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Der Mesialslider  Fachlich

... ein effektives Gerät für den compliance-
unabhängigen Lückenschluss im Oberkiefer

Priv.-Doz. Dr. Benedict Wilmes, Düsseldorf

1.	 Einführung und Prinzip

Auch bei suffizienter Mundhygiene liegt insbesondere 
im Oberkiefer oft ein reduzierter Zahnbestand vor. Die 
Aplasie der seitlichen Schneidezähne und der zweiten 
Prämolaren, sowie extrem verlagerte Eckzähne, die 
sich orthodontisch nicht einordnen lassen, sind hier als 
häufige Diagnosen zu nennen. Dabei kann das Fehlen 
dieser Zähne sowohl symmetrisch als auch asymmet-
risch vorliegen. 

Bei der Therapieplanung stellt sich die grundsätzli-
che Frage der langfristigen Versorgung dieser Lücken. 
Eine Option ist, die Lücke aufrechtzuerhalten, um eine 

Der Mesialslider...

spätere prothetische Versorgung mittels eines denta-
len Implantates bzw. einer Brückenversorgung anzu-
streben. Der Lückenschluss erscheint jedoch in vielen 
Fällen vorteilhafter, da die prothetischen Versorgungs-
möglichkeiten insbesondere einer Frontzahnlücke oft 
nur ästhetisch unbefriedigend zu lösen sind. Auch vor-
handene Weisheitszähne lassen den Lückenschluss im 
Oberkiefer als die zu favorisierende Therapievariante 
gelten, da die operative Weisheitszahn-Entfernung auf 
diese Weise vermieden werden kann.

Ein weiterer diskussionswürdiger Aspekt ist die frag-
liche Langzeitstabilität dentaler Implantate. Gehen Im-
plantate verloren oder müssen aufgrund ästhetischer 
Defizite (zum Beispiel durchschimmernde Implantate/
freiliegende Windungen) ersetzt werden, möglicher-
weise sogar mehrfach und in Kombination mit einer 
Weichgewebs- und Knochenaugmentation, ist sicher 
der kieferorthopädische Lückenschluss die langfristig 

Abb. 1

Benefit System: A. Mini-Implanat, B. Labor-Implantat, C. Abdruck-
Kappe, Abutments: D. Abutment mit Bogen (0,8 oder 1,1 mm), E. 
Abutment mit Bracket, F. Standard Abutment, G. Abutment mit 
Schlitz, H. Schraubenzieher

Abb. 2

Beneplate System: A. Beneplate mit Bracket, B. Beneplate mit 
Sektorenschraube, C. Standard Beneplate, D. Fixierschräub-
chen, E. Beneplate mit TMA Bogen (0,8 mm). F. Beneplate mit 
SS-Bogen (1,1 mm)
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nicht nur die medizinisch sinnvollere, sondern auch die 
kostengünstigere Therapie. Der kieferorthopädische 
Lückenschluss stellt jedoch weitaus höhere Anforde-
rungen an die Verankerung als die Lückenöffnung. Der 
Erhalt des sagittalen Überbisses sowie das Einstellen 
der korrekten dentalen Mitte im Oberkiefer stellen ins-
besondere bei Vorliegen einer asymmetrischen Denti-
tion eine schwierige Verankerungssituation dar. 

Als extraorale Verankerungs-Möglichkeit steht die 
Gesichtsmaske (z.B. Delairemaske) zur Verfügung. 
So kann eine nach anterior gerichtete Kraft auf die 
Oberkiefer-Dentition appliziert werden. Aufgrund ihrer 
beidseitigen Kraftapplikation ist sie jedoch bei asym-
metrischen Verhältnissen als ungeeignet einzustufen. 
Gesichtsmasken haben weiterhin den Nachteil der 
geringen Patientenakzeptanz. Größere Verwendung 
finden daher intraorale Verankerungsalternativen, wie 
zum Beispiel intermaxilläre Gummizüge. Der Veran-
kerungserfolg ist jedoch Compliance-abhängig. Als 
weiterer Nachteil ist die Kompensation der Unterkie-
ferdentition zu erwähnen, welche eine Retrusion der 
Unterkieferfrontzähne zur Folge hat. 

