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FACHLICH Der Mesial-Distalslider

Priv.-Doz. Dr. Benedict Wilmes, Düsseldorf

1. Einführung

Asymmetrien der Oberkiefer-Dentition stellen eine gro-

ße Herausforderung in der kieferorthopädischen The-

rapie dar. Mit konventionellen Verankerungsmethoden 

lassen sie sich in der Regel nicht korrigieren, so dass 

oft eine Ausgleichsextraktion oder eine Lückenöff nung 

für eine prothetische Versorgung in Erwägung gezogen 

werden muss. Die skelettale Verankerung erweiterte 

das Spektrum der Verankerungsmöglichkeiten inner-

halb der letzten Jahre enorm. Neben den chirurgisch 

invasiveren skelettalen Verankerungssystemen wie 

dem Orthosystem1 und den Miniplatten2 haben in den 

letzten Jahren vor allem die Mini-Implantate aufgrund 

ihrer vielseitigen Einsatzmöglichkeiten, ihrer geringen 

chirurgischen Invasivität und der relativ geringen Kos-

ten große Aufmerksamkeit erregt.3-9 

Korrektur von dentoalveolären Asymmetrien im Oberkiefer

Der Mesial-Distalslider stellt eine Mini-Implantat getra-

gene Kombination aus Beneslider10 und Mesialslider 

dar und gestattet so eine asymmetrische Korrektur im 

Sinne einer einseitigen Mesialisierung und einer kon-

tralateralen Distalisierung. Eine klassische Indikation 

ist die Frontmittenverschiebung im Oberkiefer, die zum 

Beispiel durch das einseitige Fehlen eines Zahnes be-

dingt sein kann. Mittels Mesial-Distalslider kann der 

gesamte Zahnbogen im Oberkiefer gleichsam rotiert 

werden. 

2. Geeignete Insertionsorte für Mini-Implantate im 

Oberkiefer

Werden Mini-Implantate im Alveolarfortsatz zwischen 

den Wurzeln inseriert, lassen sich die benachbarten 

Zähne maximal 1 bis 1,5 mm bewegen, da es dann zum 

Kontakt von Mini-Implantat mit der Wurzeloberfl äche 

kommt und die weitere Bewegung somit verhindert 

wird. Bei einer gewünschten Zahnbewegung ist also 

von einer interradikulären Insertion abzuraten. Aber 

auch die retromolare Region erweist sich aufgrund 

ungünstiger anatomischer Gegebenheiten (schlechte 

Knochenqualität/dicke Schleimhaut) als ungeeignet für 

die Insertion eines Mini-Implantates.4 

Zur Distalisierung und Mesialisierung von Zähnen im 

Oberkiefer bietet sich daher einzig der anteriore Gau-

men als Insertionsregion an.11 Als Vorteile müssen hier 

die gute Knochenqualität ohne Risiko einer Zahnverlet-

zung gepaart und die befestigte Schleimhaut genannt 

werden. Um das Risiko einer Rotation oder eines Ver-

lusts des Implantats weiter zu verringern, kann eine 

Verblockung von zwei Mini-Implantaten erfolgen.4 

Eine sichere Kopplung von Mini-Implantat zur kieferor-

thopädischen Apparatur kann erreicht werden, wenn 

Abutments (Stahlkappen oder Platten) fest auf ein Mini-

Implantat aufgeschraubt werden.

3. Benefi t Mini-Implantate mit aufschraubbaren Ab-

utments

Bei den herkömmlichen Mini-Implantat-Systemen stößt 

man bisweilen an Grenzen, wenn es um die stabile 

Verbindung von Mini-Implantat zur kieferorthopädi-

Abb. 1

Benefi t System: 

A. Mini-Implantat, B. Labor-Implantat, C. Abdruck-Kappe, 

Abutments: D. Abutment mit Schlitz, E. Standard Abutment, F. 

