
Das digitale Röntgenbild er-
setzt immer öfter das her-
kömmliche Durchlichtbild.
Kein Wunder, denn die Vorteile
der Digitalisierung liegen auf
der Hand: Digitale Röntgenbil-
der lassen sich leicht archivie-
ren, schnell und kostengünstig
an die involvierten medizini-

schen Leistungsträger versen-
den und bei Bedarf auf Papier
ausdrucken. Dass der Versand
an mehrere Leistungsträger 
parallel erfolgen kann, erleich-
tert die ärztliche Kommunika-
tion und Zusammenarbeit bei
der Behandlung von Patien-
ten. Doch die Vorteile haben 

ihren Preis: Wer als Arzt digi-
tale Röntgenbilder einsetzen
möchte, tut gut daran, sich mit
den rechtlichen Anforderungen
an die Speicherung sowie den
Transfer sensibler Patienten-
daten vertraut zu machen und 
die einschlägigen gesetzlichen
Bestimmungen zu beachten.

Pflichten hinsichtlich 
digitaler Archivierung

Die Aufzeichnungspflichten 
regelt die Röntgenverordnung
(RöV). Danach sind die Auf-
zeichnungen über eine Rönt-
genbehandlung 30 Jahre lang
aufzubewahren. Die Röntgen-
bilder selbst müssen mindes-
tens zehn Jahre lang aufbe-
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Incognito Anwendertreffen

Über 700 Nutzer des bekannten Lingual Bra-
cket Systems trafen sich in Frankfurt am Main
zum mittlerweile 6. Erfahrungsaustausch.

6. IOS im tschechischen Prag

Moderne Klasse II-Konzepte standen Ende
Dezember 2008 im Mittelpunkt des Interna-
tional Orthodontics Symposiums.

BDK konkret im KN-Interview

Die Dres. Claus Durlak, Nils Borchers und
Lutz Schmutzler über Vertrauensverluste 
sowie gescheiterte Vermittlungsgespräche.
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Dreiteilige KN-Artikelserie berichtet über Vor- und Nachteile dieser 3-D-Diagnostikmethode 

DVT – Für & Wider aus Sicht des Anwenders
Der Einsatz digitaler Volumentomografie in der Kieferorthopädie eröffnet ohne Frage ein breites Spektrum an diagnos-
tischen Möglichkeiten (Abb. 1, 2). Um hierbei jedoch betriebswirtschaftlich sinnvoll agieren zu können, müssen einige
wichtige Aspekte berücksichtigt und im täglichen Umgang mit DVTs entsprechend umgesetzt werden. So stellen ne-
ben dem großen Investitionsvolumen insbesondere der Datenschutz sowie die Langzeitarchivierung den Praktiker vor
große Probleme. Mit dieser Ausgabe startet die KN eine Artikeltrilogie, welche sowohl von positiven als auch negativen
Erfahrungen rund um den Einsatz dieser Diagnostikmethode berichtet. In Teil 1 widmet sich RA Andreas Straubinger
den Anforderungen an die elektronische Archivierung sowie dem Versenden von Patientendaten und Röntgenbildern.
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Fortsetzung auf Seite 3

Abb. 1: Darstellung des vestibulären Knochenangebotes im Unterkiefer vor kieferorthopädischer Zahnbewegung. Diese Darstellung ist extrem wichtig für die Kieferortho-
pädie, da mehr als 70 % der Kinder und Jugendlichen an einem oder mehreren Zähnen vestibulären Knochenverlust vor Expansion des Zahnbogens aufweisen.

Im Bereich der Kieferortho-
pädie haben Minischrau-
ben als bewährte temporäre
skelettale Verankerung in-
zwischen längst ihre Da-
seinsberechtigung erwor-
ben. Dies ist vor allem da-

rauf zurückzuführen, dass
durch sie gut vorhersehbare
Zahnbewegungen in die ge-
wünschten Richtungen er-
möglicht werden, wobei die
Behandlungsdauer vielfach
kürzer ist und die Compli-

ance des Patienten keine
Rolle mehr spielt.
Die Verwendung skeletta-
ler Verankerungen wird
besonders durch die Tatsa-
che unterstützt, dass uns
heute selbstschneidende
Minischrauben mit gerin-
gen Abmessungen (1,3 oder
1,5 mm Durchmesser) zur
Verfügung stehen. Diese
können auch in Bereichen
mit geringem Platzangebot
(z.B. in den Interproximal-
räumen) inseriert werden,
wobei lediglich ein gerin-
ges Risiko für Wurzelver-
letzungen angrenzender
Zähne besteht.
Durch das spezielle Design
des infraalveolären Teils
können die Schrauben ohne

Optimale Korrektur von Malokklusionen für beste Behandlungsergebnisse

Compliance-unabhängige KFO-Verankerungen
Angemessene Verankerungen stellen innerhalb kieferorthopädischer Behandlungen einen wich-
tigen Faktor dar,um letztlich bestmögliche Ergebnisse erreichen zu können.Der vorliegende Arti-
kel beschreibt verschiedene klinische Situationen,in denen durch Einsatz von Minischrauben gute
Endergebnisse ohne Mitarbeit des Patienten erzielt werden konnten.Des Weiteren wird ein partiell
und vollständig compliance-unabhängiges System zur Behandlung von Klasse II-Malokklusionen
bei offenem und tiefen Biss beschrieben.Von Prof.Dr.B.Giuliano Maino und Dr.Giovanna Maino.

Fortsetzung auf Seite 4

Abb. 1a: Obere linke molare und prämolare Übereruption durch Verlust von Zähnen im gegenüber-
liegenden Zahnbogen.

An jedem Ort der Welt die
druckfrische Ausgabe der
KN Kieferorthopädie Nach-
richten lesen – jetzt kein 
Problem mehr: Einfach auf
www.zwp-online.info gehen

und den Button „ePaper” an-
klicken.
Bucher von Anzeigen können
sich auf ZWP online zum 
eigenen Firmenprofil verlin-
ken lassen.

Oemus Media AG erweitert ihr Internetangebot

KN ab sofort als ePaper 
Überall dabei und stets bestens informiert /kostenfreie On-
line-Ausgabe für noch mehr Interaktivität und Nutzerkomfort
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Mit großem Erfolg hat sich
ZWP online im World Wide
Web etabliert.So ermöglicht
das größte Nachrichten-
portal für den deutschen
Dentalmarkt einen extrem
schnellen und in seiner 
Informationstiefe nahezu
konkurrenzlosen Zugriff
auf jede nur erdenkliche
Art von Information aus
der Branche. Zur Inter-
nationalen Dental-Schau
2009 in Köln berichtet
ZWP online täglich aktuell
und live von der Messe.

Countdown zur IDS
Bereits ab Mitte Februar
gibt es auf der Startseite
von www.zwp-online.info
einen Countdown, der die
Tage bis zur Eröffnung der
IDS 2009 herunterzählt.
Ab März bietet ZWP 
online mit der sogenann-
ten IDS-Preview aktuel-
le Schlagzeilen, Produkt-
Highlights und Nachrich-
ten-Informationsfilme.
Besucher der Dental-
Schau haben damit die
Möglichkeit, sich bereits
im Vorfeld der Messe um-
fassend zu informieren.

IDS today als ePaper
Das Highlight während
der globalen Leitmesse ist
die IDS-Live-Berichterstat-
tung in Form von Text, Bild
und Video. Dazu gehört ne-
ben aktuellen Branchenmel-
dungen und Produktinfor-
mationen auch die Möglich-
keit, sich die Tageszeitung
IDS today in digitaler Ver-
sion als sogenanntes ePaper
kostenfrei online anzuse-
hen.Die zweisprachige Mes-
sezeitung von Oemus Media
AG und Dental Tribune
International GmbH hat sich
– aufgrund der übersicht-
lichen Orientierungshilfe,
ausführlichen Interviews,
Reportagen, Analysen und
Fotostorys – seit 1999 zum

maßgeblichen Branchen-
führer für Besucher und
Aussteller der IDS entwi-
ckelt. Und damit wirklich

niemandem etwas Wichtiges
entgeht, wird täglich ein
Newsletter verschickt, für
den sich bereits rund 8.000
Empfänger registriert ha-
ben. Wenn auch Sie nichts
verpassen möchten, abon-
nieren Sie diesen kostenlo-
sen Newsletter ganz un-
kompliziert auf www.zwp-
online.info.
Das Nachrichtenportal der
Oemus Media AG ging im
September letzten Jahres
online. Monatlich verzei-
chnet es mehr als 70.000 
Seitenaufrufe bei steigen-
der Tendenz. Aufgrund der 
großen Nachfrage wird der
Newsletter des Nachrich-

tenportals seit Januar 2009
nicht mehr nur alle 14 Tage,
sondern wöchentlich ver-
sandt. Auch die Rubrik

„Aus- und Weiterbildung“
wurde im Netz aktualisiert:
So sind jetzt auch alle Zahn-
technik-Meisterschulen 
sowie Zahnärztliche Assis-
tenzen Deutschlands gelis-
tet.
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KUNO FRASS – KOMPETENZ 

IN DER KFO-ZAHNTECHNIK

KUNO FRASS

Innovative Dental Technik

Freudenthalstraße 5

21244 Buchholz

Telefon: 0 41 81/29 06 56

Fax: 0 41 81/3 43 42

E-Mail: frass-kfo@t-online.de

� Autor des Fachbuches „Die Kieferorthopädie  – Grundwissen für
Zahntechniker“, Verlag Neuer Merkur München

� Eigenes KFO-Fachlabor
Herstellung aller traditionellen und innovativen kieferortho -
pädischen Geräte sowie Aufbiss-Schienen – auch aus dem neu-
entwickelten Material ECLIPSE® junior (höchste Passgenauigkeit
und spezielle Eignung bei Allergiepatienten)

� Seminare im eigenen Labor
Intensiv-Kurse: direkter Bezug auf die jeweils entsprechenden
Inhalte des Fachbuches – pro Kurs maximal 4–5 Teilnehmer
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IDS 2009 – ZWP online ist live dabei
Tägliche Live-Berichterstattung bei weltweit größter internationaler 
Dental-Schau. Und ganz neu: die Messezeitung IDS today als ePaper.

Oemus Media AG
Holbeinstraße 29
04229 Leipzig
Tel.: 03 41/4 84 74-3 07
Fax: 03 41/4 84 74-2 90
E-Mail:
h.schroeder@oemus-media.de
www.oemus-media.de
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Nachträglich noch herz-
lichen Glückwunsch zu Ihrer
neuen Funktion als Präsident
der Bundeszahnärztekam-
mer. Wie verliefen die ersten
Wochen seit Ihrem Amtsan-
tritt?
Sie verliefen – wie es auch
nicht anders zu erwarten war
– äußerst turbulent, denn
punktgenau zum Zahnärzte-
tag wurde vom Staatssekre-
tär im Bundesgesundheitsmi-
nisterium der Referentenent-
wurf der GOZneu vorgelegt.
Die vom Ministerium präsen-
tierten Zahlen wurden von
uns intensiv ausgewertet 
und die Behauptung eines 
realen Honorarzuwachses
für die Zahnärzte einer kriti-
schen Prüfung unterzogen.
Parallel hierzu mussten die
Vorbereitungen zur außeror-
dentlichen Bundesversamm-
lung in Berlin getroffen werden,
auf der dann eine gemeinsame,
einstimmige Zurückweisung
des GOZ-Entwurfs durch alle
relevanten Organisationen un-
seres Berufsstandes erreicht
werden konnte. Pressegesprä-
che, der Schulterschluss in der
gemeinsamen Ablehnung des
GOZ-Entwurfs mit der Bundes-
ärztekammer, Anhörungen im

Gesundheits- und Wirtschafts-
ministerium sowie der enge
Kontakt zur Wissenschaft und
den Berufsorganisationen ha-
ben Muße nicht aufkommen
lassen.

Was wünschen Sie sich 2009 für
die deutsche Zahnärzteschaft?
Es wäre wahrscheinlich einfa-
cher zu konkretisieren, was ich
mir nicht wünsche. Primär

wünsche ich der Profession,
dass der GOZ-Entwurf so
oder so ähnlich nicht in Kraft
gesetzt wird. Was ich dabei
dezidiert nicht möchte, sind
die Einführung der soge-
nannten Öffnungsklausel,die
Übernahme der Mehrkosten-
regelung, die nun vorgegebe-
nen Zeitfenster, die eine Be-
handlung lege artis ad absur-
dum führen, insbesondere
nicht den „Inflationsaus-
gleich“ von einem halben Pro-
zent nach über zwei Dekaden
der Nichtanpassung.Was ich
mir ebenfalls nicht wünsche,
ist die fortschreitende De-
montage des zahnärztlichen
Schaffens als freier Berufs-
stand. Wenn ich mir den Ge-
sundheitsfonds nachträglich
auch noch weg wünschen
könnte, käme der auch auf 

die Liste.

Was erwarten Sie von der dies-
jährigen IDS in Köln?
Das frostige globale Wirt-
schaftsklima im Gefolge der
großen Bankenkrise hat sich in-
zwischen als Investitionsstopp
auch über Deutschland gelegt.
Das dürfen all diejenigen sich
als Erfolg zuschreiben, die mit
ihren ständigen Kassandra-
Rufen die Krise mit herbei fabu-
liert haben. Welche konkreten
Auswirkungen das auf die IDS
als weltgrößte dentale Fach-
messe haben wird, bleibt abzu-
warten.Stimulierend jedenfalls
wirkt ein solches Gesamtszena-
rio sicherlich nicht. Anderer-
seits verkaufen wir keine Autos,
sondern tragen zum Erhalt der
Gesundheit bei. Und die ist mir
persönlich mehr wert, als die
meisten anderen Anschaffun-
gen, die der Konsumtempel un-
serer Gesellschaft so bietet. Ich
glaube und hoffe deshalb, dass
auch die IDS 2009 wieder viele
Kolleginnen und Kollegen nach
Köln lotsen wird und die Inte-
ressierten bei der Weiterent-
wicklung ihres persönlichen
fachlichen Könnens zum Wohle
der Patienten unterstützt.

Turbulenter Start ins neue Amt
Seit Oktober letzten Jahres ist Dr.Peter Engel neuer Präsident der Bundeszahn-
ärztekammer. In einem Kurzinterview verriet der Kölner Zahnarzt und Oral-
chirurg, was er der deutschen Zahnärzteschaft für dieses Jahr (nicht) wünscht
und wie sich die weltweite Wirtschaftskrise auf die IDS 2009 auswirken wird.

Hatte seit seinem Amtsantritt im Oktober letzten Jahres mehr
als alle Hände voll zu tun – BZÄK-Präsident Dr. Peter Engel.

(Foto: BZÄK)
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wahrt werden (§ 28 II S.1 RöV).
Das Gleiche gilt für alle weite-
ren Aufzeichnungen der Rönt-
genuntersuchung. Anders bei
Patienten unter 18 Jahren. Bei
ihnen sind die Aufzeichnungen
der Röntgenuntersuchung bis
zur Vollendung des 28. Lebens-
jahres aufzubewahren.

Die Aufbewahrung von Rönt-
genbildern auf elektronischen
Datenträgern ist ausdrücklich
gestattet. Für die Dokumenta-
tion gelten die folgenden Anfor-
derungen:  
• Urheber,Entstehungsort,Ent-

stehungszeit müssen eindeu-
tig erkennbar sein.

• Das Basisbild muss zusam-
men mit den bei der Nachver-
arbeitung verwendeten Bild-
bearbeitungsparametern un-
verändert aufbewahrt werden.

• Bei Serien von Einzelbildern
muss erkennbar sein,wie viele
Bilder bei der Untersuchung
angefertigt und wie viele da-
von aufbewahrt wurden.

• Nachträgliche Änderungen
oder Ergänzungen müssen 
als solche kenntlich gemacht
und mit Angaben zu Urheber
und Zeit der nachträglichen

Änderung oder Ergänzung
aufbewahrt werden.

Der Radiologe muss für die
Dauer der Aufbewahrung
außerdem sicherstellen, dass
sich die Bilddaten zuverlässig
mit dem Befund und den perso-
nengebundenen Patientenda-
ten verknüpfen lassen. Die ge-
setzlichen Vorschriften ma-

chen insofern ein Archivie-
rungssystem nötig, das die
Verfügbarkeit der Daten wäh-
rend der Dauer der Aufbewah-
rungsfrist sicherstellt. Wäh-
rend der Aufbewahrungszeit
dürfen keine Informationsän-
derungen oder -verluste ein-
treten.Die Radiologen müssen
die Daten jederzeit innerhalb
einer angemessenen Frist le-
sen können. Außerdem muss
es auch für die mit- oder
weiterbehandelnden (Zahn-)
Ärzte sowie die (zahn-)ärzt-
liche Stelle einen praktikab-
len Zugang zu den elektro-
nisch aufbewahrten Röntgen-
bildern und Aufzeichnungen
geben.Werden die Daten hier-
für speziell aufbereitet, müs-
sen diese mit den Ursprungs-
daten übereinstimmen und
die Erstellung von Bildmate-

rial erlauben, das zur Befun-
dung geeignet ist.

Datenschutz bei Über-
sendung via Internet

Bei der Übersendung der Rönt-
genbilder via Internet müs-
sen die involvierten Ärzte 
neben den Anforderungen an 
die ärztliche Schweigepflicht
auch datenschutzrechtliche
Bestimmungen beachten.

Grundsätzlich sind (Zahn-)
Ärzte in Fällen der Mit- und
Nachbehandlung gegenüber
den involvierten Ärzten von
der ärztlichen Schweigepflicht
befreit. Denn hier ist regel-
mäßig eine stillschweigende
Einwilligung des Patienten 
anzunehmen.
Werden Röntgenbilder per
elektronischer Datenübertra-
gung übermittelt,ist der Daten-
schutz und die Datensicherheit
sicherzustellen. Ziel dieser
Pflichten ist die Gewährleis-
tung von Vertraulichkeit und
Unversehrtheit der Daten. Die
Maßnahmen zu Datenschutz
und Datensicherheit müssen
dem jeweiligen Stand der Tech-
nik entsprechen. Die Konfe-
renz der Datenschutzbeauf-
tragten des Bundes und der
Länder haben in dem Arbeits-

papier „Datenschutz und Tele-
medizin“ die folgenden neun
Anforderungen an Medizin-
netze definiert:

1.Vertraulichkeit 
Der Arzt muss die Vertraulich-
keit der erhobenen,gespeicher-
ten, übermittelten oder sonst
verarbeiteten Daten gewähr-
leisten. Anders ausgedrückt:
Nur befugte Personen dürfen
die personenbezogenen Daten
einsehen. Dies ist durch eine

Verschlüsselungsmethode zu
gewährleisten, die dem jeweili-
gen Stand der Technik ent-
spricht.

2.Authentizität 
(Zurechenbarkeit)  
Die Authentizität der Daten
muss gewährleistet sein. Dies
kann durch eine elektronische
Signatur und die Nutzung eines
Zeitstempels geschehen.

3. Integrität 
Mit der elektronischen Signa-
tur wird gleichzeitig die Echt-
heit, Korrektheit und Vollstän-
digkeit des Dokumenteninhalts
bescheinigt, da der Signatur-
vorgang eine bewusste Hand-
lung vom Signierenden erfor-
dert.

4.Verfügbarkeit 
Die Verfügbarkeit der Daten
muss gewährleistet sein. Kon-
kret heißt das, dass  die Daten
zeitgerecht zur Verfügung ste-
hen müssen und ordnungsge-
mäß verarbeitet werden kön-
nen. Dafür müssen selbstver-
ständlich alle Beteiligten über
die jeweils nötigen technischen
Voraussetzungen verfügen.

5.Revisionsfähigkeit 
Die Revisionsfähigkeit der Da-
ten muss gewährleistet sein.
Das heißt, dass man die Ver-
arbeitungsprozesse lückenlos
nachvollziehen und auch fest-
stellen kann, wer wann welche
patientenbezogenen Daten auf
welche Weise verarbeitet hat.
Grundvoraussetzung ist hier
ebenfalls die elektronische Sig-
natur. Denn der Inhalt eines

elektronisch signierten Doku-
ments lässt sich nicht ohne Ver-
letzung der elektronischen Sig-
natur verändern.

6.Validität 
Die Validität der Daten muss 
zudem gewährleistet sein.
Diese Forderung betrifft ins-
besondere die Bilddaten, bei 
denen es auf Qualitätsmerk-
male wie Bildauflösung und
Farbechtheit ankommt. Die Va-
lidität wird von der Integrität

nicht umfasst. Daten können
zwar integer im Sinne von voll-
ständig und unversehrt sein,
gleichzeitig können sie jedoch
unzureichend für medizinische
Nutzungszwecke sein, weil es
ihnen an Darstellungsqualität
und Aktualität mangelt.

7.Rechtssicherheit 
Für jeden Verarbeitungsvor-
gang und dessen Ergebnisse ist
der Verursachende bzw.Verant-
wortliche beweiskräftig nach-
weispflichtig. Die Vorausset-
zung für die Rechtssicherheit
ist die Revisionsfähigkeit und
damit auch das elektronische
Signieren eines jeden patien-
tenbezogenen Dokuments.
Damit eine elektronische Sig-
natur rechtsverbindlich einer
verantwortlichen Person zuge-
ordnet werden kann, bedarf es
einer sogenannten qualifizier-
ten Signatur – eine gewöhnli-
che elektronische Signatur
reicht hierzu nicht aus.

8.Nicht-Abstreitbarkeit von 
Datenübermittlungen  
Die Nicht-Abstreitbarkeit des
Sendens und Empfangens von
patientenbezogenen Doku-
menten muss gewährleistet
sein. Und zwar in beide denk-
baren Richtungen: Einerseits
muss der Sender eines patien-
tenbezogenen Dokuments si-
cher sein können, dass das 
Dokument seinen Empfänger
auch wirklich erreicht hat. Da-
bei darf der Sender nicht ab-
streiten können, genau dieses
Dokument an genau den Emp-
fänger gesendet zu haben. An-
dererseits muss der Empfänger

eines patientenbezogenen Do-
kuments sicher sein können,
genau dieses von einem be-
stimmten Sender empfangen
zu haben.Auch er darf nicht ab-
streiten können, genau das Do-
kument von einem bestimmten
Sender empfangen zu haben.
Hier kommt das sogenannte
Quittungsverfahren zum Ein-
satz. Hierbei bestätigen sich
Sender und Empfänger auf 
qualifizierte Weise, dass das
empfangene Dokument vom
Sender stammt und der Emp-
fänger genau dieses Dokument
empfangen hat.

9.Nutzungsfestlegung 
Medizinische Datenverarbei-
tungssysteme müssen einen
differenzierten Nutzerzugang
ermöglichen. Im Einzelnen
heißt das: Das System lässt für
jedes patientenbezogene Do-
kument die Definition des
Nutzerkreises sowie die Fest-
legung von abgestuften Nut-
zungsrechten und Nutzungs-
ausschlüssen zu.

Schlussbemerkung

Die Archivierung und Übertra-
gung digitalisierter Röntgenbil-
der erfordert eine technische In-
frastruktur, die den hohen An-
forderungen hinsichtlich Da-
tenschutz und Datensicherheit
gerecht wird. Für die Ärzte
kommt es darauf an, dass sie
sich vom IT-Dienstleister vor
der Entscheidung für ein Archi-
vierungssystem oder Archi-
vierungszentrum den daten-
schutzrechtlich korrekten Um-
gang mit den Patientendaten
bestätigen lassen.

Teil 2 widmet sich den IT-Vo-
raussetzungen zur Realisierung
eines datenschutzrechtlich und
langzeitarchivierungstechnisch
sinnvollen Konstruktes.
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RA Andreas Straubinger

Rechtsanwalt Andreas Straubinger
studierte von 1999 bis 2004 Rechtswis-
senschaften an der Humboldt-Univer-
sität zu Berlin. Nach dem Studium war
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Deutschen Bundestages tätig. Seit
2007 ist Herr Straubinger als selbst-
ständiger Rechtsanwalt in Berlin
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ratung und Vertretung von medizini-
schen Leistungsträgern spezialisiert. 