Außerdem besteht die Gefahr, durch die Dorsalver-
lagerung des Unterkiefers Kiefergelenksbeschwerden 
auszulösen.

Zusammenfassend lässt sich sagen, dass in vielen 
Fällen der Lückenschluss anstrebenswerter ist. Für die 
hierfür erforderliche Verankerung wäre einer intraorale, 
und Compliance-unabhängige Apparatur wünschens-
wert. Diese sollte nur im Oberkiefer verankert sein, um 
die Retrusion der Unterkieferzähne zu vermeiden. 

Die skelettale Verankerung hat sich daher in den letz-
ten Jahren nicht zuletzt wegen ihrer Unabhängigkeit 
von der Patientencompliance durchgesetzt. Neben 
den chirurgisch invasiveren skelettalen Verankerungs-
systemen wie dem Orthosystem1 und den Miniplatten2 
haben in den letzten Jahren vor allem die orthodon-
tischen Mini-Implantate aufgrund ihrer vielseitigen 
Einsatzmöglichkeiten, ihrer geringen chirurgischen 
Invasivität und der relativ geringen Kosten große Auf-
merksamkeit gewonnen3-9. 

Bei der Mesialisierung erweist sich der Alveolarfort-
satz jedoch als ungeeignet für die Insertion eines Ver-
ankerungs-Mini-Implantates. Nachteilig sind die höhere 
Verlustrate im Alveolarfortsatz, die Gefahr der Wurzel-

Abb. 5

Gipsmodell mit Bändern mit Lingualschlös-
sern auf den ersten Molaren sowie zwei 
Labor-Implantaten (Abb. 1b) 

Abb. 4

Manueller Ansatz nach Prof. Fritzemeier 
(PSM) mit einem Winkelstück zur Insertion 
von Mini-Implantaten im anterioren Gaumen.

Abb. 3

Die geeignete Insertionsstelle hat eine 
dünne Weichgewebsschicht (ca. 1mm) und 
liegt in der Nähe des zweiten und dritten 
Gaumenfaltenpaares. Anterior in der Nähe 
der Papilla Incisiva ist die Schleimhaut-
Schicht zu dick und somit ungeeignet für 
eine Mini-Implantat-Insertion.

Abb. 8

Ein Aktivierungsreiter dient der anterioren 
Verankerung der Niti-Zugfeder.

Abb. 7

Eine Beneplate mit einem Stahlbogen 
1,1 mm (Abb. 2f) wird angepasst.

Abb. 6

Anpassen und einsetzen der Gleitreiter von 
distal in die Lingualschlösser der Bänder.
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schädigung sowie insbesondere die Tatsache, dass 
Mini-Implantate im Alveolarfortsatz die Zahnbewegung 
oft behindern. Zur Mesialisierung im Oberkiefer bietet 
sich daher der anteriore Gaumen als Insertionsregion 
an. Als Vorteil müssen hier die gute Knochenqualität 
ohne Risiko der Zahnverletzung gepaart mit der be-
festigten Schleimhaut genannt werden. Um das Risiko 
einer Implantat-Kippung bzw. Verlust weiter zu verrin-
gern, kann eine Verblockung von zwei Mini-Implanta-
ten in Belastungs-Richtung, also in sagittaler Richtung 
bei gewünschter Mesialisierung, erfolgen. Dies ist ins-
besondere bei asymmetrischen Situationen sinnvoll, 
um die Mini-Implantate nicht mit Drehmomenten zu 
belasten. Eine sichere Kopplung vom Mini-Implantat 
zur kieferorthopädischen Apparatur kann erreicht wer-
den, wenn Kappen bzw. Abutments fest auf ein Mini-
Implantat aufgeschraubt werden können.

