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Effektive und vorhersagbare Korrektur

Kontrolle der Kraftvektoren

« okklusaler Tube mit EZ2-Attachment
« mehr horizontal

« okklusaler Tube mit L-Pin
« mehrvertikal

Abb. 1: Die Position der Forsus™ Feder im Verhéltnis zum Ober- und Unterkiefer bestimmt die Richtung der
wirkenden Kréfte. Es ist wichtig, zu wissen, dass die Angulation der Feder sich verandert, wenn die Okklusion

korrigiert wird.

S Fortsetzung von Seite 1

der Apparatur, der Effekt der man-
dibuldren Schneidezahnposition,
das Erstellen und Erhalten eines
maxilliren Schneidezahntorques
sowie die Behandlungsplanung

ANZEIGE

unter Bezugnahme der Spitzen-
wachstumsraten. Seit wir uns auf
diese Faktoren konzentrieren, ha-
ben sich unsere Therapieergeb-
nisse signifikant verbessert. Zu-
dem konnten die Vorhersagbar-
keit der Ergebnisse sowie die

Behandlungsdauer verbessert
werden.

Ein grundlegendes Verstidndnis
des in Verbindung mit der Forsus™
Apparatur wirkenden Kréftesys-
tems ist wichtig bei deren Anwen-
dung. So stehen der Bereich der
Krafteinwirkung und die Rich-
tung der generiertenVektoren in
direkter Beziehung zur Behand-
lungsreaktion. Im Oberkiefer wir-
ken die Kréfte auf die posterio-
ren Zéhne und werden horizon-
tal und in einer intrusiven verti-
kalen Richtung ausgerichtet.

Im Unterkiefer wirken die Kréfte
auf die anterioren Zahne, sie wer-
den horizontal und in intrusiver
Richtung ausgerichtet. Die Posi-
tion der Forsus™ Feder in Rela-
tion zum Ober- und Unterkiefer
bestimmt die Richtung der wir-
kenden Krifte (Abb. 1). Es ist
wichtig, zu bedenken, dass sich
die Angulation der Feder wih-
rend der Korrektur der Okklusion

Abb. 2a—g: 15,6 Jahre alte Patientin mit ausgepragtem Engstand im Ober- und Unterkiefer sowie einer Klasse II-
Relation. Sie wies einen stumpfen nasolabialen Winkel auf, eine mandibulére Retrognathie mit mangelhafter
mandibularer Projektion und einer steilen mandibuldren Ebene mit vergréRerter Héhe der unteren Gesichtspartie.
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verandert. So wird sich ein verti-
kal positionierter Forsus nach ho-
rizontal verlagern, wenn sich das
Verhéltnis zwischen Ober- und
Unterkiefer &ndert.

Basierend auf dem Typ der Klasse
II-MalokKklusion kann diese mehr
nach vertikal oder horizontal in-
diziert sein. Zum Beispiel stellte
sich eine 15,6 Jahre alte Patientin
zur Behandlung eines ausgeprig-
ten Engstands im Ober- und Un-
terkiefer sowie einer Klasse II-Re-
lation vor. Der nasiolabiale Win-
kel war stumpf. Dariiber hinaus

wies die Patientin eine mandibu-
lare Retrognathie mit einer man-
gelhaften mandibulédren Projek-
tion und eine steile mandibuldre
Ebene mit vergroferter unterer
Gesichtshohe auf (Abb. 2).

Die Herausforderung bei die-
sem Fall lag darin, die posteriore
vertikale Dimension zu kontrol-
lieren.

Bei einem nicht mehr wachsen-
den Patienten wird die verstirk-
te mandibulére Projektion nicht

Fortsetzung auf Seite 6

initial

Abb. 3a—d: Unser Behandlungsplan beinhaltete die Extraktion der oberen und unteren zweiten Prémolaren und
die Installation der Forsus™ Apparatur in einer geeigneten Konfiguration, um die vertikalen Vektoren wéhrend

der Klasse II-Korrektur zu maximieren.
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Abb. 4a—d: Nach der Behandlung (b, d): Klasse I-Relation, verbesserter nasolabialer Winkel und mandibu-
|are Projektion.

