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Die ,,Mini-Mausefalle* zur Intrusion elongierter oberer Molaren

Prof. Dr. Benedict Wilmes, Diisseldorf
Dr. Thomas Niegel, Bochum
Prof. Dr. Dieter Drescher, Diisseldorf

Nach Verlust oder verzogertem Durchbruch unterer
Molaren neigen obere Molaren aufgrund des fehlen-
den Antagonistenkontaktes zur Elongation. Fir eine
substanzschonende prothetische Rehabilitation ist die
Intrusion dieser in Supraposition stehenden Molaren
erforderlich, was jedoch oft eine groke Herausforde-
rung an die Verankerung darstellt. In den letzten Jah-
ren wurden daher skelettal verankerte Mechaniken als
Therapieoption eingefiihrt."® Eine Moglichkeit ist die
Insertion mehrerer interradikuldrer Mini-Implantate im
Bereich des Alveolarfortsatzes."?%7 Jedoch ergeben
sich hier einige Nachteile und Probleme, die es zu be-
ricksichtigen gilt:

+ Invielen Féllen ist insbesondere bukkal nicht genu-
gend Platz im Bereich der oberen Molaren, um ein
Mini-Implantat sicher einzusetzen.®°

. Auf der palatinalen Seite ist die Mukosa sehr dick,"
was mit einem langen Hebelarm und somit einem
hohen Risiko des Kippens und der Lockerung des
Mini-Implantates verbunden ist."™

« Wenn das Mini-Implantat mit einer Wurzel in Kontakt
kommt, kann es zu einer Schadigung parodontaler
Strukturen kommen. Weiterhin ist bei Wurzelkontakt
die Verlustrate des Mini-Implantates erhoht."®™#

« Da bukkal in der Regel nur wenig Platz zwischen
den Wurzeln ist, kdnnen nur Mini-Implantate mit ge-
ringem Durchmesser eingesetzt werden,'® was wie-
derum die Gefahr einer Mini-Implantat Fraktur'® und/
oder der Lockerung erhoht.'?"718

« Die Molarenintrusion wird gestoppt und die Wur-
zeloberflache kann verletzt werden, sobald die
Molaren gegen die benachbarten Mini-Implantate
bewegt werden.®2°

« Esbesteht das Risiko der Penetration der Kieferhoh-
le, wenn ein Mini-Implantat in die posteriore Region
des oberen Alveolarfortsatzes eingesetzt wird.?!

Um diese Risiken zu vermeiden, erscheint es sinnvoll,
die Mini-Implantate nicht in die Nahe der Zahne zu
setzen, die bewegt werden sollen. Daher wird heut-
zutage oft der anteriore Gaumen als Insertionsregion
gewahlt, hier kdnnen Mini-Implantate mit groRerem

Durchmesser und héherer Stabilitdt eingesetzt wer-
den.?>2* Des Weiteren findet man hier eine Region
mit befestigter und dinner Mukosa vor, einem sehr
guten Knochenangebot sowie ohne Risiko, Wurzeln
zu beschéadigen oder der Zahnbewegung im Weg zu
sein." Die Mechanik zur Intrusion oberer Molaren bei
Nutzung von Verankerungs-Implantaten im anterioren
Gaumen heiRt “Mausefalle”,?* da sie bei der Ansicht
von okklusal einer Mausefalle dhnelt. Diese kann nicht
nur zur praprothetischen Intrusion elongierter Molaren
verwendet werden, sondern auch zum Schluss eines
offenen Bisses.?® Als Kippmeider wird bei dieser Appa-
ratur ein TPA eingesetzt. Um jedoch die Apparatur fir
den Patienten so klein wie mdglich zu gestalten, wird in
diesem Artikel die Verwendung der ,Mini-Mausefalle®
(Abb. 1) beschrieben.

Konstruktionsprinzip der “Mini-Mausefalle” und kli-
nisches Prozedere

Nach Lokal- oder Oberflachenanadsthesie werden zwei
Mini-Implantate senkrecht zur Gaumenoberflache im
anterioren Gaumen distal der Rugae im Bereich der ,T-
Zone*“ (Abb. 2)%® median oder paramedian eingebracht
(2mm x 7-9mm).

Eine Vorbohrung ist nur bei einer medianen Insertion
bei Erwachsenen erforderlich, da hier eine sehr hohe
Knochenqualitat vorliegt. Bei Kindern und Jugendli-
chen ist eine Vorbohrung nicht erforderlich. Es sollten
Implantate verwendet werden, die die Kopplung mit
einer Suprakonstruktion, in diesem Fall mit den Intrusi-
onsarmen, ermoglichen. Dies ist zum Beispiel bei den

Abb. 1

Prinzip der ,Mini-Mausefalle®: Ein auf den anterioren Mini-
Implantaten verankerter Hebelarm erzeugt eine posteriore
Intrusionskraft. Die Kraftapplikation sollte auch in mesio-distaler
Richtung in der Héhe des Widerstandszentrums (CR- Center of
Resistance) des Molaren liegen.
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Benefit Mini-Implantaten aufgrund ihres Innengewin-
des zur Fixierung eines Abutments der Fall.?”

Abb. 2

T-Zone, in der (Mini-)Implantate im Gaumen einbracht werden
koénnen (griin). Diese befindet sich posterior der Gaumenfalten.

Abb. 3

Y

-

g,

Beneplates, welche fiir die Mini-Mausefalle eingesetzt werden
kénnen: Bei paramedianer Insertion werden die Beneplates mit
Bogen langs (oben) verwendet, bei medianer Insertion die Be-
neplates mit Bogen quer (unten). Diese gibt es je nach Abstand
der beiden Mini-Implantate in kurz oder lang.

