
Was sind Ihrer Meinung nach
die wichtigsten Vorteile der zwei-
ten Generation von AdvanSyncTM*?
Die Apparatur wird im MIM-Ver-
fahren (Metal Injection Molding)
gefertigt, die Ösen sind nicht ge-
lötet. Das Gerät wird somit auf

die gleiche Art und Weise gefer-
tigt wie Brackets, was zu einer
stärkeren Bindung zwischen Ösen
und Mechanismus führt. Advan-
Sync 2 wurde zum Zeitpunkt die-
ses Interviews (während des AAO
in Philadelphia, Anm. d. R.) in ins-

gesamt 86 Fällen durch 21 Be-
handler getestet, wobei keine ein -
zige Störung des Mechanismus
auftrat. 
Die Ösen sind um 16% größer ge-
staltet, sodass eine größere Be-
wegungsfreiheit ermöglicht wird.
Je weniger starr die Apparatur ist,
desto bequemer ist sie, da mehr
laterale Bewegung zur Verfügung
steht. Ich denke, dass dies eine
Rolle dabei spielt, dass sich Pa-
tienten recht schnell an die Ap-
paratur gewöhnen. Und auch für
die Bruchanfälligkeit ist dieser
Aspekt entscheidend. Bei einer
starren Apparatur können Bewe-
gungen schneller zu einem Bruch
führen. Die größeren Ösen von
AdvanSync 2 bewirkten bei den
untersuchten 86 Fällen keinerlei
Brüche. Durch das Loch auf der
Rückseite der Apparatur können
eventuell auftretende Ablagerun-
gen aus dem Mechanismus der
Apparatur entfernt werden. Au -
ßerdem ist die Apparatur laser-
geschweißt. Das distale Ende ist
abgerundet, während es beim Ori-

ginal noch flach war und damit
vergleichsweise scharfe Kanten
aufwies. 
Einstellstange und Röhrchen der
Apparatur sind elektropoliert, so-
dass der Mechanismus besser
gleitet. Zudem sind die Enden der
Röhrchen verrundet, sodass das 
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Einleitung 

Der aufmerksame Leser kie -
fer orthopädischer Literatur be -
obachtet eine stetige weitere
Suche nach idealen Behand-
lungsgeräten für die Klasse II-
Therapie. Dies sowohl für den
Patienten als auch für den Be-
handler. Das Resultat sind viel-
fältigeVariationen und Neuent-
wicklungen im Bereich dieser
Apparaturen.

Hintergrund der Entwicklung
des Baxmann Mini Teleskopes
(BMT) war es nun, eine Appa-
ratur zu entwickeln, die mög-
lichst gut vom Patienten akzep-
tiert werden kann, möglichst
einfach für den Behandler zu
handhaben ist, ein breites Be-
handlungsspektrum ermöglicht,
keine Laborschritte beinhaltet
und günstig in der Anschaffung
ist. Schwierigkeiten bekannter
Apparaturen waren dabei für
Patienten meist der geringeTra-
gekomfort, z.B. durch eine Ver-
hinderung der Lateralbewegun-
gen des Unterkiefers. Ebenso
ist die eingeschränkte Ästhetik
durch die Sichtbarkeit der her-
kömmlichen Apparaturen als
Nachteil anzusehen. Das BMT
wurde entsprechend zur Ver-
besserung dieser beschriebe-
nen Nachteile entwickelt und
wird von der Firma adenta*
hergestellt und vertrieben.
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Das Baxmann 
Mini Teleskop (BMT)

Ein Beitrag von Dr. Martin Baxmann, Entwickler dieser von der 
Firma adenta hergestellten und vertriebenen Klasse II-Apparatur.
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„Thirty Years of Herbst Treatment in my Practice ... Now AdvanSync 2 ... Why?”  Unter diesem Vortragstitel refe-
rierte Dr. Terry Dischinger beim diesjährigen AAO-Kongress in Philadelphia über die zweite Generation der von
ihm entwickelten Klasse II-Apparatur. (Foto: Pasold)

„Diese Apparatur besitzt großes 
Potenzial“

Im Rahmen des AAO-Jahreskongresses in Philadelphia referierte Dr. Terry Dischinger über 
AdvanSyncTM Class II M2M (Fa. Ormco), die zweite Generation der von ihm entwickelten Klasse II-

Apparatur. KN traf den Kieferorthopäden aus Lake Oswego, Oregon/USA, zum Interview. 

Dr. Stefan Blasius | Dr. Uta Gönner | Dr. Volkan Gönner-Özkan
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Bioprogressive
Therapie 
Dr. Nelson José Oppermann
demonstriert anhand eines
klinischen Falls, wie Biome-
chaniken mithilfe der bio-
progressiven Therapie und
des „Kybernetischen Regel-
kreises“ angewendet wer-
den können.
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Invisalign®-
Attachments 
Dr. Marcus Holzmeier und
Dr. Udo Windsheimer er-
läutern anhand eines Fall-
berichts kieferorthopädi-
sche Indikationen des
Dentinersatzmaterials
Smart Dentin Replace-
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Aus der Praxis
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Gegossener 
Distal-Jet 
Einen interessanten Ein-
satz des Gussverfahrens in
der Kieferorthopädie zei-
gen Dr. Johanna Franke,
ZTM Michael Schön und
Dr. Torsten Krey.
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Datenschutz in
der KFO-Praxis
Wie eine gute IT-Struktur
Inhabern kieferorthopädi-
scher Praxen dabei helfen
kann, diese als Marketing-
werkzeug zu nutzen, er-
klärt IT-Experte Michael
Daletzki. 
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Immer das Wichtigste
im Blick behalten ...

ANZEIGE

Anlässlich der 30. Jahresta-
gung des Berufsverbandes
Deutscher Oralchirurgen
(BDO) in Berlin kamen zum
wiederholten Male die Vor-
stände der Deutschen Ge-
sellschaft für Mund-, Kie -
fer- und Gesichtschirurgie
(DGMKG), des Berufsver-
bandes der Deutschen Kie-
ferorthopäden (BDK) und
des BDO zu einer Strate -
giesitzung zusammen. Im
Mittelpunkt des Gesprächs
stand diesmal die politische
Entwicklung auf Bundes-
ebene: der Verlauf der Koalitions-
verhandlungen, die zu erwar-
tende Umsetzung einer neuen Ap-
probationsordnung für Zahnärzte
und nicht zuletzt die Bestrebun-
gen der Bundesärztekammer, sich
mit dem Verband der privaten
Krankenversicherungsunterneh-
men auf ein gemeinsames Kon-
zept zur OÄ-Novellierung zu ver-
ständigen.
Ganz erheblichen Raum nahm 
die Diskussion der drei Fachver-
bände und Gesellschaften ein, wie
die Bestrebungen nicht weniger
Landeszahnärztekammern zu be-

werten sind, die klinische Anbin-
dung der Weiterbildung sukzes-
sive aufzugeben. Nicht zuletzt im
Rahmen der Eröffnungsveran-
staltung sprachen alle beteiligten
Redner zu diesem zentralen
Punkt der fachzahnärztlichen Be-
rufsgrundlage.
„Theoretische Curricula werden
dem Anspruch an eine klinisch
angebundene Weiterbildung zum
Fachzahnarzt nicht gerecht. Diese
Bestrebungen stellen die Qualität
der Weiterbildung – auch im inter-
nationalen Vergleich – infrage 
und sind abzulehnen“, betonte 

Dr. Dr. Wolfgang Jakobs, 1.
Vorsitzender des BDO. „Es ist
ermutigend“, ergänzte Prof.
Dr. Dr. Alexander Hemprich,
Präsident der DGMKG, „dass
der Präsident der Bundes-
zahnärztekammer, Dr. Peter
Engel, in seinem Grußwort
zur 30. BDO-Jahrestagung
der Loslösung der prakti-
schen Weiterbildung von kli-
nischen Einrichtungen eine
Absage erteilt hat. Ich ent-
nehme daraus, dass wir inso-
weit eine Revision der Mus-
terweiterbildungsordnung

erwarten dürfen.“ Dr. Gundi Min-
dermann, 1. Bundesvorsitzende
des BDK: „Die Zusammenarbeit
der fachzahnärztlichen Verbände
ist notwendig, um die spezifischen
Interessen gemeinsam vertreten
zu können. Wir fordern, das hohe
Niveau der Weiterbildung in
Deutschland beizubehalten und
weiter auszubauen. Dies dient so-
wohl den Kolleginnen und Kolle-
gen, vor allem aber unseren Pa-
tientinnen und Patienten.“ 

(Quelle: DGMKG, BDK, BDO, ZWP
online)

Klare Positionierung 
DGMKG, BDK und BDO für klinische Anbindung der Weiterbildung.

Ärzte dürfen keine Gebühr mehr
dafür nehmen, wenn sie Patien-
ten gleich nach einer Vorsor-
geuntersuchung einen Stempel

ins Bonusheft geben. Darauf
weist Andrea Fabris von der
Potsdamer Beratungsstelle der

Unabhängigen
Patientenbera-
tung Deutsch-
land (UPD) hin.
Die Regelung gilt
seit dem 1. Ok -
tober 2013. Den-
noch wird in eini-
gen Praxen wie
in der Vergan-
genheit ein Ent-
gelt von bis zu
fünf Euro be-
rechnet.
Vorsorgeunter-
suchungen sind
aber Teil der ver-
tragsärztlichen
Leistung, und
diese wird von

der Krankenkasse bereits be-
zahlt. Das Gleiche gelte bei
Stempeln für Schutzimpfungen,
Schwangerschafts- oder Krebs-
vorsorge, jährliche Kontrollen
beim Zahnarzt sowie die Früher-
kennung von Krankheiten bei
Kindern und Jugendlichen.
Versicherte sollten sich Vorsor-
geuntersuchungen beim Arzt di-
rekt im Anschluss bestätigen las-
sen. Wer den Stempel vergisst,
kann ihn innerhalb des laufen-
den Quartals kostenfrei nachho-
len und sich dabei auf Paragraf
36 Absatz 7 des Bundesmantel-
vertrags der Ärzte berufen. Nach
Ende des Quartals kann es sein,
dass Patienten eine Gebühr zah-
len müssen. 