Forsus Negative

Torque

Abb. 5a—d: Die Forsus-Apparatur verlangt, dass vor ihrer Platzierung Messungen am Patienten mit zentri-
scher Beziehung oder zentrischer Okklusion vorgenommen werden (a). Der durch Umbiegen gesicherte Bo-
gendraht muss komplett biindig mit der distalen Seite des Brackets sein, um die Schneidezahnkontrolle zu
ermdglichen (b). Der Druckstab der Forsus™ Apparatur erzeugt eine entgegengesetzte Kraftwirkung auf die
unteren Schneidezahne. Dies resultiert in einem labialen Kronentorque und einem lingualen Wurzeltorque
(c). Die Platzierung des Forsus™ Druckstabs distal des ersten Pramolaren stellt die bevorzugte Installations-
methode in unserer Praxis dar (d).

£ Fortsetzung von Seite 4

durch das Wachstum untersttitzt.
Dennoch kénnen wir durch eine
posteriore maxilldre vertikale
Kontrolle die untere Gesichts-
hohe verringern und eine gewis-
se Autorotation des Unterkiefers
erreichen.

Unser Behandlungsplan beinhal-
tete die Extraktion der oberen und
unteren zweiten Pramolaren so-
wie die Installation der Forsus™
Apparatur in einer Konfigura-
tion, welche zur VergréBerung
der vertikalenVektoren wiahrend
der Klasse II-Korrektur fiihrte
(Abb. 3). Im Ergebnis konnten wir
schlieBlich eine Klasse I-Relation
erzielen, den nasolabialen Win-
kel und die mandibulare Projek-
tion verbessern (Abb. 4). Dieser
Korrektur lag die Moglichkeit zu-
grunde, die posteriore maxillare
vertikale Dimension durch die
Insertion der Forsus™ Apparatur
mit einer signifikanten vertika-
len Kraft zu beeinflussen. Kli-
nisch kénnen wir dies mit einem
posterioren High-Pull-Headgear-
Effekt vergleichen. Hauptunter-
schied hierbei jedoch ist, dass die
Forsus™ Apparatur vollstandig
unabhéngig von der Patienten-
Compliance ist.

Die Kontrolle der mandibularen
Schneidezahnproklination ist
wichtig fiir die Verbesserung der
Behandlungsergebnisse mithilfe
der Forsus™ Apparatur. So kann
diese ein unerwiinschter Neben-
effekt von vielen unserer Biome-
chaniken sein. Durch Losen des
Engstands, der Nivellierung der
mandibulédren Spee’schen Kurve
und Klasse II-Mechaniken zur
Korrektur der Okklusion kann es
zur exzessiven Proklination der
Schneidezdhne kommen. Befin-
den sich die oberen Schneidezéh-
ne in einer dsthetischen Position
mit angestrebtem Torque, muss
die Position der unteren Schnei-
dezéhne die Kopplung der ante-
rioren Zahne zulassen, wihrend

LEE

b

Abb. 8a, b: Eine Veranderung von fiinf Grad sind im
ein Grad vom SNA.

ANB erkennbar —vier Grad Veranderung vom SNB und

Malokklusion mit Tiefbiss.

Abb. 9a-g: 13-jghrige Patientin mit leichtem Engstand im Ober- und Unterkiefer sowie einer Klasse Il/2-

die posterioren Segmente in
Klasse I-Beziehung positioniert
werden. Eine exzessive Proklina-
tion der unteren Schneidezidhne
kann diese okklusale Beziehung
unmoglich machen.

Zur Kontrolle der unteren Schnei-
dezdhne wihrend der Anwen-
dung der Forsus™ Apparatur bei
Klasse II-Patienten haben wir
Richtlinien erstellt. Die erste die-
ser Richtlinien sieht eine ange-

Abb. 7a—c: Die mandibulare Schneidezahnkontrolle wird durch einen Vergleich der initialen (a) und finalen (c) Aufnahmen deutlich.

