für einen 
Mobilisierungsversuch geschaffen werden. Verläuft 
dieser erfolgreich, wird bis zur vollständigen Lücken-
öffnung weiter distalisiert.

In einigen Fällen kann auch die Möglichkeit 
der simultanen Mesialisierung die Gesamtbehand-
lungszeit reduzieren. Aplasie und Hypoplasie der 
seitlichen Schneidezähne werden mit einem erhöh-
ten Risiko einer Eckzahnverlagerung assoziiert.39 
Baccetti berichtet von einer genetischen Assozia-
tion von verlagerten Eckzähnen und der Aplasie 
oberer zweiter Prämolaren.40

Peck et al. berichten von einer erhöhten Wahr-
scheinlichkeit des Auftretens von verlagerten Eck-
zähnen in Kombination mit Zahnaplasien.39 Becker 
gibt eine 2,4-mal höhere Inzidenz verlagerter obe-
rer Eckzähne in Verbindung mit aplastischen seitli-
chen oberen Schneidezähnen an.41 Daher ist relativ 
häufig die Indikation zum Lückenschluss gegeben. 
In allen 18 Fällen konnte die sagittale Platzproble-
matik ohne weiteren apparativen Aufwand gelöst 
werden.

Zudem eigen sich mehrere Stellen der Distalisie-
rungs- oder Mesialisierungsapparatur als Kopp-
lungsstelle zur Extrusionsmechanik. Daher ist der 
Kraftansatzpunkt hoch flexibel und die Mechanik 
kann der individuellen Patientensituation angepasst 
werden. Die Art der Kopplung mittels Brackets und 
Tubes erlaubt ein Austauschen der aktiven Teilbögen, 
und die Zugrichtung kann im Laufe der Einordnung, 
falls erforderlich, variiert werden. Zudem können 
nach erfolgter Einordnung andere Mechaniken für 
weitere Behandlungsaufgaben aufgeschraubt  
werden. Die gezeigten Mechaniken stellen durch 
ihre nahezu ausschließlich palatinale Lage keine  
relevante ästhetische Beeinträchtigung für den  
Patienten dar.

�� Schlussfolgerungen

Die skelettale Verankerung mittels Mini-Implanta-
ten im Gaumen erwies sich als eine zuverlässige 
Verankerungsmethode. Eine nebenwirkungsarme 
Einordnung verlagerter Zähne war möglich. Zudem 
erlauben die gezeigten Mechaniken ein hohes Maß 
an Flexibilität und individueller Anpassung, die den 
Patienten ästhetisch nur gering beeinträchtigen. 
Die zeitsparende simultane Platzbeschaffung oder 
der Lückenschluss ist möglich. Von entscheidender 
Bedeutung ist jedoch die individuelle Konstruktion 
der Mechanik bezüglich der erforderlichen biome-
chanischen Belastbarkeit und Stabilität. Nur so kön-
nen unerwünschte Nebenwirkungen im Sinne von 
Lockerungen oder Kippungen der Mini-Implantate 
sowie eine Kippung der dentalen Verankerungsein-
heiten zuverlässig vermieden werden. Die Instruk-
tion der Patienten in Bezug auf die Mundhygiene 
ist ebenfalls von Bedeutung. 
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Clinical investigation of 
skeletally anchored appliances 
for extrusion of retained teeth

KEYWORDS	 Orthodontics, Retained teeth, 
Skeletal anchorage, Mini-implants

Objective: The aim of this study was to 
evaluate the stability and effectivity of mini-
implant–borne appliances for the alignment 
of retained teeth. 
Material and methods: The alignment of 53 
retained teeth in 40 patients was evaluated 
regarding the incidence of side-effects such 
as loss of mini-implants or tipping of dental 
anchorage units. To achieve simultaneous 
mesialisation or distalisation, combination ap-
pliances were used.
Results: 98.1% of the retained teeth were 
successfully aligned. Three of 56 mini-im-
plants were lost (sucess rate: 94.6%). In 
93.3% of the alignments by appliances with 
indirect anchorage, no side-effects were ob-
served. Simultaneous mesialisation or distali-
sation was successfully performed.
Conclusion: Palatal mini-implants can be re-
garded as a reliable anchorage for the align-
ment of retained teeth. Individual construction 
of the appliances is important with respect to 
biomechanical load capacity. Simultaneous 
space closure or opening can be performed.
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