Kurzvita

Abb. 2: Einengung der oberen Atemwege in der Frontalansicht aufgrund ausgeprägter Hyperplasie der Tonsillen (Pfeile). Durch die 
digitale Volumentomografie werden im Rahmen der kieferorthopädischen Behandlungsplanung bei ca. 20 % der Patienten therapie-
relevante Befunde im Bereich der oberen Atemwege und Nebenhöhlen gefunden.

Abb. 4: Typische Darstellung des Schädels von lateral mit Überlagerung der oberen Atemwege. Aufgrund der sogenannten „Clipping-Funktion“
(Darstellung dünnster Schichten ohne Überlagerungen) können Messpunkte für 2-D- bzw. 3-D-Analysen viel genauer bestimmt werden als bei 
herkömmlichen Fernröntgenaufnahmen. Auch diese Aufnahme darf nicht unverschlüsselt versendet werden. (Fotos: MESANTIS IKV Berlin)

Abb. 3:  Panoramaansicht, die aus einem DVT generiert wurde. Aufgrund der Patientendaten (oben rechts) darf diese Aufnahme datenschutzrechtlich nicht per E-Mail unver-
schlüsselt versendet werden.
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Vorbohren direkt einge-
bracht werden, sofern die
Kortikalis nicht stärker als 
2 mm ist. Das bedeutet, dass

im oberen Bogen, wo die
Stärke der Kortikalis zwi-
schen 0,7 und 1,4 mm vari-

iert1, die selbstschneiden-
den Minischrauben in der
Regel ohne Vorbohrung ein-
gesetzt werden können. Im
Bereich der Mandibula hin-
gegen sollte vor dem Inse-

rieren der Minischrauben
eine Vorbohrung erfolgen.
Skelettale Verankerungen

mithilfe von Minischrauben
bieten in verschiedenen
Behandlungssituationen,
in denen auch bei guter
Patientencompliance nur
schwer optimale Ergeb-

nisse erzielt werden kön-
nen, deutliche Vorteile. Bei-
spielsweise bei zahnlosen

Patienten,Patienten mitmo-
larer Übereruption, asym-
metrischen Verhältnissen,
Neigungen der Okklusions-
ebene, bei Fällen, in denen
eine Kontrolle der Vertikal-

dimension notwendig ist,
sowie alle Grenzfälle ge-
nannter Beispiele.
Im Folgenden werden einige
dieser Situationen vorge-
stellt und diskutiert, inwie-
weit einzelne Problemstel-
lungen mithilfe skelettaler
Verankerungen gelöst wer-
den können.

Molare Übereruption

Bei Verwendung konven-
tioneller kieferorthopädi-
scher Methoden können
molare Übereruptionen eine
schwierige therapeutische
Herausforderung darstel-
len. Dies ist insofern oft der
Fall, da Brackets im gesam-
ten Zahnbogen geklebt wer-
den müssen und sich die Be-
handlungszeit als relativ
lang darstellt. Das Behand-
lungsergebnis kann dabei
durch eine Reihe von Fakto-
ren negativ beeinflusst wer-
den,so beispielsweise durch
Extrusion angrenzender
Zähne und nur begrenzte
Intrusion der Molaren auf-
grund der geringen Effi-
zienz von Bögen im finalen
Segment.
Die Insertion von Mini-
schrauben in strategisch
wichtigen Positionen ge-
stattet uns Anwendern die
Behandlung genannter Prob-
leme zur vollständigen Zu-
friedenheit von Patient und
Behandler.
Bevor mit der Behandlung
begonnen werden kann,

müssen erst einmal jegli-
che Entzündungen beseitigt
werden. Daher ist zunächst
eine initiale parodontale
Vorbereitung mit Scaling
und Wurzelglättung zum
Entfernen von Zahnstein er-
forderlich. Mitunter muss
dies auch mit chirurgischer
Unterstützung erfolgen.
Denn werden bei vorhan-
denen Entzündungsherden
Zähne intrudiert, so muss –
wie Studien belegen – mit
Defekten des Zahnhalteap-
parates sowie der Bildung
von Zahntaschen gerechnet
werden.2

Fallbeispiel 1
Das Lächeln dieser Patien-
tin wurde durch die exzes-

sive Extrusion der ersten
beiden Molaren sowie des
zweiten Prämolaren im
oberen linken Quadranten
nach Verlust von Zähnen 
im gegenüberliegenden
Zahnbogen ungünstig be-
einflusst (Abb. 1a, b).
Die Platzierung zweier Mini-
schrauben (1,5 mm Durch-
messer und 10 mm Länge 
in der Tuberositas, 1,5 mm
Durchmesser und 8 mm Länge
im Interproximalraum) weit
oben im Vestibulum gestattete
die Applikation zweier NiTi-
Spiralfedern, die zunächst mit
100 g und nach Ablauf von 
zwei Monaten mit 150 g be-
lastet wurden. Dadurch konn-
te die gewünschte Intrusion
mit hoher Vorhersehbarkeit
erreicht werden (Abb.2).

Bei Platzierung von Mini-
schrauben im Vestibulum
führten die auf die Zähne
aufgebrachten Kräfte zum
Auslösen der Intrusion
nicht direkt durch das Resis-
tenzzentrum (Abb. 3a, b),
wodurch eine bukkale Nei-
gung der Kronen erzeugt
wurde. Um diese uner-
wünschte Nebenbewegung
bei der Intrusion von obe-
ren Molaren zu vermeiden,
könnte der Behandler:

• einen transpalatinalen Bü-
gel platzieren, der jedoch
keine Verbindung zum
Gaumendach oder zur pa-
latalen Gingiva haben darf
(Abb. 3c), bzw.

• eine Minischraube im Pa-
latum einsetzen und somit
eine palatinale Kraft auf-
bringen, die der bukkalen
Kraft entgegengerichtet
ist (Abb. 3d, 4).

Die Verwendung einer Mini-
schraube ermöglicht dem
Kieferorthopäden die Appli-
kation einer Kraft, die – in
Anhängigkeit von der Größe
der palatinalen Wurzel – vari-
ieren kann und die Intru-
sionsbewegung beschleu-
nigt.

Vertikaldimension

Die Kontrolle der Vertikal-
dimension stellt eine
schwierige kieferorthopä-
dische Aufgabe dar.Vielfach
offenbart sich exzessives
vertikales Wachstum im
posterioren Bereich des
Processus alveolaris ohne
adäquates Wachstum der
Kondylen in einer Tendenz
zum offenen Biss. Dem Kie-
ferorthopäden stehen hier
nur wenige Möglichkeiten
zur Verfügung. Eine dieser
Möglichkeiten ist die extra-
orale High-Pull-Traktion,
welche entweder allein oder
in Kombination mit einer
funktionellen Apparatur
eingesetzt werden kann.
Eine andere Variante ist der
Bisswall, neben dem es
noch weitere Apparaturen
gibt. Die meisten dieser Va-
rianten erfordern jedoch
eine hohe Patientencom-
pliance über einen langen
Zeitraum hinweg, um letzt-
lich effektiv zu sein.
Daher wird häufig die Ex-
traktion von Prämolaren
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Abb. 1b: Die Patientin war mit ihrem Lächeln unzufrieden. Abb. 2: Zwei Minischrauben wurden im Vestibulum platziert, um die oberen ersten und zweiten

Molaren sowie den zweiten oberen Prämolaren zu intrudieren.

Abb. 3a: Die aufgebrachten Kräfte führen nicht durch das Resistenzzentrum. Abb. 3b: Bukkale Neigung der Kronen durch die aufgebrachte Kraft. Abb. 3c: Transpalatinaler Bogen zur Kontrolle der bukkalen Neigung. Abb. 3d: Palatinales Einsetzen der Minischrauben zur Kontrolle der bukkalen

Kronenneigung.

Abb. 4: Minischrauben im palatinalen Bereich kont-

rollieren die bukkale Kronenneigung.
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Abb. 5a: Das Lächeln der Patientin zum Abschluss der Behandlung. Abb. 5b: Obere linke Molaren und zweite Prämolaren nach Intrusion.
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und mitunter auch von Mo-
laren als Mittel der Wahl be-
trachtet. Diese ist in vielen

Fällen jedoch aus ästheti-
schen Gründen kontraindi-
ziert und wird daher von
vielen Patienten abgelehnt.
In wiederum anderen Fäl-

len ist eine kombinierte kie-
ferchirurgisch-kieferortho-
pädische Herangehenswei-
se angezeigt.
Mittels skelettaler Veranke-
rungen, die in verschiede-
nen Bereichen platziert
werden, können bei vielen
Patienten befriedigende
sowie gut vorhersehbare
Behandlungsergebnisse er-
reicht werden.

Fallbeispiel 2
Diese junge Patientin stell-
te sich mit einer Klasse II-
Malokklusion und Tendenz

zum offenen Biss vor. Eine
Extraktion wurde sowohl
von der Patientin selbst als
auch von deren Eltern ab-
gelehnt, da die Malokklu-
sion nicht sehr stark ausge-
prägt war.Damit war in die-
sem Fall die kieferorthopä-
dische Behandlung ohne
Extraktion im oberen
Zahnbogen das therapeuti-
sche Mittel der Wahl.
Zunächst erfolgte im ers-
ten Teil der Behandlung die
Distalisierung der oberen
Molaren mit einem AcCO-
Draht3, der während der

Nachtstunden mit einer
High-Pull-Headgear kom-
biniert wurde. Dies führte
zur Bissöffnung. Anschlie-
ßend wurde auf beiden Sei-
ten weit oben im Vestibu-
lum eine 1,5 mm Mini-
schraube (Spider Screw
K1) in den Interproximal-
raum zwischen dem ersten
Molaren und zweiten Prä-
molaren eingesetzt. Mittels
dieser beiden Minischrau-
ben in hoher Position
konnte eine vertikale Kraft
zur Intrusion der posterio-
ren Zähne und zur Verrin-

gerung der posterioren
Vertikaldimension appli-
ziert werden (Abb. 6a–c).
Zwischen den ersten Mo-
laren erfolgte dann die
Platzierung eines trans-
palatinalen Bogens, um die
bukkale Inklination der
Kronen zu verhindern
(Abb. 6d). Die Mandibula
wurde entgegen dem Uhr-
zeigersinn gedreht, wo-
durch sich der Biss schloss
(Abb. 7a, b).
Ist die Kontrolle der Ver-
tikaldimension abgeschlos-
sen, sollten die Minischrau-
ben bei der Korrektur 
der Klasse II-Stellung der
Eckzähne weiterverwen-
det werden. Denn danach
unterstützen sie die Retrak-
tion der oberen Frontzähne
sowie die Korrektur der
oberen dentalen Mittellinie,
ohne dass im oberen Zahn-
bogen Extraktionen erfol-
gen müssen.

Klasse III-Malokklusion

Eine Klasse III-Malokklu-
sion kann nur mit der Ko-
operation des Patienten er-
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Abb. 9a und b: RMNA in Position zur Verankerung und offene Federn vom ersten Prämolaren zum ersten Molaren am 0.016˝ x 0.022˝-Bogen zur Distalisierung der oberen Molaren.

Abb. 7a: Frontalansicht bei geschlossenem Biss. Abb. 7b: Laterale Ansicht des intrudierten ersten Molaren und zweiten Prämolaren.

Abb. 8a–c: Fallbeispiel 3 zu Behandlungsbeginn.

Abb. 11a–c: Behandlungsphase III: Retraktion der Schneidezähne.

Abb. 10a und b: Minischrauben in Position. Behandlungsphase II: Retraktion der Eckzähne und der Prämolaren.

Abb. 6b und c: Im Vestibulum platzierte Minischrauben mit elastischen Ketten zur Intrusion der Molaren und Prämolaren sowie zur Reduzierung der pos-

terioren Vertikaldimension.

Abb. 6d: Ein transpalatinaler Bogen zur Vermeidung der bukkalen Kroneninklina-

tion wurde platziert.

Fortsetzung von Seite 4

Abb. 6a: Frontalansicht während der Intrusion mit Minischrauben.

a)

b)

c)

a) b)

a) b)
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folgreich behandelt wer-
den. Insbesondere dann,
wenn Extraktionen ver-
mieden werden sollen. Es
ist bekannt, dass die Pa-
tientencompliance zu Be-
handlungsbeginn meist am
besten ist und dann im
Laufe der ersten 6–8 Mo-
nate nachlässt. Für kie-
ferorthopädische Behand-
lungen dieser Art von Mal-
okklusionen steht nun eine
neue therapeutische He-
rangehensweise zur Verfü-
gung.
So kann im ersten Teil der Be-
handlung für 6–8 Monate zu-
nächst ein konventionelles
KFO-System eingesetzt wer-
den,bei dem die Kooperation
des Patienten erforderlich
ist. Für die verbleibende Be-
handlungszeit ist nach Ein-
satz einer skelettalen Veran-
kerung mittels Minischrau-
ben (MGBM-System)4 dann
jedoch keine Patientencom-
pliance mehr erforderlich.

Fallbeispiel 3

Hierbei musste ein 12-jähri-
ger Patient mit tiefem Biss
und einer Klasse II/1-Mal-
okklusion behandelt wer-
den, der keinen Engstand
im unteren Zahnbogen auf-
wies (Abb. 8a–c). Es war da-
her eine Klasse II-Behand-
lung ohne Extraktion indi-
ziert.
Der Patient lehnte es ab, län-
gere Zeit zervikale Head-
gear-Apparaturen und/oder
Klasse II-Elastics zu tragen.
Nachdem eine 6-monatige
Kooperation vereinbart wer-
den konnte, erfolgte in der
ersten Behandlungsphase
die Distalisierung der obe-
ren ersten Molaren mittels
herausnehmbarer Nance-
Apparatur (RMNA) zur Ver-
ankerung und zwei offenen
Federn zur Distalisierung
der ersten Molaren (Abb.
9a, b). Der Patient wurde
gebeten, in den ersten sechs
Monaten während der Nacht-
stunden einen Headgear an-
zulegen.
Als die ersten Molaren eine
überkorrigierte Klasse I-
Stellung erreicht hatten, er-
folgte die Platzierung einer
Minischraube mit 1,5 mm
Durchmesser und 10 mm
Länge (Spider K1) mesial
der oberen ersten Molaren.
Es wurde ein 0.016˝ x 0.022˝ -
Edelstahlbogen mit Stop-
pern gegen die ersten Mola-
ren und Haken, die mesial
an den Eckzähnen festge-
klemmt wurden, am obe-
ren Bogen befestigt. Dem
MGBM-System4 entspre-
chend wurde dann eine
0.012˝ -Metall-Ligatur von
jeder Minischraube zu den
Haken am Bogendraht an-
gebracht, um so die über-
korrigierte Klasse I-Posi-
tion der Molaren zu stabi-
lisieren.
Die Retraktion der Eck-
zähne und Prämolaren er-
folgte zeitgleich mithilfe
von hakenförmig geform-

ten Edelstahlbögen, die als
Powerarm mit 150-g-NiTi-
Spiralfedern zwischen den
Minischrauben gespannt
und in den vertikalen Slot
der Brackets von Eckzäh-
nen und Prämolaren einge-
führt wurden (Abb. 10a, b).
Nachdem die Prämolaren
eine Klasse I-Position er-
reicht hatten, erfolgte die
Retraktion der Schneide-
zähne5 unter Einsatz von
Gleitmechanismen zweidi-

mensionaler Technik. Ein
0.018˝ x 0.022˝-Edelstahbo-
gen mit Haken distal der 
lateralen Schneidezähne
sowie ein Stück einer ge-
schlossenen Spiralfeder
zwischen den zweiten Prä-
molaren und ersten Mola-
ren hielten den ersten Mo-
laren in einer stabilen Posi-
tion und verhinderten des-
sen mesiale Bewegung,
sodass beim Einsetzen der
Minischrauben kein Kon-

takt zwischen diesen und
den mesialen Wurzeln des
Molaren entstand (Abb.
11a und c).
Zwischen den Minischrau-
ben und den nun in Klasse I-
Stellung befindlichen Eck-
zähnen wurden anschlie-
ßend stabilisierende Draht-
ligaturen platziert. Um die
Schneidezähne nach der
Retraktion in ihrer Position
zu halten, wurden Zug-
kräfte mittels 300-g-NiTi-

Spiralfedern zwischen den
Minischrauben und den
Haken distal der lateralen
Schneidezähne aufgebracht
(Abb. 12a–c).
Die Gesamtbehandlungs-
zeit betrug 17 Monate.

Fortsetzung des Artikels 
„Compliance-unabhängige
KFO-Verankerungen“ in Aus-
gabe 3/2009 der KN Kiefer-
orthopädie Nachrichten.
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Innerhalb der Kieferorthopä-
die spielt die Okklusion zwei-
fellos eine bedeutende Rolle.
Liegen im Wechsel- oder Er-
wachsenengebiss vertikale
bzw. horizontale Abweichun-
gen von Ober- und Unterkie-
fer vor,sollte das Ziel einer je-
den Behandlung daher die
funktionelle Frontzahnfüh-
rung sein. Bleibt diese wäh-
rend der kieferorthopädi-
schen Therapie erhalten,
dürfte die Behandlung in der
Regel nicht mehr als 14 Mo-

nate in Anspruch nehmen.
Geht die Frontzahnführung
hingegen verloren, können
sowohl auf den Behandler als
auch den Patienten eine Reihe
von Problemen zukommen.
Wird im Rahmen einer Er-
wachsenenbehandlung mit
festen Apparaturen begon-
nen, sieht sich der Kieferor-
thopäde mit einigen Fragen
konfrontiert, deren Lösung
nicht selten eine große He-
rausforderung darstellt: Wie
kann der Overbite am besten

behoben werden? Und was ist
zu tun, damit sich der Overjet
während der Ausrichtungs-
phase bei Anwendung von
superelastischen Bögen nicht
noch verstärkt? 

Richtige Diagnose
Ohne Zweifel stellt die
gründliche Diagnose dabei
einen der wichtigsten As-
pekte für die Behandlungs-
planung sowie ein erfolgrei-
ches Therapieergebnis dar.
Gerade um Kieferabwei-

chungen umfassend beurtei-
len zu können,spielt die met-
rische Analyse des Schä-
dels hierbei eine wichtige
Rolle. So gilt es mithilfe der
Kephalometrie u. a. zu ver-
stehen, warum und wie sich
Zähne bewegen, wenn ein
gerader superelastischer Bo-
gen in die Bracketslots einli-
giert ist. Damit kondyläre
Diskrepanzen von vornher-
rein ausgeschlossen werden
können,empfiehlt es sich zu-
dem, neben der FRS eine Pa-

norama-Röntgenaufnahme
zu erstellen.
Ein weiterer zu berücksichti-
gender Faktor ist die Stellung
der Frontzähne zur Mandibu-
larebene. So führt der einzige
Weg, um letztlich eine funk-
tionierende Frontzahnfüh-
rung zu erreichen, hier über
einen Winkel zwischen 87º bis
95º. Des Weiteren sollte ge-
klärt werden, inwieweit sich
der Processus condylaris
mandibulae in einer stabilen
Position und die Okklusions-

ebenen parallel zueinander
befinden.

SWING-Philosophie

Die SWING-Diagnostik
(Straight Wire International
New Generation, SWING)
setzt sich aus fünf Parame-
tern zusammen,wobei haupt-
sächlich Jarabak-Parameter
sowie die Angulation der un-
teren Frontzähne gegenüber
der Okklusalebene betrach-
tet werden (Abb. 1, 2):

a) Vertikale Relation
– Artikulator-Winkel
– unterer Gonion-Winkel
– Jarabak-Winkel

b) Skelettale Klassen
– Klasse I
– Klasse II
– Klasse III 

c) OPG und laterales TMJ-
Röntgenbild in Ruhelage
und maximaler Öffnung 

d) initiale zentrische Relation
e) Modellananlyse 

– Bogenform
– Prämolaren-Relation
– Grad des Engstands.

Stabile Kieferposition
Selbstverständlich sollte die
zentrische Relation ihre Be-
rücksichtigung finden und die
Modelle in den Artikulator
überführt werden. Denn ge-
schieht dies nicht, können
während der Behandlung un-
erwünschte Veränderungen 
in der UK-Position auftreten.
Dies liegt darin begründet,
dass Patienten über ein erlern-
tes neuromuskuläres Muster
verfügen, welches deren ha-
bituelle Okklusion darstellt.
Der Patient schließt den Biss
demnach so, wie es seine
Zähne vorgeben (Abb.3).
Bei der Behandlung mittels
festsitzender Apparaturen wird
diesem habituellen Okklu-
sionsmuster nicht gefolgt.Das
heißt, der Patient wird wäh-
rend der KFO-Therapie den
Biss in verschiedenen Positio-
nen schließen. Vor allem aus
diesem Grund ist es wichtig,
eine Art „Startpunkt“ festzule-
gen, sodass die Führung wäh-
rend der Behandlung nicht
verloren geht. Dies geschieht
mithilfe eines Zentrische-Re-
lation-Artikulators.
Auch die parabolische Form
des unteren Bogens ist eine
wichtige Besonderheit,die Be-
achtung finden sollte. Da eine
rechteckige Form nicht mit
den mandibulären exzentri-
schen Bewegungen kompati-
bel sein würde, muss der un-
tere Bogen parabolisch ge-
formt sein. Dies kann nur
durch Platzierung von Bän-
dern um die zweiten Molaren
erreicht werden. Hierbei soll-
ten Low-Force-Bögen zum
Einsatz kommen, da mit ihrer
Hilfe eine Aufweitung herbei-
geführt wird, ohne dass para-
dontale Probleme verursacht
werden.
Die zweite zu beachtende
Ebene ist die sagittale Ebene
(anterior/posterior). Zunächst
sollte die skelettale Klasse (I,
II bzw. III) festgelegt werden.
Denn sobald der Oberkiefer
abweicht, kann dies eine fal-
sche Prämolaren- bzw. Mola-
renrelation vortäuschen.

Extraktion/Non-Extraktion
Eine große Herausforderung
einer jeden Behandlung be-
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Die SWING-Philosophie – Frontzahnführung als Schlüssel zum Erfolg
In kieferorthopädischen Praxen werden Behandler tagtäglich mit Engständen, pathologischen Überbissen in vertikaler sowie horizontaler Ebene, ver-
schobenen Mittellinien, retinierten Eckzähnen oder Aplasien konfrontiert. Dass sie bei Anwendung der Straight-Wire-Technik jedoch nicht unbedingt
eingeschränkt sind, sondern bei umfangreicher gründlicher Diagnostik durchaus mehrere Behandlungsoptionen für das Erreichen einer funktionalen
Okklusion indiziert sein können, demonstriert Dr. Javier Frenck aus Córdoba (Argentinien) im folgenden Beitrag zur sogenannten SWING-Philosophie.

Abb. 7a–c: Keyhole-loop-Bögen zum aktiven reziproken Lückenschluss.

Abb. 6a–c: Ende der Nivellierungsphase – bisher ohne aktiven Lückenschluss.

Abb. 3Abb. 1 Abb.2

a)

a)

a)

a)

b)

b)

b)

b)

c)

c)

c)

c)

Abb. 4a–c: Anfangsbefund mit Engstand im Bereich der Eckzähne bei einer Klasse I-Okklusion und -Kieferrelation.