Forsus, Pramolarenposition

messene Aktivierung der Appa-
ratur vor. Entsprechend den Her-
stellerhinweisen zur Installation
entsteht eine Kraftwirkung von
etwa 500g.Viele festsitzende Ap-
paraturen zur Klasse II-Korrek-
tur werden in einer protrudier-
ten Klasse I[-Position hergestellt.
Forsus unterscheidet sich von die-
sen Geriten und setzt das Messen
am Patienten mit zentrischer Be-
ziehung oder zentrischer Okklu-
sion voraus (Abb. 5a). Die Aus-
wahl der Steggrofie, ohne dass
der Patient in zentrischer Bezie-
hung oder zentrischer Okklusion
ist, wiirde in einem zu langen Steg
resultieren, wodurch es zur Uber-
aktivierung der Apparatur kidme.
Den héufigsten Nebeneffekt einer
solchen Uberaktivierung stellt die
Proklination der unteren Schnei-
dezédhne dar.

Ein Sichern des mandibulédren Bo-
gens distal des terminalen Mola-
ren ist wichtig fir die Kontrolle
der mandibuldren Schneidezahn-
position. Der durch Umbiegen ge-
sicherte Bogendraht muss dabei
komplett biindig mit der distalen
Seite des Brackets sein (Abb.5b).
Ist dies nicht der Fall, kbnnen sich
Liicken im unteren Prdmolaren-
bereich bilden oder es kann zu
einer Entziindung der Schneide-
zéhne kommen.

Die Auswahl einer Bracket-Pre-
scription mit negativen Torque-
Werten fiir die unteren Schneide-
zéhne kann ebenfalls zur Kon-
trolle dieser Zdhne beitragen.
Die MBT-Prescription, welche wir
verwenden, hat einen negativen
Torque von sechs Grad an den
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der Erreichung unseres Behandlungsziels dar.

Abb. 11a—g: Nach der Behandlung. Die Bildung von Overjet und maxillaren Torque sowie das Vermégen,
den maxillaren Torque wahrend der Klasse I1-Korrektur zu erhalten, stellen wichtige Faktoren hinsichtlich

unteren Schneidezdhnen. Wenn
sich der Slot fillt, wird ein gesi-
cherter mandibuldrer Bogen in-
seriert. Der negative Torque an
den Schneidezahnbrackets gene-
riert dabei eine Kraft, die wiede-
rum einen lingualen Kronen- und
labialen Wurzeltorque erzeugt.
Der Forsus™ Druckstab 16st eine
entgegengesetzte Krafteinwir-
kung auf die unteren Schneide-
zdhne aus. Er ldsst einen labialen
Kronen- und lingualen Wurzel-
torque entstehen (Abb. 5¢). Ziel
ist es, diese zwei Krafte einander
entgegenzustellen, sodass sie
sich gegenseitig aufheben und
die Schneidezahnposition kon-
trolliert wird. Wird kein Bracket
mit negativem Torque verwendet
oder ist ein zusétzlicher lingualer
Kronentorque notwendig, kann
der Torque vor der Platzierung
auf den anterioren Bereich des
mandibuldren Bogens gerichtet
werden.

Die urspriingliche Empfehlung
des Herstellers zur Installation
der Forsus™ Apparatur besagte,
dass der mandibuldre Druck-
stab distal zum unteren Eckzahn
platziert werden sollte. Mit der
Motivation, den Patientenkom-
fort zu verbessern und die Appa-
ratur weniger sichtbar im Mund
des Patienten erscheinen zu las-
sen, platzieren wir den Druck-
stab distal zum ersten Prdmo-
laren. Diese Variante stellt mitt-
lerweile unsere bevorzugte In-
stallationsart dar (Abb. 5d). So
verbessert die Pramolarenposi-
tion nicht nur deutlich den Pa-
tientenkomfort und die Gerite-
akzeptanz, sondern unterstiitzt
auch die Kontrolle der unteren
Schneidezdhne. Unsere klinische
Erfahrung hat gezeigt, dass die

Pramolarenposition des Druck-
stabs die Proklination der Schnei-
dezdhne um 50 % reduziert hat.