(Quelle: dpa; ZWP online)

Bonusstempel ohne Gebühr
Seit 1. Oktober 2013 neue Regelung in Kraft. 
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(v.l.n.r.): Dr. Gundi Mindermann (1. Bundesvorsitzende des BDK), Prof. Dr.
Dr. Alexander Hemprich (Präsident der DGMKG), Dr. Wolfgang Schmiedel
(Präsident ZÄK Berlin), Dr. Peter Engel (Präsident der BZÄK) und Dr. Dr. Wolf-
gang Jakobs (1. Vorsitzender des BDO). (Foto: OEMUS MEDIA AG)



1,99 mm machen einen sicht- und fühlbaren Unterschied.
Für Ihre Patienten ist auch die Höhe eines Brackets entscheidend für Aussehen und Gefühl. Ein Grund mehr, warum wir das 
bewährte SL Bracket BioQuick® noch einmal komplett überarbeitet haben. Es trägt nun den Zusatz LP für Low Profile und 
das niedrigste Bracket misst im Profil lediglich 1,99 mm. Zudem wurde die Basis noch einmal verbessert und lässt sich er-
staunlich gut kleben. Mit seinem neuen, stärkeren Clip, der sich bei Beschädigung einfach austauschen lässt, bietet es noch 
mehr Torque-, Angulations- und Rotationskontrolle. Und schließlich lässt sich das Bracket mit neuen Öffnungswerkzeugen 
immer einfach und sicher von vestibulär und gingival öffnen. Mehr Komfort für Sie, mehr Gefühl für Ihre Patienten. BioQuick® LP

www.forestadent.com



Das Baxmann 
Mini Teleskop – BMT

Das BMT besteht aus einem 
Teleskoprohr mit Öse, einer 
Teleskopstange mit Öse sowie
Kugelkopfankern zur Befesti-
gung (Abb. 1, 2).  

Die Apparatur zählt zu den star-
ren Klasse II-Apparaturen, kann
aber durch dieVerwendung einer
zusätzlichen Feder einfach in ei -
ne federnde Apparatur umgebaut
werden. Die Einfachheit dieser
Apparatur wird dadurch deut-

lich, dass für die Grundversion
nur drei Bauteile nötig sind
(Teleskoprohr, Teleskopstan -
ge und Kugelkopfanker) und

diese für die rechte und linke
Seite identisch sind und in einer
Einheitsgröße geliefert werden
können (Abb. 3).

Für das Einsetzen der Apparatur
sind keinerlei Laborschritte nö-
tig. Notwendig sind lediglich Mo-
larenbänder mit Zusatzröhrchen
für Headgear oder Lipbumper. In
dieser Form kann die Apparatur
im Wechselgebiss bei Verwen-
dung einer partiellen Multibra-
cketapparatur ebenso verwendet
werden wie im permanenten Ge-
biss. Dafür sind keine zusätzli -
chen Maßnahmen nötig. Das BMT
kann zusätzlich zur vollständigen
MB-Apparatur jederzeit nach-
träglich eingesetzt werden. 

Das Indikationsspektrum beginnt
mit dem Durchbruch der ersten
Molaren und reicht bis in die Er-
wachsenenbehandlung hinein. 
Sollten üblicherweise in der Pra-
xis Molarenbänder ohne Röhr-
chen verwendet werden, emp-
fiehlt es sich, zunächst ein in der
Praxis vorliegendes Band zu pro-
bieren und entsprechend dieser
Größe Bänder mit einem Röhr-
chen einzukaufen. Bei einer Ver-
wendung parallel zur Lingual-
technik ist es mittlerweile bei ver-
schiedenen Systemen möglich,
individualisierte Bänder zu er-
halten und diese ebenfalls mit
bukkalen Röhrchen versehen zu
lassen. Also auch hier sind keine
Grenzen gesetzt.
Liegt eine asymmetrische Situ -
ation vor, können Distanzringe
oder passive Federn Abhilfe schaf-
fen. Bei Patienten mit beson -
ders großen Kaukräften oder bei
vorliegendem Bruxismus emp-
fiehlt sich die Verwendung dop-
pelt geschweißter Molarenbän-
der (Abb. 4).   

KieferorthopädischeVorbe-
reitung vor dem Einsetzen 

Bevor das BMT eingesetzt wird,
sollten die Zahnbögen so vorge-
formt sein, dass ein ausreichend
starker Vollbogen eingesetzt wer-
den kann. Beim frühen Einsatz
kurz nach Molarendurchbruch
sollten Transpalatinal- und Lin-
gualbogen verwendet werden. Im
(frühen) Wechselgebiss kann auch
ein Utility-Bogen verwendet wer-
den. Der empfohlene Arbeitsbo-
gen ist ein Vierkant-Stahlbogen
in der Mindeststärke von 0.016�x
0.022�. 

Das Einsetzen

Zu Beginn werden die Kugelkopf-
anker von distal nach mesial durch
die Ösen der Teleskoprohre ge-
führt (Abb. 5). Die Teleskoprohre
sind für den Einsatz im Oberkie-
fer bestimmt. Dann werden Kugel-
kopfanker von mesial nach dis-
tal durch die Ösen der Teleskop-

Das Baxmann Mini Teleskop (BMT)  
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Abb.1a, b: Die Grundelemente des BMT bestehen
aus einer Teleskopstange und einem Teleskoprohr.

Abb. 6–9: Mithilfe einer Weingartzange wird zuerst das Teleskoprohr im Oberkiefer eingesetzt und der Kugel-
kopfanker mesial scharf nach distal umgebogen. Im zweiten Schritt wird die Teleskopstange in das Teleskoprohr
eingeschoben und schließlich der Kugelkopfanker im Unterkiefer durch Umbiegen gesichert. – Abb. 10: Einfa-
cher Einbau, hoher Tragekomfort und gute Ästhetik durch die geringen Dimensionen der Apparatur zeichnen das
BMT aus. 

Abb. 2 Abb. 3 Abb. 4 Abb. 5

Abb. 2: Zur Befestigung dienen Kugelkopfanker. – Abb. 3: Die Bauteile des BMT sind rechts und links identisch. – Abb. 4: Um ein Reißen oder Lockern der Bänder zu vermeiden, empfehlen sich doppelt geschweißte Bänder. –
Abb. 5: Der auf den Kugelkopfanker gesteckte Silikonring erfüllt zwei Funktionen. Er verhindert ein Abrutschen des Teleskoprohres und dient als Längenmarkierung für den distalen Überstand.

Abb. 6 Abb. 7

Abb. 8 Abb. 9

Abb. 10

Abb. 7



stangen, die für den Unterkiefer
bestimmt sind, geführt. Nun kann
der am Teleskoprohr eingescho-
bene Kugelkopfanker von distal
nach mesial in das Headgear-
röhrchen des ersten Molaren ein-
geschoben werden (Abb. 6). Da-
bei sollten etwa 4mm distaler
Überstand verbleiben. Jetzt wird
das anteriore Ende des Kugel-
kopfankers mit einer Flachspitz-
oder Weingartzange scharf nach
oben/hinten umgebogen (Abb. 7).
Um genügend Abstand zwischen
Öse und Gingiva zu erreichen,
kann ggf. eine Bajonettbiegung
distal des Röhrchens um etwa
20° nach bukkal durchgeführt
werden. 
Im zweiten Schritt wird die Tele -
skopstange (an der bereits der Ku-
gelkopfanker befestigt ist) in das
Teleskoprohr eingeführt (Abb. 8).
Nun wird der Unterkiefer des 
Patienten in die therapeutische
Position gebracht und der Ku-
gelkopfanker von mesial nach
distal durch das Röhrchen des
Un ter kiefermolarenbandes ge-
schoben. Distal erfolgt, unter stän-
diger Kontrolle der korrekten 
Kie ferposition, eine Biegung des
distalen Endes nach unten/vorn
(Abb. 9). 
Hat der Patient Schwierigkeiten,
die gewünschte Kieferposition
ausreichend lang zu halten, wird
ein Konstruktionsbiss zur Stabi-
lisierung der Kieferposition ver-
wendet. Beim beidseitigen Ein-
satz des BMT wird der gleiche
Vorgang auf der gegenüberlie-
genden Seite durchgeführt. Soll
diese Position weiter optimiert
werden, kann ein einfaches Nach-
aktivieren an den Enden der Ku-
gelkopfanker erfolgen (im Ober-
kiefer distal, im Unterkiefer me-
sial). 
Alternativ können Distanzringe
auf die Teleskopstange aufge-
klemmt werden. Ist die therapeu-

tische Position erreicht und der
Patient kann beschwerdefrei Öff-
nungs- und Schließbewegungen
durchführen, werden die Enden
der Kugelkopfanker mit einem
Kompositmaterial an den Bän-
dern fixiert. Die Einsetzzeit für
das BMT beträgt mit etwas Übung
weniger als zwei Minuten pro
Seite. Ohne laborseitige Vorar-
beit!
Um den distalen Überstand von
4mm einzuhalten, kann dieser
Abstand vorab mit einem Mar-
kierungsring abgesteckt werden,
der ebenfalls im KIT enthalten ist,
dies verhindert auch gleichzeitig
ein Herausgleiten des Kugelkopf-
ankers aus der Öse (Abb. 5) und
erleichtert gerade dem Neuan-
wender das Einsetzen.
Der Patient ist darauf hinzuwei-
sen, den Mund nicht übermäßig
weit zu öffnen, da dies zu einem
Herausgleiten derTeleskopstan -
ge aus dem Teleskoprohr führen
kann. Allerdings hat sich dies in
der Praxis als unproblematisch
erwiesen, da die Apparatur selbst
von jungen Patienten leicht wie-
der zusammengeführt werden
kann. Der Kieferorthopäde nutzt
diese Möglichkeit zudem zu sei-
nem Vorteil: Er kann den thera-
peutischen Erfolg der Apparatur
ohne aufwendigen Aufbau in je-
dem Termin überprüfen und er-
lebt somit keine „böse Überra-
schung“, z.B. eines Dualbisses
nach der üblichen Tragezeit von
ca. sechs Monaten. 
Durch die geringe Länge der Ap -
paratur und die daraus folgende
Steifigkeit ist ein Ver biegen der
Apparatur extrem selten, Fraktu-
ren höchst unwahrscheinlich. Bei
Patienten mit ausgeprägtem Bru-
xismus sind doppelt geschweiß-
 te Bänder indiziert. Zusätzlich
kann auch eine nächtliche Auf -
bissschie ne in therapeutischer
Position hilfreich sein. 

