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Mesialslider & Aligner fiir den Liickenschluss im Seitenzahngebiet

Prof. Dr. Benedict Wilmes, Dr. Julia Funke,
Dr. Werner Schupp, Dr. Julia Haubrich, Prof.
Dr. Dieter Drescher

Fehlender Zahn im Oberkiefer

Im Rahmen der Therapieplanung bei fehlenden Z&hnen
stellt sich die grundsatzliche Frage der langfristigen
Versorgung dieser Liicken."? Eine Option besteht da-
rin, die Licke mit einer prothetischen Versorgung mit-
tels eines dentalen Implantates bzw. einer Briicke an-
zustreben.®® Ein Vorteil des Liickenschlusses ist, dass
durch die Zahnbewegung neuer Knochen im Bereich
der Licke generiert werden kann. Klinisch entsteht der
Eindruck als ,néahmen die Zahne ihren Knochen mit*.
So koénnen knécherne Atrophien, die in zahnlosen Al-
veolarfortsatzregionen entstanden sind, korrigiert wer-

den 6-12

Weiterhin konnen vorhandene Weisheitszahne nach
Mesialisierung der Molaren aufgrund der interdentalen
Fasern mit nach mesial driften und auf diese Weise aus-
reichend Platz im Zahnbogen finden. Im Vergleich zur
Lickendffnung stellt der Lickenschluss jedoch weit-
aus héhere Anforderungen an die Verankerung." Der
Erhalt des sagittalen Uberbisses sowie das Einstellen
der korrekten dentalen Mitte im Oberkiefer erfordern
insbesondere bei Vorliegen einer asymmetrischen
Dentition eine differenzierte Verankerungsplanung. Zur
Verankerung werden traditionell intermaxillare Gummi-
zlige verwendet. Hier ist der Behandlungserfolg jedoch
in hohem Malfke von der Compliance des Patienten ab-
hangig. Als weiterer Nachteil ist die nach distal gerich-
tete Kraft auf die Unterkieferdentition zu erwahnen, die
eine unerwiinschte Retrusion der Zahne im Unterkiefer
zur Folge hat.

Liickenschluss nur mit Alignern?

Als minimalinvasive und &sthetische Alternative zur
Multibrackettechnik wird heutzutage in zunehmen-
dem Male die Alignertechnologie verwendet. Neben
Patientenkomfort und der nahezu vorhandenen Un-
sichtbarkeit der Aligner ist die geringe Anzahl an De-
mineralisierung nach der Alignertherapie im Vergleich
zu den festsitzenden Apparaturen ein entscheidender
Vorteil."

Eine korperliche Zahnbewegung im Sinne der Mesiali-
sierung von Molaren wie in dieser Kasuistik beschrie-
ben, ist derzeit mit Alignern allein nicht mdglich. Ge-
naue wissenschaftliche Untersuchungen hierzu stehen
noch aus.

Um eine korperliche Bewegung mit einer hdheren
Verlasslichkeit und Geschwindigkeit zu erreichen, gibt
es die Moglichkeit, die Effektivitat der Alignertherapie
durch skelettal verankerte Gerate zu unterstiitzen.2%22
Insbesondere im Oberkiefer ergeben sich durch Mini-
Implantate im Gaumen sehr interessante neue Mdéglich-

keiten
Mini-Implantate zur Verankerung

Unter den skelettalen Verankerungssystemen stehen
heute die orthodontischen Mini-Implantate aufgrund
ihrer vielseitigen Einsatzmdglichkeiten, ihrer geringen
chirurgischen Invasivitat und der relativ geringen Kos-
ten im Vordergrund.?*>?% In den ersten Jahren nach
ihrer Einfihrung wurden die Mini-Implantate zun&dchst
nur interradikular eingesetzt.?® Der Alveolarfortsatz er-
weist sich jedoch oft als nur bedingt geeignet fir die
Insertion eines Mini-Implantates. Nachteilig sind die ho-
here Verlustrate im Alveolarfortsatz sowie die Gefahr
der Wurzelschadigung.?®

Als Insertionsregion mit einer sehr hohen Zuverlassig-
keit hat sich hingegen der anteriore Gaumen erwie-
sen.3% Zur Mesialisierung im Oberkiefer wird heute der
Mesialslider als Standardgerét eingesetzt.?3'

Als zweiter Vorteil neben der Verankerung gilt hier die
korperliche Fihrung der Zahne, was insbesondere im
Rahmen einer Alignertherapie essentiell erscheint. Der
Mesialslider kann aufgrund seiner vorgefertigten Ele-
mente direkt intraoral oder nach Scan oder Abdruck
im Labor angefertigt werden.