Abutment mit Bracket, G. Abutment mit Bogen (0,8 oder 1,1 mm), 

H. Beneplate mit Bogen (0,8 oder 1,1 mm), I. Fixierschräubchen 

für die Beneplate
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schen Apparatur geht. Hier bot das Orthosystem1 von 

Straumann mit der Fixierung eines Abutments (Stahl-

kappe) auf dem Implantat eine Vielfalt an individuellen 

Nutzungs-Möglichkeiten im Oberkiefer. 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. Daher 

empfi ehlt sich die Verwendung eines Mini-Implantat 

basierenden Verankerungs-Systems, welches die Vor-

teile 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 be-

nutzt werden kann. 

Das Benefi t Mini-Implantat12 gibt es in den Längen 7, 

9, 11, 13 und 15 mm (Spitze bis zur Vierkant-Plattform, 

Abb. 1A). Diese Länge stellt den Teil dar, der nach In-

sertion intraossär sowie im Bereich der Schleimhaut 

liegt. Das Mini-Implantat wird also so weit inseriert, bis 

die Vierkant-Plattform auf der Schleimhaut aufl iegt. Als 

Durchmesser stehen 2,0 sowie 2,3 mm zur Verfügung. 

Nach Insertion können verschiedene Stahlkappen mit-

tels einer in die Abutments integrierten Mini-Schraube 

fest aufgeschraubt werden (Abb. 1D-G). 

Um die Mini-Implantat-Stabilität zu verbessern und ihre 

Kippung oder Rotation zu verhindern, empfi ehlt sich bei 

einer besonders hohen Anforderung an die Veranke-

rung die Kopplung von zwei Mini-Implantaten mit einer 

passenden Verbindungsplatte, der Beneplate13 (Abb. 

1H). Auf diese Weise gelingt die einfache Kopplung von 

zwei Mini-Implantaten auch ohne Schweiß- oder Löt-

verbindung, welche einen Abdruck sowie einen größe-

ren Labor-Prozess erfordern würde. Um die Verbindung 

zum kieferorthopädischen Gerät herzustellen, werden 

je nach Indikation Beneplates mit einem Stahlbogen 

0,8 mm oder 1,1 mm verwendet. Die Beneplate kann 

durch wenige Biegungen des Beneplate-Körpers sowie 

des Bogens an zwei Benefi t Mini-Implantate angepasst 

werden (Abb. 2).

4. Klinisches Prozedere bei der Verwendung des Me-

sial-Distalsliders

Wie bereits erwähnt, ist aufgrund der sehr guten Kno-

chen-Qualität der vordere Gaumen die bevorzugte In-

sertionsregion. Zunächst wird eine Infi ltrationsanästhe-

sie direkt in der Insertionsregion durchgeführt. Wenn 

der Patient Angst vor einer Spritze hat, kann auch eine 

Oberfl ächenanästhesie angewendet werden. Anschlie-

ßend erfolgt die Schleimhautdickenmessung. 

Es empfi ehlt sich hier, eine zahnärztliche Sonde mit 

einem Gummi-Stopper aus der Endodontologie zu 

verwenden (Abb. 3). Die geeigneten Insertionsstellen 

liegen distal des dritten Gaumenfaltenpaares. Beach-

tet werden sollte die ungeeignete dickere Schleimhaut-

Schicht weiter anterior in der Nähe der Papilla Incisiva 

(Abb. 8). Ziel ist, dass das Implantat möglichst tief im 

Knochen verankert ist. So können eine ausreichende 

Primär-Stabilität erreicht und zu starke Kippmomente 

vermieden werden.14,15

Abb. 2

Die Beneplate kann durch wenige Biegungen des Beneplate-

Körpers an zwei Benefi t Mini-Implantate angepasst werden.

Abb. 3

Schleimhaut-Dicken-Messung mittels einer zahnärztlichen Son-

de und einem Gummi-Stopper aus der Endodontologie.
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Die Benefi t Mini-Implantate sind selbstbohrend, können 

also prinzipiell auch ohne Vorbohrung (Pilotbohrung) 

inseriert werden. Jedoch liegt im anterioren Gaumen 

insbesondere bei Erwachsenen eine hohe Knochen-

qualität vor, die eine Knochenschwächung mittels Vor-

bohrung erforderlich macht, um die Eindrehmomente 

bei der Implantat-Insertion etwas zu reduzieren. 