Abb. 5a–c: Zustand nach Bracketkleben und Extraktion von Prämolaren.



steht darin, im Voraus zu wis-
sen, ob eine Extraktion erfol-
gen muss oder nicht. Liegt
beispielsweise eine Klasse I
vor, gibt es nur zwei Möglich-
keiten: Non-Extraktion oder
Extraktion aller vier Prämo-
laren. Je nachdem, wie sich
der Oberkiefer in der Vertika-
len verhält, wieviel Engstand
vorliegt bzw. wie stark der
Überbiss ausgeprägt ist, be-
vor Apparaturen eingesetzt
werden, sollte hier eine Ent-
scheidung getroffen werden.
Diese hängt in erster Linie
von den maxillären Grund-
abweichungen bzw. der ke-
phalometrischen Auswertung
des vertikalen Problems und
erst in zweiter Linie vom Grad
des Engstands ab.

Koordination der Bögen
Eine gute Okklusion ist kei-
nesfalls ohne die entspre-
chende Koordination der Bö-
gen zu erreichen.Um diese je-
doch umsetzen zu können, ist
auch hier eine umfassende
Diagnose unabdingbar.

Klinisches Fallbeispiel
Der Patient stellte sich mit 
einer leichten vertikalen ma-
xillar-mandibulären Abwei-
chung der skelettalen Klasse I
vor. Es lag ein oberer wie 
unterer Engstand mit fehlen-
dem Raum für die Eckzähne
vor. Zudem war der Overjet
knapp. Die Behandlungs-
dauer betrug insgesamt 15
Monate. Die Behandlungs-
planung sah die Extraktion
der ersten oberen sowie un-
teren Prämolaren vor. An-
schließend sollten folgende
Behandlungsziele umgesetzt
bzw. erreicht werden: 
– Alignment
– Nivellierung
– Koordination der Bögen
– Lückenschluss
– Re-Nivellierung
– Settling.

Zunächst war ein neues Bra-
cket-Set-up erforderlich.Dies
erfolgte unter Verwendung
des selbstligierenden Quick®-
Bracketsystems (FORESTA-
DENT) sowie lediglich vier
verschiedenen Bögen.
Die Abbildungen 4a–c zei-
gen den Patienten zu Beginn
der Behandlung. Während

der Ausrichtungsphase (Abb.
5a–c) wurde mit BioStarter®-
Bögen sowie geringen Kräf-
ten gearbeitet. Die korrekte
Ausrichtung konnte hierbei
anhand der Kontaktpunkte
auf den Zahnkronen nach-
vollzogen werden.
Während der Nivellierungs-
phase (Abb. 6a–c) kam ein
BioTorque®-Bogen 0.18˝ x
0.25˝ zum Einsatz (ebenfalls
FORESTADENT). Hierbei
handelt es sich um einen
rechtangulären Titanol-Bo-
gen mit geringen Kräften, mit
dessen Hilfe radikuläre Be-
wegungen erfolgen können,
die zur Molarenverankerung
aufgrund der Rotation und
Retro-Inklination der Kronen
führen.Zudem wird die paral-
lele Anordnung der Front-
zahnwurzeln im weichen
Knochen bewirkt, sodass
diese mithilfe eines Folgebo-
gens intrudiert werden kön-
nen. Anschließend wurde mit
0.18˝ x 0.25˝ DKL-Edelstahlbö-
gen gearbeitet (Abb. 7a–c).
Diese ermöglichen es, ab-
schnittsweise Bewegungen
auszuführen – vom Prämolar
zum Molaren und vom Eck-
zahn aus. Im Rahmen der Re-

Nivellierungsphase (Abb.8a–c)
wurde erneut ein 0.18˝ x 0.25˝
BioTorque®-Bogen verwendet,

um Wurzeltorque und Positio-
nierung auszuüben.In der letz-
ten Behandlungsphase, dem

Settling (Abb. 9a–c), fanden
0.16˝ x 0.22˝ Twistflex-Bögen
Anwendung, um eine normale

Okklusalebene zwischen obe-
rer und unterer Frontzahnrela-
tion zu erhalten.
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Abb. 8a–c: Nach vollzogenem Lückenschluss, Beginn der Settlingphase.

Abb. 9a–c: Direkt nach Entbänderung, Beginn der Retentionsphase.

Occlusion. Niles F. Guichet. The

Denar Corporation 1977. RWC

Notes. eSwing Clinic Research
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Diagnose

Eine knapp 13-jährige Patien-
tin stellte sich in Begleitung
ihrer Eltern zwecks Zahnre-
gulierung in unserer Praxis
vor.Wie üblich bei jeder Neu-
aufnahme, wurden in der ers-
ten Sitzung sowohl manuelle
als auch AK-Untersuchungen
(Applied Kinesiology) bezüg-
lich des Kiefergelenks durch-
geführt. Ein Verdacht auf pa-
thologische Befunde im Be-
reich des KGs, welche im fa-
miliären Umfeld vorlagen,
bestätigte sich dabei nicht.

Die weiteren fachzahnärzt-
lichen Untersuchungen erga-
ben aufgrund der extremen
transversalen Zahnbogen-
enge sowie der Form des
Oberkiefers Mundatmung 
sowie Zungenpressen. Bei 
Ermittlung der Anamnese
teilten die Eltern mit, dass
ihre anderen Kinder mit Kie-
fergelenkbeschwerden sowie
Zahnfehlstellungen bereits
kieferorthopädisch behan-
delt wurden. Obwohl bei der
Patientin die vorhandenen
Milchzähne 63, 75 und 84
keine Knirschfacetten auf-
wiesen, hatte dieser Bru-
xismus bis zum Zeitpunkt 
der Untersuchung keine sicht-
baren Nebenwirkungen auf
die permanenten Zähne.
Vor Behandlungsbeginn an-
gefertigte Röntgenaufnah-
men wie Orthopantomo-
gramm (OPG) und Fernrönt-
genseitenbild (FRS) zeigten
folgende Informationen: Auf

der OPG-Aufnahme waren
alle bleibenden Zähne ein-
schließlich der dritten Mola-
ren angelegt. Die Zähne 25
und 45 waren retiniert. Zu-
dem war der Zahn 17 nach
distal und der Zahn 47 nach
mesial gekippt. Die FRS-Auf-
nahme zeigt eine Retrogna-
thie der Maxilla sowie eine
Orthognathie der Mandibula.
Das Wachstumsmuster war
mesio mit Tendenz zu doli-
cho. Die neutrale Veranke-
rung tendierte zu minimal.
Es war ein konkaves Gesichts-
profil zu verzeichnen.

Das Anfangsmodell
zeigte folgende Zahn-
fehlstellungen:

Oberkiefer
Dieser zeigte eine extreme
transversale Zahnbogenenge
– insbesondere im Prämola-
renbereich – sowie Engstand,
Retrusion und Steilstand der
Front. Zudem Persistenz von
63. Der Zahn 12 befand sich
im Palatinalstand und 13 im
Bukkalstand mit Platzman-
gel.
Durch den frühen Verlust des
Zahnes 65,ohne Einsatz eines
entsprechenden Lückenhal-
ters, waren die Zähne 26 und
27 um ca. 7mm nach mesial
gewandert. Als Folge davon
war der Zahn 25 mit totalem
Platzverlust retiniert. Des
Weiteren waren die Zähne 
16, 26 und 27 mesio-palatinal
rotiert. Der Zahn 17 war 
nach distal gekippt. Es lag
eine dento-alveoläre Mittel-

linienverschiebung von etwa
2,5 mm nach rechts vor.Trotz
des frontalen Steilstandes
und der retrudierten Front
war zudem eine Gingivare-
zession bei 11 sichtbar.

Unterkiefer
Der Unterkiefer wies eine
mäßige transversale Zahnbo-
genenge im Prämolarenbe-
reich sowie Steilstand, Retru-
sion und geringen Engstand
der Front auf.Der Zahn 34 be-
fand sich im Bukkalstand mit
deutlichem Platzverlust. Der
Zahn 33 war mesio-lingual ro-

tiert und der Zahn 43 nach dis-
tal gekippt.Es lag eine Persis-
tenz der Zähne 75 und 84 vor.
Durch den frühen Verlust von
85, ohne Einsatz eines ent-
sprechenden Lückenhalters,
waren die Zähne 46 und 47 um
ca. 5mm nach mesial gewan-
dert. Als Folge davon war der
Zahn 45 mit erheblichem
Platzverlust retiniert. Außer-
dem war der Zahn 47 nach
mesial gekippt. Auch im
Unterkiefer war eine Gingi-
varezession bei den Schnei-
dezähnen 32, 31, 41 und 42
sichtbar.

Okklusion
Die Bisslage betrug bei den
ersten Molaren links eine
Prämolarenbreite distal und
bei den ersten Molaren rechts
eine 3/4 Prämolarenbreite me-
sial. Bei folgenden Zähnen
lag Kreuzbiss vor: 15, 46 und
26, 36 und 24, 75 sowie 63, 34.
Zusätzlich war ein Kopfbiss

bei den Zähnen 16 und 46 so-
wie 27 und 37 indiziert. Eine
progene Verzahnung war bei
den Zähnen 12 und 42 zu ver-
zeichnen.

Therapieüberlegung

Nach Auswertung der diag-
nostischen Unterlagen konnte
man davon ausgehen, dass
in diesem Behandlungsfall
eine Extraktionstherapie
notwendig werden würde,
um den extremen Platzman-
gel auszugleichen. Aber zu

welchem Preis? Können die
Vorteile einer Extraktion in
diesem Fall die Nachteile,
die hiermit verbunden sind,
überwiegen?
Die Entfernung aller dritten
Molaren bzw. 27 anstelle von
28 sowie 47 anstelle von 48
besprach ich mit den Eltern.
Eine Extraktion der ersten
bzw. zweiten Prämolaren
konnte und wollte ich den El-
tern nicht empfehlen. Viel-
mehr riet ich davon ab,da  die
o.g.möglichen Extraktionen,
außer der dritten Molaren,
negative Nebenwirkungen
mit sich bringen könnten.
Beispielsweise könnte eine
Verkürzung der Zahnbogen-
längen die Folge sein. Zum
anderen war die Lage der
dritten Molaren derart un-
günstig, dass diese sowieso
zu einem späteren Zeitpunkt
extrahiert werden müssten.
Dies hätte zur Folge gehabt,
dass noch mehr Zahnbogen-

längenverlust zu verzeich-
nen gewesen wäre und die 
negativen Auswirkungen von
Mundatmung und Zungen-
pressen sich noch weiter ver-
stärkt hätten. Zudem hätte
sich das vorliegende konkave
Gesichtsprofil der Patientin
noch verstärkt, da Extraktio-
nen oft zur Abflachung des
unteren Teil des Gesichts füh-
ren können.
Eine Protrusion der Oberkie-
fer- als auch der Unterkiefer-
front als einer der Platzquel-
len konnte aufgrund der vor-
liegenden Gingivarezession

nicht gewonnen werden. Da
auch die Extraktionen der
Zähne 27 und 47 mit dem Ri-
siko verbunden waren, dass
die Zähne 16, 17, 26 und 46
nicht wunschgemäß distali-
siert werden können, emp-
fahl ich den Eltern die Dista-
lisation aller Molaren – so-
wohl im Ober- als Unterkiefer
– ohne Extraktion durchzu-
führen.

Behandlungsablauf

Im Vorfeld der Platzbeschaf-
fung durch Distalisierung
der oberen und unteren ers-
ten und zweiten Molaren auf
der rechten Seite musste so-
wohl der Kreuzbiss als auch
die progene Verzahnung be-
seitigt werden.
Zur Beseitigung des beidsei-
tigen Kreuzbisses wurde
rund vier Monate nach Be-
handlungsbeginn eine Gau-

mennahterweiterungsappa-
ratur (GNE) sowie eine Auf-
bissplatte im Unterkiefer
eingesetzt. Einmal täglich
musste die Hyrax-Schraube
hierbei mit zwei ganzen Dre-
hungen von den Eltern ge-
dreht werden, was regelmä-
ßig in der Praxis kontrolliert
wurde. Etwa drei Wochen
später war der Kreuzbiss be-
seitigt und die Dehnung der
Hyrax-Schraube wurde ein-
gestellt. Schließlich konnte
die GNE nach ca. drei weite-
ren Monaten entfernt wer-
den.
Da die Zähne 26 und 27 um
ca. 7mm nach mesial gewan-
dert waren und es möglich
war, auf dem Zahn 27 ein
Band anzupassen, entschied
ich mich für die sofortige und
gleichzeitige Distalisation
der Zähne 26 und 27. Bezüg-
lich des Platzmangels sah die
Situation auf der rechten
Seite etwas entspannter aus.
Dennoch war auch hier eine
Distalisation notwendig.
Zwecks oben genannter Dis-
talisationen musste ein spe-
zielles Kraftsystem entwi-

ckelt werden, damit die Wir-
kungslinien der angewand-
ten Kräfte inner- bzw.
oberhalb der Widerstands-
zentren betroffener Zähne
verliefen, um letztlich eine
nach distal gerichtete kör-
perliche Zahnbewegung zu
gewährleisten. Um diese dis-
talen Bewegungen durchzu-
führen, wurde in derselben
Behandlungssitzung nach
Entfernung der GNE eine
modifizierte Pendulum-Ap-
paratur integriert. Diese
beinhaltete zwei Federn auf
der linken und eine Feder auf
der rechten Seite. Alle drei
Federn waren aus 0,6mm
federhartem Draht gefertigt.
Die Pendulum-Apparatur
wurde lediglich mit zwei
Bändern auf die ersten Prä-
molaren zementiert.
Für die angestrebten Distali-
sationen der linken ersten

AUS DER PRAXIS
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Doppelarmige Pendulum-Apparatur (einseitig) bei totalem Platzverlust
Ein Fallbeispiel aus der Praxis – vorgestellt von Dr. med. dent. Suleiman Rizk, niedergelassener Kieferorthopäde aus dem nordrhein-westfälischen Arnsberg

Mit vorliegender Ausgabe starten die KN Kieferorthopädie Nachrichten ihre neue Rubrik „Aus der Praxis“. In unregelmäßiger Folge werden darin Kieferorthopäden für ihre 
Kollegen interessante Patientenfälle aus dem eigenen Praxisalltag vorstellen. Eine Art kollegialer Erfahrungsaustausch, der nicht nur verschiedenste Behandlungsansätze
aufzeigen, sondern gern auch zur fachlichen Diskussion anregen soll. Dabei sollen nicht unbedingt nur hochwissenschaftlich aufbereitete Inhalte im Vordergrund stehen,
sondern vielmehr die Vielfalt an Therapieoptionen im Bereich der Kieferorthopädie verdeutlicht werden.Wir hoffen, dass auch Sie sich durch folgenden ersten Beitrag von 
Dr. Suleiman Rizk angesprochen sowie animiert fühlen, selbst zur Feder zu greifen. Schildern Sie uns und Ihren Kollegen Ihre Erfahrungen und verdeutlichen Sie beispiels-
weise anhand eines Fallbeispiels die Schönheit dieses Berufes.Wir freuen uns auf Ihre Texte,die Sie gern an folgende E-Mail-Adresse senden können: c.pasold@oemus-media.de

Abb. 1: Nach der Entfernung der GNE (rechte Seite). Abb. 2: Nach der Entfernung der GNE (linke Seite) mit kompletten Raumverlust für Zahn 25.

Abb. 4: Einsatz der Pendulum-Apparatur.
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Abb. 3: Nach der Entfernung der GNE (intraoral).

Abb. 5: Intraoral vor dem Einsatz der MB-Apparatur im UK. Abb. 6: Nach dem Einsatz der MB-Apparatur im UK.
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und zweiten Molaren betrug
die angewandte Kraft ca.
100 p/Zahn. Auf der rechten
Seite betrug die angewandte
Kraft zur Distalisierung des
Zahnes 16 sowie indirekten 
Distalisierung von Zahn 17 
ca. 140 p.
Durch Integration der Dista-
lisationsfedern an den ent-

sprechenden Schlössern und
hinsichtlich des Abstands
vom Angriffspunkt zum WZ
von ca. 8mm entstanden
Drehmomente bei 26 und bei
27 von jeweils 800 p/mm so-
wie bei 16 von ca.1.280 p/mm,
welche alle nach distal ge-
richtet waren.
Um die angestrebten dista-
len Bewegungen der betrof-
fenen Molaren annähernd

körperlich zu gewährleisten,
mussten V-Biegungen an   den
vertikalen Teilen der Federn
angebracht werden. Somit
sollten die gleich großen nach
mesial gerichteten Drehmo-
mente produziert werden, um
die Summe aller entstande-
nen Drehmomente schließ-
lich auf Null zu bringen. Die
Differenz der Summe der
angewandten Kräfte auf der

linken Seite betrug nicht
mehr als 40 p gegenüber der
angewandten Kraft auf der
rechten Seite, um die Rota-
tion der Kunststoffauflage
weitgehend zu reduzieren,
damit die Gaumenschleim-
haut im Wesentlichen ge-
schont werden konnte.
Ebenfalls wurde in gleicher 
Sitzung die MB-Apparatur
im Unterkiefer integriert.

Nach der segmentierten Bo-
gentechnik nach Burstone
wurde zur Distalisierung der
Zähne 46 und 47 ein Lingual-
bogen eingesetzt.
Das Drehmoment auf der un-
teren linken Seite konnte
mithilfe des gleich großen
entgegengesetzten Drehmo-
ments sowie entsprechen
der Verankerungseinheit auf
derselben Seite neutralisiert
werden.
Pendulum-Apparatur sowie
Lingualbogen wurden alle
drei Wochen entsprechend
aktiviert. Nach der Einord-
nung von 45 wurde der Lin-
gualbogen von seiner Auf-
gabe entbunden. Nach er-
folgreicher Distalisierung
der Molaren konnte die Pen-
dulum-Apparatur nach ca.
7,5 Monaten entfernt wer-
den. Anschließend wurden
die Zähne 13 und 25 in den
Zahnbogen voll integriert.
Nachdem die angestrebten
Überkorrekturen sowohl in
den transversalen als auch 
sagittalen Richtungen abge-
schlossen waren, konnte
eine super Klasse I bei den 
ersten linken und rechten
Molaren eingestellt werden.
Der durch die Distalisierung
gewonnene überschüssige
Platz auf der rechten Seite im
Oberkiefer wurde zur Ein-
stellung der dento-alveo-
lären Mittellinienverschie-
bung benötigt. Nach der kor-
rekten Einstellung der obe-
ren Mittellinie wurde die
Einordnung des Zahnes 23
nach dessen Freilegung

durchgeführt. Der Zahn 26,
welcher nach distal gekippt
war, wurde entsprechend
aufgerichtet.
Die Entfernung der dritten
Molaren würde zu einem
späteren Zeitpunkt erfolgen.
Nach Entfernung der MB-
Apparatur wurden lingual
geklebte Retainer im OK von
14–24 und im UK von 34–44 
integriert. Insgesamt betrug
die aktive Behandlungszeit
ca. 2,5 Jahre.
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Abb. 7: Frontale Ansicht vor dem Einsatz der Pendulum-Apparatur.

Abb. 11: Nach der Entfemung der Pendulum-Apparatur rechte Seite.

Abb. 15: Nach der Einordnung von 25 linke Seite.

Abb. 8: Intraorale Aufnahme nach 7,5 Monaten Einsatz der Pendulum-

Apparatur.

Abb. 12: Nach der Einordnung von 35.

Abb. 16: Nach der Einordnung von 25 frontale Ansicht.

Abb. 9: Direkt nach der Entfernung der Pendulum-Apparatur.

Abb. 13: Nach der Einordnung von 25.

Abb. 17: Endergebnis nach Debonding, OK. Abb. 18: Endergebnis nach Debonding, UK.

Abb. 10: Nach der Entfernung der Pendulum-Apparatur linke Seite.

Abb. 14: Nach der Einordnung von 25 rechte Seite.

Abb. 23: FRS 1.

Abb. 24: OPG 2.

Abb. 25: FRS 2.

Abb. 26: OPG 3 nach Debonding.

Abb. 19–21: Endergebnis nach Debonding. Abb. 20 Abb. 21 Abb. 22: OPG 1 vor Behandlung.

Fortsetzung von Seite 10



Nr. 1/2  |   Januar/Februar 2009   |   www.kn-aktuell.de 

Nicht nur ob der beeindru-
ckenden Teilnehmerzahl,
sondern vor allem auch hin-
sichtlich des gebotenen Pro-
gramms kann man diese 
Veranstaltung rückblickend
ohne Übertreibung als Event
gigantischen Ausmaßes be-
zeichnen. Während am ers-
ten Tag ganze Praxisteams
inklusive Helferinnen am
Workshop teilnahmen, fan-
den sich am Folgetag die Be-
handler zusammen, um neu-
este Updates sowie die beein-
druckenden Ergebnisse hin-
sichtlich der Präzision des
Incognito Lingual Bracket
Systems aus der wissen-
schaftlichen Arbeit von 
Dr. Dirk Wiechmann und
dessen Team zu erfahren.
Zunächst begrüßte der neue
Geschäftsführer, Markus
Schmitz, die Teilnehmer aufs
Herzlichste und berichtete
kurz über die Übernahme
des Unternehmens TOP-Ser-
vice für Lingualtechnik durch
das Unternehmen 3M Unitek.
Bereits bei der Ankunft war
trotz der Größe dieses An-
wendertreffens eine ver-
traute, ja fast schon familiäre
Atmosphäre zu spüren. Vie-
le Systemanwender kennen
sich schon seit vielen Jahren
und waren bei diesem sich
mit atemberaubender Ge-
schwindigkeit immer wei-
ter entwickelnden Hightech-
KFO-Behandlungssystem
von Anfang an mit dabei.
Aufgrund der Tatsache, dass
die Teilnehmer bereits Zerti-
fizierungskurse absolviert
hatten,konnte Incognito Ent-
wickler, Dr. Dirk Wiech-
mann, gleich in medias res
gehen und sich den wesent-
lichen Neuerungen widmen.
Die Innovationsrate ist hier-
bei wirklich einmalig. Stets
werden Verbesserungsvor-
schläge nach jeweils länge-
rer Erprobungsphase umge-
setzt, die dem System somit
zu einer hohen Praxisrele-
vanz verhelfen. Dadurch
wird der Anwender zu keiner
Zeit mit kurzlebigen Ideen
belastet, die sich bei der
praktischen Arbeit dann
doch als schwierig umsetz-
bar erweisen würden. Das in
der Tat Bestechende an In-
cognito ist die Schnelligkeit
und Adaptivität dieser Ent-

wicklung, welche in der Den-
talbranche weltweit ihresglei-
chen sucht. Aufgrund der Art
des Produktionsprozesses so-
wie der dabei angewandten
computertechnischen Mög-
lichkeiten wird eine enorme
Flexibilität erreicht – sowohl
bei der Entwicklung als auch
bei der Produktion.
Besonders beeindruckt die
jeweils für den Individualfall
modifizierbare Anpassungs-
fähigkeit und vielseitige Aus-
baufähigkeit dieses industri-
ell gefertigten Systems. Auf
Wunsch des Behandlers kön-
nen einzelne Details verän-
dert werden. Zudem ist es
möglich,bereits in der prakti-
schen Kieferorthopädie er-
probte Systeme wie Herbst-
Scharnier oder MARA-Ap-
paratur nach den Prinzipien
des Herstellerverfahrens in-
dividuell zu gestalten bzw.
integrieren, sodass auch 
für schwierige Fälle compli-
ance-unabhängige Lösungen
geschaffen werden können.
Einen Beweis dafür lieferte 
der Referent Dr. Thomas
Drechsler (Wiesbaden), der
eine Behandlung mit indivi-
duell gegossener Apparatur
nach MARA-Art ins Incog-
nito System transferiert hat
und ein sehr gutes Ergebnis
mit Langzeitstabilität vor-
stellen konnte.
Die Präzision des Behand-
lungssystems ist sehr genau
definiert und wird mit maxi-
mal 9 Mikrometer Slot-Tole-
ranz angegeben. Dadurch
kann mit einem Full-size-
Bogen, der exakt mittels
Computer gebogen wurde,
das reale Ergebnis dem Set-
up extrem nahe gebracht
werden.Wie genau dies mög-
lich ist, zeigten sowohl Dr.
Breidenbach als auch ins-
besondere Dr. Thalheim auf
überzeugende Art und Wei-
se. Interessant war dabei zu
erfahren, wie gering die Tole-
ranzen zwischen Set-up-
Modell und real erzeugtem 
Ergebnis im Schlussmodell
bei der Nachuntersuchung
von über 20 behandelten Fäl-
len sich darstellten: 0,44mm
im Durchschnitt – eine wah-
re „Punktladung“ zwischen
Planung und Realisation.
Jene Toleranz ist auch von 
geübten Kieferorthopäden

nicht mehr mit bloßem Auge
auszumachen. Lediglich das
Incognito System konnte die-
ses bisher so nachweisen und
zeigt damit einmal mehr seine
hohe Behandlungsqualität.
Auf der Weiterbildung der An-
wender machte Dr. Wiech-
mann dann auf die wichtigs-
ten Fehlerquellen bei der 
Abdrucknahme (nicht ent-
fernter Zahnstein, im Seiten-
zahnbereich nicht perforierte
Löffel, zu scharfe Kanten
beim Beschneiden der Erst-
abformung), beim Kleben 