Es gibt viele Behandler, die den
mandibulédren Druckstab der Ap-
paratur distal zum ersten Pramo-
laren statt zum Eckzahn positio-
nieren. Diese Variante ist bereits
weitgehend akzeptiert. Dennoch
muss hierbei beachtet werden,
dass diese Platzierung nicht bei
allen Patienten moglich sein konn-
te. Hier muss man den horizonta-
len und vertikalen Winkel der Fe-
der sowie die Richtung der gene-
rierten Vektorkrafte beriicksich-

tigen. Bei Patienten mit einer aus-
gepréagten Klasse I kann die Pré-
molarenplatzierung dazu fithren,
dass die Forsus™ Feder zu weit
vertikal positioniert ist, um opti-
male Ergebnisse zu erzielen. Bei
einigen Patienten kann die Préa-
molarenplatzierung auch zu ei-
ner Uberaktivierung der Appara-
tur fihren, sogar, wenn der kiir-
zeste Einstellstab verwendet wird.
In solchen Situationen platzie-
ren wir zuerst die Apparatur am
Eckzahn und bewegen den Stab
dannin Richtung Pramolar,wenn
sich die Okklusion verbessert.
Das bringt uns den Vorteil einer
korrekten Aktivierung im gesam-
ten Behandlungsverlauf, kombi-
niert mit dem Vorteil der Schnei-
dezahnkontrolle.

Die beschriebenen Prinzipien
zur Kontrolle der mandibulédren
Schneidezahnposition wurden
beim folgenden Patientenfall an-
gewendet: Ein zwolf Jahre alter
Patient stellte sich mit einer mo-
deraten Klasse II-Malokklusion
vor. Die Herausforderung bei die-
sem Klinischen Fall lag in der
mandibuldren Schneidezahnpro-
klination. Die Schneidezédhne
hatten bereits einen IMPA von
110 Grad, dieser Wert gibt das
Verhiltnis der Schneidezdhne zur
mandibuldren Ebene an (Abb. 6a).
Die bestehende Angulation fiihrt
zu einer Situation, in der der Over-
jet eliminiert werden wiirde, be-
vor eine gesetzte Klasse I-Rela-
tion in den bukkalen Bereichen
etabliert und die ANB-Differenz
zwischen Ober- und Unterkiefer
ausgeglichen werden kann. Es
muss zudem bedacht werden,
dassKlasseII-Mechanismen die
Proklination verstdrken konnen.
Daherwar die Kontrolle der unte-
ren Schneidezihne ein wichtiger
Aspekt fiir ein letztlich erfolgrei-
ches Behandlungsergebnis. Die
unteren Schneidezdhne sollten
starker aufgerichtet werden, um
die Ergebnisse der Behandlungzu
optimieren.

Abb. 14a—g: 13-jghriger Patient mit einer Klasse Il-Malokklusion, leichtem Engstand im Ober- und Unter-
kiefer sowie einer anterior-posterioren Diskrepanz von Ober- zu Unterkiefer.

Eine ideal aktivierte Forsus™ Ap-
paratur wurde mit der Einstell-
stange am ersten unteren Pramo-
laren zur Klasse II-Korrektur in-
seriert (Abb. 6b). Ein MBT-Pre-
scription-Bracket mit negativen
Torque von sechs Grad an den un-
teren Schneidezédhnen wurde ein-
gesetzt und der mandibulére Bo-
gendraht distal des ersten Mola-
ren gesichert. Der maxilldare Bo-
genwurde vom ersten bis ersten
Molaren gesichert,um die maxil-
laire Molarendistalisation einzu-
schrianken, wodurch die Behand-
lungsreaktion im Unterkiefer po-
sitiv beeinflusst werden kann.

Bei einem Vergleich von initia-
ler FRS, der FRS-Aufnahme zum
Zeitpunkt der aktivierten Forsus™
Apparatur und den abschliefen-
den FRS-Aufnahmen kann eine
Kontrolle der unteren Schnei-
dezdhne nachgewiesen werden
(Abb. 7). Die initiale zeigt im Ver-
gleich zur finalen Aufnahme ei-
nen finalen IMPA-Wert, der eine

Abb. 12a, b: Initiale (a) und finale FRS-Aufnahme (b).