Je nach Alter des Patienten und dementsprechender 

Knochenqualität sollte also eine Vorbohrung durchge-

führt werden. Diese kann ohne großen Aufwand mit 

einem normalen Winkelstück (1:1) und einem passen-

den manuellen Drehansatz (Abb. 4, PSM, Dentalline) 

erfolgen (Abb. 5). Eine Kühlung ist wegen der gerin-

gen Umdrehungszahl nicht notwendig. Bezüglich der 

Vorbohrtiefe reicht die Schwächung der Kompakta mit 

einer Tiefe von ca. 3 bis 4 mm.16 Bei sehr jungen Pati-

enten (unter 12 Jahre) ist eine Pilotbohrung in der Regel 

nicht notwendig.

Die Insertion des Benefi t Implantates erfolgt im an-

terioren Gaumen mit einem Winkelstück, auch hier 

empfi ehlt sich wieder die Verwendung des manuellen 

Drehansatzes (Abb. 6). Im Bereich der Sutura Palatina 

Mediana (in Regio dritte Gaumenfalte) ist das Knochen-

angebot sowie die Knochenqualität sehr gut11,17 (Abb. 

7). Die Mini-Implantate erreichen hier eine ausgezeich-

nete Primärstabilität (Eindrehmomente: 8 bis 25 Ncm).13 

Die in Studien an Versuchshunden diskutierte Wachs-

tumshemmung durch zwei Orthosystem-Implantate im 

Bereich der Sutur18 wurde bei unseren Patienten nicht 

beobachtet. Falls gewünscht, kann jedoch auch leicht 

lateral der Sutur inseriert werden.11 

Es werden zwei Mini-Implantate mit einem Durchmes-

ser von 2 mm und Längen von 11 mm (anterior) und 9 

mm (posterior) inseriert, hierbei sollte ein Abstand der 

beiden Implantate von mindestens 5 mm eingehalten 

werden (Abb. 7,8). Gekoppelt werden die beiden Mini-

Abb. 6

Insertion des Benefi t Implantates im anterioren Gaumen mit 

einem Winkelstück und dem manuellen Drehansatz.

Abb. 7

Zwei Benefi t Mini-Implantate im anterioren Gaumen. Der Ab-

stand sollte mindestens 5 mm sein.

Abb. 4

An ein normales Winkelstück (1:1) wird ein manueller Drehansatz 

angesteckt, in diesem Fall zum Vorbohren. 

Abb. 5

Vorbohrung im anterioren Gaumen mit einem Winkelstück und 

dem dazu passenden manuellen Drehansatz.
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Implantate mit einer Beneplate (Abb. 1H). Sie weist ein 

Rund- und ein Langloch auf und ist somit auf verschie-

dene Mini-Implantat Abstände adaptierbar.

Es ist möglich, den Mesial-Distalslider direkt im Mund 

ohne die Anfertigung eines Abdruckes oder Modells 

herzustellen. Hierfür werden zunächst Bänder mit Pa-

latinalschlössern auf den ersten Molaren angebracht. 

Anschließend wird ein Benetube (Abb. 9a) durch ei-

nen kleine Biegung angepasst (Abb. 9b) und auf der 

Distalisierungsseite von mesial in das Palatinalschloss 

gesteckt (Abb. 10a/b). Auf der Mesialisierungsseite 

wird das Benetube von distal in das Palatinalschloss 

eingesteckt (Abb. 10c). Anschließend wird der 1,1 mm 

Führungsbogen der Beneplate an die Gaumenkurvatur 

angepasst und mit zwei kleinen Fixierschrauben be-

festigt, dies kann ebenfalls mit einem Winkelstück und 

dem Aufsatz erfolgen (Abb. 11). Das klinische Prozede-

re gleicht dem des Benesliders und Mesialsliders. Hier 

Abb. 10cAbb. 10bAbb. 10a     Abb. 11d

Auf der Distalisierungsseite wird das Benetube von mesial in das Palatinalschloss gesteckt (A, B). Auf der Mesialisierungsseite wird das 

Benetube von distal in das Palatinalschloss eingesteckt (C).