FACHLICH

Um die Stabilitdt der Verankerungseinheit zu erhéhen,
kénnen zwei Mini-Implantate eingesetzt und mit einer
Beneplate?® (Abb. 3) und zwei Mini-Schrauben fixiert
werden. Um den Intrusionsarm flexibel zu gestalten,
empfiehlt sich die Verwendung einer Beneplate mit ei-
nem 0,8 mm Bogen. Dieser Bogen wird so angepasst,
dass eine intrusive posteriore Kraft auf die Molaren ap-
pliziert werden kann.

Abdrucknahme und Laborprozess sind moglich, aber
dabei nicht erforderlich. Das intraorale Anpassen ist
recht einfach. Soll nur auf einer Seite intrudiert werden,
wird die andere Seite einfach abgeknipst.

Die Abb. 1 zeigt das Prinzip der Mini-Mausefalle-Appa-
ratur mit einem auf Intrusion aktivierten Hebelarm. Das
Widerstandszentrum der Molaren, sowie die Kraftwir-
kungslinie sollten beachtet werden, um Kippungen zu
vermeiden.

Patientenbeispiel 1

Der Behandlungsverlauf einer 42-jahrigen Patientin mit
einem elongierten Zahn 17 wird gezeigt (Abb. 4).

Abb. 4

42-jahrige Patientin mit einem elongierten Zahn 17
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Nach parodontologischer Vorbehandlung erfolgte die
Insertion von zwei Mini-Implantaten und das Anpassen
und Einsetzen der Mini-Mausefalle (Abb. 5).

Abb. 5

Mini-Mausefalle. Der Bogen der Beneplate ist auf einer Seite
abgeknipst

Abb. 6a

Abb. 6d

Nach 6 Monaten erkennt man eine signifikante Intrusion von 17
(a). Nach 9 Monaten ist 17 bereits etwas tiberkorrigiert (b-d).

Abb. 6b

Abb. 7

Zustand nach Eingliederung der prothetischen Versorgung.
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Nach 6 Monaten erkannte man eine signifikante Int-
rusion von 17. Nach 9 Monaten war 17 bereits etwas
Uberkorrigiert. Nun konnte die Beneplate entfernt (Abb.
6) und die prothetische Versorgung eingegliedert wer-
den (Abb. 7).

Patientenbeispiel 2

Der Behandlungsverlauf einer 38-jéhrigen Patientin mit
einem elongierten Zahn 27 wird gezeigt (Abb. 8). Nach
Insertion von zwei Mini-Implantaten wurde die Mini-
Mausefalle eingesetzt und aktiviert (Abb. 9).

Abb. 8

OPG einer 38-jahrigen Patientin mit einem elongierten Zahn 27.

Abb. 9

Mini-Mausefalle ist eingesetzt und aktiviert.

FACHLICH

Auf Wunsch des Hauszahnarztes sollte 26 auch noch
etwas intrudiert werden. Die Intrusionsfeder wurde da-
her auf 26 angepasst und fir 3 Monate appliziert (Abb.
10). In dieser Phase war eine Verblockung von 26 und
27 ratsam, damit es nicht zu einer Re-Elongation von 27
im Sinne eines Rezidives kommt (Abb. 11).

Nach 6 Monaten erkennt man eine ausreichende Intrusion

von 27. Auf Wunsch des Hauszahnarztes sollte 26 auch noch
etwas intrudiert werden, die Intrusionsfeder wurde daher auf 26
angepasst.

Abb. 11

Eine Verblockung von 26 und 27 ist ratsam, damit es nicht zu
einer Re-Elongation im Sinne eines Rezidives kommt.
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In der Abb. 12 erkennt man die Situation nach Einglie-
derung der Krone auf dem Implantat regio 36/37. Diese
wurde so gestaltet, dass auch 27 einen Antagonisten-
kontakt hat.

Diskussion und Zusammenfassung

Die Mini-Mausefalle-Apparatur eignete sich in den ge-
zeigten Fallen zur Intrusion oberer elongierter Molaren.
Verglichen mit der konventionellen Mausefalle (mit TPA)
zeigte sich aufgrund des minimalistischen Designs ein
hoherer Patientenkomfort. Wichtig ist jedoch, den rich-
tigen Kraftansatz zu finden, um eine Kippung der Mo-
laren in vestibulo-oraler oder mesio-distaler Richtung
zu verhindern. Daher muf% das Widerstandszentrum der
Molaren beriicksichtigt werden (Abb. 1). Es zeigte sich
auch bei dieser Apparatur, dass der anteriore Gaumen
eine ausgezeichnete Insertionsregion darstellt. Die
Vorteile der Insertion von Mini-Implantaten im anterio-
ren Gaumen im Vergleich zur interradikularen Insertion:

+ Keine Gefahr einer Wurzelschadigung sowohl wéah-
rend der Mini-Implantat-Insertion als auch durch die
Molarenintrusion,

« Hohere Erfolgsrate (sehr gutes Knochenangebot bei
dinner Weichgewebsschicht),

« Applikation einer konstanten und messbaren Intru-
sionskraft,

« Keine Gefahr einer Kieferhohlen-Penetration.
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Abb. 12 a,b

Situation nach Eingliederung der Krone auf dem Implantat regio
36/37. Diese wurde so gestaltet, dass auch 27 einen Antagonis-
tenkontakt hat.
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