2. Das Benefit- und Beneplate-System: Mini-Implan-
tate mit auswechselbaren Abutments

Bei den herkömmlichen Mini-Implantat-Systemen 
stößt man bisweilen an Grenzen, wenn es um die Ver-
bindung vom Mini-Implantat zur kieferorthopädischen 
Apparatur geht. Hier bot das Orthosystem1 von Strau-
man aufgrund der Möglichkeit der Fixierung eines Ab-
utments (Stahlkappe) auf dem Implantat eine Vielfalt an 
individuellen Nutzungs-Möglichkeiten im Oberkiefer: 
Die Molaren-Verankerung und -Distalisierung sowie 

die Verankerung der anterioren Dentition bei Lücken-
schluss im Oberkiefer nach mesial sind hier als wichtige 
Indikationen zu nennen. Jedoch ist der chirurgische, fi-
nanzielle und organisatorische Aufwand größer als bei 
der Verwendung von Mini-Implantaten. Weiterhin muss 
nach Insertion des Orthosystems eine Einheilzeit von 3 
Monaten abgewartet werden.

Hier lagen die Gründe zur Entwicklung eines auf 
einem Mini-Implantat basierenden Verankerungs-
Systems, welches die Vorteile von Mini-Implantaten 
und Orthosystem vereinigt, sowohl bei der Insertion 
als auch bei der Entfernung einen minimal-invasiven 
Eingriff darstellt und somit auch vom Kieferorthopäden 
inseriert und sofort benutzt werden kann. Das Benefit 
Mini-Implantat10 gibt es in den Längen 7, 9, 11, 13 und 15 
mm (Abb. 1). Diese Länge stellt den Teil dar, der nach 
Insertion intraossär sowie im Bereich der Schleimhaut 
liegt. Das Mini-Implantat wird also so weit inseriert, bis 
die Vierkant-Plattform auf der Schleimhaut aufliegt. Als 
Durchmesser stehen 2,0 sowie 2,3 mm zur Verfügung. 

Das Benefit Mini-Implantat kann auch in zahnlose 
Areale im Ober- und Unterkiefer eingesetzt werden, 
zum Beispiel im Rahmen einer präprothetischen Pfei-
lerverteilung oder einer Molarenaufrichtung. Aufgrund 
der verschiedenen aufschraubbaren Abutments (Abb. 
1) ergeben sich insbesondere für den Oberkiefer viele 
neue Verankerungslösungen. Als großer Vorteil er-

Abb. 9cAbb. 9bAbb. 9a

Fall 1: Intraorale Situation eines 32 –jährigen Patienten mit 2 fehlenden ersten Prämolaren im Oberkiefer.

Abb. 9fAbb. 9eAbb. 9d
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weist sich, dass die Abutment-Fixierschraube fest in 
das Abutment integriert ist. So können ein Verlieren so-
wie eine mögliche Aspiration des Fixier-Schräubchens 
verhindert werden. 

Um die Mini-Implantat Stabilität zu verbessern und ihre 
Kippung bzw. den Verlust zu verhindern, empfiehlt sich 
bei einer besonders hohen Anforderung an die Ver-
ankerung die Kopplung von zwei Mini-Implantaten in 
Belastungsrichtung mit einer passenden Verbindungs-
platte, der Beneplate11 (Abb. 2). Auf diese Weise gelingt 
die einfache Kopplung von zwei Mini-Implantaten auch 
ohne Schweiß- oder Lötverbindung, welche einen Ab-
druck sowie einen größeren Labor-Prozess erfordern 
würde. Um die Verbindung zum kieferorthopädischen 

Gerät herzustellen, werden je nach Indikation Benepla-
tes mit einem Stahlbogen (1,1 mm), einem TMA-Bogen 
(0,8 mm) oder einem Bracket eingesetzt. Die Beneplate 
kann durch wenige Biegungen des Beneplate-Körpers 
sowie des Bogens an zwei Benefit Mini-Implantate an-
gepasst werden.