Wirkung und 
Behandlungseffekt

Im Gegensatz zu den meisten her-
kömmlichen starren Klasse II-
Apparaturen hält das BMT den
Unterkiefer nicht nur in der ge-
wünschten Position (Abb. 10),
sondern ermöglicht auch weite -
re, z.B. exkursive Bewegungen
(Abb. 11 bis 16). Dies entspricht
dem natürlichen Bewegungs -
umfang und -drang der Kiefer -
gelen ke und des Patienten. Dies
steigert den subjektiven Trage-
komfort der Apparatur deutlich. 
Allerdings sind durch diese grö-
ßere Flexibilität, ähnlich wie bei
den federnden Apparaturen, Ne -
beneffekte denkbar. Je nach Kie-

ferposition und Kaumuster kann
es neben der sagittalen Kom -
ponente auch zu intrusiven und 
expansiven Kraftvektoren oder
unerwünschten Drehmomenten
kommen. Dies wird  jedoch durch
ausreichende starre Vollbögen
bzw. Transpalatinal- oder Lin-
gualbögen kontrolliert. Gerade
aber auch bei Frühbehandlungen
mit z.B. inkompletter Klasse II-
Verzahnung der Molaren, kann
durch eine zügige Änderung der
Angulation der ersten Molaren
und ggf. auch Distalisation der
oberen Sechser eine deutliche
Verbesserung der Ausgangssitu-
ation erreicht werden. Die häufig
unerwünschte Vertikalentwick-
lung, wie z.B. bei Klasse II-Gum-

mizügen, ist hier eher nicht zu er-
warten und konnte bisher auch
nicht beobachtet werden. Die
durchschnittliche Behandlungs-
zeit liegt je nach Behandlungs-
zeitpunkt zwischen sechs und
zwölf Monaten. 

Das Nachaktivieren

Bedarf die therapeutische Posi-
tion einer Nachkorrektur, kann
die Apparatur einfach nachak -
tiviert werden. Dies ist auf meh-
rere Arten möglich, die alternativ
verwendet oder zudem beliebig
kombiniert werden können. Eben-
falls ist es natürlich möglich,diese
Maßnahmen je nach Bedarf ein-
seitig (z.B. bei einer Asymmetrie)
oder beidseitig durchzuführen.
1. Der distale Überstand der Ku-

gelkopfanker im Oberkiefer
wird verringert, indem diese
weiter nach mesial gezogen
werden. Mesial des Headgear-
Röhrchens werden diese dann
erneut umgebogen wie be-
schrieben und ggf. mit Kompo-
sit fixiert. Dies ermöglicht ei-
ne Nachaktivierung von 2 bis
3mm. 1 bis 2mm sollten als
Überstand verbleiben, um eine
optimale Kieferbeweglichkeit
zu erhalten. 

2. Der mesiale Überstand der Ku -
gelkopfanker im Unterkiefer
wird verringert, indem diese
weiter nach distal gezogen wer-
den. Distal des Tubes werden
diese dann umgebogen und ggf.
mit Komposit fixiert. Dies er-
möglicht eine Nachaktivierung
von 2 bis 3mm. 1 bis 2mm soll-
ten als Überstand verbleiben,
um eine optimale Kieferbeweg-
lichkeit zu gewährleisten.

3. Es werden Distanzringe auf das
Teleskoprohr aufgeklemmt. Je
nach notwendiger Nachkorrek-
tur können mehrere Ringe ver-
wandt werden (Abb. 17, 18).
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Abb. 11

Abb. 14 Abb. 15 Abb. 16

Abb. 12 Abb. 13

Abb. 11–13: Aus der habituellen Okklusion heraus können problemlos Exkursionsbewegungen ausgeführt werden.

Abb. 14–16: Die Mundöffnung ist in der Regel nahezu maximal möglich. Und auch bei geöffnetem Mund können natürliche Exkursionsbewegungen durchgeführt werden.

Abb. 17 Abb. 18

Abb. 19 Abb. 20

Abb. 17–20: Um die Apparatur nachzuaktivieren, werden Distanzringe  auf die Teleskopstange aufgeklemmt. Alternativ kann auch eine Feder verwendet werden.



4. Alternativ zu den Distanzrin-
gen kann eine Feder auf das 
Teleskoprohr aufgeschoben
werden. Dazu lässt man den
Patienten maximal den Mund
öffnen und zieht die Teleskop-
stange aus dem Rohr. Die Fe-
der wird auf die Stange gescho-
ben und die Apparatur unter
maximaler Mundöffnung des
Patienten wieder ineinander
gefügt (Abb. 19, 20).  

Sollte eine Aktivierung darüber
hinaus erforderlich sein, sind die
Möglichkeiten 1 bis 4 nach Be-
darf zu kombinieren. 

Klasse II-Korrektur mit
dem BMT

Anhand dieses Falles wird der
Standardeinsatz der BMT-Ap -
paratur bei einer beidseitigen
Klasse II vorgestellt. Bei einem 
13-jährigen Jungen lag rechts und
links eine Distalokklusion von ei-
ner ¾ Prämolarenbreite (Abb. 21)
vor. Therapieziele waren, eine
Neutralokklusion und eine phy -
siologische Frontzahnstufe herzu -
stellen. Dies sollte als Non-Ex-Be-
handlung mit einer Multibracket-
apparatur in der Straight-Wire-
Technik und dem BMT erfolgen. 
Nach Abschluss der Nivellierung
und Insertion vonVierkant-Stahl-
bögen ca. sechs Monate nach Be-
handlungsbeginn konnte auch
das BMT eingesetzt werden. Als
therapeutische Position wurde ei -

ne überkorrigierte Kieferstellung
mit einem Overjet von 0mm fest-
gelegt (Abb. 22). Eine Irritation
der Wangenschleimhaut konnte
während der gesamten Therapie
nicht festgestellt werden und die
Apparatur wurde sehr gut tole-
riert (Abb. 23). 
In jedem folgenden Kontrollter-
min, der alle sechs Wochen er-
folgte, wurde das BMT ausgehakt,
um die Stabilität der Kieferpo -
sition zu überprüfen. Nach dem
dritten Kontrolltermin (4,5 Mo-
nate) konnte kein Zurückgleiten
des Kiefers nach distal mehr fest-
gestellt werden. Zur Retention der
Kieferposition wurde die BMT-
Apparatur noch weitere drei Mo-
nate getragen. Dies war auch als
Verankerungseinheit beim fol-
genden Lückenschluss hilfreich
(Abb. 24). Nach deren Ausbau
folgte noch die Feineinstellung
der Okklusion (Abb. 25) und einen
Monat später konnte die gesamte
festsitzende Apparatur entfernt
werden (Abb. 26). 
Die gesamte Behandlungszeit be-
trug damit ca. 15 Monate. Durch
die Therapie konnte neben einem
dentoalveolären Effekt auch ei -
ne Verbesserung der Unterkiefer-
lage und des Weichteilprofils er-
zielt werden (Abb. 27, Tabelle 1).
Die Stabilisierung und Siche-
rung des Behandlungsergebnis-
ses erfolgte im Anschluss mit ei-
nem herausnehmbaren funktions-
kieferorthopädischen Gerät. 

(Fortsetzung mit klinischer An-
wendung siehe S. 7 dieser Aus-
gabe.)
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SNB-Winkel 82° 72,1 73,7 1,6
ANB-Winkel 2° 4,9 2,8 –2,1
GnGoAr-Winkel 122° 122,4 124,4 2,5
Interinzisalwinkel 123° 140,4 120,5 –19,9
OK1-NA-Winkel 21° 14 26,1 12,1
UK1-NB-Winkel 24° 20,7 30,5 9,8
ML-NSL-Winkel 28° 31,5 32,1 0,6
NL-NSL-Winkel 8° 13,1 11,7 –1,4
ML-NL-Winkel 20° 18,3 20,5 2,2

Variable Norm Auswertung 1 Auswertung 2 Differenz

Tabelle 1: Die ermittelten Messwerte der FRS-Analyse vor und nach der Behandlung sowie deren Differenz 
im Vergleich zu durchschnittlichen Normwerten.

Abb. 25a–e: Nach der Entfernung des BMT erfolgte noch eine Feineinstellung der Okklusion. 

Abb. 26a–e: Vollständige Klasse I bei gutem vertikalen und sagittalen Überbiss. 

Abb. 27a–c: Vergleich der FRS-Auswertun-
gen vor und nach der Behandlung sowie der
Überlagerung. 
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Abb. 21a–c: Die Fehlstellung nach dem Einsetzen der Multibracketapparatur. Um ein Abbeißen der Brackets im Unterkieferfrontbereich zu vermeiden, wurden auf den
Molaren Aufbisse aufgebracht. 

Abb. 22a–c: Das BMT wurde nach der Nivellierungsphase eingesetzt. Als therapeutische Position wurde ein Overjet von 0mm bestimmt. Die erste Bewegungs prüfung
verlief reibungslos. – Abb. 23: Durch die geringe Größe der Apparatur können Irritationen der Schleimhaut in der Regel vermieden werden.

Abb. 24a–c: Nach 4,5 Monaten Tragezeit der BMT-Apparatur war die Kieferlage stabil. Durch die Stabilisierung der Molaren bei gleichzeitiger Protrusion der Ober-
kieferfront können Lücken entstehen. 

a b

c



Erfolgte im ersten Teil dieses Ar-
tikels (siehe Seite 1ff. dieser Aus-
gabe) die Beschreibung des Ap-
paraturdesigns, soll im Folgen-
den die klinische Anwendung des
BMT gezeigt werden. 