Past peak growth

cs1 Cs2

Cs3

cs4

initial final

Abb. 13: Nach Analyse der initialen und finalen Aufnahmen wird deutlich, dass die Patientin ihren Wachstumshéhepunkt bereits Uberschritten hatte.

um vier Grad hoéhere Aufrich-
tung angibt. Die unteren Schnei-
dezdhne wurden trotz Anwen-
dung einer festsitzenden Klasse
II-Apparatur stirker aufgerich-
tet. Diese Aufrichtung gestattete
es uns, die fazialen Veranderun-
gen sowie die Beziehung zwi-
schen Ober- und Unterkiefer zu
optimieren. So konnte eine Ver-
anderung von fiinf Grad im ANB
festgestellt werden, wovon vier
Grad vom SNB und ein Grad vom
SNA stammen (Abb. 8).

Um mithilfe der Forsus™ Appa-
ratur optimale Ergebnisse zu er-
zielen, ist der maxilldre Schnei-
dezahntorque so wichtig wie der
mandibuldre Schneidezahntorque.
Ersterer spielt eine wichtige Rolle
im Hinblick auf ein dsthetisches
Lécheln, das faziale Profil sowie
die Lage der Lippen. Der maxil-
lare Schneidezahntorque ist dar-
iber hinaus ein bestimmender
Faktor beim Erreichen einer Klas-
se I-Okklusion in den bukkalen
Segmenten. So besitzen obere
Schneidezdhne mit inaddquatem
Torque nicht nur eine beeintrich-
tigte Asthetik, sondern beschrin-
ken zudem unsere Moglichkeit
zur Korrektur einer anterioren
oder posterioren Diskrepanz zwi-
schen Ober- und Unterkiefer. Da-
her ist es wichtig, einen addqua-
ten maxilldren Schneidezahn-
torque vor der Klasse II-Korrek-
tur umzusetzen. Ebenso wichtig
ist die Erhaltung dieses Torques
wihrend der Klasse II-Korrektur.
Ein unzureichender maxillarer
Schneidezahntorque tritt oft bei
Klasse II/2-Patienten auf. Eine
13-jahrige Patientin stellte sich
mit einem leichten Engstand im
Ober- und Unterkiefer und einer
Klasse II/2-Malokklusion mit Tief-
biss vor. Fazial hatte sie ein fla-
ches Profil mit einer mangelhaft
ausgepréagten Lippenfiille und
einem retrognathen Unterkie-
fer. Dariliber hinaus zeigte sich
beim Léacheln ein unzureichen-
des Schneidezahnprofil. Unser
Behandlungsplan beinhaltete
die Eingliederung der Forsus™

Fortsetzung auf Seite 8 &
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Abb. 15:FRS vorBehandlungs-
beginn.

Abb. 16a-g: Finale intraorale Aufnahmen.

S Fortsetzung von Seite 7

Apparatur zur Klasse II-Korrek-
tur sowie die Offnung des Bisses
durch mandibulare Schneide-
zahnintrusion (Abb. 9).

Vor der Klasse II-Korrektur soll-
te mithilfe des maxilldren Schnei-
dezahntorques genug Overjet ge-
schaffen werden, um die Klasse
II-Relation zu korrigieren. Die
Bissoffnung durch mandibulére
Intrusion wurde im Rahmen der
KlasseIl-Korrekturerreicht. Der
vertikale Vektor, der mit dem
mandibuldren Druckstab zusam-
menhéngt, kann zur Intrusion der
unteren Schneidezédhne wéahrend
der Klasse II-Korrektur verwen-
det werden. Um die mandibulédre
Intrusion weiter zu verstiarken,
wurde ein Bogen zur Biss6ffnung
im Unterkiefer bereits vor der
Platzierung befestigt. Im Ver-
gleich derinitialen FRS-Aufnah-
men mit denen vor Einsatz der
Apparatur kann das notwendige
MaB fiir Overjet und maxilldren
Torque fiir die Klasse II-Korrek-
tur ermittelt werden (Abb. 10).
Ohne Overjet und maxilldren
Torque wire die Klasse II-Korrek-
tur nicht méglich gewesen. Die Er-
haltung des maxilldren Torques

wéahrend der Klasse II-Korrektur
ist ebenfalls wichtig, um die avi-
sierten Behandlungsziele zu er-
reichen (Abb. 11).