3. Klinisches Management und Anwendung des Me-
sialsliders

Wie bereits erwähnt, ist aufgrund der sehr guten 
Knochen-Qualität der vordere Gaumen die bevorzug-
te Insertionsregion. Zunächst wird eine Infiltrations-An-
ästhesie direkt in der Insertions-Region durchgeführt. 

Abb. 14: Fall 1

Zustand nach Lückenschluss (nach 10 
Monaten).

Abb. 13: Fall 1

Eingesetzter und beidseitig aktivierter Me-
sialslider zum Lückenschluss nach anterior.

Abb. 12: Fall 1

Einbringen von zwei Benefit Mini-Implanta-
ten im anterioren Gaumen nach der Nivel-
lierungsphase (2x11 mm anterior, 2 x 9 mm 
posterior). 

Abb. 11: Fall 1

Fernröntgenseitenbild

Abb. 15: Fall 1 Orthopantomogramm 

Gute körperliche Führung der ersten Molaren

Abb. 10: Fall 1 Orthopantomogramm

Zahn 28 ist angelegt und retiniert, 
38 und 48 retiniert und stark verlagert
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Wenn der Patient Angst vor einer Spritze hat, kann auch 
eine Oberflächen-Anästhesie angewendet werden. An-
schließend erfolgt die Schleimhaut-Dicken-Messung. 
Es empfiehlt sich hier, eine zahnärztliche Sonde mit ei-
nem Gummi-Stopper aus der Endodontologie zu ver-
wenden. Die geeignete Insertionsstelle hat eine dünne 
Weichgewebsschicht (ca. 1mm) und liegt in der Nähe 
des zweiten und dritten Gaumenfaltenpaares. Beach-
tet werden sollte die ungeeignete dickere Schleimhaut-
Schicht weit anterior in der Nähe der Papilla Incisiva / 
ersten Gaumenfalte (Abb. 3). Ziel ist, dass das Implantat 
möglichst tief im Knochen verankert ist. So können eine 
ausreichende Primär-Stabilität erreicht und zu starke 
Kippmomente vermieden werden12,13.

Die Benefit Mini-Implantate sind selbstbohrend, kön-
nen also prinzipiell auch ohne eine Vorbohrung (Pilot-
bohrung) inseriert werden. Jedoch liegt im anterioren 
Gaumen insbesondere bei Erwachsenen eine hohe 
Knochenqualität vor, die eine Knochenschwächung mit-
tels Vorbohrung erforderlich macht, um die Eindrehmo-
mente bei der Implantat-Insertion etwas zu reduzieren. 
Je nach Alter des Patienten und dementsprechender 
Knochenqualität sollte also eine Vorbohrung mit NaCl-
Kühlung durchgeführt werden (ca. 800 U/min). Als Vor-
bohrer wird ein Durchmesser ca. 0,5 bis 0,7 mm kleiner 
als der Implantat-Durchmesser gewählt12,14. Bezüglich 
der Vorbohrtiefe reicht die Schwächung der Kompakta 

mit einer Tiefe von ca. 3 bis 4 mm14. Bei sehr jungen 
Patienten (unter 12 Jahre) ist eine Pilotbohrung in der 
Regel nicht notwendig.

Die Insertion des Benefit Implantates erfolgt im ante-
rioren Gaumen mit einem Winkelstück. Hier empfiehlt 
sich die Verwendung eines dazu passenden manuel-
len Ansatzes (Z. B. nach Prof. Fitzemeier, PSM, Abb. 4) 
oder eines Chirurgie-Gerätes mit untersetztem Winkel-
stück, um die Eindreh-Geschwindigkeit von 30 U/min 
zu erreichen. Im Bereich der Sutura Palatina Mediana 
(in Regio zweite und dritte Gaumenfalte) sind das Kno-
chenangebot sowie die Knochenqualität sehr gut15. 
Die Mini-Implantate erreichen hier eine ausgezeichne-
te Primärstabilität (Eindrehmomente: 8 bis 25 Ncm)11. 
Die in Studien diskutierte Wachstumshemmung durch 
zwei Orthosystem-Implantate im Bereich der Sutur von 
Versuchshunden16 wurde bei unseren Patienten nicht 
beobachtet. 