Korrektur einer beidseitigen
Klasse II mit ausgeprägter
Lippenstufe (Abb. 1 bis 4)

Beim Vorliegen einer Klasse II bei
Jugendlichen besteht grundsätz-
lich die Möglichkeit der funk-
tionskieferorthopädischen Vor-
behandlung mit herausnehmba-
ren Apparaturen, wie z.B. dem

Twin Block oder ähnlichen 
Geräten. In diesem Fall lag be-
reits im Alter von elf Jahren 
ein vollständiges permanentes
Gebiss vor. Daher schien es ef-
fektiver zu sein, auf die Vorbe-
handlung zu verzichten und
die benötigte Therapie durch
eine Multibracketapparatur mit
dem BMT zu verbinden (Abb. 1).
MB-Apparatur und BMT wur-
den zeitgleich eingesetzt, wäh-
rend der Nivellierung lediglich
die Molaren durch Transpala -
tinal- und Lingualbögen stabi-
lisiert. Somit konnte die se Be-
handlung nach nur 16 Monaten
abgeschlossen werden und in

die Retentionsphase überge-
hen.
Das BMT wurde nach zehn Mo-
naten entfernt, sodass Finishing
und initiales Settling ohne die
festsitzende Klasse II-Apparatur
erfolgen konnten (Abb. 2). Be-
sonders hilfreich bei der Anwen-
dung des BMT ist die Möglich-
keit, die Apparatur bei jedemTer-
min kurzfristig zu lösen. Dazu
wird einfach bei maximaler pas-
siver Mundöffnung die Teleskop-
stange aus dem Rohr gezogen,
was inklusive der erneuten Akti-
vierung ca. eine Minute pro Seite
in Anspruch nimmt. Dann ist es
möglich, den tatsächlichen nicht

forcierten Zubiss des Patienten
zu prüfen und Phänomene, wie
z.B. einen Dualbiss, zu vermei-
den. 
Dieses Fallbeispiel zeigt darü-
ber hinaus noch sehr deutlich
das mögliche Bewegungsaus-
maß beim Tragen der Apparatur.
Im Fernröntgenseitbild lässt sich
erkennen, dass eine Bissöffnung
– wie bei intermaxillären Gummi-
zügen üblich – nahezu vollständig
vermieden werden kann (Abb. 3).
Dass gleichzeitig auch eine her-
vorragende Profilverbesserung
durch den Einsatz des BMT mög-
lich ist, kann anhand der Profil-
fotos gezeigt werden (Abb. 4). 

Stark vergrößerte sagittale
Frontzahnstufe (Abb. 5 bis 9)

Einer vergrößerten sagittalen
Frontzahnstufe muss nicht im-
mer eine ausgeprägte skelettale
Klasse II zugrunde liegen (Abb. 5).
Im Fall dieses 13-jährigen Jun-
gen existierte eine Frontzahn-
stufe von 7mm zu Beginn der Be-
handlung. Diese entstand aller-
dings durch die ausgeprägten
Speekurven im Ober- und Unter-
kiefer und weniger durch eine
starke skelettale Komponente
(Abb. 6). 
Behandlungsziel war es hier, die
Frontzahnstufe deutlich zu re-
duzieren, beidseits eine Klasse I
im Molaren- und Eckzahnbe-
reich einzustellen und den ver -
tikalen Überbiss zu regulieren.
Hierzu wurde eine Non-Ex-The-
rapie mit einer Multibracketap-
paratur im Straight-Wire-System
durchgeführt. Zur Kontrolle der
oberen Molaren wurde zusätz-
lich ein Transpalatinalbogen ver-
wendet. 
Für die Nivellierung wurden
.014�er NiTi, .018�er NiTi und
.018�er Stahlbögen in beiden
Kiefern verwendet. Dann wurde
das BMT beidseits eingesetzt und
mit den Bögen 19� x 25�er NiTi,
17� x 25�er Stahl weiterbehandelt
(Abb. 7). 
Auf dem danach folgenden 19� x
25�er Stahlbogen wurden dann
Restlücken geschlossen und letz -
te Korrekturen vorgenommen.
Das BMT wurde nach sechs Mo-
naten Tragezeit zusammen mit
der restlichen MB-Apparatur, die
insgesamt 13 Monate getragen
wurde, entfernt (Abb. 8, 9). Sollte
zu diesem Zeitpunkt ein durch
die Apparatur bedingt minimal
posterior offener Biss bestehen,
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Ein Beitrag von Dr. Martin Baxmann, Entwickler der BMT-Klasse II-Apparatur. 
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Abb. 1a–f: Das BMT ermöglicht vielfältige Bewegungen und wird daher vom Tragekomfort als angenehm beschrieben. Zudem ist es von anterior kaum sichtbar. 

Abb. 2a–c: Nach Entfernung der MB-Apparatur ist bereits eine optimale Okklusion erreicht. Bei kleineren Abweichungen, gerade posterior-vertikal, hilft das natürliche Settling während der Retentionsphase.

Abb. 3a Abb. 3b

Abb. 4a Abb. 4b

Abb. 3a, b: Eine Bissöffnung, wie z.B. bei Gummizügen, erfolgt bei der Behandlung mit dem BMT nicht. Außer-
dem kann eine sonst übliche übermäßige Protrusion der Unterkieferfront vermieden werden. – Abb. 4a, b: Beim
Vergleich des Profils vor und nach der Behandlung wird die schöne Harmonisierung des Gesichtsprofils deutlich.

Abb. 5: Trotz großer sagittaler Frontzahnstufe und entsprechender Behandlungs-
notwendigkeit liegt bei manchem Klasse II-Fall eine eher geringere skelettale Kom-
ponente zugrunde.

a

b

c

Abb. 6a–c: Ursache der vergrößerten Frontzahnstufe sind hier primär die ausge-
prägten Speekurven in Ober- und Unterkiefer. Während der Nivellierung kann es
zum Verankerungsverlust kommen, der durch das BMT abgefangen werden kann.



kann dies einfach durch natürli-
ches Settling in der Retentions-
phase optimiert werden. Wer dies
lieber aktiv erreichen möchte,
wählt gegebenenfalls einen Po-
sitioner.

Korrektur einer unilateralen
Klasse II (Abb. 10 bis 12)

Dieser Fall eines 12-jährigen Mäd-
chens veranschaulicht die Korrek-

tur einer unilateralen Klasse II,
die primär durch eine Rotation
der Mandibula hervorgerufen
war. Während die Mittellinie im
Oberkiefer mit der Gesichtsachse
verlief, war die Unterkiefermitte
dagegen nach links verschoben
(Abb. 10). Entsprechend lag eine
Angle-Klasse I im Bereich der
rechten Molaren sowie eine 
½ Klasse II-Verzahnung links vor.
Die untere Gesichtshöhe war ge-
ring und es zeigte sich eine Tief-
bisstendenz. Die Behandlung
wurde ohne Extraktionen mit ei-

ner Multibracketapparatur in der
Straight-Wire-Technik durchge-
führt. Nach der Nivellierungspha -
se (ab .018�er Stahlbogen im 22�er
Slot-System) wurde auf der lin-
ken Seite das BMT eingesetzt, um
eine Mittekorrektur durch eine
einseitige Nachentwicklung der
Mandibula zu erreichen (Abb. 11).
Wichtig ist hierbei, parallel auf
eine gute Bogenkoordination von
Ober- und Unterkiefer zu achten
sowie vertikale Komponenten bei
der einseitigen Klasse II-Therapie
zu berücksichtigen. 

Die Behandlungszeit betrug 18
Monate mit der Multibracket -
apparatur. Das BMT wurde
nach sechs Monaten eingesetzt
und nach 15 wieder entfernt, was
ei ne Tragezeit von neun Monaten

bedeutete. Die Therapieziele der
Neutralokklusion und Mitten-
korrektur konnten somit in 
einem akzeptablen Zeitrah-
men erfolgreich umgesetzt
werden (Abb. 12). 
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Abb. 7

a

Abb. 10

Abb. 11a

Abb. 11b

Abb. 11c
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c
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Abb. 8a

Abb. 8b

Abb. 7: Das Baxmann Mini Teleskop wurde hier nach der Nivellierung
zeitgleich mit einem 17� x 25�er Stahlbogen eingesetzt. Damit konnte
eine stabile Okklusion gesichert werden. –Abb. 8a, b:Auch bei haupt-
sächlich dentoalveolärem Einsatz zeigt sich wiederum eine signifi-
kante Verbesserung des Profils. 

Abb. 9a–c: Eine vollständige Klasse I mit optimaler sagittaler und vertikaler Frontzahnstel-
lung konnte nach nur sechs Monaten Tragezeit des BMT erreicht werden.

Abb. 10: Die Unterkiefermitte ist nach links verschoben, es liegt eine mandibuläre Laterognathie vor. –
Abb. 11a–c: Zur Korrektur der Asymmetrie wurde das BMT nur links eingesetzt und mit einer leichten Über-
korrektur aktiviert. 

Abb. 12a–c: Die Mitte und eine beidseitige Klasse I-Okklusion wurden erfolgreich eingestellt und das The-
rapieziel erreicht.



Klasse II-Therapie bei Er-
wachsenen (Abb. 13 bis 15)

Liegt bei fehlendem Wachstum
eine Klasse II vor, gab es in der
Vergangenheit lediglich die Mög-
lichkeiten der orthognathen Chi -
rurgie oder der Camouflage-Ex -
traktionstherapie. Mittlerweile
ist aber auch bekannt, dass fest-
sitzende Klasse II-Apparaturen
hier Erfolg versprechend einge-
setzt werden können. 
Eine Operation war keine Option
für die hier vorgestellte 28-jäh-
rige Patientin. Aufgrund des vor-
liegenden Profils erschien aller-
dings ebenfalls eine Extraktions-
therapie nicht zu einem befrie -
digenden Ergebnis zu führen
(Abb. 13). Therapie der Wahl war
daher eine Multibrackettherapie
mit wenig ästhetisch akzeptablen
Keramikbrackets sowie einer

kaum sichtbaren Apparatur zur
Korrektur der skelettal bedingten
Rücklage der Mandibula (Abb. 14).
Das Baxmann Mini  Teleskop wur -
de direkt mit der MB-Apparatur
zusammen eingesetzt. Die oberen
Molaren wurden mittels Trans-
palatinalbogen gestützt. 
Es wurde nun komplikationsfrei
mit der Standardbogensequenz
gearbeitet: .014�er NiTi, .018�er
NiTi, .018�er Stahl, 19� x 25�er
NiTi, 17� x 25�er Stahl und 19" x
25�er Stahl (Abb. 15). Das BMT
wurde bis zum 17� x 25�er Stahl-
bogen (zwölf Monate) belassen
und bei jedem Kontrolltermin (ca.
alle sechs Wochen) die Stabilität
der Kieferposition geprüft. So
konn  te auf einfache und prakti-
sche Art und Weise sichergestellt
werden, dass die neue Kieferposi-
tion nicht nur temporär und habi-
tuell eingestellt war, sondern tat-

sächlich langfristig stabilisiert
werden konnte. 
Die aktive Behandlung wurde
nach einem Zeitraum von insge-
samt 15 Monaten abgeschlossen
(Abb. 16). Im Anschluss wurde
die Retention mit Hawley-Retai-
nern und nächtlichen Klasse II-

Gummizügen durchgeführt. Nach
weiteren drei Monaten konnten
die Gummizüge vollständig weg-
gelassen und die Tragezeit von 
14 Stunden auf nachts reduziert
werden. Das weitere Retentions-
protokoll verläuft dann weiter
individuell.   