Bei der Evaluierung unserer Er-
gebnisse konnten wir eine gut
ausgerichtete Dentition in einer
Klasse I-Relation erzielen. Der
Biss wurde durch die mandi-
bulédre Intrusion gedtffnet und
eine geringe Verbesserung hin-
sichtlich der Ansicht der oberen
Schneidezéhne beim Léacheln
konnte erzielt werden. Ein ver-
bessertes faziales Profil mit ver-
grofBerter Lippenfiille und fazia-
ler Balance wurde ebenfalls be-
obachtet. Dennoch zeigte sich
bei der Analyse der initialen und
finalen FRS-Aufnahmen, dass
mehr dentoalveoldre Kompensa-
tion stattfand als optimal gewe-
sen wére (Abb. 12). Eine genau-
ere Beobachtung durch die CVM-
Methode skelettaler Maturation
machte schlieBlich deutlich, dass
sich unsere Patientin bereits jen-
seits ihres Wachstumshéhepunkts
befand. Beim Vergleich der zervi-
kalenWirbelknochen zeigte sich
wenig bis gar keine Verdnderung
ihrer Dimension und Grofie zwi-
schen der ersten und den finalen
Aufnahmen. Dies deutet eben-

falls darauf hin, dass unsere Pa-
tientin ihren Wachstumshohe-
punkt bereits iiberschritten hatte
(Abb. 13). Wenn Patienten jenseits
des Wachstumshoéhepunktes be-
handelt werden, kann der Be-
handlungserfolg bei Anwendung
der Forsus™ Apparatur eine gro-
Bere dentoalveoldre Kompensa-
tion bewirken, als vor Erreichen
des Wachstumshohepunktes.
Daher ist der hier letztgenannte
Faktor fiir eine optimale Klasse II-
Korrektur mithilfe der Forsus™
Apparatur die Behandlungspla-
nung. Unser Behandlungsproto-
koll besagte friiher, dass wir bis
zum Durchbruch der gesamten
Dentition warteten. Dann glichen
wir Ober- und Unterkiefer ein-
ander an, richteten sie aus und
nahmen anschlieend die Instal-
lation der Forsus™ Apparatur und
Klasse II-Korrektur vor. Doch wir
haben erkannt, dass wir uns an-
stelle der dentalen Entwicklung
des Patienten auf die skelettale
Reife und das skelettale Wachs-
tum konzentrieren miissen, um
den Behandlungserfolg zu opti-
mieren. Aufgrund von Variatio-
nen beim Zahndurchbruch hat es
sich oft gezeigt, dass wir durch
das Warten den Wachstumshdohe-
punkt iiberschreiten und somit
die Moglichkeit fiir eine Wachs-
tumsmodifikation verpassen. Des-
halb handhaben wir es heute so,
dass nicht mehr die gesamte Den-
tition durchgebrochen sein muss,
sondern nur geniigend Zéhne
des bleibenden Gebisses, um die
Schneidezihne zu kontrollieren.
Hierkommen partiales Bonding,
Klasse II-Korrektur und ein Bon-
ding der verbleibenden Denti-
tion, die wahrend oder nach der
Klasse II-Korrektur durchbricht,
infrage.