Nach Anpassen von Bändern mit Lingualschlössern 
auf den ersten Molaren kann mit Hilfe von Abdruck-
kappen (Abb. 1c) und Labor-Implantaten (Abb. 1b) die 
intraorale Situation auf ein Gipsmodell übertragen wer-
den (Abb. 5). Ein Alginat Abdruck liefert hierbei adäqua-
te Genauigkeit, um das Gerät auf einem Gipsmodell 
anzufertigen. Der Mesialslider kann jedoch auch ohne 
Abdrucknahme direkt intraoral angepasst werden, was 
natürlich etwas mehr Stuhlzeit erfordert. 

Abb. 16cAbb. 16bAbb. 16a

Zustand nach Entbänderung des Patienten, Fall 1. Erreicht werden konnte eine sehr gute Verzahnung im Seitenzahnbereich sowie ein kor-
rekter Overjet und Overbite.

Abb. 16fAbb. 16eAbb. 16d
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Zunächst werden die Gleitreiter angepasst und an-
schließend von hinten in die Lingualschlösser der Bän-
der eingesteckt (Abb. 6). Als Führungsbogen für die 
Gleitreiter wird eine Beneplate mit einem Stahlbogen 
1,1 mm verwendet (Abb. 2f). Der Bogen der Beneplate 
sollte so gebogen werden, dass er sich der Gaumen-
form gut anpasst und zur Gaumen-Mukosa ca. 1 mm 
Abstand hat (Abb. 7). Aktivierungsreiter oder kleine 
Häkchen dienen der anterioren Verankerung der Niti-
Zugfedern (Abb. 8)

Vor Einsetzen des Mesialsliders werden die Bänder 
intraoral zementiert. Anschließend wird die Beneplate 
mit zwei kleinen Befestigungsschrauben (Abb. 2d) fi-
xiert und die Gleitreiter von hinten in die Lingualschlös-
ser eingesteckt. Zum Abschluss erfolgt die Aktivierung 
durch das Schieben der Aktivierungsreiter nach mesial. 
Eine Kontrolle und Nachaktivierung erfolgt alle 6 Wo-
chen. Bei einer Aplasie der zweiten Prämolaren wan-
dern die ersten Molaren in die Lücken. Ist die Lücke 
weiter vorne (z.b. Aplasie des seitlichen Schneidezah-
nes), werden die Zähne vor dem ersten Molaren nach 
mesial geschoben, auch wenn diese nicht mit Brackets 
beklebt sind.

4 Klinische Dokumentation zweier Fallbeispiele

Beim ersten Fall wird der Therapie-Verlauf eines 
32-jährigen Patienten mit 2 fehlenden ersten Prämo-

laren im Oberkiefer dargestellt (Abb. 9). Zahn 28 ist 
angelegt und retiniert, 38 und 48 retiniert und stark 
verlagert (Abb. 10). Nach der Nivellierungsphase erfolg-
te das Einbringen von zwei Benefit Mini-Implantaten im 
anterioren Gaumen (Benefit 2x11 mm anterior, 2 x 9 mm 
posterior, Abb. 12) sowie das Einsetzen eines beidseitig 
aktivierten Mesialsliders (Abb. 13). Zehn Monate später 
sind die Lücken nach anterior geschlossen (Abb. 14). 
Man erkennt eine gute körperliche Führung der ersten 
Molaren (Abb. 15). Nach einer Gesamtbehandlungsdau-
er von 20 Monaten erfolgte die Entbänderung des Pati-
enten. Erreicht werden konnten eine sehr gute Verzah-
nung im Seitenzahnbereich sowie ein korrekter Overjet 
und Overbite (Abb. 16). 