(zu lange und nicht genug
kühl gelagertes Maximum
Cure, zu kleine Flaschen,
nicht genügend langes
Durchmischen der Materia-
lien) und beim Einsetzen der
ersten Bögen (nicht beim
Zahn mit dem größten Eng-
stand mit dem Einligieren be-
gonnen, erster Bogen über
den 1. Molaren hinaus ligiert,
1. Bogen gleich in Slot statt 
in die selbstligierenden Bra-
cketanteile eingesetzt) auf-
merksam. Da diese Fehler-
quellen häufiger auftreten,

hat TOP-Service für seine be-
reits zertifizierten Kieferor-
thopäden auf der Internet-
seite www.incognito.net ein
ständig aktualisiertes E-Lear-
ning Angebot eingestellt. Es
enthält exakte Beschreibun-
gen mit Videomaterial zu ein-
zelnen Details und den einzel-
nen Schritten bei der Behand-
lung mit der Apparatur. Mit
der zweifachen Eingabe 
der eigenen Kundennummer
kommt man dabei ohne Mühe
in den geschützten Bereich,
der nur für zertifizierte Kolle-

gen zugänglich ist. Die häu-
figste Nonex-Bogenfolge bei
Fällen mit Engstand wird mit
0.012˝ oder 0.014˝ NiTi, 0.016˝
x 0.022˝ NiTi und 0.0182˝ x
0.0182˝ TMA angegeben, wo-
bei bei Klasse II-Fällen noch
ein 0.016˝ x 0.022˝ Stahlbogen
aufgrund der größeren Stabi-
lität gegenüber Klasse II-Zü-
gen vor dem TMA angewandt
wird.Bei extremem Engstand
im UK, wenn ein Bracket
nicht geklebt werden kann,
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6. Incognito Anwendertreffen begeisterte Hunderte Teilnehmer
In der vorweihnachtlich erstrahlten Hessenmetropole konnten sich über 700 Anwender des IncognitoTM Lingual Bracket Systems* einmal mehr von dessen
höchster Präzision überzeugen. So wurde Ende Dezember letzten Jahres zwei Tage lang die Gelegenheit genutzt, bei einem perfekt organisierten Event im
Frankfurter Hilton-Hotel Erfahrungen auszutauschen und mit Kollegen ausführlich zu fachsimpeln.Ein Beitrag von Priv.-Doz.Dr.Dr.Reiner Oemus,Zirndorf.

optimal mit Original Air-Flow Pulver.
Und so genial einfach die Anwen-
dungen, so einmalig einfach die
Bedienbarkeit – touch’n’f low.

Grenzenlose Prophylaxe mit der ersten
subgingival Prophylaxe - Einheit
der Welt. Das ist die klare Ansage
für die moderne
Zahnarztpraxis.

Persönlich willkommen >

welcome@ems-ch.com

Zwei Anwendungssysteme in einem,
klar getrennt. Auf der einen Seite das
Perio-Handstück inklusive Perio-
Düse und die Perio Pulverkammer.
Auf der anderen Seite das Air-Flow
Handstück und die Air-Flow Pulver-
kammer.

So präsentiert sich der neue Air-Flow
Master. Immer perfekt vorbereitet auf
sub- und supragingival. Und immer

> Die neuen Air-Flow Pulver für
sub- und supragingivale Anwendungen

ANZEIGE

Das Incognito Lingual Bracket System.
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wird der flexible erste Bogen
mit je einem Stopp hinter 
der Biegung 1. Ordnung me-
sial des ersten Prämolaren
versehen. Der komprimierte
Bogen wird in die SL Bracket-
anteile eingelegt, um nach
Öffnung der Lücken den 
Bogen dann in den Slot einzu-
ligieren. Die Komprimierung
des 0.014er-Bogens ist we-
sentlich effektiver als die 
Anwendung von Coil springs.
Für die Öffnung von Seiten-
zahnlücken verwendet man
durch vestibuläres Kleben

eine Locatelli-Feder (mit
Transbond direkt gebondeter
0.014˝ NiTi, anschließend im
Prämolarenbereich mittels
Weingart-Zange zur V- oder
U-Feder zurückgezogen und
fest gebondet) wie bei einem
Doppelkabel in Kombination
mit opened coil auf der lin-
gualen Apparatur mit sehr
großer Effizienz.
Beim Bracket-Rebonding ist
die vollständige Säuberung
des Zahnes mit voller Ent-
fernung des Kunststoffs ge-
nauso wichtig wie die Aktivie-
rung des noch vorhandenen
Kunststoffs auf dem Bracket

mittels Aceton. Bei partiellem
Verlust erfolgt die Entfernung
des Kunststoffs durch Sand-
strahlen und anschließender
Säuberung mit Aceton. Neu
ist die Wiederklebung mit 
Nexus 2 oder 3, bei der nur das
Bracket mit Kunststoff be-
schickt wird. Auch das Roka-
tec-Verfahren (Sandstrahlen,
Rokatec, anschließend Silan)
wird empfohlen.Vorkontakte,
Okklusion und Artikulation
sind genau zu prüfen.
Im 2008er-Update  konnte Dr.
Wiechmann auf ein neues
Software-Modul hinweisen,
das aufgrund eines Flächen-

matchings wesentliche Vor-
teile bei der Bracketpositio-
nierung in Engstandberei-
chen ermöglicht.Durch direk-
ten Vergleich der Scans von
Malokklusions- und Set-up-
Modell können die Bracket-
basis und die Lage der Funk-
tionselemente wesentlich
besser bestimmt werden. So-
mit wird eine Klebung sofort
von Anfang an ermöglicht,
was zu wesentlichen Zeitvor-
teilen und besserem Torque-
verhalten in der Behandlung
führt.
Auch das gelegentlich not-
wendige gingivale Versetzen

von Brackets, das bei Biss-
hebungen sinnvoll eingesetzt
wird,kann mit geringen verti-
kalen Stufen von 0,5 mm im
Stahl- und später nochmals
beim TMA-Bogen gelöst wer-
den. Dadurch sind vertikale
Stufen bis 1 mm möglich ge-
worden, die dennoch im Bra-
cketslot platziert werden kön-
nen.
Ganz besonders haben sich
die okklusalen Pads als Auf-
bisse im Bereich der Molaren
bei Knirschern, aber auch Ju-
gendlichen bewährt, wobei
die Flächen nur aufgedickt,
aber nicht neu modelliert wer-
den.
An den Frontzähnen wird zu-
künftig eine V-förmige Gestal-
tung der Flügel vorgenom-
men, da sich dadurch die 
Power Ties wesentlich besser
platzieren lassen. Auch bei
den bereits eingeführten
Herbst-Scharnieren ist eine
weitere Integration in das 
Incognito System zu erwar-
ten. Mit Prof. Dr. H. Pancherz,
dem weltweit wohl besten
Kenner der Herbst-Appara-
tur, informierte ein beeindru-
ckender Referent direkt zur
Wirkungsweise und Effizienz
der Herbst-Scharniere. Pan-
cherz stellte die Integration
des Herbst-Scharniers in die
Incognito Lingualtherapie im
Detail in Planung und Hand-
ling vor.Interessant war dabei
die Aussage, dass sich das
Herbst-Scharnier mit 79%
Stabilität bei späterer Anwen-
dung gegenüber der frühen
Anwendung durchgesetzt
hat, bei den Erwachsenen
kann sogar mit 92% Stabilität
gerechnet werden und auch
im 3. Lebensjahrzehnt muss
keine Einschränkung erwar-
tet werden.
Bei der Behandlung des offe-
nen Bisses verwies Dr.Wiech-
mann besonders darauf, dass
der Behandler die Program-
mierung der Brackets zuerst
auch einmal wirken lassen
muss, damit das Auflösen der
Engstände und Transferieren
der Bracketprogrammierung
auch real stattfinden kann,

ehe vertikale Gummizüge zu-
sätzlich verwendet werden.
Auch muss die Vermeidung
von Proklination bereits in der
Set-up-Planung vorgegeben
werden.
Ihre aktualisierten Kennt-
nisse über das Incognito Sys-
tem konnten die Teilnehmer
dann im Rahmen eines Ge-
winnspiels unter Beweis stel-
len. Der Hauptpreis – eine
Reise zum 3M Unitek-Sym-
posium am 6./7.3.2009 in Du-
bai – ging unter kräftigem 
Applaus an die Kieferortho-
pädin Dr. Friederike Seher
aus Hannover.
Resümierend war dieses Wo-
chenende sehr informativ
und motivierte zu noch mehr
Hinwendung zu jenem per-
fektionierten Behandlungs-
system. Alle Teilnehmer wa-
ren vollends zufrieden,als sie
nach einem wunderschönen
Partyabend auch noch ein
nachträgliches Nikolaus-
Präsent erhielten. Und zwar
handelte es sich hierbei um
die neueste wissenschaft-
lich-praktische Darstellung
der Behandlung mit Herbst-
Scharnier in Form des so-
eben erschienenen Buches
der Professoren Pancherz
und Ruf (Quintessenz Ver-
lag).Abschließend bleibt nur
noch, den Initiatoren dieser
tollen Veranstaltung – dem
Unternehmen TOP-Service
für Lingualtechnik – einen
herzlichen Dank zu sagen 
für dieses ereignisreiche Wo-
chenende voller anregender 
Informationen und Neuerun-
gen.

3M und Incognito sind Mar-
ken der 3M Company.
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Abb. 9: Stimmung pur beim unterhaltsamen Partyabend. Abb. 10: Alle Teilnehmer erhielten abschließend noch ein wertvolles Präsent – die neueste wissenschaft-
liche Darstellung der Behandlung mittels Herbst-Scharnier in Form des soeben erschienenen Buches der 
Professoren Hans Pancherz und Sabine Ruf.

Abb. 5 und 6: Sowohl Dr. Volker Breidenbach als auch Dr. Andrea Thalheim widmeten sich in ihren Redebeiträgen der hohen Präzision dieses Behandlungssystems.Abb. 4: Der Wiesbadener Kieferorthopäde Dr. Thomas Drechsler stellte seine Ergebnisse hinsichtlich der
Kombination einer individuell gegossenen Apparatur nach MARA-Art und Incognito vor.

Abb. 3: Eingeklebte Locatelli-Feder zum Öffnen von Seitenzahnlücken.Abb. 1 und 2: Eine beeindruckende Anzahl von über 700 Teilnehmern war im Dezember ins hessische Frankfurt gekommen, um gemeinsam Erfahrungen auszutauschen und neueste Innovationen rund um das Incognito 
Lingual Bracket System zu erfahren. Nach der Eröffnung durch System-Entwickler, Dr. Dirk Wiechmann, ging dieser gleich in medias res und stellte die wesentlichen Neuerungen vor.
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Abb. 7: Selbstverständlich war bei dieser bestens organisierten Veranstaltung auch für das leibliche Wohl
gesorgt worden. 

Abb. 8: Dr. Dirk Wiechmann bei der Anmoderation des interessanten Vortrags von Herbst-Scharnier-Experte
Prof. Dr. Hans Pancherz.



„Non compliant, non surgi-
cal, non extraction“ – dieser
Trias in der Klasse II-Be-
handlung stellte sich Dr.
Aladin Sabbagh bereits im 
Vorkurs und erläuterte sei-
ne „progressive Bissumstel-
lung“. Patientenunabhän-
gig seien auch bei Erwachse-
nen nach genauer Indika-
tionsstellung mit Gelenkdi-
agnostik häufig Headgear
oder Extraktionen durch
den Einsatz von SUS,Herbst
oder Jasper Jumper zu ver-
meiden, so Sabbagh. Gerade
CMD-Patienten mit retra-
lem Zwangsbiss und Ge-
lenkkompressionen profi-
tieren von diesen Geräten.
Mit vielen Tipps begeisterte
der Erlanger Kieferortho-
päde systematisch von An-
fangsdiagnostik bis Reten-
tion (teils über Höckerauf-
bau mit Komposit im Mola-
renbereich).
Retrudierte OK-Front,extru-
dierte UK-Front, zu schmale

Maxilla – den damit ver-
knüpften retralen Zwangs-
biss in Diagnostik und The-
rapie griffTagungspräsident
Prof. Ralf J. Radlanski (Ber-
lin) ergänzend von Embry-
ologie bis Kondylenremo-
dellation nach Entlastung
auf und resümierte: „Es
könnte so einfach sein,wenn
wir diese Patienten eher se-
hen würden.“
Nach dem Motto „Warum
erst Jahre warten, statt früh
lenkend mit einer myofunk-
tionellen Philosophie einzu-
greifen“, forderte Dr. Her-
bert R. Schnurr (Neuchatel)
mehr  Frühbehandlungen
und charakterisierte sein
Konzept als „soft, simple,
safe & slow“. Gerade die
Transversale der Maxilla
müsse mehr Beachtung bei
Distalbisslagen finden. Wie
transversale Korrekturen
auch noch beim Erwachse-
nen ermöglicht werden kön-
nen,zeigte passend dazu der

Chirurg Dr. Axel Berens aus
Hannover anhand der ge-
meinsamen Behandlung mit
Organisator Dr. Jan V. Rai-
man.
Für eine Vielzahl an Fällen
sowie angeregte Diskussio-
nen sorgte Dr. Dirk Wiech-
mann (Bad Essen) mit der
Präsentation der Lingual-
technik bei Klasse II-Fällen
in verschiedenen Kombina-
tionen, z. B. mit der SUS von
Sabbagh. „Mit der Präzision
von Incognito erreichen Sie
unsichtbar präzise Korrek-
turen“, so Wiechmann. Er
warnt jedoch: „KFO wird
durch Lingualtechnik nicht
einfacher.Das erfordert eine
grundlegende Umorientie-
rung.“ Unsichtbare Alterna-
tiven bot Prof. Dr. Rainer R.
Miethke: „Klasse II-Inter-
ventionen mit Invisalign
sind Umfragen unter be-
handlungsbedürftigen Er-
wachsenen zufolge eine
willkommene Alternative
zur abgelehnten Multiband-
behandlung, gerade im Hin-
blick auf parodontale Rei-
nigung und Ästhetik“, so 
der Berliner. Bei ungünsti-
ger Mundhygienesituation
seien die Schienen dann z. B.
mit Hooks etc.im Vorteil,ein-
ziges Problem seien offene
Bisse, warnte Miethke.
Bestechende Ergebnisse im
Rahmen der kieferortho-
pädisch-chirurgischen Be-
handlung präsentierten Dr.
Silvia Silli und Prof. Dr. In-
geborg M.Watzke aus Wien,
die seit zwölf Jahren zu-
sammenarbeiten. „Diese ge-
wachsene Kommunikation
ist unser Geheimnis – be-
reits von der Planungsphase
an, in einem gleichberech-
tigten Team“, so Silli, die im
gemeinsamen Vortrag auch
die Tücken der komplexen
Fälle aus ihrem kieferortho-
pädischen Blick heraus ar-
beitete.
Wie Veranstalter Dr. Raiman 
abschließend ankündigte,
führt das IOS 2009 mit 

dem Themenschwerpunkt
Klasse III auch in diesem

Jahr wieder kieferorthopä-
dische Top-Referenten und

Prager Adventsatmosphäre
zusammen.
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Erneut war die „Goldene Stadt“ Kulisse des International Orthodontics Symposiums. Tagungspräsident Prof. Dr. Ralf J. Radlanski mit dem Wiener Duo Dr. Silvia Silli (li.) und Prof. Dr. Ingeborg M. Watzke.Präsentierte zahlreiche, mit dem IncognitoTM Lingual Bracket System erfolgreich behandelte

Klasse II-Fälle – Dr. Dirk Wiechmann aus Bad Essen.

Dr. Aladin Sabbagh widmete sich im Vorkurs u.a. der thematischen Trias „non compliant, 

non surgical, non extraction“ für Klasse II-Behandlung.

Veranstalter Dr. Raiman sorgte beim Come together mit „schwejkscher“ Begleitung für persönliche Atmosphäre.

Im tschechischen Kulturministerium als Tagungsort folgen die Teilnehmer den interessanten Vorträgen.Veranstalter Dr. Jan V. Raiman mit den Professoren Prof. Dr. Rainer R. Miethke und Prof. Dr. Ralf J. Radlanski (v.r.n.l.).

Moderne Klasse II-Konzepte – Attraktive Mischung beim IOS 2008
6. International Orthodontics Symposium – das bedeutete moderne Kieferorthopädie im Prager Flair des ersten Advent.Während im Tagungsort, dem tsche-
chischen Kulturministerium, die Klasse II-Behandlung vom Kind bis zum Erwachsenen, von der Frühbehandlung über Lingualtechnik bis zum OP-Protokoll
diskutiert wurde, bot die „Goldene Stadt“ Highlights wie den Weihnachtsmarkt sowie ein gelungenes Come together. Ein Bericht von Dr. Doreen Jaeschke.
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Viele nutzten die Pausen, um die ein oder andere noch offen gebliebene Frage direkt mit den Referenten zu

klären. Im Bild Dr. Aladin Sabbagh (li.).



Hinsichtlich GOZneu war
der BDK fleißig unterwegs
und hat in Zusammenarbeit
mit Politik und Ministerien
versucht, eine Art vorläufi-
gen Stopp der Umsetzung
dieser Novelle zu erzielen.
Zudem wurde eine Resolu-
tion der Mittelstandsvereini-
gung zustande gebracht.Was
genau bedeutet dies für die
Kieferorthopäden und wie
lange glauben Sie, könnte
diese Bremse wirken bzw.
den Starttermin beeinflus-
sen? 
Die Bereichsabstimmung 
der Ministerien wird bald 
faktisch darüber befinden,
ob der GOZ-Entwurf des
Bundesgesundheitsminis-
teriums künftig wirklich die
zahnmedizinische Versor-
gung in Deutschland definie-
ren darf. Insbesondere das
Bundeswirtschaftsministe-
rium hat sich hierzu im Vorfeld
mit weitreichenden Bedenken
gegen den Entwurf positio-
niert, diese Bedenken beste-
hen zudem auch in zahlrei-
chen Länderministerien und
in Parteien. In der FDP, der
CSU und Teilen der CDU, ins-
besondere der Mittelstands-
vereinigung, hat sich die
breite Erkenntnis durchge-
setzt, dass dieser GOZ-Ent-
wurf nicht nur ein Desaster in
sich selbst darstellt, sondern
auch eine Eintrittspforte ist 
in eine Bürgerversicherung
durch die Hintertür.Der GOZ-
Entwurf hat neben allen fach-
lichen Defiziten das schlich-
te Strickmuster „GOZ soll

gleich BEMA sein“.
Die sogenannte
Zweiklassenmedi-
zin soll dadurch be-
endet werden, dass
die erste Klasse ab-
geschafft wird. Und
zwar für alle, im
ganzen Land, im-
mer. Unteres Mittel-
maß wird dann die
Zielgröße der me-
dizinischen Versor-
gung in Deutsch-
land sein. Den Ideo-
logen unter den Be-
fürwortern wird da-
bei warm ums po-
litische Herz. Die
Pragmatiker unter
ihnen haben eher
die Möglichkeit er-
kannt, die Unter-
finanzierung des
deutschen Gesund-
heitswesens auf

dem abgesenkten Niveau
besser kaschieren und poli-
tisch überleben zu können.
Die Ärzteschaft hat bereits
verstanden, dass bei den
Zahnärzten nur der Probe-
lauf für die eigentlich politi-
sche Offensive stattfindet.
Das politische Hauptziel ist
nämlich: „GOÄ soll gleich
EBM sein.“ Damit wäre die
private Krankenversiche-
rung am Ende ihrer Existenz-
berechtigung. Warum soll
man sich denn künftig über-
haupt noch besser versi-
chern, wenn man beim Arzt
doch ohnehin nur Kassen-
leistung bekommt? Also geht
man doch besser gleich in die
preiswertere GKV. Wenn die
PKV dann ausgetrocknet ist,
wäre das alte SPD-Wahl-
kampfziel der  Bürgerversi-
cherung ganz elegant Markt-
realität geworden, auch ohne
Koalitionsvereinbarung. Die
CDU merkt gerade, dass sie
hier übertölpelt werden soll.
Wir hoffen, dass sie noch
rechtzeitig wach wird. Was
wir in diesem Zusammen-
hang nicht verstehen, ist das
Gebaren der PKV in Sachen
GOZ.Die PKV gefällt sich lei-
der in der Rolle des eifrigen
Reduzierers von Leistungen
hinunter auf BEMA-Niveau.
Wir haben noch nie jeman-
den für so wenig Geld so be-
geistert und folgenschwer
am Ast des eigenen Ge-
schäftsmodells sägen sehen
wie die PKV. Mit dieser sehr
kurzfristigen Sicht der Aus-
gabenminimierung durch

Absenkung des Leistungsni-
veaus verliert die PKV ihr
wichtigstes Alleinstellungs-
merkmal und ihren Wettbe-
werbsvorteil. Die Meinung
der gesamten Zahnärzte-
schaft zum GOZ-Entwurf ist
ohnehin eindeutig: Dieser
GOZ-Entwurf und seine Ent-
stehung weisen eine Vielzahl
von horrenden Defiziten auf.
Außerdem würde er die Pa-
tienten in Deutschland vom
medizinischen Fortschritt
abkoppeln. Für die Kieferor-
thopädie gilt diese Aussage
verstärkt, da der GOZ-Ent-
wurf nichts anderes ist als

eine Kopie des für die Kie-
ferorthopädie ebenso un-
tauglichen BEMA.Auf dieser

Grundlage kann keine quali-
tativ ausreichende Versor-
gung der Patienten in unse-
rem Land erfolgen.

Seit Ihrem Amtsantritt
werden Sie seitens der AG
BDK konkret bzw. ehemali-
ger Bundesvorstandsmitglie-
der fast täglich mit Vorwürfen
konfrontiert, die Ihnen eine
„verfehlte Berufs- und Stan-
despolitik“ unterstellen. Wie
gehen Sie damit um und in-
wieweit beeinflussen Sie
diese Anschuldigungen in
der Ausübung Ihrer Funktio-
nen?