Der folgende Fall bietet ein Bei-
spiel fiir einen Patienten,beidem
ein solches Behandlungsproto-
koll angewendet wurde (Abb. 14).
Ein 13-jahriger Patient stellte sich
mit Klasse II-Malokklusion, leich-
tem Engstand im Ober- und Un-
terkiefer und einer anterior-pos-
terioren Diskrepanz zwischen
OK und UK vor. Der Patient be-
fand sich in der frithen Phase des
Wechselgebisses mit einem ver-
zogerten Durchbruch. Unsere ze-
phalometrische Analyse und CVM
zeigten, dass dies ein idealer Zeit-
punkt war, um die Therapie mit-
hilfe einer festsitzenden Appara-
tur zu initiieren (Abb. 15). Nach
unserer Einschétzung wiirde sich
der Patient nach der initialen Bon-
dingphase in der Klasse II-Kor-
rektur befinden, in der die Forsus™
Apparatur tiber acht Monate plat-

Abb. 18a-g: Intraorale Aufnahmen drei Jahre nach Behandlungsende.

ziert sein wiirde. Der Durchbruch
der Zdhne wurde in zwolf bis
18 Monaten erwartet, sodass wir
den Wachstumshéhepunkt ver-
passt hétten. Der Behandlungs-
plan beinhaltete ein partielles
Bonding der Zihne, die Platzie-
rung der Forsus™ Apparatur, die
Korrektur der Klasse II-Relation
sowie das Bonding der verblei-
benden Zdhne nach erfolgter
Klasse II-Korrektur. Die Behand-
lungsergebnisse (Patientenalter:
15 Jahre) sind in Abbildung 16
dargestellt. Die Nachbehandlung
wird anhand der initialen, fina-
len und Retentions-FRS-Aufnah-
men des Patienten im Alter von
18 Jahren, drei Jahre nach der Be-
handlung (Abb.17,18) dargestellt.
Die Forsus™ Apparatur wird von
Patienten unabhéngig ihrer Com-
pliance akzeptiert und ist leicht
durch den Anwender zu kontrol-
lieren. Betrachtet man die Fakto-
ren, die zu einer optimalen An-
wendung zur Klasse II-Korrek-
tur notwendig sind, kann der Be-
handlungserfolg vorhersagbar
erreicht werden. Ein grundlegen-
des Verstédndnis der durch die Ap-
paratur generierten Vektoren so-
wiedasWissen, wie dieseim Sys-
tem angewendet und manipuliert
werden konnen, ist von Vorteil.
Eine maximale Korrektur kann
erreicht werden, wenn die be-
schriebenen Techniken zur Kon-
trolle der unteren Schneidezéh-
ne und zum Erstellen eines maxil-
laren Schneidezahntorques an-
gewendet werden. Hinsichtlich
der Behandlungsplanung kann
die Klasse II-Korrektur zum Zeit-
punkt des Wachstumshéhepunkts

initial

Abb. 17a-c: FRS-Aufnahmen vor (a) und nach Behandlung (b) sowie drei Jahre nach Behandlungsende (c).

unabhingig von der dentalen
Entwicklung die Behandlungs-
ergebnisse weiter verbessern.
Die Forsus™ Apparatur kann fiir
die Korrektur einer Vielzahl von
Klasse II-Malokklusionen ange-
wendet werden. B9
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1,99 mm machen einen sicht- und fuhlbaren Unterschied.

Fiir Ihre Patienten ist auch die Hohe eines Brackets entscheidend fiir Aussehen und Gefiihl. Ein Grund mehr, warum wir das
BioQuick® LP (Low Profile) mit bis zu 0,3 mm niedrigerem Profil neu entwickelt haben. So variiert die Héhe nur noch von
1,99 mm bis zu 2,60 mm. Gleichzeitig verfiigt das neue BioQuick® LP iiber einen gréferen Einftihrtrichter fiir das Offnen
von gingival. Die Basis wurde noch einmal verbessert und Idsst sich erstaunlich gut kleben. Mit seinem neuen Clip, der
sich bei Beschdadigung einfach austauschen ldsst, bietet es noch mehr Torque-, Angulations- und Rotationskontrolle. Und
schliefSlich ldsst sich das Bracket mit neuen Offnungswerkzeugen immer einfach und sicher von vestibuldr und gingival
offnen. Mehr Komfort fiir Sie, mehr Geftihl ftir Ihre Patienten.
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