Zusammenfassung 

Beim Baxmann Mini Teleskop
handelt es sich um eine neue Ap-
paratur, die sich in die Reihe der
starren, festsitzenden Klasse II-
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Abb. 13 Abb. 14a Abb. 14b

Abb. 13: Chirurgie, Extraktionstherapie oder BMT? Bei moderat ausgeprägten Klasse II-Fällen sind festsitzende Klasse II-Apparaturen sicherlich eine sehr gute Alternative. – Abb. 14a, b: Unterkiefer-Rücklage mit einer ¾ Klasse II rechts und links sowie steilstehenden 
Fronten in Ober- und Unterkiefer.

Abb. 15a–c: Das BMT wurde direkt zu Beginn der Behandlung, schon während der Nivellierung verwendet.
Die Molaren wurden mit einem Transpalatinalbogen gesichert. Bei bruxierenden Patienten können gege-
benenfalls temporäre posteriore Aufbisse verwendet werden.
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Apparaturen einfügt. Sie wurde
hier im Praxistest vorgestellt und
in verschiedenen Situationen des
kieferorthopädischen Behand-
lungsalltags erfolgreich einge-
setzt. Sie ist je nach Ausgangs -
la ge einseitig oder beidseitig ein-
setzbar. Dies ist dadurch beson -
ders angenehm für den Behandler,
dass die entsprechenden Bau-
teile rechts und links identisch
sind und die Anbringung der Ap-
paratur an herkömmlichen Mo-
larenbändern in allen vier Quad -
ranten identisch durchgeführt
wird. Demzufolge sind hierbei
weder besondere Vorkenntnisse
noch aufwendige Laborschritte
für die Verwendung des BMT 
nötig. 
Das Indikationsspektrum ist durch
die ausschließliche Anbringung

im Molarenbereich sehr groß,
denn das BMT ist dadurch von
der Frühbehandlung bis zur Er-
wachsenentherapie einsetzbar.
Gerade auch für ästhetisch an-
spruchsvolle Patienten erscheint
es durch die geringen Dimensio-
nen der Apparatur und resultie-
rende „Unsichtbarkeit“ sehr gut
geeignet.
Nicht nur, dass es bei geöffnetem
Mund kaum sichtbar ist. Auch
die ausgeprägte Protrusion der
Unterlippe, die beiVerwendung
größerer Apparaturen häufig zu
beobachten ist, tritt mit dem
BMT nicht auf. 
Als Behandler kann man durch-
aus feststellen: Wer sie einmal aus-
probiert und die einfache Hand-
habung verinnerlicht hat, wird sie
im Praxisalltag nicht mehr mis-
sen mögen.
Abschließend ist festzuhalten,
dass sich das BMT nicht nur durch
die einfache Handhabung, den
hohen Tragekomfort und die sehr

gute Ästhetik, sondern auch durch
die klinisch erprobte Wirksam-
keit als interessante und prakti-
sche Alternative innerhalb der
Familie der Klasse II-Apparatu-
ren erwiesen hat. 
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Gerät sich nicht verfangen kann.
Die Einstellstangen und Röhrchen
überlagern sich jetzt etwas stär-
ker,wodurch die Apparatur stabi-
ler ist. Des Weiteren gibt es dop-
pelte Schraubenlöcher im Ober-
kiefer, sodass nach Aktivierung
der Apparatur die obere Schraube
zum vorderen Loch hin bewegt
werden kann, um den Kiefer nach
vorn zu bringen. Das verhindert
eine Beeinträchtigung des auf-
steigenden Ramus durch Aktivie-
rung der Apparatur und Vor-
wärtsbewegung des Kiefers. Da-
durch kann jeder Fall mit ein und
demselben Mechanismus behan-
delt werden. Anders als bei der
Herbst-Apparatur steht immer
genügend Raum für die Aktivie-
rung zur Verfügung. Das Innere
der Kronen ist mikrogeätzt, um
die Haftung zu verstärken. Zu-
dem wurden die Spitzen der Kro-
nen herausgeschnitten, um die
Passung zu unterstützen. Man
kann damit genau erkennen, ob
die Krone komplett auf der ok-
klusalen Fläche aufliegt. Die vier
Kronengrößen im AdvanSync-
Kit passen in 90% der Fälle mit
bleibendem Gebiss.
Die Schraubengehäuse weisen ei -
ne Spiralock-Gewindeform auf.

In Tests wiesen sie ohne Ceka-
Bond die gleiche Stärke bei der
Schraubensicherung auf wie mit
Ceka-Bond bei AdvanSync 1. Wir
empfehlen nach wie vor Ceka-
Bond mit Spiralock. Anders als
bei jeder Herbst-Apparatur, die
ich bisher verwendet habe, lösen
sich bei uns jedoch keine Schrau-
ben. Eltern finden sich lösende
Schrauben schlimmer als alles
andere, was mit dieser Appara-
tur passieren kann. Warum, weiß
ich auch nicht.

Insgesamt wurden sieben Din -
ge bei AdvanSync 2 verändert.
Schaut man sich die zweite Ge-
neration an, ist es jedoch schwer,
diese sieben Veränderungen so-
fort zu erkennen. Bei erwähnter
Studie erschien den Behandlern

der Mechanismus kleiner. Ich weiß
nicht, warum sie das so wahrge-
nommen haben. Aber ich vermu -
te, es geschah aufgrund der ab-
gerundeten Rückseite. 
Die Apparatur ist sehr komfor -
tabel. Als wir AdvanSync 2 in 
unserer Praxis getestet haben,
haben wir bei unseren Patienten
die Vorgängergeneration gegen
AdvanSync 2 ausgetauscht. Ich
rief daraufhin jeden Patienten
einzeln an, um zu fragen, wie er
sich fühlte. Sie sagten dann, dass
sie sich mit der neuen Apparatur
wesentlich besser fühlten. Es ent-
standen dabei interessante Ge-
spräche hinsichtlich der Verbes-
serungen bei AdvanSync 2. Für
mich war das natürlich sehr auf-
regend, da alle Patienten, mit 
denen ich sprach, Teenager oder
junge Erwachsene waren. Advan-
Sync 2 unterscheidet sich signi-
fikant von AdvanSync 1 und an-
deren Apparaturen durch die Art,
wie sie wirkt, wie sie sich im Mund
anfühlt und dadurch, dass keine
Störungen des Mechanismus auf-
treten.

Haben die Weiterentwicklun-
gen die klinische Indikation und
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Abb. 8: Profilveränderung Fall 2.
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Abb. 1a–c: 11,8-jähriger Patient, extraorale Ausgangssituation.

Abb. 1a–e: 11,8-jähriger Patient, intraorale Ausgangssituation.

Abb. 4a–e: Intraorale Situation zu Behandlungsbeginn.

Abb. 6a–e: Intraorale Aufnahmen nach einem Jahr Retention.

Abb. 5a–c: Extraorale Aufnahmen nach einem Jahr Retention.

Abb. 3a–c: Extraorale Situation zu Behandlungsbeginn. 

a b c d

Abb. 7a–d: Extraorale Aufnahmen: Ausgangssituation (a), finale Situation (b), ein Jahr Retention (c), zwei Jahre Retention (d). Dentofaziale Orthopädie beginnt am 
ersten Tag der Behandlung.
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die Anwendungszeiten beein-
flusst?
An unserem Protokoll hat sich
nichts geändert. Es ist genau das
Gleiche, was wir zuvor für die
Herbst-Apparatur verwendet ha -
ben. Über das Timing denken wir
dabei gar nicht nach. Suchen uns
Patienten im Wechselgebiss auf
und es liegt eine ausgeprägte
Klasse II vor, behandeln wir sie.
Kommen Teenager zu uns, be-
handeln wir sie, wenn sie eine
Klasse II mit retrusiver Mandibu -
la haben. Suchen uns Erwachsene
auf, zeigen wir ihnen die verschie-
denen Optionen. Wir sprechen da-
bei über chirurgische Eingriffe,
Extraktion der oberen Prämola-
ren und über AdvanSync. Die Ak-
zeptanz der Apparatur war in al-
len Altersgruppen phänomenal.
Sogar Erwachsene und Teenager
mögen sie, weil keiner merkt, dass

sie die Apparatur tragen. Sie sehen
vielmehr aus, als trügen sie eine
ganz normale Zahnspange. Und
in den USA haben viele Teenager
eine Zahnspange und ich glaube,
in Deutschland ist das ähnlich. 