Der Amtsantritt war vor vier
Jahren und seit der ersten Mi-
nute erleben wir einzelne Ak-

teure, vor allem ehemalige
Vorstandsmitglieder, die ge-
gen den neuen Vorstand ganz
prinzipiell „knötern“, und
zwar egal zu welchem
Thema. Die allermeisten Mit-
glieder des BDK sind da-
durch genervt.Wir hören das
immer wieder, insbesondere,
weil auch die Außendarstel-
lung des BDK und der Ruf der
Kieferorthopädie in Deutsch-
land insgesamt und damit
auch das eigene Ansehen der
einzelnen Kieferorthopäden
beschädigt wird. Außerdem
bindet die Versorgung dieser
Querschüsse Arbeitskapa-
zitäten,welche wir besser auf
den Service für die Mitglieder
und die Abwehr der Interes-
sen der ja durchaus zahlrei-
chen von extern agierenden
Gegner der Kieferorthopä-
den verwenden sollten. Die
Bearbeitung dieser Inter-
viewfrage jetzt gerade ist
doch das beste Beispiel für
die unzweckmäßige Bindung
von Arbeit und Zeit an dieses
Thema. Nun hat die Mitglie-
derversammlung des BDK
sich hierzu inzwischen
ebenso eindeutig geäußert
wie die überwiegende Mehr-
zahl der BDK-Landesvorsit-
zenden. Der BDK-Vorstand
wurde aufgefordert, die
Schädigung des Verbandes
und der Interessen seiner
Mitglieder durch Einzelne –
und das aus offenkundig per-
sönlichen Motiven – nicht
weiter hinzunehmen. Des-
halb hat es Ende 2008 Aus-
schlüsse einzelner Mitglieder
wegen verbandsschädlichen
Verhaltens gegeben. Diese
haben naturgemäß Austritte
im Freundeskreis der Ausge-
schlossenen und aus regiona-
ler Solidarität nach sich ge-
zogen. Dies ist so, und es ist
bedauerlich. Wir stellen in
Gesprächen jedoch fest, dass
die dortigen Kolleginnen und
Kollegen seit langer Zeit nur
sehr selektiv informiert wor-
den waren. Dies werden wir
nun von unserer Seite her
auszugleichen suchen, da-
mit die Kollegen in Kenntnis
der kompletten Zusammen-
hänge ihren Schritt neu eva-
luieren können.

Nach Gründung des KFO-
SH sowie Ausstiegs von Kolle-
gen des LV M-V haben nun
weitere Kollegen in S-H ihren
kollektiven Rücktritt aus dem
Berufsverband erklärt. Zu-

dem erreichte uns soeben die
Information, dass sich mit
AKQ e.V. (Arbeitskreis Kie-
ferorthopädischer Qualitäts-
zirkel) in Nordrhein ein weite-
rer Verein auf Landesebene ge-
gründet hat. Befindet sich der
BDK in einer ernst zu nehmen-
den Krise oder besteht Ihrer
Meinung hier eher doch kein
Anlass zur Beunruhigung?
Der BDK hat 2.400 Mitglieder
und vertritt die berufspoliti-
schen Interessen der gesam-
ten deutsche Kieferorthopä-
die. Wir sind daher nicht 
beunruhigt, und es hat sich
übrigens auch kein BDK-Lan-
desverband aufgelöst.Dies ist
eine Falschmeldung, um Auf-
merksamkeit mittels nicht
nachrecherchierter Schlag-
zeilen zu erlangen. Die deut-
schen Kieferorthopädinnen
und Kieferorthopäden wissen
jedoch, dass eine Vertretung
ihrer Interessen nur auf 
der Bundesebene funktioniert
und nicht in Qualitätszirkeln.

Seitens des Bundesvorstan-
des wurden juristische Maß-
nahmen ergriffen, die der AG
BDK konkret künftig die
Kennzeichnung „BDK“ im Na-
menszug untersagen sollen.
Wie weit sind diese gediehen,
und warum sahen Sie sich zu
diesem Schritt veranlasst?
Der BDK hatte keine Arbeits-
gemeinschaft dieses Namens
gegründet, und nur der BDK
selbst wäre rechtlich in der
Lage, so etwas zu initiieren.
Der BDK hat schlicht klarge-
stellt,dass ein solches Forum,
das gegen den BDK arbeitet,
sich aber gleichwohl seines
guten Namens bedienen will,
sich jetzt einen anderen Na-
men suchen muss.

Wenn Sie eine Prognose
wagen würden – wie sehen
Sie die Zukunft der deut-
schen Kieferorthopäden? 
Fachlich wird die Kieferor-
thopädie mehr denn je ge-
braucht. Sie hat sich eine neue
Wertigkeit innerhalb der inter-
disziplinären Zahnmedizin
verschafft und viel Achtung 
erworben, von der reinen Kin-
derbehandlung weiterentwi-
ckelt zu einer Partnerdisziplin
für viele Verfahren. Was die
wirtschaftliche Seite betrifft:
Dazu müssen wir die GOZ 
abwarten. Wir werden weiter
dafür kämpfen, dass uns er-
spart bleibt, was wir alle nicht
wollen.

BERUFSPOLITIK
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„Eine Interessenvertretung funktioniert nicht in Qualitätszirkeln“
Wie ist der aktuelle Stand hinsichtlich GOZneu? Wie beurteilt der BDK die Gründung von kieferorthopädischen Vereinen auf Landesebene oder jüngste Aus-
tritte von Mitgliedern in den Bundesländern Schleswig-Holstein und Mecklenburg-Vorpommern? Wie schätzt der Berufsverband die Zukunft der deutschen
Kieferorthopäden ein? Professor Dr. Dr. Christian Scherer, 2. Bundesvorsitzender des BDK, stellte sich in einem Kurzinterview den Fragen der KN-Redaktion.
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Prof. Dr. Dr. Christian Scherer, 2. Bundesvorsitzender des Berufsver-
bandes der Deutschen Kieferorthopäden (BDK).

Der Berufsverband der Deutschen Kieferorthopäden hält Empfehlungen für 
Eltern in der FINANZTEST-Januarausgabe für dringend korrekturbedürftig. In
dem Beitrag zu KFO-Zusatzversicherungen wird vermittelt, dass vor dem 
5. Lebensjahr eine Versicherung nicht sinnvoll sei, Zitat: „Schließen Eltern ...
eine Zusatzversicherung für ihre Kinder bereits im Kindergartenalter ab, sind
in der Regel noch keine Kieferprobleme festgestellt.“ Würden sich Eltern da-
nach richten, könnten sie auf keine Erstattungsleistungen hoffen, wenn eine
Therapie notwendig würde, denn, so Dr. Gundi Mindermann, 1. BDK-Bundes-
vorsitzende: „Versichert sind, darauf weist der Beitrag sogar ausdrücklich 
hin, nur dann kieferorthopädische Maßnahmen, wenn die Behandlungs-
bedürftigkeit nicht bereits vor Versicherungsabschluss vorlag. Üblicher-
weise entwickeln besonders ‚Lutschkinder‘ die Verformungen aber in frühes-

ter Kindheit. Eltern, die bis zum von FINANZTEST empfohlenen Termin warten,
würden also eine böse Überraschung erleben: Die Behandlung 
wird nicht bezahlt.“ Überholt ist zudem der Ansatz, die Kieferorthopädie als
ausschließlich „reparierende Maßnahme“ darzustellen. Längst stehen vor-
beugende Verfahren im Vordergrund. Die üblichen Vorsorgeuntersuchungen
beim Zahnarzt ergänzen die FZA für Kieferorthopädie mit Elternberatung 
rund um die Kieferentwicklung (Infos auch unter: www.milchzahnseite.de). 
Mit vergleichsweise wenig Aufwand lassen sich zudem schon früh – meist ab
Kindergartenalter – Kieferverformungen wieder ausgleichen, die in frühester
Kindheit durch ungünstige Angewohnheiten entstanden sind. Später even-
tuell notwendig werdende aufwe ndige Therapien werden so zumeist verhin-
dert. Auch aus diesem Grund decken die meisten Zahnzusatzversicherungen

ganz bewusst auch „kieferorthopädische Frühbehandlung“ ab. Es ist für wer-
dende und junge Eltern daher sinnvoll, für das Kind gleich nach Geburt eine Zu-
satzversicherung für KFO-Leistungen abzuschließen, noch ehe ein Behand-
lungsbedarf festgestellt wurde, da sonst die Versicherungsvoraussetzungen
nicht erfüllt sind. Bei Eltern, die bereits eine Zahn-Zusatzversicherung haben,
werden die Kinder oft ohne gesundheitliche Prüfung aufgenommen.
Anders als es FINANZTEST darstellt, ist der Abschluss einer Zahnzusatzversi-
cherung bei Fünfjährigen nicht der richtige Zeitpunkt, um einzutreten – manch-
mal aber der richtige, um eventuell wieder auszutreten: „Fachzahnärzte für 
Kieferorthopädie können in diesem Alter durchaus absehen, ob eine Behand-
lung in den Folgejahren überhaupt notwendig sein wird.“ 

(Quelle: PM des BDK vom 19.1.2009)

Kieferorthopäden kritisieren fachliche Grundlage



„Vertrauensverlust“ sowie
„berufspolitische Irrläufe“ der
BDK-Bundesführung wurden
als Gründe genannt, warum
sich Landesverbände von der
Bundesspitze distanzierten.
Nachdem Ende August 2008
mit KFO-SH ein „selbstständi-
ger LV“ gegründet und zum
1.1.2009 mit M-V ein komplet-
ter Landesverband aus dem
BDK ausgestiegen waren, ha-
ben nun rund 60 weitere Mit-
glieder (des LV S-H) ihren kol-
lektiven Austritt aus dem BDK
erklärt. Zudem erhielten wir
soeben die Nachricht,dass sich
mit AKQ e.V.(Arbeitskreis Kie-
ferorthopädischer Qualitäts-
zirkel) in Nordrhein ein weite-
rer Verein auf Landesebene ge-
gründet hat. Wie schätzen Sie
hier die künftige Entwicklung
ein? 
Sehr viele Mitglieder sind von
der Bundesvorsitzenden, Dr.
Gundi Mindermann, tief ent-
täuscht. In den dreieinhalb
Jahren ihrer Amtszeit gibt es
tatsächlich kein einziges po-
litisches Feld, auf dem ein 
Erfolg für die Kieferorthopä-
dinnen und Kieferorthopäden
erkennbar wäre – weder im
GKV-Bereich mit den dramati-
schen Problemen der Budgets,
Wirtschaftlichkeitsprüfungen,
Degression und der Heraus-
forderungen neuer innovativer
Vertragslösungen, noch im Be-
reich der PKV mit dem für die
KFO absolut desaströsen Ver-
ordnungsentwurf zur GOZ. So
erschöpft sich das gesamte po-
litische Repertoire derzeit auf
die ererbte Strategie der außer-
vertraglichen Leistungen, die
Frau Dr. Mindermann früher
zudem noch bekämpft hat.
Nach unserer Einschätzung
werden sich daher aufgrund
der fehlenden Fähigkeit der
Vorsitzenden zur Einbezie-
hung zusätzlichen Fachver-
stands sowie ihrer vielfach 
bewiesenen Unfähigkeit zu
Ausgleich und Integration
innerhalb des BDK weitere 
regionale Verbände gründen
oder haben dies bereits getan.
Verbände, die auf regionaler
Ebene die kieferorthopädi-
schen Interessen besser und ef-
fektiver vertreten als der BDK-
Bundesvorstand. Diese neuen
Landesverbände werden sich
bundesweit in einer Arbeitsge-
meinschaft nach dem Vorbild
einiger KZVen organisieren
und sich standespolitisch
bundesweit einbringen.

In der Vergangenheit wurde
immer wieder kritisiert, dass
die AG BDK konkret die öffent-
liche Plattform für ihre berufs-
wie standespolitische Aus-
einandersetzungen mit dem
Bundesvorstand nutze, anstatt
diese verbandsintern zu füh-
ren. Wie stehen Sie zu diesem
Vorwurf? 
Die AG BDK konkret möchte
Integration statt Konfronta-
tion. So hatte sie bereits An-
fang letzten Jahres Gesprächs-
angebote unterbreitet, die sei-
tens Frau Dr. Mindermanns je-
doch nicht einmal beantwortet
wurden. Um es an einem kon-
kreten Beispiel zu zeigen: Am
29.11.08 fand in Bad Lauch-
städt die Mitgliederversamm-
lung des Landesverbandes
Sachsen-Anhalt statt. Auf die-
ser Versammlung wurde von
den Mitgliedern der Beschluss

gefasst,dass die innerverband-
lichen Auseinandersetzungen
nicht in der Presse, sondern in-
tern geführt werden sollten.
Die anwesende Bundesvorsit-
zende nannte publikumswirk-
sam zwei Termine für ein Tref-
fen. Jedoch noch vor dem ver-
einbarten Termin, nicht einmal
zwei Wochen später am
9.12.08, versucht die Vorsit-
zende,die AG BDK konkret per
eilig zusammengeschusterten,
satzungswidrigen Umlaufbe-
schluss zu verbieten und ge-
richtlich gegen die AG vorzu-
gehen.
In den vergangenen drei Jah-
ren hat die AG intensiv ver-
sucht, ihre Kritik an der
Bundesführung intern vorzu-
tragen und sich konstruktiv
einzubringen. Ergebnis war
eine totale Zensur der BDK-
Infos sowie die Ausgrenzung
dieser kritischen Landesvor-
stände aus dem Verband durch
die Bundesvorsitzende. Diese
hat nicht einmal in ihrer drei-
jährigen Amtszeit die Ausspra-
che mit der Opposition im Ver-
band gesucht. Das Ganze gip-
felte in der Manipulation des
Wahlortes und -termins im
Frühjahr 2008 am Gesamtvor-
stand vorbei, um die Opposi-
tion möglichst von der Wahl
auszuschließen und den Macht-
erhalt von Frau Dr. Minder-
mann zu sichern.

Für den 16.1.2009 hatte der
BDK-Bundesvorstand durch
dessen Geschäftsführung alle
sechs in der AG BDK konkret
involvierten (teils ehemaligen)
Landesvorsitzenden zu einer
Art Vermittlungsgespräch ein-
geladen. Warum wurde diese
Einladung Ihrerseits ausge-
schlagen und nicht als Mög-
lichkeit für ein klärendes Ge-
spräch genutzt.
Die Sachlage verhält sich ge-
nau umgekehrt: Von der AG
BDK konkret waren zuvor
mehrfach unbeantwortete 
Angebote zu vorbedingungs-
freien Gesprächen gemacht
worden. Als dann endlich ein
„Vermittlungsgesprächsange-
bot“ des BDK-Bundesvorstan-
des eintraf, enthielt es unan-
nehmbare Vorbedingungen.
Zunächst wurden nicht alle
sechs Landesvorsitzenden ein-
geladen. Kurz zuvor nämlich,
im Oktober 2008, waren alle
Vorstandsmitglieder in S.-H.
anwaltlich abgemahnt und die
beiden dortigen demokratisch
gewählten Landesvorsitzen-

den aus dem BDK ausgeschlos-
sen worden. Dies wurde selbst
von neutralen Beobachtern als
versuchte Nötigung und Ver-
stoß gegen die Satzung gedeu-
tet. Es gab auch innerhalb des
Bundesvorstandes Kritik an
diesem politischen Alleingang
der Bundesvorsitzenden. Vo-
raussetzung für ein gemeinsa-
mes Gespräch konnte also nur
die Rücknahme der Aus-
schlüsse sein, wie sie von vie-
len Landesvorsitzenden und
Mitgliedern gefordert wurde.
Ein weiterer Punkt war, dass
das Gespräch von engsten Ver-
trauten Frau Mindermanns
moderiert und protokolliert
werden sollte, noch dazu ohne
eine Genehmigung des Proto-
kolltextes durch BEIDE Par-
teien.Die Einladung entsprach
damit mehr einer „Vorladung“.

Sowohl im Vorfeld als auch
insbesondere nach Bekannt-
werden des GOZ-Referenten-
entwurfs hat der BDK-Bundes-
vorstand immer wieder auf die
Wichtigkeit eines gemeinsa-
men und koordinierten Vorge-
hens von Zahnärzteschaft und
Kieferorthopäden gegen die
Gebührenordnungs-Novelle
verwiesen. Inwieweit wird Ih-
rer Meinung nach hier an ei-
nem Strang gezogen?
Einigkeit macht auch in dieser
Frage stark! Aber gerade in die-
ser existenziellen Frage schert
die Vorsitzende aus dem fest ge-
fügten Geleitzug im gemeinsa-
men Kampf gegen den Refe-
rentenentwurf der zahnärzt-
lichen Körperschaften und 
Verbände aus: Mit den eilfertig
und großflächig vom BDK-BV
angebotenen GOZ-Kursen ver-
mittelt sie die katastrophale
politische Botschaft: „Für die
Presse erklären wir den Krieg –
für die Kollegenschaft aber 
bereits die perfekte Anwen-
dung!“ Resignierte Akzeptanz
statt gemeinsamer Kampf!
Von den Körperschaften auf
Bundesebene und Mitgliedern
des GOZ-Senats wurden wir
immer wieder darauf hinge-
wiesen, dass die Kieferortho-
päden durch den BDK nicht op-
timal vertreten seien. Deshalb
hatten sich die Interessenver-
tretungen der Zahnärzte auch
vom BDK abgewandt und sich
die wissenschaftliche Gesell-
schaft, die DGKFO, als Ge-
sprächspartner bei der GOZ
gesucht. Der BDK wurde von
BZÄK und BMG zum Zu-
schauer degradiert.Spätestens

nach den öffentlichen Äuße-
rungen der Bundesvorsitzen-
den: „Kieferorthopädie nur
den Kieferorthopäden“ steckte
die Bundesvorsitzende in einer
massiven Glaubwürdigkeits-
krise bei der Zahnärzteschaft.
Dies umso mehr, als in ihrer ei-
genen Praxis eine Zahnärztin
die KFO-Patienten behandelte.
Hinzu kommt das Handicap
des „Aussteigerimages“ der
Vorsitzenden bei der Wahrneh-
mung unserer Interessen im

SPD-geführten BMG. Um es
auf den Punkt zu bringen: Der
BDK hat als Bundesverband
seit der Amtsübernahme von
Frau Dr. Mindermann massiv
an Einfluss auf Bundesebene
verloren.

Wie schätzen Sie die Zu-
kunft des Berufsverbandes der
Deutschen Kieferorthopäden
ein?
Der BDK erleidet derzeit ei-
nen in seiner 41-jährigen Ge-

schichte nie dagewesenen
Zerfallsprozess. Es bedarf
dringend einer Strukturre-
form sowie einer neuen
Bundesführung,die alle Strö-
mungen im BDK mit einbe-
zieht. Diese wurde in der 
Vergangenheit selbst von
heutigen Bundesvorstands-
mitgliedern angemahnt. Die
Ausgrenzungspolitik der
heutigen Bundesvorsitzen-
den ist gescheitert. Zwei 
Landesverbände haben den 
Verband bereits verlassen,
weitere werden 2009 voraus-
sichtlich noch folgen. Außer-
dem gründen sich zurzeit
weitere selbstständige kie-
ferorthopädische Interessen-
vertretungen auf Landes-
ebene, unabhängig vom
BDK. Die kieferorthopädi-
sche Interessenvertretung
der Länder muss auf Bundes-
ebene deutlich gestärkt wer-
den. Die standespolitische
Hauptarbeit (z.B. intelligente
Vertragsmodelle, HVM-Ge-
staltung, Weiterbildungsord-
nung) wird inzwischen auf
Landesebene geleistet. In
Berlin benötigt der BDK als
Bundesvertretung eigentlich
nur ein kleines, aber effekti-
ves Lobby-Büro für den Kon-
takt zur Politik und anderen
Verbänden sowie den Mit-
gliederservice.
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Das digitale Röntgenbild er-
setzt immer öfter das her-
kömmliche Durchlichtbild.
Kein Wunder, denn die Vorteile
der Digitalisierung liegen auf
der Hand: Digitale Röntgenbil-
der lassen sich leicht archivie-
ren, schnell und kostengünstig
an die involvierten medizini-

schen Leistungsträger versen-
den und bei Bedarf auf Papier
ausdrucken. Dass der Versand
an mehrere Leistungsträger 
parallel erfolgen kann, erleich-
tert die ärztliche Kommunika-
tion und Zusammenarbeit bei
der Behandlung von Patien-
ten. Doch die Vorteile haben 

ihren Preis: Wer als Arzt digi-
tale Röntgenbilder einsetzen
möchte, tut gut daran, sich mit
den rechtlichen Anforderungen
an die Speicherung sowie den
Transfer sensibler Patienten-
daten vertraut zu machen und 
die einschlägigen gesetzlichen
Bestimmungen zu beachten.

Pflichten hinsichtlich 
digitaler Archivierung

Die Aufzeichnungspflichten 
regelt die Röntgenverordnung
(RöV). Danach sind die Auf-
zeichnungen über eine Rönt-
genbehandlung 30 Jahre lang
aufzubewahren. Die Röntgen-
bilder selbst müssen mindes-
tens zehn Jahre lang aufbe-
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Prof.Scherer im KN-Interview

Der 2. BDK-Bundesvorsitzende stellte sich
Fragen bzgl. GOZ, jüngste Vereinsgründun-
gen sowie der Zukunft des Berufsstandes.
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Incognito Anwendertreffen

Über 700 Nutzer des bekannten Lingual Bra-
cket Systems trafen sich in Frankfurt am Main
zum mittlerweile 6. Erfahrungsaustausch.

6. IOS im tschechischen Prag

Moderne Klasse II-Konzepte standen Ende
Dezember 2008 im Mittelpunkt des Interna-
tional Orthodontics Symposiums.

BDK konkret im KN-Interview

Die Dres. Claus Durlak, Nils Borchers und
Lutz Schmutzler über Vertrauensverluste 
sowie gescheiterte Vermittlungsgespräche.

Ormco BV Basicweg 20, 3821 BR Amersfoort, The Netherlands,
Tel +31 33 453 61 61, Fax +31 33 457 01 96

June 24-27, 2009

Informationen bei Ihrem Ormco Aussendienstmitarbeiter
oder unter www.ormcoeurope.com

Melden Sie sich noch heute an!

ANZEIGE

Dreiteilige KN-Artikelserie berichtet über Vor- und Nachteile dieser 3-D-Diagnostikmethode 

DVT – Für & Wider aus Sicht des Anwenders
Der Einsatz digitaler Volumentomografie in der Kieferorthopädie eröffnet ohne Frage ein breites Spektrum an diagnos-
tischen Möglichkeiten (Abb. 1, 2). Um hierbei jedoch betriebswirtschaftlich sinnvoll agieren zu können, müssen einige
wichtige Aspekte berücksichtigt und im täglichen Umgang mit DVTs entsprechend umgesetzt werden. So stellen ne-
ben dem großen Investitionsvolumen insbesondere der Datenschutz sowie die Langzeitarchivierung den Praktiker vor
große Probleme. Mit dieser Ausgabe startet die KN eine Artikeltrilogie, welche sowohl von positiven als auch negativen
Erfahrungen rund um den Einsatz dieser Diagnostikmethode berichtet. In Teil 1 widmet sich RA Andreas Straubinger
den Anforderungen an die elektronische Archivierung sowie dem Versenden von Patientendaten und Röntgenbildern.

Dual-Top™

Anchor-Systems
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Fortsetzung auf Seite 3

Abb. 1: Darstellung des vestibulären Knochenangebotes im Unterkiefer vor kieferorthopädischer Zahnbewegung. Diese Darstellung ist extrem wichtig für die Kieferortho-
pädie, da mehr als 70 % der Kinder und Jugendlichen an einem oder mehreren Zähnen vestibulären Knochenverlust vor Expansion des Zahnbogens aufweisen.