Abb. 8

Insertion von zwei Mini-Implantaten mit einem Durchmesser 

von 2 mm und Längen von 11 mm (anterior) 9 mm (posterior). 

Die geeigneten Insertionsstellen haben eine dünne Weichge-

websschicht (ca. 1mm) und liegen distal des dritten Gaumen-

faltenpaares. Anterior in der Nähe der Papilla Incisiva ist die 

Schleimhaut-Schicht zu dick und somit ungeeignet für eine 

Mini-Implantat-Insertion.

Abb. 9a

Meist muss eine kleine Biegung in das Benetube (A) eingebracht 

werden...

Abb. 9b

...um es der Gaumenkurvatur anzupassen (B).
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können die Molaren neben der sagittalen Bewegung 

gleichzeitig auch intrudiert oder extrudiert werden. 

Der Führungsbogen der Beneplate wird dann entspre-

chend anguliert. So ist je nach Indikationsstellung ne-

ben der sagittalen Bewegung auch eine Extrusion oder 

Intrusion der Molaren möglich.

Abschließend erfolgt das Verschieben und Feststellen 

der Aktivierungsreiter, was ebenfalls mit dem Winkel-

stück erfolgen kann: Auf der Mesialisierungsseite wird 

der Reiter nach mesial geschoben und so eine Niti-Fe-

der gespannt (200g, Abb. 12a), auf der Distalisierungs-

seite wird der Reiter nach distal geschoben und so eine 

Niti-Feder komprimiert (Abb. 12b, 240g  bzw. 500g). Als 

Alternative zum intraoralen Anpassen kann die Über-

tragung der intraoralen Situation auf ein Gips-Modell 

erfolgen, um das Gerät im zahntechnischen Labor her-

stellen zu lassen. Dies geschieht mit Hilfe von Abdruck-

kappen (Abb. 1C) und Labor-Implantaten (Abb. 1B).

Eine Kontrolle und Nachaktivierung erfolgt alle 6 Wo-

chen. Wegen der transdentalen Fasern wandern die 

Prämolaren und Eckzähne auf der Distalisierungssei-

te nach distal und viele kleine Lücken entstehen. Auf 

der Mesialisierungsseite werden die Prämolaren nach 

mesial geschoben. Nach den sagittalen Bewegungen 

der Oberkieferzähne mit dem Mesial-Distalslider kann 

die kieferorthopädische Weiterbehandlung mit Bra-

ckets von buccal oder von lingual beendet werden. In 

manchen Fällen kann das Finishing auch mit Aligner-

Schienen erfolgen.

5. Klinische Tipps

Ähnlich wie beim Beneslider oder beim Mesialslider 

kann der Mesial-Distalslider zunächst ohne eine voll-

ständige Bebänderung eingesetzt werden. (Abb. 13a, 

13b). Die Prämolaren (bzw. Eckzähne) werden dann auf 

der Mesialisierungsseite nach mesial bewegt, können 

dabei jedoch etwas kippen (Vergleiche Abb. 14a, 14b). 

Diese Kippungen können bei einer anschließenden Ni-

vellierung korrigiert werden. 

Soll dieses Kippen der Prämolaren/Eckzähne auf der 

Mesialisierungsseite schon von Vornherein verringert 

werden, empfi ehlt sich die zusätzliche Verwendung 

eines Benetubes nach Dr. Banach.19 Dieses wird auf 

die Palatinalfl äche eines Prämolaren oder Frontzahnes 

mittels Säureätztechnik befestigt und sorgt für eine kör-

perliche Führung entlang des Bogens der Beneplate 

(Abb. 15-17). Es können auch mehrere Benetubes nach 

Banach verwendet werden. 

Abb. 11

Die Beneplate wird mit zwei kleinen Fixierschrauben befestigt, 

dies kann ebenfalls mit einem Winkelstück und dem Ansatz 

erfolgen.