Mittels virtueller Planung und CAD-CAM hergestellten
Insertionsschablonen kann der Slider auch schon vor
der Mini-Implantat-Insertion hergestellt werden, sodass
Mini-Implantate und Mesialslider in nur einer Sitzung

eingesetzt werden kénnen.3233
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Der CAD CAM Mesialslider

Die Herstellung des Mesialsliders erfolgte bislang zu-
meist im Rahmen eines klassischen Laborprozesses mit
Anpassen der Bander, Abformung, Herstellung eines
Arbeitsmodells und folgender Fertigung der Appara-
tur unter Verwendung konfektionierter Bauteile.®* Auf-
grund der Weiterentwicklung der intraoralen Scanner
und deren Verfligbarkeit sowie den Fortschritten im
Bereich der additiven Fertigung wurden digitale CAD/
CAM-Workflows beispielsweise flr die Herstellung von
GNE-Apparaturen und Retainern beschrieben.3%3¢

Benefit Direct Kopplung

Bei dem konventionellen Benefit System werden zu-
nachst die Mini-Implantate inseriert, anschliekend er-
folgten ein Abdruck oder Scan, um die Apparatur her-
stellen zu kdnnen. In den letzten Jahren werden auch
vermehrt Insertionsschablonen verwendet, auf diese
Art und Weise kann die Apparatur schon im Vorfeld
angefertigt werden. Vorteil ist eine optimale Planbar-
keit des Insertionsortes und die Tatsache, dass Mini-
Implantate und Gerat in nur einem Termin eingesetzt
werden kdnnen.**37 Sowohl beim konventionellen
Vorgehen mit Abdruck oder Scan als auch bei der
Verwendung von Insertionsguides werden zuerst die
Mini-Implantate eingesetzt und erst anschliekend das
kieferorthopadische Gerat auf diesen Mini-Implantaten
befestigt. Dieses Vorgehen kann als ,TADs First* be-
zeichnet werden.

Es kann jedoch vorkommen, dass die kieferorthopa-
dische Apparatur aufgrund von Ungenauigkeiten im
Prozess (Abdruck, Herstellung etc.) nicht optimal passt
und daher nicht eingesetzt werden kann. Daher hat
mittlerweile das Konzept Interesse gefunden, zundchst
die Apparatur einzusetzen, um anschliekend die Mini-
Implantate zur kndchernen Verankerung hinzuzufligen.
Dieses Vorgehen kann als ,Appliance First* Konzept
bezeichnet werden. Aus diesem Grund wird nun eine
neue Kopplungsmaoglichkeit mittels eines speziellen
doppelldufigen Innengewindes vorgestellt, das eine
winkelstabile Kopplung des Mini-Implantates mit der
kieferorthopadischen Apparatur ermdéglicht. Winkelsta-
bile Verschraubungen erlauben es, das Mini-Implantat
auch mit einer Fehlangulation von bis zu 15 Grad ein-

FACHLICH

zusetzen, ohne dass die Stabilitat darunter leidet. Die-
se Eigenschaft ermoglicht es, die Mini-Implantate erst
nach dem Einsetzen des kieferorthopadischen Gerates
zu inserieren und gleichzeitig eine kippstabile Kopp-
lung zu erzielen. Damit steht eine neue Méglichkeit zur
Verfligung, das ,Appliance First“-Prinzip klinisch umzu-
setzen (Benefit Direct, PSM, Gunningen).