Beim zweiten Patientenfall fehlt der Zahn 13. Daraus 
resultierte eine Mittenverschiebung im Oberkiefer 
nach rechts (Abb. 17). Aufgrund der skelettalen Klasse 
III wurde die Therapieoption Umstellungs-Osteotomie 
ärztlicherseits favorisiert, von dem Patienten jedoch 
abgelehnt (Abb. 18). Um gleichzeitig die Lücke 13 zu 
schließen, die Mitte zu korrigieren, sowie einen korrek-
ten Overjet einzustellen, wurde ein einseitiger Mesial-
slider eingesetzt (Abb. 19). Zwei Benefit-Implantate im 
anterioren Gaumen dienten der Verankerung des Me-
sialsliders (Abb. 20). Nach vier Monaten erkannte man 
im OPG eine gute körperliche Bewegung von 16 (Abb. 
21). Intraorale Situation nach acht (Ab. 22) sowie nach 12 

Abb. 17cAbb. 17bAbb. 17a

Fall 2: 29- Jähriger Patient mit einer skelettalen Klasse III und einem fehlenden Zahn 13. Man erkennt weiterhin eine Mittenverschiebung im 
Oberkiefer nach rechts.

Abb. 17fAbb. 17eAbb. 17d
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Monaten (Abb. 23). Nach 14 Monaten Gesamtbehand-
lungszeit erfolgte die Entbänderung. Man erkennt eine 
gute Seitenzahnverzahnung, einen korrekten Overbite 
und Overjet sowie eine gelungene Mitteneinstellung 
(Abb. 24). 

Interessanterweise sind beide Patienten zahnärztliche 
Kollegen. Dies ist insbesondere erwähnenswert, da 
beide Patienten bei der Diagnose „fehlender Zahn im 
Oberkiefer“ den kieferorthopädischen Lückenschluss 
gewählt haben und somit die prothetische Versorgung 
mittels Brücke / dentalem Implantat abgelehnt haben. 

5. Zusammenfassung

Die Compliance-unabhängige Seitenzahn-Mesialisie-

rung mittels Mini-Implantaten ist bei korrekter Indikati-
onsstellung ein geeignetes Mittel zur Versorgung eines 
fehlenden Zahnes oder mehrerer fehlender Zähne im 
Oberkiefer. Der Mesialslider zeigt eine ausgezeichne-
te körperliche Bewegung der Molaren und kann auch 
bei einseitigem Fehlen von Zähnen für einen asymme-
trischen Lückenschluss verwendet werden. Weiterhin 
lässt sich aufgrund der Friktion neben der Seitenzahn-
Mesialisierung gleichzeitig auch noch die Front protru-
dieren und/oder eine verschobene Mitte korrigieren. 
Falls bei Behandlungsbeginn die Frontzähne schon in 
der richtigen Position stehen, kann alternativ zum Mesi-
alslider (direkte Verankerung) auch der so genannte T-
Bogen zur Verankerung der Front angebondet werden 
(indirekte Verankerung, Abb. 25)11.

Abb. 20: Fall 2 Fernröntgenbild

Zwei Benefit-Implantate im anterioren Gaumen dienen der Ver-
ankerung des Mesialsliders

Abb. 23: Fall 2

Intraorale Situation nach 12 Monaten.

Abb. 22: Fall 2

Intraorale Situation nach acht Monaten.

Abb. 19: Fall 2

Einseitiger Mesialslider nach dem Einsetzen.

Abb. 18

Fernröntgenseitenbild von Fall 2
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Anzeige Invisalign
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Entbänderung, bei Fall 2 nach 14 Monaten Gesamtbehandlungszeit.
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Abb. 21

Orthopantomogramm Fall 2: Gute körperliche Führung von 16

Abb. 25

T-Bogen zur Verankerung der Front. Ist indiziert, wenn bei Be-
handlungsbeginn die Frontzähne schon in der richtigen Position 
stehen. 
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