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Korrektur eines offenen Bisses in der Lingualtechnik

Prof. Dr. Benedict Wilmes, Düsseldorf

Ein frontal offener Biss stellt die kieferorthopädische 
Therapie vor eine große Herausforderung. Die Umstel-
lungsostetomie mit posteriorer Impaktion des Oberkie-
fers ist eine oft gewählte Therapiealternative. Diese 
sollte jedoch erst nach Wachstumsabschluss durchge-
führt werden. In den letzten Jahren wurden skelettal 
verankerte Mechaniken als alternative Therapieoption 
eingeführt.1-6 Um ein Kippen der Molaren bei der Intru-
sion zu verhindern, müssen sowohl vestibulär als auch 
lingual Kräfte appliziert werden. Wird ein TPA einge-
setzt oder ist eine Multibandapparatur als Kippmeider 
in situ, kann auch eine nur lingual oder vestibulär wir-
kende Kraft appliziert werden. 

Von in der regio infrazygomatica eingebrachten Mi-
niplatten kann eine vestibuläre intrusive Kraft auf die 
Molaren appliziert werden.3,4,7-9 Jedoch sind zwei chi-
rurgische Eingriffe mit Lappenbildung erforderlich, um 
die Miniplatten einzusetzen und wieder zu entfernen. 

Um die chirurgische Invasivität zu verringern, können 
auch lange Mini-Implantate in diese Region eingesetzt 
werden. Da hier jedoch eine bewegliche Mukosa anzu-
treffen ist, ergeben sich folgende Probleme: 

•	 Es kommt zu Ulzerationen und Mukosa-Überwuche-
rungen, was zu einer höheren Verlustrate der Mini-
Implantate führt. 

•	 Nach Überwucherung ist das Mini-Implantat nicht 
mehr zugänglich für den Austausch von Zugele-
menten. 

•	 Zudem berichten die Patienten oft über Schmerzen, 
wenn sich die Mukosa über den Mini-Implantaten 
bewegt.10,11 

Eine dritte Alternative ist die Insertion mehrerer inter-
radikulärer Mini-Implantate im Bereich des Alveolar-
fortsatzes.1,2,5,12 Jedoch ergeben sich auch hier einige 
Nachteile und Probleme, die es zu berücksichtigen gilt:

•	 In vielen Fällen ist insbesondere bukkal nicht genü-
gend Platz im Bereich der oberen Molaren, um ein 
Mini-Implantat sicher einzusetzen.13-15

Die „Mausefalle“ zur Molarenintrusion
•	 Auf der palatinalen Seite ist die Mukosa sehr dick,16 

was mit einem langen Hebelarm und somit einem 
hohen Risiko des Kippens und der Lockerung des 
Mini-Implantates verbunden ist.17 

•	 Wenn das Mini-Implantat mit einer Wurzel in Kontakt 
kommt, kann es zu einer Schädigung parodontaler 
Strukturen kommen. Weiterhin ist bei Wurzelkontakt 
auch die Verlustrate des Mini-Implantates erhöht.18,19 

•	 Da bukkal in der Regel nur wenig Platz zwischen 
den Wurzeln ist, können nur Mini-Implantate mit 
geringem Durchmesser eingesetzt werden,20 was 
wiederum die Gefahr einer Mini-Implantat-Fraktur21 
und/oder Lockerung erhöht.11,17,22 

•	 Die Molarenintrusion wird gestoppt und die Wur-
zeloberfläche kann verletzt werden, sobald die 
Molaren gegen die benachbarten Mini-Implantate 
bewegt werden.23,24 

•	 Es besteht das Risiko der Penetration der Kieferhöh-
le, wenn ein Mini-Implantat in die posteriore Region 
des oberen Alveolarfortsatzes eingesetzt wird.25 

Um diese Risiken zu vermeiden, erscheint es sinnvoll, 
die Mini-Implantate nicht in die Nähe der Zähne zu set-
zen, die bewegt werden sollen. Wird der anteriore Gau-
men als Insertionsregion gewählt, können Mini-Implan-
tate mit größerem Durchmesser und höherer Stabilität 
eingesetzt werden.26,27 Des Weiteren findet man hier 
eine Region vor mit befestigter und dünner Mukosa, 