Abb. 12bAbb. 12a

Auf der Mesialisierungsseite wird der Reiter nach mesial geschoben und so eine Niti-Feder gespannt (A), auf der Distalisierungsseite wird 

der Reiter nach distal geschoben und so eine Niti-Feder komprimiert (B).
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6. Fallbeispiel 

Dargestellt wird der Behandlungsverlauf eines 32-jähri-

gen Patienten mit einer Aplasie von 12 sowie einer Dis-

talverzahnung von einer Drittel-Prämolarenbreite links 

(Abb. 18-20). Anamnestisch ergab sich, dass im Rah-

men einer zuvor durchgeführten Behandlung versucht 

worden war, die Lücke regio 12 mit Alignerschienen zu 

verbreitern, um ein dentales Implantat als Zahnersatz 

zu inserieren. Es kam jedoch lediglich zu einer Kippung 

von 11 und 13 mit dem Resultat, dass im Bereich der 

Zahnwurzeln noch weniger Platz als vor Behandlungs-

beginn für ein Implantat zu Verfügung stand (Abb. 19). 

Nach ausführlicher Besprechung der Situation wurde 

dem Patienten ein Lückenschluss, also die Mesialisie-

rung aller Zähne im ersten Quadranten, und die Kor-

rektur der Klasse II-Verzahnung links, also die Distali-

sierung aller Zähne im 2. Quadranten vorgeschlagen. 

Der eingegliederte Mesial-Distalslider hatte in diesem 

Fall einen zusätzlich angelöteten Hebelarm aus 0,5 mm 

dickem Stahldraht, um auch vestibulär eine mesialisie-

rende Kraft anwenden zu können. Durch die gleichzeiti-

ge bukkale und orale Kraftapplikation kann die Friktion 

etwas verringert werden (Abb. 21). Dieser zusätzliche 

Hebelarm ist aber nicht zwingend notwendig. 

Nach vier Monaten erkennt man eine deutliche Verklei-

nerung der Lücke durch Mesialisierung im 1. Quadranten 

(Abb. 22) sowie eine Distalisierung im 2. Quadranten. 

Der Mesial-Distalslider und die beiden Mini-Implantate 

konnten nach weiteren 2 Monaten entfernt werden, da 

die sagittalen Zahnbewegungen erfolgreich erreicht 

worden waren (Abb. 23). 

Abb. 13a

12-Jähriger Patient mit fehlendem Zahn 13 und einer Klasse II-Verzahnung im 2. Quadranten. Ein Mesial-Distalslider ist eingesetzt (a), um die 

Lücke im 1. Quadranten nach mesial zu schließen und im 2. Quadranten zu distalisieren. Nach 7 Monaten ist die Lücke geschlossen und im 

2. Quadranten sind aufgrund der Distalisierung des ersten Molaren viele kleine Lücken entstanden (b).

Abb. 13b

Abb. 14a

Aufgrund der zunächst fehlenden Bebänderung sind die Prämolaren im 1. Quadranten bei der Mesialisierung etwas gekippt (Vergleiche a 

und b), was aber im Rahmen der anschließenden Nivellierung leicht korrigiert werden kann. 

Abb. 14b

KFOIG_intern.indb   27KFOIG_intern.indb   27 04.12.12   17:1104.12.12   17:11



No. 3-4 / 2012 (c)
J. Compr. Dentof. Orthod. + Orthop. (COO) Umf. Dentof. Orthod. u. Kieferorthop. (UOO)

28

FACHLICH Der Mesial-Distalslider

Abb. 16a

Situation vor (A) und nach (B) Mesialisierung im ersten Quadranten. Man erkennt die körperliche Mesialisierung von 14.

Abb. 16b

Abb. 17

Situation vor (A) und nach (B) Einsatz des Mesial-Distalsliders. Man erkennt die gelungene Korrektur der dentalen Mitte auch ohne Bebän-

derung der benachbarten Zähne (nur an 16,26 und 14 wurde eine Kraft appliziert).