Im Bereich der Kieferortho-
pädie haben Minischrau-
ben als bewährte temporäre
skelettale Verankerung in-
zwischen längst ihre Da-
seinsberechtigung erwor-
ben. Dies ist vor allem da-

rauf zurückzuführen, dass
durch sie gut vorhersehbare
Zahnbewegungen in die ge-
wünschten Richtungen er-
möglicht werden, wobei die
Behandlungsdauer vielfach
kürzer ist und die Compli-

ance des Patienten keine
Rolle mehr spielt.
Die Verwendung skeletta-
ler Verankerungen wird
besonders durch die Tatsa-
che unterstützt, dass uns
heute selbstschneidende
Minischrauben mit gerin-
gen Abmessungen (1,3 oder
1,5 mm Durchmesser) zur
Verfügung stehen. Diese
können auch in Bereichen
mit geringem Platzangebot
(z.B. in den Interproximal-
räumen) inseriert werden,
wobei lediglich ein gerin-
ges Risiko für Wurzelver-
letzungen angrenzender
Zähne besteht.
Durch das spezielle Design
des infraalveolären Teils
können die Schrauben ohne

Optimale Korrektur von Malokklusionen für beste Behandlungsergebnisse

Compliance-unabhängige KFO-Verankerungen
Angemessene Verankerungen stellen innerhalb kieferorthopädischer Behandlungen einen wich-
tigen Faktor dar,um letztlich bestmögliche Ergebnisse erreichen zu können.Der vorliegende Arti-
kel beschreibt verschiedene klinische Situationen,in denen durch Einsatz von Minischrauben gute
Endergebnisse ohne Mitarbeit des Patienten erzielt werden konnten.Des Weiteren wird ein partiell
und vollständig compliance-unabhängiges System zur Behandlung von Klasse II-Malokklusionen
bei offenem und tiefen Biss beschrieben.Von Prof.Dr.B.Giuliano Maino und Dr.Giovanna Maino.

Fortsetzung auf Seite 4

Abb. 1a: Obere linke molare und prämolare Übereruption durch Verlust von Zähnen im gegenüber-
liegenden Zahnbogen.

An jedem Ort der Welt die
druckfrische Ausgabe der
KN Kieferorthopädie Nach-
richten lesen – jetzt kein 
Problem mehr: Einfach auf
www.zwp-online.info gehen

und den Button „ePaper” an-
klicken.
Bucher von Anzeigen können
sich auf ZWP online zum 
eigenen Firmenprofil verlin-
ken lassen.

Oemus Media AG erweitert ihr Internetangebot

KN ab sofort als ePaper 
Überall dabei und stets bestens informiert /kostenfreie On-
line-Ausgabe für noch mehr Interaktivität und Nutzerkomfort
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OEMUS MEDIA AG

Holbeinstraße 29, 04229 Leipzig
Tel.: 03 41/4 84 74-0, Fax: 03 41/4 84 74-2 90

E-Mail: grasse@oemus-media.de

Die Zeitung von Kieferorthopäden für Kieferorthopäden

Ja, ich abonniere die 
KN Kieferorthopädie Nachrichten
für 1 Jahr zum Vorteilspreis von E75,00
(inkl. gesetzl. MwSt. und Versand).
Das Abonnement verlängert sich automa-
tisch um ein weiteres Jahr, wenn es nicht
sechs Wochen vor Ablauf des Bezugs -
zeitraums schriftlich gekündigt wird (Post -
stempel genügt).

Widerrufsbelehrung:
Den Auftrag kann ich ohne Begründung
innerhalb von 14 Tagen ab Bestellung bei
der OEMUS MEDIA AG, Holbeinstraße 29,
04229 Leipzig schriftlich widerrufen.
Rechtzeitige Absendung genügt.

ANZEIGE

Dr. Nils Borchers Dr. Lutz Schmutzler Dr. Claus Durlak

„Der BDK benötigt in Berlin nur ein kleines, effektives Lobby-Büro“
Dass es innerhalb eines Berufsverbandes hin und wieder zu Meinungsverschiedenheiten kommen kann, ist normal.Wenn solch Auseinandersetzungen jedoch
Austritte von Mitgliedern oder die Gründung selbstständiger Interessensvertretungen zur Folge haben, scheint dies nicht mehr normal zu sein. KN sprach mit 
Vertretern der AG BDK konkret, den Dres. Claus Durlak, Nils Borchers und Lutz Schmutzler, über Vertrauensverlust und gescheiterte Vermittlungsgespräche.
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Kieferorthopäden, die schon
einmal analysiert haben, wie
viel Zeit sie täglich für „Klein-
kram-Arbeiten“ ver(sch)wen-
den,sind erstaunt,welch reich-
haltige Beute der „Zeitdieb“
Korrespondenz macht.Sicher-
lich ist es notwendig, Berichte
zu schreiben, mit Kollegen
oder Patienten zu korrespon-
dieren, E-Mails zu beantwor-
ten, Bestellungen schriftlich
vorzunehmen und Telefonate
zu führen. Allzu häufig aber
geschieht dies mit einem viel
zu hohen Zeitaufwand.
Ein einfaches Beispiel: Ein
Kieferorthopäde bearbeitet
morgens zwischendurch ein
paar Mails und Briefe, dann 
in der Mittagspause und
schließlich nach Feierabend.
Jedes Mal muss er sich aufs
Neue in diese Tätigkeit hi-
neindenken, da er ständig
durch andere Zeitdiebe un-
terbrochen wird oder nach
Unterlagen kramt, die er zur
Beantwortung benötigt. Ra-
tioneller ist es, wenn er eine
Schreib(halb)stunde festlegt,
in der er sich konsequent,
intensiv und damit zeitspa-
rend um seine Korrespondenz
kümmern kann.

Den Posteingang 
delegieren

Hier hilft das Motto des Zeit-
management-Experten Lo-
thar J. Seiwert weiter, jeden
Korrespondenzvorgang mög-
lichst nur noch einmal in die
Hand zu nehmen. Damit dies
gelingt, sollte sich der Kie-
ferorthopäde zunächst einmal
verdeutlichen,dass die Korres-
pondenz in der Regel nicht zu
seinen Kernaufgaben gehört.
Ist es tatsächlich notwendig,
dass er die Eingangspost
durchstöbert und sich dabei
auch mit unwichtiger Post be-
schäftigen muss?
Die Bearbeitung der Eingangs-
post gehört zu 
den Aufgaben,
die der

Kieferorthopäde einem Mitar-
beiter übertragen kann, der 
die Post vorsortiert und das
Schreiben oder Anfragen, die
er selbst bzw.ein Kollege bear-
beiten kann, herausfischt. So-
mit landet auf dem Schreib-
tisch des Kieferorthopäden
dann lediglich der Schriftver-
kehr, den dieser nur selbst be-
antworten kann und daher von
ihm persönlich bearbeitet wer-
den sollte.
Zudem obliegt es diesem Mit-
arbeiter,alle Unterlagen,die zu
einem Briefvorgang gehören,
vorab herauszusuchen. Wenn
der Kieferorthopäde an die Be-
arbeitung geht, liegen ihm so
alle relevanten Informationen
vor, die er benötigt. Lästiges
Kramen und Herumsuchen
entfällt.

Musterformulare und
Kurzbriefe erleichtern
die Arbeit

Das zeitsparende Verfassen
von Antwortbriefen beginnt
bereits beim Lesen der Post.
Der Kieferorthopäde sollte
Texte grundsätzlich mit Text-
marker und Stift in der Hand
lesen und sich am Briefrand
Notizen machen, die ihm bei
der späteren Verfassung des
Antwortschreibens als Er-
innerungsstütze dienen.Wich-
tige Stellen findet er somit
rasch wieder, und nach der
Lektüre eines Briefes steht oft
schon das Gerüst für den Ant-
wortbrief. Mithilfe der mar-
kierten wichtigen Stellen 
kann der Kieferorthopäde in
relativ kurzer Zeit einen Ant-
wortbrief bzw. -E-Mail verfas-
sen.
Wenn er während des Lesens
feststellt,dass er die Beantwor-
tung des Briefes delegieren
könnte, sollte er einen speziel-
len Laufzettel nutzen, der dem
Brief beigelegt wird. Der Mit-
arbeiter entnimmt dem Lauf-

zettel, dass er bei-
spielsweise

d i e s e n
Brief

bis zum nächsten Freitag ei-
genständig unter Berücksich-
tigung beiliegender Informa-
tionen bearbeiten soll.Der Kie-
ferorthopäde notiert für den
Mitarbeiter, was in den Ant-
wortbrief auf jeden Fall hinein
soll, also welche inhaltlichen
Aspekte Berücksichtigung 
finden sollen.
Das heißt natürlich: Der Kie-
ferorthopäde muss den Lauf-
zettel erarbeiten. Das kostet
ihn zunächst einmal Zeit – aber
die Entwicklung von Muster-
formularen wird für ihn zu ei-
ner immensen Zeitersparnis
führen. Das Prinzip: Er arbei-
tet wo immer möglich mit stan-
dardisierten Kurzbriefen, bei
denen unter dem Briefkopf
eine Aufzählung von Aktivitä-
ten zu finden ist – er muss nur
noch die entsprechenden Ak-
tivitäten ankreuzen. Mögliche
Aktivitäten wären hierbei:
• Anbei erhalten Sie: ...
• Wir bitten Sie um: ...
• Anbei folgende Anlagen: ...

Am Schluss lässt der Kieferor-
thopäde am besten ein wenig
Platz frei, um knappe schriftli-
che Anmerkungen zu notie-
ren. Das Ganze wird ausge-
druckt und fertig.Solche Kurz-
briefe gibt es schon seit Lan-
gem, aber seitdem der Com-
puter Einzug in die Büros bzw.
Praxen gehalten hat, ist es
nicht mehr notwendig,die For-
mulare im Bürofachhandel 
zu kaufen. Der Kieferortho-
päde kann ohne größeren Auf-
wand Standardformulare ent-
wickeln, die ganz individuell
auf die jeweilige Situation zu-
geschnitten sind.
Ein Tipp: Sinnvoll ist es, wenn
der Kieferorthopäde für die-
jenigen Personengruppen, die
für ihn am wichtigsten sind
(Patienten, Mitarbeiter, Phar-
ma-/Industrievertreter, Liefe-
ranten, Krankenkassen etc.)
jeweils einen zielgruppen-
spezifischen Kurzbrief ent-
wirft, der auf die Bedürfnisse
der KFO-Praxis optimal abge-
stimmt ist.

Fix und kurz per Fax

Wichtig fürs Faxen: Der Kurz-
brief sollte nie mehr als eine
Seite umfassen und kann da-
her „fix“ gefaxt werden. Der
Kieferorthopäde sollte diesen
Hinweis unbedingt beachten,
um lästige und ärgerliche Pa-
pierstaus zu vermeiden – beim
eigenen Faxgerät, aber auch
beim Faxempfänger.
Eigentlich liegt die Verwen-
dung solcher Kurzbriefe nahe
und sollte selbstverständlich
sein. Effektive Arbeitsorgani-
sation lebt häufig gerade da-
von, dass man das Nahelie-
gend-Logische tut, auf das
man in der täglichen Hektik
aber vielleicht einfach nicht
kommt.
Das Leitmotiv rationeller Kor-
respondenz lautet stets: In der
Kürze liegt die Würze. Wenn
ein Brief mit einem interessan-

ten Angebot hereinflattert,
etwa hinsichtlich neuer kie-
ferorthopädischer Apparatu-
ren bzw. Materialien, Praxis-
einrichtungen oder neuer Pra-
xissoftware, kann der Kie-
ferorthopäde seine Wünsche
oder Fragen handschriftlich
auf dem Schreiben vermer-
ken: „Bitte nähere Infos zusen-
den“ oder „Bitte um Terminver-
einbarung“ – und ab auf's Fax
damit.

Persönliche Schreiben
individuell gestalten

„In der Kürze liegt die Würze“
– dieses Motto sollte auch gel-
ten,wenn der Kieferorthopäde
selbst zur Feder oder in die 
Tastatur greift. Nützlich und
zeitsparend sind dann Muster-
briefe, bei denen er nur noch
die Adresse und einige weni-
ge Textelemente aktualisieren
muss. Möglich ist dies z.B. bei
Kaufverträgen für die Praxis-
einrichtung oder interessan-
ten Werbebriefen, wenn der
Kieferorthopäde zu einem
KFO-Produkt konkretere und
ausführlichere Informationen
haben möchte.Die Mitarbeiter
können und sollten diese Stan-
dardbriefe natürlich ebenfalls
verwenden.
Bleiben die persönlichen
Briefe. Bei diesen allerdings
dürfen auf keinen Fall Stan-
dardformulare oder Muster-
vorlagen verwendet werden.
Der Kieferorthopäde sollte
nicht nach Möglichkeiten su-
chen, beim Schreibvorgang
selbst Zeit zu sparen.Dies geht
immer zulasten der Genauig-
keit,Glaubwürdigkeit und Au-
thentizität. Die Gefahr, miss-
verstanden zu werden,ist groß.
Persönliche Korrespondenz
mithilfe von Musterformula-
ren zu führen, ist zudem nicht
gerade stilvoll.
Besser ist es, bei der Vorberei-
tung nach Rationalisierungs-
möglichkeiten Ausschau zu
halten. Der Kieferorthopäde
überlegt sich genau, wem er
was und warum schreiben will,
notiert Stichwörter und skiz-
ziert seine Gedanken. Erst da-
nach beginnt er mit der Nieder-
schrift. Inhalt und Tonalität 
des Briefes oder der Mail je-
doch sollten persönlich gehal-
ten werden, auch wenn dies 
etwas mehr Zeit kostet.

Bei E-Mails Zeit lassen

Der Adressat eines Briefes
wird sich freuen,wenn sich der
Schreiber knapp, bündig so-
wie präzise ausdrückt – zumin-
dest bei Geschäftskorrespon-
denz. Bei E-Mails allerdings
wird die Forderung nach
Knappheit zuweilen übertrie-
ben,die Präzision leidet.
E-Mails schreiben – ein Prob-
lem für sich. Häufig wird hier
der Verfall der Schreibkultur
und -sitten beklagt, wohl zu
Recht. Bedauerlich sind weni-
ger die Fehler bei Rechtschrei-

bung und Zeichensetzung.
Mehr ins Gewicht fällt die
schlechte Angewohnheit,alles
abzukürzen. Dies führt zu Un-
verständlichkeit und Entindi-

vidualisierung des Schreib-
stils und zuweilen zu Missver-
ständnissen, die vermieden
werden könnten, wenn mehr
Sorgfalt auf die Formulierun-
gen verwendet würde.
Bei Antwortbriefen wird häu-
fig gar die Anrede und jede
Form der Höflichkeit verges-
sen – dabei liest sich z.B.„Einen
schönen guten Tag, lieber ...“
doch so angenehm. Der
Wunsch, bei den E-Mails Zeit
zu sparen, hat eher negative
Folgen. Und darum sollte sich
der Kieferorthopäde – ganz 
ineffektiv – bei seinen Mails 
etwas mehr Zeit lassen.

Mail-Schneeballsystem
verhindern

Bevor wir Gedanken nieder-
schreiben, überlegen wir uns
diese zumeist sehr gut. E-
Mails allerdings verführen
dazu, schnell etwas in den
Computer „hineinzuhacken“
und flugs zu versenden. Die
erwähnte Sorgfältigkeit der
Formulierungen bleibt auf
der Strecke. Wenn der Kie-
ferorthopäde so vorgeht,
droht die Gefahr, dass der
Adressat und er aneinander
vorbei schreiben. Und im
Gegensatz zum Gespräch hat
der Kieferorthopäde nicht
die Möglichkeit, etwas rasch
klarzustellen. Die Folge:
Klarstellungen über Klarstel-
lungen, Mails über Mails.
Und darum gilt in diesem Fall:

Mehr Zeit zu investieren
spart Zeit!
Und das beginnt schon bei der
Überlegung, ob es wirklich
notwendig ist, eine Mail zu

verfassen. Eben weil dies so
schnell geht, wird so manche
überflüssige Nachricht auf
die Reise geschickt und der
Adressat sieht sich dann
ebenfalls bemüßigt, zu ant-
worten.Ein Mail-Schnellball-
system setzt sich in Gang, das
einfach nur Zeit stiehlt – dem
Adressaten und dem Kie-
ferorthopäden.

Die E-Mail als Brief

Der Kieferorthopäde und die
Mitarbeiter sollten darauf
achten, dass sie in ihrer Kom-
munikation nach innen und
nach außen gewisse E-Mail-
Spielregeln einhalten. Es
spart Zeit und verhindert
peinliche Situationen, wenn
ein interner E-Mail-Knigge
entworfen wird, in dem diese
Spielregeln definiert sind.
Wie aber könnte ein solcher
Knigge ausschauen?
Die Idee: Zumeist ist es so,
dass das, was beim offiziellen
Brief Berücksichtigung fin-
det, beim Schreiben der Mail
fahrlässig vernachlässigt wird,
etwa das gründliche und ver-
ständliche Formulieren. Und
dieser Zusammenhang birgt
die Lösung in sich: Die
Grundlage einer gepflegten
Mail-Kommunikation ist die
Einstellung – und zwar die zu
Gesprächspartner und Me-
dium.
Das Praxisteam erarbeitet
sich die Einstellung, der E-

Rationelle Korrespondenz & E-Mail-Knigge für den Kieferorthopäden
Tag für Tag verlieren Kieferorthopäden wertvolle Zeit durch lästige Aufgaben, die dennoch erledigt werden müssen. Zu diesen Verpflichtungen gehört u. a.
auch die Korrespondenz, also das Verfassen von Briefen, Faxen und E-Mails. Einfach umsetzbare Techniken helfen, jenen Schriftverkehr möglichst rationell
und zeitsparend zu erledigen – Zeit, die somit für das eigentliche Tagesgeschäft, nämlich die Behandlung der Patienten, bleibt. Ein Beitrag von Alfred Lange.
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Mail denselben Stellenwert
einzuräumen wie dem Brief.
Bei diesem achten wir auto-
matisch auf Fehlerfreiheit
und ein überzeugend-ange-
nehmes äußeres Erschei-
nungsbild, kurz: Wir schrei-
ben empfängerorientiert –
das fängt bei Anrede und Ab-
schlussformel an und hört
beim genauen Formulieren
noch lange nicht auf.
„Welche Anrede würde ich
wählen, wie den Text ver-
fassen, handelte es sich um 
einen Brief?“: Sich diese
Frage vor und während der
Mail-Korrespondenz zu stel-
len, hilft, auch die elektroni-
schen Briefe in einem höf-
lichen, sachlichen und seriö-
sen Stil zu verfassen und zum
Beispiel das anbiedernd-bur-
schikose „Hallo, Frau/Herr
…“ zu vermeiden.Ausnahme:
Die Beziehung zum Ge-
sprächspartner gestattet dies.
Denn natürlich kann und soll

ein Freund, Bekannter oder
langjähriger Partner auf einer
anderen Ebene angespro-
chen werden als eine Person,
mit der zum ersten Mal ein
Mail-Austausch stattfindet.
Bedenkenswert ist: Der Emp-
fänger merkt es der Mail an,
ob der Kieferorthopäde ein
wenig Zeit und „Gedanken-
schmalz“ investiert hat, um
IHM – und niemand anderem
– einen individuellen Brief zu
schreiben, und bereit war, ein
paar Minuten seiner wertvol-
len Zeit zu opfern. Auch hier
ist es durchaus erlaubt, zwi-
schen den Adressaten zu
unterscheiden – so gehen wir
in aller Regel auch im norma-
len Briefverkehr vor. Bei dem
Kieferorthopäde, mit dem
man den kollegialen Aus-
tausch pflegt, darf und sollte
der Schreiber mehr Zeit und
Formulierungskunst aufbrin-
gen als etwa bei der Beant-
wortung der Anfrage des Ver-
anstalters des nächsten Kon-
gresses.

Mail-Regeln festlegen

Schließlich können Kieferor-
thopäde und Mitarbeiter in 
einem „Mail-Meeting“ festle-
gen, dass es zum guten Ton 
gehört,
• mithilfe einer aussagekräf-

tigen Betreffzeile zu ver-
deutlichen, worum es in der
Mail geht. Der Empfänger
muss beurteilen können, ob
und wann er sie öffnen und
lesen soll.

• eine höfliche und dem
Adressaten angemessene
Anrede zu verwenden.

• die Mail mit einem indivi-
duellen Gruß zu beenden.

• den Inhalt der elektroni-
schen Post logisch und strin-
gent darzubieten.

• auf Stilmittel wie Ironie und
Sarkasmus zu verzichten.

Denn wie beim Brief feh-
len dem Mailschreiber die
Stimme und der nonverbale
Ausdruck, sodass ironische
Anmerkungen rasch zu
Missverständnissen führen
können.

• sich vor dem Versand die
Mail noch einmal in Ruhe
durchzulesen, um „in letzter
Sekunde“ flapsige und miss-
verständliche Formulierun-
gen oder Fehler korrigieren
zu können.

Lockere interne Regeln

Bei der „praxisinternen“
Kommunikation gelten etwas
lockerere Regeln als beim ex-
ternen Mailverkehr. Die eine
oder andere Konvention, die
der Höflichkeit geschuldet
ist,darf unter den Tisch fallen.
Trotzdem sollten in dem Mail-
Meeting auch interne Um-
gangsregeln festgelegt wer-
den. So ist es ein Unding,
wenn sich Menschen – und
das gilt für den Kieferortho-
päden und die Mitarbeiter –,
die räumlich dicht beieinan-

der sitzen, andauernd Mails
zusenden, statt sich münd-
lich auszutauschen. Immer-
hin transportieren wir über
Sprache und Stimme Gefühle
und überdies Informationen.
Wohl jeder intensive Mail-
Nutzer hat schon einmal
eine Post versendet, ohne die
Folgen zu bedenken. Allzu
schnell ist die Versand-Taste
bedient. Man hat schlampig
formuliert – und merkt es
erst,wenn der Text in die Wei-
ten des World Wide Web ver-
schickt worden ist: „Das
habe ich eigentlich ganz an-
ders gemeint …“ Jetzt lässt
sich der Inhalt nicht mehr
zurücknehmen; was zuwei-
len folgt, ist ein Mail-Krieg,
der durch ein Missverständ-
nis ins elektronische Leben
gerufen worden ist.Daher ist
dem Kieferorthopäden zu
empfehlen, mit den Mitar-
beitern zu vereinbaren und
festzulegen, dass gerade im
internen Mailverkehr der In-
halt der Post sorgfältig über-
prüft wird, damit jeder so
verstanden wird, wie er ver-
standen werden möchte.

Kraft und Ästhetik
Unsichtbar und schnell – 
eine neue Qualität der Schönheit

QuicKlear® Brackets

Mit dem QuicKlear® Bracket wurde ein selbstligierendes transluzentes

Keramikbracket entwickelt, welches das Quick>>2.0®-Bracketsystem

als ästhetische Variante optimal ergänzt. Seine herausragende Ästhetik

und Stabilität versprechen ein natürlich erscheinendes Lächeln sowie

kurze Stuhlzeiten. Ideale Voraussetzungen für zufriedene Patienten.

Bernhard Förster GmbH 

Westliche Karl-Friedrich-Straße 151 · D-75172 Pforzheim 

Tel. + 49 7231 459-0 · Fax + 49 7231 459-102  

info@forestadent.com · www.forestadent.com

Neu!

Besuchen Sie uns auf der IDS 
in Köln vom 24. bis 28.3.2009
Halle 10.2, Gang R, Stand 061

ANZEIGE

Alfred Lange
medizinisches dienstleistungs-
centrum medicen
Augustusburger Str. 331
09127 Chemnitz
Tel.: 03 71/7 25 43 36
Fax: 03 71/7 25 43 40
E-Mail: a.lange@medicen.de
www.medicen.de

Adresse

– Wedmann, Bärbel: Geschäftsbriefe geschickt formulieren. Walhalla Verlag 2005

– Seiwert, Lothar J.: Noch mehr Zeit für das Wesentliche. Ariston Verlag 2006

Literatur

Alfred Lange

Alfred Lange ist Leiter des medizi-
nischen dienstleistungscentrums 
medicen in Chemnitz. Er hat sich 
unter anderem darauf spezialisiert,
Arztpraxen und Dentallabore bei 
der Weiterentwicklung und dem 
Aufbau effektiver Arbeitsstrukturen
zu beraten und zu unterstützen. 
In den individuell aufgebauten Semi-
naren und Coachings nutzt der Trai-
ner das sogenannte Intervalltrai-
ning. Kieferorthopäden, Ärzte und
Laborinhaber sowie deren Mitarbei-
ter lernen in bis zu zwölf Seminarin-
tervallen, die zumeist einen halben
oder einen ganzen Trainingstag dau-
ern, ihre persönlichen Management-
fähigkeiten zu erweitern. Dabei er-
lernen die Teilnehmer auch den pro-
fessionellen Einsatz etablierter Ins-
trumente der Mitarbeiterführung.