Abb. 1

Benefit Mini-Implantat mit einem Innengewinde zur Fixierung 
einer Suprakonstruktion.
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einem sehr guten Knochenangebot sowie ohne Risiko, 
Wurzeln zu beschädigen oder der Zahnbewegung im 
Weg zu sein16. Die Mechanik zur Intrusion oberer Mo-
laren bei Nutzung von Verankerungs-Implantaten im 
anterioren Gaumen heißt „Mausefalle”,28 da sie bei der 
Ansicht von okklusal einer Mausefalle ähnelt. 

Konstruktionsprinzip der „Mausefalle” und klinisches 
Prozedere

Nach Lokal- oder Oberflächenanästhesie werden zwei 
Mini-Implantate senkrecht zur Gaumenoberfläche im 
anterioren Gaumen distal der Rugae eingebracht (ante-
rior 2 x 9 mm, posterior 2 x 7 mm). Eine Vorbohrung ist 
bei Erwachsenen ratsam, da hier eine hohe Knochen-
qualität vorliegt. Bei Kindern und Jugendlichen ist eine 

Abb. 3

Prinzip der „Mausefalle“: Auf den anterioren Mini-Implantaten 
verankerte Hebelarme erzeugen eine posteriore Intrusionskraft. 
Die Kraftapplikation sollte in mesio-distaler Richtung in der Höhe 
des Widerstandszentrums des Molaren oder distal davon liegen. 
Sind mehrere Zähne miteinander gekoppelt (z.B. auch zweite 
Molaren oder Prämolaren), verschiebt sich das Widerstandszent-
rum entsprechend.

Abb. 2

Auswahl an verfügbaren Beneplates: Beneplate kurz (a), Be-
neplate kurz mit Bogen (b, 1,1 mm oder 0,8 mm), Beneplate lang 
mit Bracket (c), Schraube zum Fixieren der Beneplate auf dem 
Mini-Implantat (d).

Abb. 4

16- jährige Patientin mit einem frontoffenen Biss. Ein TPA ist noch von der Behandlung alio loco in situ.
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Vorbohrung nicht erforderlich. Es sollten Implantate 
verwendet werden, die die Kopplung mit einer Sup-
rakonstruktion, in diesem Fall mit den Intrusionsarmen, 
ermöglichen. Dies ist beispielsweise bei den Benefit 
Mini-Implantaten aufgrund ihres Innengewindes (Abb. 
1) zur Fixierung eines Abutments der Fall.29 Um die 

Stabilität der Verankerungseinheit zu erhöhen, sollten 
zwei Mini-Implantate in Belastungsrichtung, also hin-
tereinander eingesetzt werden. Diese können dann mit 
einer Beneplate30 (Abb. 2a,b,c) und zwei Fixierschrau-
ben (Abb. 2d) gekoppelt werden. Um eine Suprakons-
truktion möglichst einfach zu gestalten, empfiehlt sich 

Abb. 6a	 Abb. 6b

Situation nach initialer Molarenintrusion und Nivellierung: Der Biss hat sich leicht geschlossen.

Abb. 7a	 Abb. 7b

Situation nach beendeter Nivellierungsphase und weiter fortgeschrittener Molarenintrusion. Der TPA wurde umgestaltet, damit die Kraftwir-
kungslinie etwas weiter nach distal kommt.

Abb. 5a	 Abb. 5b

Situation nach Einsetzen der Lingualapparatur und der Mausefalle. Zur Aufnahme eines TPA´s wurden Molarenbänder mit palatinalen 
Schlössern bestellt.
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die Verwendung einer Beneplate mit einem 0,8 mm 
Bogen (Abb. 2b). Dieser Bogen wird beidseits so an-
gepasst, dass dadurch posterior eine intrusive Kraft auf 
die Molaren appliziert werden kann (Abb. 3, ca. 100 g 
pro Seite). Die Kopplung zum Molaren erfolgt über eine 
Drahtligatur zu den Molarenbändern oder über kleine 
Häkchen, die an den TPA gelötet werden können. Die 
Abb. 3 zeigt das Prinzip der Mausefalle-Apparatur mit 
zwei auf Intrusion aktivierten Hebelarmen, die mit den 
anterioren Verankerungs-Implantaten gekoppelt sind. 
Das Widerstandszentrum der Molaren beziehungswei-
se aller Zähne, die miteinander verbunden sind, sowie 
die Kraftwirkungslinie sollten beachtet werden. 