Gibt es ein Grenzalter, bis zu
welchem Sie Patienten mit Advan-
Sync behandeln?
Nein, wir behandeln Patienten
jeden Alters. Bei der Behandlung
von Erwachsenen gibt es jedoch
Unterschiede im Behandlungs-
protokoll. Die Behandlung dau-
ert länger, da wir die Apparatur
nicht so oft reaktivieren. Zudem
fertigen wir ein MRT an, um zu
bestimmen, ob der Kondylus an-
gemessen in der Glenoid Fossa
zentriert ist, bevor wir die Appa-
ratur reaktivieren. Der Grund da -
für, dass wir die Apparatur reak-
tivieren müssen, ist – wie uns auch
alle Tierstudien gezeigt haben – ,
dass der orthopädische Effekt

nachlässt, wenn die Apparatur
nicht nach zwei oder drei Mona-
ten reaktiviert wird. 
Als ich damals mit der Herbst-Ap-
paratur anfing zu behandeln und
mein Protokoll hierfür festlegte,
stützte ich mich vor allem auf Tier-
studien. Mittlerweile zeigen auch
meine Studien am Menschen, dass
unser Protokoll funktioniert. 
Bei Erwachsenen dauert es län-
ger, bis der Kondylus wieder in der
Fossa sitzt. Wir haben 60 MRTs bei
40 heranwachsenden Patienten
gemacht. Wir fertigten ein MRT
aller drei Monate an und fanden
heraus, dass bei unseren heran-
wachsenden Patienten der Kon-
dylus nach drei Monaten in der
Fossa saß. Um eine maximale Or-
thopädie zu erreichen, müssen
wir die Apparatur also reaktivie-
ren. Dies disartikuliert den Kon-
dylus in der Fossa, sodass sich der
orthopädische Effekt fortsetzt. 
Distalisiert man die oberen Mo-
laren, setzt sich der Kondylus und
der Molar bewegt sich zurück,
während sich die Mandibula mit
dem Mechanismus ebenfalls zu-
rückbewegt. Damit verliert man
den orthopädischen Effekt. Für
jede Behandlung muss ein Be-
handlungsprotokoll eingehalten
werden. Unser Protokoll besagt,
dass wir im oberen Zahnbogen
keinen Raum schaffen bzw. den
oberen Zahnbogen distalisieren.
Wir wollen den Headgear-Effekt
minimieren. Und um den ortho-
pädischen Effekt zu erhalten,
möchten wir, dass der Kondylus
disartikuliert ist.
Eine wirkliche Schwierigkeit,
wenn man die Anwendung der
Herbst-Apparatur lehrt, ist, dass
es so viele verschiedene Wege
gibt, diese zu nutzen. Forscher
sagen, es sei nur Zahnbewegung,
keine Orthopädie. Wie sieht Ihr
Protokoll aus? Spielt dies über-
haupt eine Rolle? Das Protokoll
spielt für jede orthodontische Be-
wegung eine Rolle. Das Gleiche
gilt für die dentofaziale Orthopä-
die. Insofern ist das Protokoll sehr
wohl wichtig. Die Apparatur muss
alle drei Monate reaktiviert wer-
den und wir müssen aufgrund
des Rebound-Effekts überkorri-
gieren. Woodside und Vouderous
haben die Herbst-Apparatur bei
Versuchen an Affen in Toronto
überkorrigiert, genau weil es die -
sen Rebound-Effekt gibt. 
Die Kieferorthopädie hat sich auf
den sich im Wachstum befindli -
chen Unterkiefer fixiert. Wir kön-
nen sehen, dass wir die Wachs-
tumsrichtung in der Fossa ver -
ändern. Während das normale
Wachstum der Fossa nach unten
und rückwärts gerichtet ist, er-
kennen wir anhand unserer For-
schung, dass sich die Fossa nach
oben und vorwärts remodelliert.
Dieses Wachstum wurde über ei-
nen Zeitraum von sechs Jahren
beibehalten. Die durchschnittli-
che Behandlungsdauer mit der
Herbst-Apparatur liegt im Wech-
selgebiss bei 8,5 Monaten, wobei
eine Bracketbehandlung nur im
bleibenden Gebiss durchgeführt
wird. Die Fälle waren sechs Jah -
re nach Behandlungsbeginn sta-
bil, also müssen wir überkorrigie-
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Abb. 9a–c: 11,11-jährige Patientin, extraorale Ausgangssituation. Abb. 11a–c: Extraorale Aufnahmen: Behandlungsfortschritt nach 14 Monaten, bereit für das Finishing
(Gummi züge und dann Debonding).

Abb. 10a–e: 11,11-jährige Patientin, intraorale Ausgangssituation. Abb. 12a–e: Intraorale Aufnahmen: Behandlungsfortschritt nach 14 Monaten, bereit für das Finishing (Gummi -
züge und dann Debonding).

Abb.13a–f: Vergleich intraorale Aufnahmen: Ausgangssituation (a, d), nach sechs Wochen (b, e) und nach 14 Monaten (c, f).



ren. In der Kieferorthopädie wird
alles überkorrigiert, warum soll-
ten wir also in der dentofazialen
Orthopädie nicht überkorrigie-
ren? Unser Protokoll gibt eine
Überkorrektur vor, wir wollen
den Kondylus in der Fossa in 
einer überkorrigierten Position.  
Bei einer Asymmetrie ist eben-
falls eine Überkorrektur notwen-
dig. Ich habe noch nie gehört,
dass jemand, der über funktio-
nelle Apparaturen spricht, eine
Überkorrektur für eine Asymme-
trie erwähnt. 50% aller Klasse II-
Fälle weisen eine mandibuläre
Asymmetrie auf. Wie kann man
diese behandeln, wenn man sie
ignoriert? 

Welche Behandlungsdauer
empfehlen Sie für die Behand-
lung von Kindern, Jugendlichen
und jungen Erwachsenen mit
AdvanSync?
Für die Behandlung mit Advan-
Sync gilt das Gleiche wie für die
Behandlung mit Herbst: Die Ini -
tialaktivierung erfolgt für einen
Klasse I-Eckzahn. Warum? Der
Grund für die Aktivierung ist, dass
ich Brackets zusammen mit mei-
ner Herbst- oder AdvanSync-
 Apparatur verwende. Mit Ad-
vanSync kann man alle kieferor-
thopädischen Bewegungen auf
einmal durchführen. Das ist
eine ihrer vielen tollen Eigen-
schaften. Aber wenn man sie
nicht in eine Klasse I-Eckzahn-
Beziehung bringt, würden die
Patienten die Brackets auf den
unteren Zähnen abbeißen. Das
ist der Grund, warum ich meine
Behandlung mit einer solchen
initialen Aktivierung beginne.
Der Grund dafür, dass ich mit der
Anwendung von Brackets begon-
nen habe, ist Robert Ricketts. Er
riet mir zu Brackets, damit man
die Zähne kontrollieren kann. So
ist der richtige Torque auf den
oberen Schneidezähnen notwen-

dig, um eine Klasse I-Beziehung
zu erreichen. Verhindert man eine
Distalisierung der oberen Mola-
ren, erreicht man einen maxima-
len orthopädischen Effekt. Bra-
ckets auf den unteren Schneide-
zähnen verhindern, dass diese
kippen und gestatten die Aus-
richtung des unteren Zahn -
bogens. Brackets in Verbindung
mit AdvanSync ermöglichen
eine Klasse II-Behandlung in
Klasse I-Zeit, d.h. Brackets von
5-5 bei jedem Fall.
Fälle können auf der einen Seite
eine Klasse I und auf der anderen
eine Klasse II aufweisen. Man
setzt die Apparatur ein und eine
Klasse I-Eckzahn-Beziehung wird
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Abb. 18a–c: Extraorale finale Situation nach 14-monatiger Behandlung (11 Sitzungen; 7,5 Monate mit AdvanSync 2). Abb. 16a–c: 12,9-jährige Patientin, extraorale Ausgangssituation.
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Abb. 19a–e: Intraorale finale Situation nach 14-monatiger Behandlung (11 Sitzungen; 7,5 Monate mit AdvanSync 2).
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Abb. 14a, b: Extraorale Situation nach 2,4-jähriger Behandlung, bevor Überweisung erfolgte – keine Ko-
operation der Patientin (a); extraorale Situation nach 14,6-monatiger Behandlung mit der M2M-Apparatur
(b), welche keiner Kooperation bedarf.

Abb. 15a, b: Intraorale Situation während (a) und nach erfolgter Therapie (b).

Abb. 17a–e: 12,9-jährige Patientin, intraorale Ausgangssituation.
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auf beiden Seiten erreicht. Nach
drei Monaten aktivieren wir einen
symmetrischen Fall, da der Kon-
dylus nicht mehr verschoben ist.
Dann aktivieren wir 4mm auf je-
der Seite und belassen es so für
drei Monate.
Haben wir einen halben Klasse II-
Eckzahn oder weniger, überkor-
rigieren wir einen halben Zahn,
basierend auf dem Eckzahn. Der
obere Eckzahn ist zum unteren
ersten Prämolaren in Richtung
Klasse III überkorrigiert, sodass
wir eine dentale Klasse III-Situ -
ation vorliegen haben. Sind wir
einmal in dieser Position, wie lan -
ge dauert es dann? Es könnten
zwei Termine nötig sein oder auch
drei. Meistens, wenn wir alles
richtig machen, sind es drei Sit-
zungen. Hin und wieder auch ein-
mal vier. 
Lässt man eine Distalisierung der
Molaren zu, läuft man der Über-
korrektur hinterher, erreicht sie
aber nicht, sodass der orthopädi-
sche Effekt ineffektiv ist. Deshalb
lassen wir den oberen Zahnbogen
zusammen. Haben wir eineKlasse
II-Beziehung von mehr als einem
halben Eckzahn, basierend auf
der Eckzahnbeziehung, überkor-
rigieren wir einen kompletten
Zahn, sodass der obere Eckzahn
sich zwischen dem unteren ersten
und zweiten Prämolaren in einer
dentalen Klasse III-Beziehung be-
findet.
Schon ab dem ersten Tag in unse-
rer Praxis sprechen wir mit den
Eltern und Patienten über diese
Überkorrektur. Wenn wir bei der
Erstvorstellung mit einem Pa-
tienten über AdvanSync spre-
chen, zeigen wir auf dem Compu-
ter die Gesichtsaufnahmen, mor-
phen das Kinn und erklären, dass
in 90% der Fälle die oberen Zähne
herausstehen, weil das Kinn zu
weit zurück liegt. Deshalb wollen
wir dieses Problem behandeln,
und das verstehen unsere Patien-
ten dann auch. Aber wir sagen ih-
nen auch, dass wir, um den Ro-
bund-Effekt zu vermeiden, für
stabile Behandlungsergebnisse
nach Entfernen der AdvanSync
Apparatur überkorrigieren müs-
sen. Wir sprechen darüber, dass
in der Kiefer orthopädie mehr
oder weniger alles überkorrigiert
wird: Ro ta tio nen, Tiefbisse, Über-
bisse, alles. Überkorrekturen
machen al so für mich Sinn, je-
doch ist es schwer für einen Kie-
ferorthopäden, wenn Eltern dies
nicht akzeptieren.
Haben wir eine Asymmetrie, kor-
rigieren wir diese entsprechend.
50% aller Klasse II-Fälle weisen
einen asymmetrischen Unterkie-
fer auf. Bei einer Asymmetrie ist
die untere Mittellinie überkorri-
giert. Das heißt, sie befindet sich
genau in der Mitte des gegenüber-
liegenden oberen zentralen
Schneidezahns auf der weniger
stark ausgeprägten Klasse II-
Seite. Wir überkorrigieren also
die Mittel linie und auch in ante-
riorer-posteriorer Richtung. Er-
reichen wir eine finale Position,
die durch die Schwere der initia-
len Klasse II-Malokklusion vor-