Patientenbeispiel
Der Workflow wird anhand einer 48-jahrigen Angle

Klasse Il,1 Patientin mit nicht erhaltungswirdigem Zahn
26 dargestellt (Abb. 1).

Abb. 1a
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48-jahrige Patientin mit einem nicht erhaltungswiirdigem Zahn
26, bimaxillaren Frontprotrusionen mit Frontengestanden, einem
frontoffenen Biss sowie einer transversalen Enge im Oberkiefer.
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Zustand nach Extraktion eines Frontzahnes im Unterkiefer sowie
des Zahnes 26.

Abb. 3a

Abb. 3b

Virtuelle Implantatpositionierung (a)
sowie Design des Mesialsliders (b,c).

Zudem wurden bei der Patientin bimaxillare Frontpro-
trusionen mit Frontengestéanden, ein frontoffener Biss
und eine transversale Enge im Oberkiefer diagnosti-
ziert. Insbesondere aufgrund des vorhandenen Weis-
heitszahns im Oberkiefer links wurde von der Patientin
der kieferorthopadische Liickenschluss im Rahmen
einer Alignertherapie gewtinscht.

Zum Behandlungsstart wurde die Dentition mittels ei-
nes Intraoralscanners (ITero) digitalisiert, sowie die Ali-
gnertherapie geplant (Invisalign, Align). Im Unterkiefer
wurde zur Platzbeschaffung ein Frontzahn extrahiert.
Man erkennt zudem das kndcherne Defizit nach Extrak-
tion 26 (Abb. 2).

Zur Planung und Herstellung des Mesialsliders wurde
der Oberkiefer Scan sowie das FRS auf dem Portal
TADMAN.de (Gunningen) hochgeladen. Dort erfolgte
dann eine virtuelle Implantatpositionierung sowie das
Design des Mesialsliders (Abb. 3), welche anschliekend
vom Behandler bestatigt wurde.

Wegen des ausgepragten und asymmetrischen Veran-
kerungsbedarfs wurde bei dieser Patientin neben den
zwei paramedianen Mini-Implantaten (2x9 mm, Bene-
fit Direct System, PSM Medical Solutions, Gunningen,
Abb. 4a) noch ein zusatzliches medianes posteriores
Mini-Implantat (2x7 mm) geplant (Tripodale Abstit-
zung).

Der digital designte Mesialslider bestand aus einem
runden Slidersteg sowie aus einer Doppel-Shell fir 27
und 28 mit zwei Tubes. Die Shells wurden mit einem
Abstand von 0,05 mm zwischen Metall- und Zahnober-
flache designt, um Platz fiir die Kunststoff-Klebeverbin-
dung zu haben.

Der Mesialslider wurde anschlieend durch selektives
Lasersintering materialisiert. Die Insertion der Mini-Im-
plantate und die Eingliederung der Apparatur erfolgte
an einem einzigen Termin: Nach einer Lokalanasthesie
wurde zunachst der Mesialslider mittels eines Silikon-
Ubertragungsschliissels an der richtigen Stelle posi-
tioniert, die Shells an den Molaren befestigt (Abb. 4)
und anschliekend die Benefit Direct Mini-Implantate
eingesetzt (Abb. 4c).
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Die Apparatur wurde mit Niti-Zugfedern (200 g) akti-
(- ) viert (Abb. 5). Die Aligner waren im 2. Quadranten zu-
E nachst nur bis zu Zahn 25 extendiert, um Aligner und
Mesialslider in diesem Fall ohne die Notwendigkeit ei-

mﬂ ner Synchronisierung zu verwenden (Abb. 6).

Abb. 5

Abb. 4b

Mesialslider mit einer Niti-Zugfeder (200 g) in situ..