Patientenbeispiel

Der Behandlungsverlauf einer 16-jährigen Patientin 
wird gezeigt (Abb. 4). Die Patientin wurde wegen des 
frontoffenen Bisses zu uns überwiesen, vom Vorbe-
handler befand sich noch ein Transpalatinalbogen 
(TPA) in situ. Eine operative Korrektur war nicht ge-
wünscht. Der TPA wurde entfernt und eine individuelle 
Lingualapparatur (Incognito) eingesetzt. Zur Aufnahme 
eines neuen TPA´s wurden Molarenbänder mit palati-
nalen Schlössern bestellt. Nach Insertion von zwei 
Mini-Implantaten wurde die Mausefalle eingesetzt und 
aktiviert (Abb. 5). Abdrucknahme und Laborprozess 
sind dabei nicht erforderlich, das intraorale Anpassen 
ist recht einfach. Im Laufe der Behandlung wurden die 
Molaren intrudiert, sodass der offene Biss erfolgreich 
geschlossen werden konnte (Abb. 6-8). Zur Finishing-
phase wurde die Mausefalle herausgenommen, da sie 
nicht mehr notwendig war (Abb. 9). 

Abb. 8b

Im OPG erkennt man die körperliche Intrusion der Molaren (a), 
im FRS die Autorotation des Unterkiefers sowie die Position der 
Mini-Implantate im anterioren Gaumen (b).

Abb. 8a

Abb. 9a	 Abb. 9b

Nach ausreichender Molarenintrusion ist der Biss geschlossen und die Mausefalle zum Finishing entfernt.
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Im Behandlungsergebnis erkennt man eine korrekte 
Frontzahnrelation. Die Mini-Implantate ließen sich ohne 
Anästhesie entfernen (Abb. 10).

Diskussion und Zusammenfassung

Die Mausefalle-Apparatur eignete sich in dem gezeig-
ten Fall zur Intrusion oberer Molaren und somit zur Kor-
rektur eines offenen Bisses. Mittels Lingualschlössern 
an den Molarenbändern lässt sie sich problemlos mit 
einer lingualen Apparatur kombinieren. 

Verglichen mit einer Umstellungsosteotomie hat die 
Molarenintrusion eine weitaus geringere chirurgische 
Invasivität, erfordert jedoch wahrscheinlich eine länge-
re Behandlungsdauer. 

Als Nachteil der Insertion von Mini-Implantaten im ante-
rioren Gaumen im Vergleich zur interradikulären Inserti-
on erweist sich, dass die Mechanik etwas aufwendiger 
ist. Der TPA sowie die Intrusionsarme werden von den 
Patienten jedoch nach einiger Zeit gut toleriert.

Die Vorteile der Insertion von Mini-Implantaten im an-
terioren Gaumen im Vergleich zur interradikulären In-
sertion: 

•	 Keine Gefahr einer Wurzelschädigung sowohl wäh-
rend der Mini-Implantat-Insertion als auch durch die 
Molarenintrusion,

•	 höhere Erfolgsrate (sehr gutes Knochenangebot bei 
dünner Weichgewebsschicht),

•	 Applikation einer konstanten und messbaren Intru-
sionskraft,

•	 keine Gefahr einer Kieferhöhlen-Penetration.

Bei der kieferorthopädischen Fallplanung sollte im-
mer berücksichtigt werden, dass es nach einer erfolg-
reichen Molarenintrusion zu einer Autorotation des 
Unterkiefers kommt. Diese kann helfen, eine Klasse 
II-Bisslage zu korrigieren, eine Klasse III-Bisslage wird 
jedoch in der Regel ausgeprägter. 
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