gegeben wird, planen wir drei Mo-
nate später ein MRT ein.  
Haben Sie nicht die Möglichkeit,
Aufnahmen des Gelenks zu ma-
chen, gehen Sie 4,5 Monate in die
finale Position. Bei heranwach-
senden Menschen ist der Kondy-
lus fast immer nach drei Monaten
zentriert. Bei einigen Patienten
geschieht dies auch nach drei Mo-
naten noch nicht, deswegen emp-
fehlen wir 4,5 Monate in finaler
Position, wenn keine Gelenkauf-
nahmen zur Verfügung stehen.
Eine Woche nach dem MRT wer-
den Apparatur und Kronen ent-
fernt und obere und untere sektio-
nale Bögen platziert. Eine Woche
später fertigen wir unser OPG an
und es erfolgen die Repositionie-
rung der Brackets und die Bra-
ckets auf den Molaren.
Bei Erwachsenen benötigen wir
vor der Aktivierung ein MRT. Sie
kommen nach drei Monaten in die
Praxis, wir machen das MRT und
sehen, dass der Kondylus meist
noch nicht in der Fossa, sondern
immer noch verschoben ist, weil
es hier einfach länger dauert.
Deswegen aktivieren wir Er-
wachsene erst, wenn sich der
Kondylus richtig zentriert in der
Fossa befindet. Dann überkorri-
gieren wir immer im höchstmög-
lichen Maß, weil bei erwachsenen
Patienten der Rebound- Effekt
größer ist. Und wir fragen alle Er-
wachsenen, ob sie bereit sind, die
Apparatur für ein bis eineinhalb
Jahre zu tragen. Bisher wurde sie
sehr gut akzeptiert.Grundsätzlich
ist es keine große Sache mehr, die
Apparatur ist sehr angenehm zu
tragen.
Wie lang die AdvanSync-Appara-
tur angewendet wird, hängt also
davon ab, wie stark die initiale
Klasse II ausgeprägt ist und wie
lange es dauert, eine überkorri-
gierte Position zu erreichen. Ge-
nerell ist es schwer, Kieferortho-
päden zu einer Überkorrektur 
zu bewegen.

Behandeln Sie Patienten mit
Diskusverlagerung und Reduk-
tion mit AdvanSync?
Das tun wir. Ich selbst bin ein gu-
tes Beispiel, denn ich wurde mit
der Herbst-Apparatur behandelt.
Aber nicht mit AdvanSync, weil
es AdvanSync nicht gab, als ich
behandelt wurde. Ich hatte ein
Klicken, was es heute nicht mehr
gibt. Natürlich können wir keine
Garantie geben. Wenn Kinder ein
Klicken oder ein TMJ im Wech-
selgebiss haben und eine Klasse II
vorliegt, möchte ich sie behan-
deln. Gibt es keine Kiefergelenk-
Dysfunktion und es liegt keine
ausgeprägte Klasse II vor, war-
ten wir, bis wir alle bleibenden
Zähne haben, denn dann können
wir in einem Schritt behandeln.
Die schweren Fälle möchte ich
jedoch frühzeitig behandeln. Un -
se re Forschung hat gezeigt, dass
wir die Wachstumsrichtung des
Unterkiefers dauerhaft bis sechs
Jahre nach einer dentofazialen
orthopädischen Behandlung ver-
ändern können. Das könnte eine
große Sache für Kieferorthopä-
den werden. Weitere i-CAT-Nach-
weise sind jedoch notwendig.
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Abb. 20a–c: Extraorale Ausgangssituation.

Abb. 21a–e: Intraorale Ausgangssituation.

Abb. 22a–c: Extraorale Aufnahmen nach erfolgter Behandlung.

Abb. 23a–e: Intraorale Aufnahmen nach erfolgter Behandlung. 

a b

Abb. 24a, b: FRS vor (a) und nach erfolgter Behandlung (b).



In den meisten Fällen hilft die
Vorwärtsbewegung des Unter-
kiefers mit dieser Apparatur ei-
nem Patienten mit Kiefergelenk-
Dysfunktion, überwiegend ver-
schwindet das Klicken. Wir
sprechen hier natürlich von
Klasse II-Behandlungen. Wir set-
zen AdvanSync nicht bei Klasse I-
Fällen ein. Wir haben diese Fälle
erfolgreich behandelt, aber wir
haben unsere Forschung zu die-
sen Fällen noch nicht wirklich
systematisiert. Gibt es ein Klicken
zu Behandlungsbeginn, sagen
wir unseren Patienten meistens,
dass es auch noch da sein könnte,
wenn die Behandlung abgeschlos-
sen ist. Eine Kiefergelenk-Dys-
funktion zu Beginn könn te auch
beim Behandlungsende noch
vorliegen. Ich habe der TMJ-For-
schung bisher wenig Zeit gewid-
met. Nun mit der Schlafapnoe
hoffe ich, dass wir in diesem Be-
reich erfolgreicher sein können.
Ich denke, diese Apparatur besitzt
ein großes Potenzial dafür, vielen
Klasse II-Patienten mit vorhersag-
barem Ergebnis zu helfen. Das
gibt es in dieser Form bisher nicht.

Gibt es mit AdvanSync weni-
ger Rezidive als mit anderen ver-
gleichbaren Apparaturen?

Ich weiß nicht, ob ich diese Frage
mit Ja beantworten kann, denn
ich denke, dafür wäre eine gute
Langzeitstudie nötig. Wir haben
bereits eine Langzeitstudie durch-
geführt, bei der wir 22 Kinder im
Wechselgebiss bei einer durch-
schnittlichen Behandlungsdauer
von 8,5 Monaten im Wechselge-
biss und kompletter Spange für
die Dauer von sechs Monaten im
bleibenden Gebiss untersucht ha-
ben. Nach durchschnittlich sechs
Jahren waren sie stabil. Wir hat-
ten auch eine Studie in St. Louis
über einen Zeitraum von neun
Jahren durchgeführt. Die Patien-
ten waren ebenfalls Klasse I-
stabil. 
In unserer Praxis haben wir 
ei ne Zufallsauswahl getroffen
und Langzeitfälle angerufen.
Die 15 Patienten, die wir erreicht
haben, waren absolut stabil.
Hierzu fertigen wir gerade einen
entsprechenden Artikel an. Es
ist wirklich schwer, eine größere
Anzahl von Beispielfällen zu
sammeln, wenn die Patienten
über einen längeren Zeitraum
zurückkommen sollen. Des-
halb hoffe ich, dass wir diese
Forschung systematisieren kön-
nen, sodass wir diese Technik
über einen langen Zeitraum ver-

folgen können, auch dann, wenn
ich einmal nicht mehr bin. Zum
Glück habe ich meinen Sohn.
Nun, ich übe diese Tätigkeit seit
über 30 Jahren aus. Ich habe in
den ganzen Jahren keine Pa-
tienten gehabt, die mit einem
Rezidiv zu mir zurückkamen.
Ich habe viele meiner ehemali-
gen Teenager-Patienten, die jetzt
Erwachsene sind, gesehen, und
auch deren Kinder behandelt.
Die se Eltern kommen zu mir und
sagen, dass sie immer noch eine
Klasse I haben. Ich selbst bin
nach der Herbst-Behandlung als
Erwachsener und Kieferorthopäde
seit über zehn Jahren Klasse I-
stabil. 
Ich habe das Gefühl, dass es eine
gute Sache ist, wenn man sagen
kann, dass man mit dieser Appa-
ratur behandelt wurde. Ich glau -
be, man sollte dem beschriebenen
Protokoll folgen und überkorri-
gieren, sodass auch bei einem
Rebound-Effekt die Ergebnisse
stabil sind. Aber ich bin vorein-
genommen, denn es handelt sich
hier um mein Protokoll, was ein-
fach funktioniert. Wenn es ein
anderes effektives Protokoll gibt,
bin ich gern bereit, auch dieses
Protokoll zu verwenden, solange
es nur effektiv ist.

Wenn ich unterrichte oder schrei -
be, sage ich allen Kieferorthopä-
den, dass ich nur das Protokoll
lehren kann, das ich selbst seit
über 30 Jahren erfolgreich anwen -
de. Ich glaube, dass mein Proto-
koll auf festen Prinzipien basiert
und dass ich es geschafft habe,

dass eine Klasse II-Therapie für
Patienten meiner Praxis ange-
nehm und vorhersagbar ist, gut
akzeptiert wird und durch ihre
großen Vorteile das Leben mei-
ner Patienten verändern kann. 

* www.ormcoeurope.com
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Aktivierung der AdvanSyncTM Class II M2M

Abb. 25 Abb. 26

Abb. 27 Abb. 28

Abb. 29 Abb. 30

Abb. 25: AdvanSyncTM Class II M2M Patienten-Kit. – Abb. 26: Aktivierung der AdvanSync 2-Apparatur. Platzieren Sie den weichen Aktivierungsring in einer Zange oder 
einem Drahtschneider.

Abb. 27: Bewegen Sie die Zange inklusive Ring zur Einstellstange im Mechanismus. – Abb. 28: Platzieren Sie den Ring auf der Einstellstange im Mechanismus und drücken
Sie diesen auf die Stange.

a

b

Abb. 32

Abb. 33

Abb. 31a, b: Initiales MRT.