Abb. 15a

11-jährige Patientin mit einer Aplasie der oberen seitlichen Inzisivi und einer extremen Frontmittenverschiebung nach rechts. Primäres Ziel 

war die Korrektur der ausgeprägten Asymmetrie im Oberkiefer. Zur Mesialisierung im ersten Quadranten und zur Distalisierung im zweiten 

Quadranten wurde ein Mesial-Distalslider eingesetzt. Zur zusätzlichen Führung wurde eine Benetube nach Banach geklebt, in diesem Fall 

am Zahn 14 (A). Nach einer Behandlungszeit von sieben Monaten sieht man die Mesialisierung im ersten Quadranten, die Distalisierung im 

zweiten Quadranten sowie eine korrigierte Mitte (B).

Abb. 15b
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Das Finishing erfolgt ohne den Mesial-Distalslider, um 

eine freie Einstellung der Molaren zu ermöglichen. In 

diesem Fall dauerte es zwei Monate, bis der Patient 

entbändert werden konnte (Abb. 24, 25). Die Gesamt-

behandlungsdauer ist in diesem Fall mit 8 Monaten als 

recht kurz zu bewerten. 

7. Zusammenfassung

Der Mesial-Distalslider hat sich als Standardgerät zur 

einseitigen Mesialisierung und kontralateralen Distali-

sierung mittlerweile bewährt. Er ist das einzige Gerät 

zur kausalen Korrektur einen dentoalveolären Asym-

Abb. 18cAbb. 18bAbb. 18a

Abb. 18fAbb. 18eAbb. 18d

Abb. 18a-f (Fallbeispiel mit bukkalen Brackets): Intraorale Situation eines 32-jährigen Patienten mit einer Aplasie von 12 sowie einer Distal-

verzahnung um eine Drittel-Prämolarenbreite links.

Abb. 20

Fernröntgenseitenbild des Patienten
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metrie im Oberkiefer. Durch seinen Einsatz ist es mög-

lich, Ausgleichsextraktionen und die Notwendigkeit der 

prothetischen Versorgung bei Lückenöff nung zu ver-

meiden. Auch die mit der Anwendung asymmetrischer 

Gummizüge (einseitig Klasse II-Gummizüge, kontralate-

ral Klasse III-Gummizüge) einhergehenden Nachteile 

entfallen:

• Abhängigkeit von der Mitarbeit des Patienten,

• Wenn eine Frontmittenverschiebung im Oberkiefer 

diagnostiziert wird, sollte das Problem auch nur im 

Oberkiefer korrigiert werden. Werden intermaxillä-

Abb. 21

Mesial-Distalslider zur Mesialisierung aller Zähne im ersten Qua-

dranten und zur Distalisierung aller Zähne im zweiten Quadran-

ten. Mittels eines zusätzlich angelöteten Teilbogens aus 0,5 mm 

Stahldraht konnte auch eine vestibuläre Kraft appliziert werden.

Abb. 22

Situation vier Monate nach Eingliederung des Mesial-Distalsli-

ders: deutliche Verkleinerung der Lücke durch Mesialisierung im 

1. Quadranten sowie Distalisierung im 2. Quadranten.

Abb. 19

Orthopantomogramm: Man erkennt die in Richtung 12 geneigten 

Wurzeln von 13 und 11 (Im Rahmen einer Vorbehandlung alio loco 

war versucht worden, mittels Aligner-Schienen die Lücke 12 für 

ein Implantat zu öff nen). 

Abb. 23cAbb. 23bAbb. 23a

Abb. 23fAbb. 23eAbb. 23d

Abb. 23a-f Intraorale Situation nach sieben Monaten: Nach Beendigung der sagittalen Zahnbewegungen konnten der Mesial-Distalslider 

sowie die beiden Mini-Implantate entfernt werden.
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re Gummizüge eingesetzt, werden möglicherweise 

korrekt stehende Unterkieferzähne in eine falsche 

Position gezogen. Das kann dazuführen, dass zwar 

die Okklusion nach Therapie korrekt ist, die Zahn-

mitten jedoch nicht mit der Gesichtsmitte überein-

stimmen,

• Unilaterale Klasse III-Gummizüge können zu Kiefer-

gelenkbeschwerden führen.
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