Kurzvita

Das Wichtigste im Überblick – 
So korrespondiert der Kieferorthopäde rationell:

}Posteingang an Mitarbeiter delegieren.

}Nur den wichtig(st)en Schriftverkehr selbst bearbeiten.

}Auf den individuellen Gebrauch in der KFO-Praxis abgestimmte Muster-
formulare und Kurzbriefe entwickeln.

}Zielgruppenspezifische Musterbriefe entwickeln.

}Bei Faxen nur Formulare/Briefe nutzen, die eine Seite lang sind.

}Durch handschriftliche Anmerkungen auf Briefen, die an den Absender zu-
rückgefaxt werden, schnell reagieren.

}Persönlich-private Korrespondenz persönlich und individuell gestalten.

}Mit Mitarbeiterteam Spielregeln (E-Mail-Knigge) für den externen und

Weitere Möglichkeiten, rationell zu arbeiten, um Zeit zu sparen:

Der Kieferorthopäde geht rationell vor, indem er:

}feststellt, welche seine größten Zeitfresser sind (Telefon, unerwartete Termine, 
Besprechungen, Papierkram)

}eine Störquellenanalyse durchführt: Er notiert eine Woche lang, welche Zeitdiebe
ihm immer wieder begegnen. Danach überlegt er, wie er die Zeitdiebe bekämpfen
kann

}ähnliche Aktivitäten bündelt und im Block bearbeitet

}den Schreibtisch so organisiert, dass wichtige Dinge sofort griffbereit sind

}eine störungsfreie Zone schafft („stille Stunde“)



Sie sind extrem flach, kom-
fortabel und Dank ihrer un-
komplizierten Technik ideal
für Neueinsteiger sowie zur
Behandlung einfacher Fälle
geeignet – die 2D® Lingual-Bra-
ckets von FORESTADENT.
Die 3.Generation des bewähr-
ten selbstligierenden Bra-
cketsystems ist mit einer Ge-
samthöhe von nur 1,3 bis
1,65mm (2D® Lingual-Bracket
mit T-Haken) extrem flach ge-
baut. In Kombination mit sei-
nen speziell abgerundeten
Kanten ist es für Patienten
kaum noch spürbar und so-
mit unschlagbar hinsichtlich
Tragekomfort.
Das Bracket wird nahe dem
Widerstandszentrum geklebt
und ermöglicht so eine exzel-
lente Biomechanik zum Kip-
pen und Rotieren der Zähne.
Erste Behandlungsfortschrit-
te können dadurch auffällig
schnell erzielt werden.
Die 2D® Lingual-Brackets wer-
den in einer Vielzahl von Vari-
anten für jeden Einsatzzweck
angeboten. Mit der 3. Genera-
tion der 2D® Lingual-Brackets
sind jetzt zusätzlich erhältlich:
• das 2D® Lingual-Bracket

mit T-Haken zum Befesti-
gen von Elastikketten

• das 2D® plus Lingual-Bra-
cket mit und ohne Haken
zum Applizieren von Torque
auf einzelne Zähne und

• das 2D® Lingual-Bracket mit
kurzem gingivalen Haken
zum Einhängen intermaxil-
lärer Züge.

Neue Lingualröhrchen sowie
ebenfalls neue, speziell für 
die Lingualbehandlung ent-
wickelte BioLingual®-Bögen
sind zudem erhältlich. Diese
sind pilzförmig gestaltet und
in sechs verschiedenen For-
men zu je vier Abmessungen
(.010˝, .012˝, .014˝, und .016˝) 
zu beziehen.Die BioLingual®-
Bögen aus Nickel-Titan sind
thermoaktiv und funktionie-
ren nach dem Prinzip der be-
kannten BioStarter® bzw.Bio-
Torque®-Bögen, die durch
ihre schonende Krafteinwir-
kung sehr beliebt sind.
Die neuen 2D® Lingual-
Brackets sind preiswert,ohne
Labornotwendigkeit und stel-
len eine sich lohnende Er-
weiterung des Angebots ei-
ner jeden Praxis mit nur ge-
ringen Anfangsinvestitionen
dar.

OPTIS vorgeformte Bögen
sind aus hochfesten Verbund-
werkstoffen in einem paten-
tierten Prozess gefertigt, die
eine ausgezeichnete Elasti-
zität und mechanische Leis-
tung garantieren. OPTIS sind
die ersten superelastischen
transzulenten Bögen, die die
Zähne so effektiv wie NiTi’s
bewegen. Sie bestehen aus 
einem fortgeschrittenen, fa-
serverstärkten Polymerwerk-
stoff, welcher eine gewisse
Stärke und Flexibilität ge-
währleistet. Die anspruchs-
volle Oberflächenbeschaf-
fenheit sowie einheitliche 
Armierung des Verlaufs sind
hierbei der Schlüssel ihrer 
Effizienz.
Zusätzlich zum durchsichti-
gen Design sind OPTIS-Bö-
gen fast farbundurchlässig.
So belegen Testergebnisse
eindeutig, dass es zu keinen
Bogenverfärbungen kommt –
selbst nach einer vierwöchi-

gen Auszeit.Ausführliche kli-
nische Untersuchungen zei-

gen zudem,dass die Bö-
gen ihre transluzenten
Eigenschaften und Fär-
bemittelbeständigkeit
während der ganzen Be-
handlung beibehalten.
Die vorgeformten OP-
TIS-Bögen sind be-
sonders mit den be-
währten InVu®-Brackets
kompatibel. Zusammen
bilden sie ein komplet-

tes, ästhetisches Lösungs-
konzept. Der Patient erhält
eine praktische und unsicht-
bare kieferorthopädische Be-
handlung, die ihresgleichen
sucht. Vor allem von der Äs-
thetik sind die Patienten be-
geistert, kombiniert mit einer
hohen Funktionalität der
Zahnbewegung. So überzeu-
gen die Bögen durch eine be-
sonders schöne Optik.
OPTIS vorgeformte Bögen
haben besonders gute Ergeb-

nisse bei klinischen Studien
erzielt. Getestet wurden Pa-
tienten, die sich in einer Ein-
ordnungsphase befanden,bei
denen die Zahnfehlstellung
am stärksten ausgeprägt war.
Die Resultate von über 200
Bogeneinsätzen haben defi-
nitiv bewiesen, dass OPTIS
die Zähne so effektiv wie
superelastische NiTi-Bögen
bewegt. Zudem haben die
Untersuchungen die guten
Biokompabilitätseigenschaf-
ten von OPTIS bewiesen,wel-
che somit ideal für empfind-
liche Patienten sind.
OPTIS vorgeformte Bögen
können durch herkömmliche
Kaltsterilisierung oder Auto-
klavierung bei einer Autokla-
vierungtemperatur von 250°F
(121 °C) sterilisiert werden.
Bei der Behandlung mit 
OPTIS sind keine zusätz-
lichen Hilfsmittel erforder-
lich. Die beste Wahl für Arzt
und Patient.

Beste Kariesprophylaxe bie-
tet das Tiefenfluorid® von 
HUMANCHEMIE.Durch seine
starke Remineralisationskraft
kann sogar eine beginnende

Entkalkung wie im Fall der
White Spots remineralisiert
werden. Die Tiefenfluorid®-
Probierpackung wird auf der
IDS 2009 für 20,– € angeboten
werden.
White Spots entstehen durch
Entkalkung unter einer zu-
nächst noch intakt erschei-
nenden Zahnoberfläche.Diese
kann zu Beginn der Entkal-
kung wieder remineralisiert
werden. Bei Nichtbehandlung
ist jedoch von einer Kariesent-
wicklung auszugehen. Insbe-
sondere an für den Patienten
nur schwer zugänglichen Stel-
len – wie bei Brackets – sollte die
Behandlung von White Spots
sowie die Kariesprophylaxe
durch Fachpersonal durchge-
führt werden. Zahlreiche Kie-
ferorthopäden und Zahnärzte
berichten von großen Erfolgen
durch Tiefenfluoridierung.

Die Anwendung erfolgt hier-
bei in der Praxis durch eine 
einfach durchzuführende Dop-
peltouchierung nach vorheri-
ger Reinigung und nur relati-

ver Trockenlegung. Der Pa-
tient kann sofort essen.
Neben der Behandlung von
White Spots kann Tiefen-
fluorid® zur Therapie emp-
findlicher Zahnhälse, Ka-
riesprophylaxe und mine-
ralischen Fissurenversiege-
lung angewandt werden.
Ausführliche Informationen
sowie Literatur können un-
ter angegebener Adresse bei 
HUMANCHEMIE angefor-
dert werden.
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Flachste Brackets für höchsten Tragekomfort
Die 2D® Lingual-Brackets aus dem Hause FORESTADENT gibt es jetzt in neuen Varianten. Diese über-
zeugen nicht nur durch eine exzellente Biomechanik und vielseitige Einsetzbarkeit, sondern vor allem
auch durch ihr einfaches Handling. In Kombination mit den speziell für die Lingualtechnik entwickel-
ten BioLingual®-Bögen bieten sie somit optimale Voraussetzungen für eine erfolgreiche Behandlung.

Ästhetik und Flexibilität, die begeistern
Mit OPTIS stellt das Unternehmen TP Orthodontics den ersten superelastischen transluzenten Bogen vor.

Hochwirksame Remineralisation 
Ob zur Behandlung von White Spots, empfind-
lichen Zahnhälsen oder zur mineralischen Fissu-
renversieglung – mit Tiefenfluorid® von HUMAN-
CHEMIE kann Karies optimal vorgebeugt werden.

Eine Befragung unter Besu-
chern der Fachdentalmessen
belegt dieVorteile der Schall-
zahnbürste Sonicare Flex-
Care. Das Fachpublikum
schätzte vor allem deren
sanfte Vorgehensweise und
die dynamische Flüssigkeits-
strömung. Für die Empfeh-
lung der Schallzahnbürste in
der Praxis ist in erster Linie
ausschlaggebend, dass diese
an schwer zugänglichen
Stellen eine unterstützende

Reinigungswirkung ent-
faltet.Aber auch die her-
vorragenden Studien-
ergebnisse zur Plaque-
entfernung überzeugten
die Teilnehmer.
Als besonderen Plus-
punkt bewerteten die 
Befragten die kompakte
Form der Sonicare Flex-
Care – sie ist nicht nur
kleiner und leichter als
ihr Vorgängermodell,
sondern erzeugt auch
80% weniger Vibrationen
in der Hand. Das zur 
Sonicare FlexCare er-
hältliche UV-Desinfek-
tionsgerät bietet aus

Sicht der Zahnärzte eine pa-
tientengerechte Möglichkeit,
Keime auf dem Bürstenkopf
nachhaltig zu reduzieren.

Begeisterte Fachdentalbesucher
Klein,leicht und besonders gründlich – die Sonicare
FlexCare von Philips überzeugt durch viele Vorteile.

FORESTADENT

Bernhard Förster GmbH

Westliche Karl-Friedrich-Straße 151

75172 Pforzheim

Tel.: 0 72 31/4 59-0

Fax: 0 72 31/4 59-1 02

www.forestadent.com

Adresse

HUMANCHEMIE GmbH

31061 Alfeld 

Hinter dem Kruge 5 

Tel.: 0 51 81/2 46 33 

Fax: 0 51 81/8 12 26 

E-Mail: info@humanchemie.de 

www.humanchemie.de

Adresse

Mit einer Gesamthöhe von lediglich 1,3 mm sind 

die neuen 2D® Lingual-Brackets von FORESTADENT

die derzeit flachsten der Welt. 

Das neu entwickelte 2D® Lingual-Bracket mit 

T-Haken dient zum Einhängen von Elastikketten.

Extra für die Lingualbehandlung entwickelt und ebenfalls neu im Angebot sind spezielle Lingualröhrchen

und BioLingual®-Bögen (Foto).

Philips Oral Healthcare

Deutschland GmbH

Lübeckertordamm 5

20099 Hamburg

Tel.: 0 40/28 99-0

www.sonicare.de

Adresse
TP Orthodontics

Fountain Court 12

Bruntcliffe Way

Morley, Leeds LS27 OJG

Tel./Fax: 0800-1 81 47 19

E-Mail: info@tportho.com

www.tportho.com

Adresse



Tectosan, das lichthärtende
Bracketadhäsiv ohne Anät-
zen, enthält jetzt den selbst-
konditionierenden Tectosan-

Primer „No-Mix“. Mit diesem
Primer entfällt lästiges Anmi-
schen und zeitraubendes Ein-
reiben auf dem Schmelz her-
kömmlicher selbstkonditio-
nierender Primer.
Der Klebevorgang ist denk-
bar einfach: Den Primer ohne
Anmischen auf den Zahn ap-
plizieren, zehn Sekunden
lang einwirken lassen, ver-
blasen und anschließend das
mit Paste benetzte Bracket
positionieren und Tectosan
lichthärten.

Tectosan ist ab sofort auch in
Applikator-Tipps erhältlich,
die kompatibel einsetzbar 
mit handelsüblichen Appli-
katorpistolen für Cavifill’s
und PLT’s sind.
Für eine schmelzschonende,
haftstarke und sichere Bra-
cketbefestigung und unter
Berücksichtung der Adhä-
sionskräfte des Schmelzgefü-
ges von ca. 10MPa liegen die
Haftfestigkeitswerte abhän-
gig von der Bracketsorte bei
ca. 9–13MPa, sodass Schä-
digungen in Form von
Schmelzausrissen beim De-
bonden vermieden werden
können.

Die mehrfach ausgezeich-
nete Röntgen-Software SI-
DEXIS XG ist ab sofort in der
Version 2.4 verfügbar.Neben

zahlreichen Detailverbesse-
rungen wurde die Konfigu-
rations-Software für Rönt-
gengeräte im Netzwerk

deutlich verbessert und be-
dienerfreundlich gestaltet.
Auch der Aufwand für die 
Installation der Aktualisie-
rungen und Patches ist mit
XGNetDeploy dank einer
Manager-Anwendung deut-
lich einfacher und schneller
geworden.
Für Anwender älterer SIDE-
XIS-Versionen (kleiner V2.0)
und Umsteiger auf Windows
VistaTM gibt es nun neben 
dem bekannten Update auch
ein separat bestellbares Up-
grade.

Um dem Wunsch nach einem
komfortableren, sanfteren
und druckminimierenden
OptraGate für Kinder nach-
zukommen, wurde nun auch
die Junior-Variante des be-
währten Lippen- und Wan-
genhalters auf die ExtraSoft-
Version umgestellt.

Durch Modifika-
tionen des intra-
oralen Rings mit 
einem weichen Ma-
terialpolster und 
Aussparungen im
Bereich der Lip-
penbändchen ist
OptraGate Junior
ExtraSoft für den
kleinen Patienten
noch komfortab-
ler zu tragen.
Der Ring ermög-
licht durch das
gleichmäßige, drei-
dimensionale Ab-
halten der Lippen
und Wangen einen

besser zugänglichen und 
übeschaubaren Behandlungs-
raum. Im Gegensatz zu kon-
ventionellen, starren und 
harten Lippen- und Wangenhal-
tern passt sich der OptraGate
Junior ExtraSoft aufgrund sei-
ner dreidimensionalen Funk-
tionalität und Flexibilität opti-

mal an individuelle Gegeben-
heiten an.
Der OptraGate Junior Extra-
Soft ist vielseitig einsetzbar,
wie z.B. für die Befund-
nahme, professionelle Zahn-
reinigung, Prophylaxemaß-
nahmen, direkte und indi-
rekte Füllungstherapie sowie
in der Kieferorthopädie.
OptraGate Junior ExtraSoft
wird – ebenso wie die Er-
wachsenengrößen Regular
und Small – in hygienischen
Einzelverpackungen sowie in
der praktischen Dispenser-
box angeboten.

Nr. 1/2  |   Januar/Februar 2009   |   www.kn-aktuell.de Produkte_21

Das Nachrichtenportal für die gesamte Dentalbranche

• Täglich aktuelle News
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• Firmen- und Produktfinder

• Eventkalender

• Aus- und Weiterbildung

• Kammern und Verbände

• Zahnarzt- und Laborsuche

• Praxismanagement

www.zwp-online.info

■ lesen Sie täglich aktuelle Branchen-

meldungen und Produktinformationen

■ sehen Sie täglich neue Messevideos

■ lesen Sie die aktuelle Tagesausgabe 

der IDS today als E-Paper

■ erhalten Sie täglich einen Newsletter

Newsletter jetzt kostenlos abonnieren unter:

www.zwp-online.info

live von der IDS 2009

ZWP online

Lesen Sie die aktuelle Tagesausgabe der IDS today als E-Paper unter: 

Oder per Fax an: 03 41/4 84 74-2 90

� Ja! Ich möchte den IDS-Newsletter erhalten.

E-Mail:

Praxisstempel/Unterschrift

ANZEIGE

OptraGate Junior ExtraSoft bietet hohen Tragekomfort.

SIDEXIS XG V2.4 – die moderne Bildverarbeitung von Sirona ermöglicht die Verarbeitung verschiedenster

Bildinformationen in Ihrer Praxis.

BonaDent GmbH

Berner Str. 28

60437 Frankfurt am Main

Tel.: 0 69/5 07 40 85

Fax: 0 69/5 07 38 62

www.bonadent.de

Adresse

BonaDent erweitert Sortiment 
Tectosan-Bracketadhäsiv mit neu entwickeltem
No-Mix-Primer – jetzt auch in Applikator-Tipps.

Röntgensoftware mit neuen Features
SIDEXIS XG von Sirona – Software-Update realisiert viele Kundenwünsche.

Spielend einfach und sehr komfortabel
OptraGate Junior ExtraSoft – sanfte Erweiterung kleiner Patientenmünder.

Nicht nur in der dunklen Jah-
reszeit sind beleuchtete Pra-
xisschilder von großem Vor-

teil. Zumal nicht immer die
Möglichkeit gegeben ist,
diese bzw. Schilderanlagen
an das Stromnetz anzuschlie-
ßen.Mit der Solartechnik von
BEYCODENT werden Schil-
der jetzt kabellos mit Be-
leuchtung versehen. So laden
hierbei Solarzellen tagsüber
die speziellen Akkus für die
Beleuchtung auf und bei Ein-
tritt der Dunkelheit schaltet
sich dann automatisch das
Licht an. Selbst an licht-
schwachen, dunklen Winter-
tagen sorgt die Akkuleistung

rund zwölf Stunden lang für
eine optimale Beleuchtung
Ihres Praxisschildes.
BEYCODENT bietet die So-
larschilderbeleuchtung in
kompakter Ausführung an.
Vorhandene Praxisschilder
können nachträglich mit der
Solarbeleuchtung ausgestat-
tet werden. Die Montage ist
denkbar einfach. Für die
unterschiedlichen Schilder-
größen und Schilderanlagen
stehen verschiedene Beleuch-
tungsmodelle zur Auswahl.
Informationen und Preise
sind erhältlich über den Den-
tal-Fachhandel sowie unter
angegebener Adresse.

Kabellose Schilderbeleuchtung
Die Firma BEYCODENT bietet ab sofort Solartech-
nik für Ihre Praxisschilder bzw.Schilderanlagen an.

BEYCODENT

Wolfsweg 34

57562 Herdorf

Tel.: 0 27 44/92 00 55

Fax: 0 27 44/7 66

E-Mail: info@beycodent.de

www.praxisschilder.beycodent.de

Adresse

Sirona Dental Systems GmbH

Fabrikstraße 31

64625 Bensheim

Tel.: 0 62 51/16-0

Fax: 0 62 51/16-25 91

E-Mail: contact@sirona.de

www.sirona.de

Adresse

Ivoclar Vivadent AG

Bendererstr. 2

FL-9494 Schaan

Tel.: +423/235 35 35

Fax: +423/235 33 60

E-Mail: info@ivoclarvivadent.com

www.ivoclarvivadent.com

Adresse



Die diesjährige weltweit ver-
schlechterte Wirtschaftssitu-
ation wirkt sich auch negativ
auf die allgemeine Spendenbe-
reitschaft aus – nicht so bei der
Dentaurum-Gruppe. Auch in
diesem Jahr möchte das re-
nommierte Ispringer Dental-
unternehmen ein positives Zei-
chen setzen und die wertvolle

Arbeit gemeinnütziger Orga-
nisationen in der Region un-
terstützen.
So engagiert sich die Dentau-
rum-Gruppe u. a. für die Lilith-
Fachberatungsstelle. Seit 17
Jahren setzt sich Lilith in Pforz-
heim und dem Enzkreis für den
Schutz von Mädchen und Jun-
gen vor sexueller Gewalt ein.

Maité Frey,Vorsitzende des
Vereins Lilith, und Angela
Blonski, Leiterin der Bera-
tungsstelle, freuen sich sehr
über die großzügige Spende
der Firma Dentaurum in
Höhe von 2.500 Euro.Dieser
Betrag soll für eine Auswei-
tung der Elternarbeit ge-
nutzt werden. Elterngrup-
pen, die bislang zu wenig 
erreicht wurden, wie z. B.
Mütter und Väter mit Mig-
rationshintergrund, sollen 
gezielt angesprochen und
über Gefährdungen so-
wie Möglichkeiten der Vor-
beugung von sexuellem
Missbrauch informiert wer-
den.

SERVICE
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Spende für gemeinnützige Organisation
Ispringer Dentaurum-Gruppe unterstützt Lilith-Fachberatungsstelle finanziell.

Die Geschäftsleitung der Dentaurum-Gruppe, Mark S. Pace (li.) und Axel Winkelstroeter, gratuliert Lilith für ihr

Engagement und wünscht der Organisation weiterhin viel Erfolg bei ihrer wichtigen und hilfreichen Arbeit.

DENTAURUM

J. P. Winkelstroeter KG

Turnstr. 31

75228 Ispringen

Tel.: 0 72 31/8 03-1 04

Fax: 0 72 31/8 03-1 95

E-Mail: info@dentaurum.de

www.dentaurum.de

Adresse

Wenn auch Sie künftig
immer einen Schritt
voraus sein wollen
und aktuellste Infor-
mationen gleich aus
erster Hand erfahren
möchten, dann sind
Sie bei uns genau rich-
tig. Denn FORESTA-
DENT hat soeben sei-
nen neuen E-Mail-
Newsletter gestartet.
Kostenlos und in aller
Kürze wird darin u. a.
über neueste Pro-
dukte des Hauses,Ak-
tionspreise oder jüngs-
te Fachpublikationen infor-
miert. Des Weiteren finden
sich Kursberichte oder Hin-
weise auf kommende Veran-
staltungen im derzeit quartals-
weise und später monatlich 
erscheinenden elektronischen
Newsletter.
Erfahren Sie in der aktuel-
len Ausgabe beispielsweise
mehr über das soeben dem
KFO-Markt vorgestellte
QuicKlear®-Keramikbracket.

Lassen Sie sich über das neue
Kursprogramm 2009 infor-
mieren oder von den Vorzügen 
des derzeit flachsten Lingual-
Brackets der Welt berichten.
Das Pforzheimer Traditions-
unternehmen möchte Kie-
ferorthopäden auf diese Weise
einen regelmäßigen wie hilf-
reichen Service für deren Pra-
xisalltag bieten.Möchten auch
Sie sich ab sofort auf beque-
me Art und Weise kostenfrei

informieren lassen,
dann kontaktieren Sie
uns doch einfach unter
angegebener Adresse.
Oder besser noch: Sie
besuchen gleich die FO-
RESTADENT-Website
und melden sich dort di-
rekt unter der Rubrik
„Newsletter“ an. Denn
unter allen Online-An-
meldern, die sich bis
spätestens 28. Februar
2009 registrieren, verlo-
sen wir die kostenfreie
Teilnahme eines natio-
nalen FORESTADENT-

Kurses Ihrer Wahl.