Abb. 6a

Abb. 6b

Abb. 4c

Konventionelle Benefit versus Benefit Direct Mini-Implantate im
Vergleich (a). Beim Benefit Direct System wird der Slider durch
einen Silikonschlissel an der richtigen Stelle positioniert (b,c).
Insertion der Mini-Implantate erst NACH Einsetzen des Mesials-
liders (c).
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Aufgrund suboptimaler Mundhygiene und mangelnder
Reinigung der Region um die Mini-Implantate kam es
zu einer chronischen Entziindung der Mukosa im an-
terioren Gaumen. Ist diese Entzlindung oberflachig,
bleiben die Mini-Implantate ausreichend stabil. Es ist
nicht ratsam, die Apparatur aufgrund einer chronischen
Entziindung zu entfernen. Die Patientin wurde moti-
viert, die Mundhygiene zu verbessern, zudem wurde
die Applikation von CHX Gel empfohlen. Nach 2 Jahren
Behandlungszeit war die Liicke regio 26 nach mesial
geschlossen (Abb. 7) und der Slider wurde fiir das Ali-
gner Refinement mit in das okklusale Settling einbezo-
gen. Nach insgesamt 2,5 Jahren wurde die Behandlung
erfolgreich abgeschlossen (Abb. 8).

Simultaner Einsatz von Aligner und Mesialslider: Zustand nach 6
(a) und 9 Monaten (b,c).

Abb. 7

o ok L]

Nach 2 Jahren Behandlungszeit war die Liicke regio 26 nach
mesial geschlossen.

Abb. 8

Erfolgreiches Behandlungsergebnis nach insgesamt 2,5 Jahren.

Diskussion

Die Versorgung von Liicken stellt Zahnarzt und Kiefer-
orthopéaden vor eine Herausforderung, da sowohl der
Liickenschluss als auch die prothetische Rehabilitation
jeweils Vor- und Nachteile mit sich bringen.38-4°

Mittels des Liickenschlusses kann Knochen generiert
werden, was insbesondere bei knéchernen Defekten
von grofsem Vorteil sein kann. Ein weiterer Vorteil des
Lickenschlusses ist, dass durch die Zahnbewegung
neuer Knochen im Bereich der Licke generiert wer-
den kann.

Klinisch entsteht der Eindruck als ,nahmen die Zahne
ihren Knochen mit“. So kdnnen knocherne Atrophien,
die in zahnlosen Alveolarfortsatzregionen entstanden
sind, korrigiert werden.

Jedoch hat auch der Liickenschluss seine Nachteile:
Die Behandlung dauert meist langer als bei der Liicken-
offnung, zudem ergibt sich in der Regel eine hohe An-
forderung an eine solide Verankerung, um unerwinsch-
te Zahnbewegungen wie ein Kippen der Frontzahne
nach lingual oder ein Abweichen der Frontzahnmitte
bei einseitigem Liickenschluss zu vermeiden. Mittels
skelettaler Verankerung kann heute eine bessere Be-
festigung gewdhrleistet werden, sodass auch ein ein-
seitiger Lickenschluss moglich ist.

Dabei haben sich der anteriore Gaumen und die direkte
Verankerung mittels Mesialslider im klinischen Alltag
als sehr empfehlenswert herausgestellt.*' Studien ha-
ben gezeigt, dass die okklusale Funktion und der par-
odontologische Status nach Liickenschluss auch nach
vielen Jahren noch ausgezeichnet waren.*?

Last but not least ist es oft so, dass vorhandene Weis-
heitszahne nach Mesialisierung der Molaren aufgrund
der interdentalen Fasern mit nach mesial driften und
auf diese Weise ausreichend Platz im Zahnbogen fin-
den.

Der vollstéandige digitale Workflow, von der Insertions-
planung bis hin zum Geréatedesign, konnte auch fir die
kieferorthopéadische Implantologie implementiert wer-
den. Mini-Implantate und Suprakonstruktion (in diesem
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Artikel Mesialslider) kdnnen nun in nur einer Sitzung
eingesetzt werden (Single Appointment Workflow).

Schon jetzt ist offensichtlich, dass die neuen Workflows
und Geréatedesigns erhebliche Vorteile fir die klinische
Anwendung bringen. Insbesondere der Verzicht auf
orthodontische Bander, das Separieren und das Ent-
fallen der Silikonabformungen werden von den Patien-
ten sehr positiv wahrgenommen. Die Limitationen einer
Aligner-Behandlung kénnen durch die Kombination mit
skelettal verankerten Slidern liberwunden werden.
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