Gut informiert und stets up to date
Kostenloser E-Mail-Newsletter berichtet ab sofort über Neuheiten des Hauses 
FORESTADENT. Ob Produkte, Kurshinweise oder jüngste Publikationen – regel-
mäßig und in aller Kürze werden Interessierte hier auf den neuesten Stand gebracht.

Aktuell und kostenlos – der neue FORESTADENT-Newsletter.

FORESTADENT

Bernhard Förster GmbH

Westliche Karl-Friedrich-Str. 151

75172 Pforzheim

Tel.: 0 72 31/4 59-0 

Fax: 0 72 31/4 59-1 02

E-Mail: info@forestadent.com

www.forestadent.com

Adresse

„Die Ergebnisse dieser Studie
verdeutlichen, dass die früh-
zeitige Wissensvermittlung,
ein gezieltes Ansprechen und
Trainieren von Mundgesund-
heitsmaßnahmen der Eltern
langfristig zu weniger Nu-
ckelflaschenkaries führen
kann“ – so lautet der Schluss-
satz der Sieger-Studie,die mit
dem Prophylaxepreis 2008
ausgezeichnet wurde. Das er-
freuliche Ergebnis der prä-
mierten Untersuchung belegt
einmal mehr den hohen Nut-
zen der Wissensförderung im
Bereich Kinder- und Jugend-
zahnheilkunde. Mit dem Pro-
phylaxepreis unterstützen
Oral-B und blend-a-med un-
ter der Schirmherrschaft der
Deutschen Gesellschaft für
Kinderzahnheilkunde (DGK)
entsprechende Forschungs-
aktivitäten. In 2008 wurden
zwei Studien zur Prävention
frühkindlicher Nuckelfla-
schenkaries sowie zur Fissu-
renversiegelung gewürdigt.
Verliehen wurde der Prophy-
laxepreis 2008 anlässlich der
Jahrestagung der Deutschen
Gesellschaft für Kinderzahn-
heilkunde am 26. September
in Dresden. DGK-Präsident
Prof. Dr. Ulrich Schiffner und
Marcus Kallweit, Country
Manager Procter & Gamble
Professional Oral Health,
zeichneten dabei im Namen
der Jury Dr.Anja Treuner (Ar-
beitsgruppe Dr.Anja Treuner,
Prof. Christian H. Splieth) für
ihre Arbeit „3-Jahres-Inter-
ventionsstudie zur Präven-
tion von frühkindlicher Ka-
ries (ECC II)“ mit dem mit
3.000€ dotierten ersten Preis
aus. Den zweiten und mit
2.000€ dotierten Preis erhielt
die Studie mit der provokan-
ten Fragestellung „Ist die Fis-

suren- und Grübchenversie-
gelung eine überflüssige Prä-
ventionsmaßnahme?“ (Auto-

rin Susanne Berger; Arbeits-
gruppe Susanne Berger, Dr.
Inka Goddon, Dr. Jan Küh-
nisch)

Fazit der Arbeiten: 
Licht und Schatten 
Dr. Anja Treuner von der
Ernst-Moritz-Arndt-Univer-
sität Greifswald, Abteilung
für Präventive Zahnmedizin
und Kinderzahnheilkunde,
weist im Rahmen ihrer Unter-
suchung zur Nuckelflaschen-
karies (NFK) noch einmal
darauf hin, dass sich dem all-
gemeinen Kariesrückgang
bei Kindergartenkindern
zum Trotz die NFK zur häu-
figsten chronischen Erkran-
kung im Kleinkindalter ent-
wickelt. Ziel der prospekti-
ven, kontrollierten Interven-
tionsstudie war es daher, zur
Prävention von NFK beizu-
tragen, indem die Eltern über
kariespräventive Maßnah-
men und mundgesundheits-
orientiertes Verhalten aufge-

klärt wurden. Es wurden zu-
dem epidemiologische Daten
zum Nuckelflaschenkaries-

vorkommen und Mundhygi-
enestatus erhoben und mit-
hilfe eines anonymen Eltern-
fragebogens die Überzeu-
gungen, Kompetenz sowie
Durchführung der Mundhy-
giene und der soziale Status
der Eltern erfasst.Das erfreu-
liche Ergebnis der Studie:
Plaque- und Gingivitiswerte
konnten in der Interventions-
gruppe gegenüber der Kont-
rollgruppe signifikant ver-
bessert werden. Die Präva-
lenz der NFK stieg zwar auch
in der Interventionsgruppe
(von 4,2 % 2003 auf 8,2 %
2006), blieb aber immerhin
um ein Drittel unter dem Wert
der Kontrollgruppe (11,3 %).
Auffällig ist die Polarisation
der NFK, die in sozialschwa-
chen Einrichtungen ver-
gleichsweise deutlich weiter
verbreitet ist.
Dazu passt auch eine Fest-
stellung der prämierten Stu-
die von Susanne Berger vom
Fachbereich Soziales und Ge-

sundheit des Ennepe-Ruhr-
Kreises, die sich der Fissuren-
und Grübchenversiegelung
(FGV) widmet. Darin heißt es
zum Schluss: „Die gezielte Be-
treuung von Kariesrisikopo-
pulationen bleibt in Anbe-
tracht der immer weiter voran-
schreitenden Polarisation des
Kariesbefalls, häufig in Ver-
bindung mit einem niedrigen
sozioökonomischen Status
der Familie, eine der wesent-
lichen Herausforderungen im
Bereich der Kinderzahnmedi-
zin für die nächsten Jahre.
Eine aufsuchende Strategie
erscheint als Chance, die FGV
gezielt bei Kariesrisikokin-
dern zu applizieren und somit
den Kariesbefall an diesen Ka-
riesprädilektionsstellen ein-
zugrenzen.“ Immerhin stellte
die Arbeit aber zuvor fest,
dass die Häufigkeit von Kin-
dern mit FGV im unter-
suchten Kreis altersabhängig 

zwischen 35 % und 62 % lag –
was als positiver Trend ge-
wertet wurde, da Ende der
90er-Jahre nur etwa ein Drit-
tel der Kinder eine Fissu-
ren- und Grübchenversiege-
lung aufwiesen.

Jetzt bewerben um den 
Prophylaxepreis 2009
Mediziner, Zahnärzte sowie
Wissenschaftler mit gleich-
wertiger akademischer Aus-
bildung, die sich der medizi-
nischen oder zahnmedizini-
schen Forschung widmen,
können sich ab sofort um die
mit insgesamt 7.500€ do-
tierte Auszeichnung für 2009
bewerben. Zugelassen sind
dabei approbierte wie auch
angehende Ärzte und Zahn-
ärzte, Einzelpersonen als
auch Arbeitsgruppen.Die Be-
wertung erfolgt dann wieder
traditionell durch eine unab-
hängige Jury aus mehreren

Wissenschaftlern und dem
amtierenden Präsidenten der
DGK. Die Bewerber können
ihr druckfertiges Manuskript
in deutscher oder englischer
Sprache bis zum Einsende-
schluss am 30.4.2009 unter
angegebener Adresse einrei-
chen (an gleicher Stelle sind
im Vorfeld auch die genauen
Teilnahmebedingungen so-
wie zusätzliche Informatio-
nen zum Oral-B blend-a-med
Prophylaxepreis 2009 erhält-
lich).

Oral-B, blend-a-med und DGK verleihen Prophylaxepreis 2008 
Arbeiten im Bereich der Kinder- und Jugendzahnheilkunde ausgezeichnet, die sich den Themen Nuckelflaschenkaries und Fissurenversiegelung widmen.

Marcus Kallweit, Country Manager Procter & Gamble Professional Oral Health, überreicht den begehrten Oral-B

blend-a-med Prophylaxepreis 2008 an die Gewinnerinnen Dr. Anja Treuner (li.), Abteilung für Präventive Zahnmedi-

zin und Kinderzahnheilkunde der Ernst-Moritz-Arndt-Universität Greifswald, und Susanne Berger, Fachbereich 

Soziales und Gesundheit des Ennepe-Ruhr-Kreises. (Foto: Procter & Gamble)

P&G Professional Oral Health

Stichwort: Oral-B blend-a-med 

Prophylaxepreis

Sulzbacher Straße 40

65824 Schwalbach am Taunus

Tel.: 0 61 96/89 01

Fax: 0 61 96/89 49 29

www.oralb.com/de

Adresse

Im Rahmen ihrer 23. Jahres-
tagung vom 15. bis 16. Mai
2009 in Hannover wird die
Deutsche Gesellschaft für
Zahnerhaltung (DGZ) auch
2009 den Austausch zwi-
schen Praxis und Wissen-
schaft intensiv fördern: Mit
dem jährlich stattfindenden
Praktikerforum bietet die
DGZ Referenten die Mög-
lichkeit, einem breiten Fach-
publikum Fallbeispiele aus
ihrer Praxis vorzustellen.
Aufgerufen sind approbierte
Zahnärzte und Studierende

der Zahnheilkunde, einen
außergewöhnlichen Fall, ein
empfehlenswertes Konzept
für die tägliche Praxis oder
ein ähnliches praxisrelevan-
tes Thema zu präsentieren.
Der beste,vorzugsweise pra-
xisnahe Beitrag wird auf der
darauffolgenden Jahresta-
gung der Gesellschaft mit
dem „Praktikerpreis der
DGZ“ ausgezeichnet, unter-
stützt durch die GABA
GmbH, Spezialist für orale
Prävention. Der Preis ist mit
3.000€ dotiert. Anmeldung

und weitere Informationen
unter www.dgz-online.de
Einsendeschluss für Abs-
tracts ist der 1. März 2009.

Ausschreibung GABA-Praktikerpreis
Noch bis 1.März 2009 können Abstracts für Preis der DGZ eingereicht werden.

GABA GmbH

PR & Communication

Berner Weg 7

79539 Lörrach 

Tel.: 0 76 21/9 07-1 20

Fax: 0 76 21/9 07-1 24

E-Mail: presse@gaba-dent.de

www.gaba.dent.de

Adresse
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Die FDI World Dental Fede-
ration freut sich über die 
Entscheidung der Bundes-
delegiertenversammlung der
BZÄK, ihrem langjährigen
Ratsmitglied Dr. Peter Engel
den Vorsitz der Kammer zu
übertragen.Das FDI-Förder-
mitglied J. Morita unter-
stützt den Kölner Zahnarzt
und Oralchirurgen Engel mit

dem Geschenk eines Bonsai-
baumes auf symbolische
Weise. Nach altem asiati-
schem Verständnis ist Bonsai
die Kunst, eine Harmonie
zwischen den Naturelemen-
ten, der belebten Natur und
dem Menschen in miniatu-
risierter Form darzustellen.
Mit der sogenannten Reform
der GOZ seitens der Bundes-

regierung wartet auf Engel
die schwierige Aufgabe, den
als „insgesamt völlig unzu-
länglich” bezeichneten Re-
ferentenentwurf zugunsten
der Interessen der Zahn-
ärzte neu zu verhandeln. So
könne nach Meinung von
Morita, der Baum Peter En-
gel die nötige Kraft und
Energie geben, um die nach
Auffassung der Bundeszahn-
ärztekammer und auch 
der DGZMK erforderlichen
grundlegenden Korrekturen
gegenüber dem Gesetzgeber
durchzusetzen.

Symbolisches Geschenk überreicht
Morita gratuliert Dr.Peter Engel zur Wahl des Bundeszahnärztekammer-Präsidenten.

Dr. Peter Engel und Martina Schulz (J.Morita Europe) bei der Übergabe des symbolkräftigen Bonsais. 

J. Morita Europe GmbH
Justus-von-Liebig-Str. 27a
63128 Dietzenbach
Tel.: 0 60 74/8 36-0
Fax: 0 60 74/8 36-2 99
E-Mail:
info@jmoritaeurope.com
www.jmoritaeurope.com 

Adresse

cosmetic
dentistry _ beauty & science

cosmetic
dentistry _ beauty & science
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_Fachbeitrag

Ästhetische und funktionelle
Rehabilitation eines fortgeschrittenen
Abrasionsgebisses

_Spezial
Ästhetik nur für „Gutbetuchte“?

_Lifestyle
Ein Jahr Neuseeland – eine Auszeit
am schönsten Ende der Welt

1
2009

_„Schönheit als Zukunftstrend“ wird nach Ansicht vieler Fachleute in den kommenden Jahren
auch die Nachfragesituation im Dentalmarkt grundsätzlich verändern. Neben der Wiederherstellung
oder Verbesserung natürlicher funktionaler Verhältnisse im Mund-, Kiefer- und Gesichtsbereich
wird es zunehmend Nachfragen zu darüber hinausgehenden kosmetischen und optischen Ver -
besserungen oder Veränderungen geben. Ähnlich wie im traditionellen Bereich der Schönheitschirurgie
wird auch die Zahnheilkunde in der Lage sein, dem Bedürfnis nach einem jugendlichen, den allge-
meinen Trends folgenden Aussehen zu entsprechen. Gleichzeitig eröffnen sich in der Kombination
verschiedener Disziplinen der Zahnheilkunde völlig neue Möglichkeiten.

Um diesen hohen Anforderungen und dem damit verbundenen Know-how zu entsprechen, bedarf
es einer völlig neuen Gruppe von Spezialisten, de facto der „Universal Spezialisten“, Zahnärzte, die
ihr erstklassiges Spezialwissen in mehreren Disziplinen auf einer qualitativ völlig neuen Stufe um-
setzen. Mit anderen Worten – Cosmetic Dentistry ist High-End-Zahnmedizin.  

In Form von Fachbeiträgen, Anwenderberichten und Herstellerinformationen wird über neueste
wissenschaftliche Ergebnisse, fachliche Standards, gesellschaftliche Trends und Produktinnovatio-
nen  informiert werden. Ergänzt werden die Fachinformationen durch juristische Hinweise und 
Verbandsinformationen aus den Reihen der Deutschen Gesellschaft für Kosmetische Zahnmedizin.
Insbesondere die Einordnung der Fachinformationen in die interdisziplinären Aspekte der 
Thematik stellen einen völlig neuen Ansatz dar. _
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Unterschrift 

Ja, ich möchte das Probeabo beziehen. Bitte liefern

Sie mir die nächste Ausgabe frei Haus.

Soweit Sie bis 14 Tage nach Erhalt der kostenfreien

Ausgabe keine schriftliche Abbestellung von mir erhalten,

möchte ich die cosmetic dentistry im Jahresabonnement

zum Preis von 35 EUR*/Jahr  be ziehen. Das Abonnement

verlängert sich automatisch um ein weiteres Jahr, wenn

es nicht sechs Wochen vor Ablauf des Bezugszeitraumes

schriftlich gekündigt wird (Poststempel genügt).

OEMUS MEDIA AG

Holbeinstraße 29, 04229 Leipzig, Tel.: 03 41/4 84 74-0, Fax: 03 41/4 84 74-2 90, E-Mail: grasse@oemus-media.de

Antwort per Fax 03 41/4 84 74-2 90 an 

OEMUS MEDIA AG oder per E-Mail an 

grasse@oemus-media.de

Widerrufsbelehrung: Den Auftrag kann ich ohne Begründung innerhalb von 14 Tagen ab  Bestellung bei der 

OEMUS MEDIA AG, Holbeinstr. 29, 04229 Leipzig, schriftlich widerrufen. Rechtzeitige Absendung genügt.
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ANZEIGE

Ab dem 1. Januar erwei-
tert das Implantologie- und
Chirurgie-Zentrum KU64-
Weissensee sein Leistungs-
spektrum um mehrere
wichtige kieferorthopädi-
sche Leistungen. Prof. Dr.
Axel Bumann sorgt für per-
sonelle Verstärkung: Dr.Ka-
melia Reister und Dr. Kers-
tin Wiemer, zwei Kiefer-
orthopädinnen aus der re-
nommierten Praxis, bilden
unser neues Expertenteam
in Sachen allgemeine Kie-
ferorthopädie, Kieferge-
lenktherapie, Lingualtech-
nik und Invisalign – die
kaum sichtbare Zahn-
spange.
Ein wesentlicher Schwer-
punkt der kieferorthopädi-
schen Tätigkeit besteht so-
wohl in der wichtigen Früh-
behandlung als auch in 

der klassischen Behand-
lung von Kindern und Ju-
gendlichen. Die intensive
Auseinandersetzung mit
modernen Behandlungsge-
räten hat zu deutlich effekti-
veren Therapiemöglichkei-
ten geführt, als dies noch
vor wenigen Jahren mög-
lich war. Heute können fol-
genschwere Fehlentwick-
lungen sowie bestehende
Zahn- und Kieferfehlstel-
lungen einfacher beein-
flusst werden. Deshalb soll-
ten Kinder bereits im Alter
von sechs Jahren zu ihrem
ersten Termin zu den Spe-
zialisten von KU64-Weis-
sensee gehen.
Der zweite kieferorthopädi-
sche Schwerpunkt liegt in
der präprothetischen und
präimplantologischen Be-
handlung. Neueste Zahn-

spangenentwicklungen ha-
ben zu effektiven, komfor-
tablen und kaum sichtba-
ren Methoden geführt, die
Zahnfehlstellungen noch

vor prothetischer und im-
plantologischer Versorgung
in einem überschaubaren
Zeitrahmen beheben kön-
nen. Dadurch ist sowohl

eine deutlich sinnvollere
Zahnanordnung im Seiten-
zahnbereich als auch eine
mundhygienefreundliche
Beseitigung von Engstän-
den und Knochenabbau 
im Frontzahnbereich mög-
lich.
Sensationell neue Dimen-
sionen eröffnen sich bei
KU64-Weissensee auch bei
schweren Zahn- und Kie-
ferfehlstellungen, die nur
durch eine Kombination
von Kieferorthopädie und
Kieferchirurgie behandelt
werden können. Durch die
Einführung neuer diagnos-
tischer und therapeutischer
Konzepte – u.a. von Bissver-
lagerungs-OPs – können die
aktiven Behandlungszeiten
für die Patienten teilweise
von drei Jahren auf ein Jahr
reduziert werden. Zusätz-
lich ist es ein unschätzbarer
Vorteil, dass sowohl die
kaum sichtbare Zahnspan-
genbehandlung als auch die
Operation in enger Abstim-
mung zwischen den Fach-
ärzten in einem Zentrum
stattfinden kann.
KU64-Weissensee ist eine
Praxisklinik mit einem er-
fahrenen Spezialistenteam
von Mund-, Kiefer- und Ge-
sichtschirurgen, Kieferor-
thopäden sowie Schön-
heitschirurgen und Derma-
tologen. Hoch qualifiziert
und ausgestattet mit den

neuesten technischen Mög-
lichkeiten bietet das Chirur-
giezentrum klimatisierte
keimfreie OP-Säle. KU64-
Weissensee setzt besonders
auf Synergien! Die Ein-
beziehung von Kollegen 
des Hauses, Fachärzte für
Allgemeinmedizin, Innere
Medizin, HNO, Augenheil-
kunde, Dermatologie, Neu-
rologie und Psychiatrie,
Logopädie, Gastroentero-
logie und Physiotherapie,
bettet unsere Diagnostik
und Therapie in einen 
großen Rahmen und schafft
zusätzliche Sicherheit.
Durch ein großes Ange-
bot von Fortbildungsveran-
staltungen profiliert sich
KU64-Weissensee zum Dienst-
leister für Zahnärzte. Alle
Leistungen, die ein Zahn-
arzt typischerweise über-
weist, gibt es jetzt bei KU64-
Weissensee: 3-D-Röntgen
(Galileos), Mund-, Kiefer-
und Gesichtschirurgie so-
wie Kieferorthopädie.

KU64-Weissensee macht kieferorthopädischen Quantensprung
Start von Kieferorthopädie für Kinder,Jugendliche und Erwachsene.Ab sofort personelle Unterstützung durch Mitarbeiter der Praxis Prof.Dr.Axel Bumann.

KU64 – Die MKG-Chirurgie-
Spezialisten
Schönstr. 6
13086 Berlin 
Tel.: 0 30/9 27 94 25
Fax: 0 30/92 79 42 70 
E-Mail:info@ku64-weissensee.de 
www.ku64-weissensee.de

Adresse

Kompetentes Team – die Spezialisten des Implantologie- und Chirurgie-Zentrums KU64-Weissensee.

Datum Ort Veranstaltung Info

07.03.2009 Wiesbaden Elastische Gebissformer nach Dr. med. Bimler Frau Bimler-Rhodes 
Referentin: Dr. Barbara Bimler Tel.: 06 11/30 40 27

E-Mail: bimler@germanynet.de

13./14.03.2009 Ispringen Management und Therapie verlagerter Zähne und DENTAURUM
insbesondere Eckzähne E-Mail: sabine.trautmann@dentaurum.de
Referent: Prof. Dr. Nezar Watted Tel.: 0 72 31/8 03-4 70

20./21.03.2009 Kiel Kieler Kinder CMD-Konferenz Tel.: 04 21/34 35 38
Referenten: u.a. Dr. Andreas Köneke, Dr. Christian Köneke, E-Mail: info@koeneke.de
Prof. Dr. Rosemarie Grabowski www.cmd-therapie.de

20./21.3.2009 Hannover Best of Kokich – Perfekter ästhetischer Erfolg für Zahnärzte, Dr. Jan V. Raiman
Parodontologen, Implantologen und Kieferorthopäden Tel.: 05 11/55 44 77
Referent: Prof. Dr. Vincent G. Kokich E-Mail: ios@raiman.de

21.03.2009 Düsseldorf Mini-Implantate in der Kieferorthopädie: Kurs II für Universität Düsseldorf
Fortgeschrittene: „Biomechanik und klinisches Management“ Tel.:0 2 11/ 8 11 86 71
Referenten: Prof. Dr. Dieter Drescher, Dr. Benedict Wilmes www.kfo.uni-duesseldorf.de

21.03.2009 Traben-Trarbach Einbau des Functional Mandibular Advancer (FMA) FORESTADENT
Referent: ZT Michael Sattel Tel.: 0 72 31/4 59-1 81

www.forestadent.com
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Eine führende Kraft 
in der Plaque-Biofilm 
Entfernung.

Mehr Information unter 

www.sonicare.de 

oder unter 07249-952574.

1. Platt K, Jenkins W, Schmitt P, Strum D, Hefti A.Vergleich der Plaque-Entfernung zwischen Sonicare FlexCare und einer Handzahnbürste bei einer Minute Putzzeit. 2. De Jager M, Nelson R, Schmitt P, Moore M, Putt MS, Kunzelmann KH, Nyamaa I,

Garcia-Godoy F,Garcia-Godoy C. In vitro Bewertung der Abnutzung von natürlichen und stärkenden Materialien durch Zahnbürsten.Comp Cont Educ Dent 2007;28. 3. Daten vorhanden,2008 und imVergleich zur Sonicare Elite.

Die Sonicare FlexCare ist wissenschaftlich erwiesen besonders wirkungsvoll und trotzdem bemerkenswert sanft.

•   Entfernt Plaque-Biofilm in den Approximalräumen mit deutlich besseren Ergebnissen als eine Handzahnbürste.(1)

•   Sicher und schonend zum Zahnfleisch und 50% weniger Zahnoberflächenabrieb im Vergleich zu einer Hand-

zahnbürste.(2)

•   Zwei spezielle Bürstenköpfe mit konturiertem Borstenfeld sorgen für eine sehr gute Erreichbarkeit aller 

Zahnflächen.

•   80% weniger Vibration mit dem fortschrittlichen FlexCare Vibrations-Dämpfungs-System.(3)