Abb. 29: Ring ist auf der Stange platziert. – Abb. 30: Patient schließt in einer 4mm vorwärtigen Position in der Apparatur. Abb. 32:Nach drei Monaten in finaler überkorrigierter Position, der Kondylus befindet sich nicht in der Fossa. –
Abb. 33: Nach 4,5 Monaten in finaler überkorrigierter Position, der Kondylus befindet sich in der Fossa. 
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Die kieferorthopädischen Dop-
pelplattensysteme gehen auf A.M.
Schwarz zurück. Er durchtrenn -
te Mitte des 20. Jahrhunderts ei-
nen Andresen-Häupl-Aktivator
auf solche Art und Weise, dass
eine vom Oberkiefer ausgehende
Kunststofflamelle an einer schie -
fen Ebene des Unterkiefers ent-
langgleitete. Seine Behandlungs-
apparatur nannte er „Vorbiss-
Doppelplatte“. 
Eine Modifikation dieses Sys-
tems stellte die „Vorbiss-Doppel-
platte“ mit Drahtbügeln dar, wel-
che über die Führungsfläche eine
Vorverlagerung des Unterkie-
fers auslösen sollte. Den Vorteil
dieser Konstruktion sah A.M.
Schwarz darin, dass die verwen-
deten Drahtbügel durch den Be-
handler nachträglich aktivierbar
und damit die Vorverlagerung
des Unterkiefers steuerbar sei.
Eine Modifikation der Schwarz’-
schen Konstruktion wurde in den
1960er-Jahren dann von Müller
beschrieben – die „Doppelplatte
mit Oberkiefer-Spornführung“.
Bei dieser Konstruktion werden
die Vorschubstege lateral ange-
bracht, um die Sprachbehinde-
rung des Patienten zu reduzieren
und der Zunge mehr Bewegungs-
freiheit zu geben. Lateralbewe-
gungen des Unterkiefers sind hin-
gegen nicht möglich. Als weite-
rer Nachteil werden die häufigen
Frakturen und damit die gestei-
gerte Reparaturanfälligkeit die-
ser Apparatur nach Müller ge -
sehen. 
Erst über 30 Jahre nach Ent-
wicklung der „Vorbiss-Doppel-
platte“ nach A.M. Schwarz wur-
den von F.G. Sander Nachtschlaf-
untersuchungen durchgeführt,
die für die Konstruktion der S-II-
Apparatur (Vorschubdoppelplat te
nach Sander) von entscheiden-
der Bedeutung waren: So wird bei
der S-II-Apparatur sowohl der
Neigung der Metallstege von
60°± 5° zur Okklusionsebene als
auch der Steglänge eine wichti -
ge Rolle zugesprochen (Abb. 1).
Beide Parameter sind nach San-
der für den Behandlungserfolg
zwingend notwendig.

Wirkungsweise der 
S-II-Apparatur 

Nachteffekt
Nachtschlafuntersuchungen von
F.G. Sander haben gezeigt, dass
Patienten nach dem Einschlafen
mit einer mehr oder minder gro-
ßen Mundöffnung schlafen. Die -
se Mundöffnung wird lediglich
unterbrochen durch bestimmte
Schluckakte bzw. durch ein kur-
zes Erwachen oder durch den
Wechsel der Schlafstadien. Da-
bei ergibt sich eine immer wie -
derkehrende Systematik: Wäh-
rend des Wachseins haben die
Muskeln noch unterschiedlich

hohe Aktivitäten und stellen ei -
ne relativ kleine Abstandshal-
tung zum Oberkiefer her. Mit
fortschreitender Ermüdung je-
doch spielen die Faktoren Schwer-
kraft, Lage des Kopfes, Unterstüt-
zung des Kopfes sowieViskoelas-
tizität der Weichteile und Gewe -
be eine Rolle. 
Während also zu Beginn die
Muskulatur mit ihrer Aktivität
für die Abstandshaltung verant-
wortlich ist, treten im weiteren
Verlauf ganz andere Faktoren in
den Vordergrund. Diese Faktoren
bedingen eine gewisse Mundöff-
nung, dabei geht der Kontakt
zwischen Ober- und Unterkiefer
bei der Anwendung von funk-
tionskieferorthopädischen Ge-
räten verloren. Die Mundöffnung
kann zeitweilig bis zu 15mm be-
tragen. Wenn es in der Nacht zu
mandibulären Aktivitäten kommt,
erfolgt die Aktivierung der Mus-
keln nicht simultan wie am Tag,
sondern unkoordiniert. 
Durch die Vorverlagerung des
Un terkiefers mittels der Stege
entstehen reziproke Kräfte auf
den Oberkiefer. Diese Kräfte ent-
stehen durch die Dehnung (Vis-
koelastizität), nicht jedoch durch
eine erhöhte Muskelaktivität.
Während des nächtlichen Tra-
gens kann eine Kraft von ca. 3N
auf den Oberkiefer übertragen
werden.

Tageffekt
Wird die S-II-Apparatur am Tag
getragen, so führen das Spre-
chen mit dem Gerät und die An-
wendung beim Lernen zu beson -
ders funktionellen Bewegungen.
Spricht der Patient mit der Vor-
schubdoppelplatte im Mund, so
nimmt der Unterkiefer einen grö-
ßeren sagittalen Vorschub ein, als
vom Konstruktionsbiss her vor-
gegeben wurde. Der Patient ver-
sucht beim Sprechen den Kon-
takt mit den Stegen zu vermei-
den. Dies bedeutet, das Spre-
chen mit dem Gerät entspricht
der funktionellen Anpassung der
Weichteile, Muskeln und Zähne. 

Elemente der S-II-Apparatur

Die Vorschubdoppelplatte be-
steht aus zwei getrennten, he -
rausnehmbaren Platten für den
Oberkiefer und für den Unter-
kiefer. Beide Platten sind durch
zwei an der Oberkieferplatte an-
gebrachte Führungsstege mitein-
ander verbunden. 
Die Unterkieferplatte enthält 
ei ne schiefe Ebene, die nach San-
der in einem Winkel von 60°± 5°
zur Okklusionsebene hergestellt
wird. Zur Erleichterung der Kons -
truktion hat die Firma FORES-
TADENT die Unterkieferschrau -
be mit einem Kunststoffhalter
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Gute Behandlungsergebnisse in relativ kurzer Zeit
Der diesjährige KN-Themenschwerpunkt widmet sich der Therapie von Klasse II-Malokklusionen und gibt einen Überblick hinsichtlich aktuell 

am Markt befindlicher Behandlungsapparaturen. Natürlich darf in diesem Zusammenhang die Vorschubdoppelplatte nach Sander (S-II-Apparatur)
nicht fehlen. Dr. Heike Charlotte Sander und Priv.-Doz. Dr. Christian Sander stellen sie vor.
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Abb. 1: Die Vorschubdoppelplatte (VDP) konstruiert mit der Vorschubdoppelplatten-Schraube nach Sander (Fa. FORESTADENT). 



und einer Montageplatte verse-
hen, die beliebig zur Okklusions-

ebene ausgerichtet werden kann
(Abb. 2).
Die Oberkieferplatte mit den Pro-
trusionsstegen dient der Führung

des Unterkiefers. Diese polier-
ten Stege weisen eine Länge von
16mm auf, stehen parallel zu -
einander und wurden auf eine
Dehnschraube aufgelasert. Die -
se Konstruktion sorgt für eine
hohe Stabilität der Apparatur
(Abb. 3).
Beide Geräte zusammen erzeu-
gen beim Zubiss den gewünsch-
ten Vorschub des Unterkiefers.

Inklination der schiefen
Ebene im Unterkiefer

In Abhängigkeit vom Wachs-
tumsmuster des zu behandeln-
den Patienten kann der Winkel
der schiefen Ebene im Unterkie-
fer verändert werden. Das thera-
peutische Ziel ist, negativen Fol-
gen, wie sie durch das Wachs-
tumsmuster entstehen können,
entgegenzuwirken. 
Dies bedeutet nicht, dass ein ske-
lettal offener Biss mithilfe einer
Vorschubdoppelplatte geschlos-
sen werden kann. Diagnostiziert
man aber bei einem Patienten 
ein vertikales Wachstumsmuster,

dann besteht die Gefahr, dass der
Patient aufgrund des ungünstigen
Unterkieferwachstums irgend-
wann einen offenen Biss be-
kommt. Das Ziel ist, die negative
Entwicklung in einen offenen Biss
mithilfe der Vorschubdoppelplat -
te günstig zu beeinflussen.
Bei einem horizontalen Wachs-
tumsmuster ist das Bestreben, Ge -
gensätzliches zu erreichen. Bei
bereits vorhandener Tiefbiss -
situation sollte auf ständige Biss-
hebung hingearbeitet werden.
Durch Variation der Inklination
der schiefen Ebene im Unterkie-
fer bei der Vorschubdoppelplatte
kann die Inklination der Ober-
kiefergrundebene beeinflusst
werden.
Bei Vorliegen eines vertikalen
Wachstumsmusters kann eine
weitere Bissöffnung durch Be-
einflussung der Oberkiefergrund-
ebene im Sinne einer Retro  -
in klination vermieden werden.
Bei einem horizontalen Wachs-
tumstyp ist das Bestreben, den
Oberkiefer im Sinne einer Antein-
klination zu beeinflussen. Ein
durch die VDP erzeugtes Moment
auf den Oberkiefer im Sinne einer

Retroinklination würde die ske-
lettale Situation des Patienten
verschlechtern und einer weite-
ren Bissöffnung entgegenwirken.

Neutrales Wachstumsmuster
Bei neutralem Wachstumsmus-
ter soll die Inklination der Ober-
kieferbasis nicht verändert wer-
den. Der Winkel der schiefen
Ebene im Unterkiefer ist auf 
60° einzustellen. Damit läuft der
Kraftvektor direkt durch das „Wi -
derstandszentrum“ des Ober-
kiefers (Abb. 4). Die Inklination
der Oberkieferbasis bleibt somit
während der Therapie unbeein-
flusst. 

Horizontales Wachstumsmuster
Bei bestehender Distalbisslage
und Tiefbisssituation sollte bei
einem horizontalen Wachstums-
muster die Inklination der schie-
fen Ebene auf 55° eingestellt 
werden. Der Kraftvektor ver-
läuft dabei anterior des „Wider -
stands zentrums“ des Oberkie-
fers (Abb. 5). Die Inklination der
Oberkieferbasis wird dadurch
im Sinne einer Anteinklination
beeinflusst.
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Abb. 2: Die Inklination der schiefen Ebene wird durch die Ausrichtung des Kunststoffplättchens erreicht, das je
nach Wachstumsmuster des Patienten auf 55° (horizontales Wachstum), 60° (neutrales Wachstum, hier gezeigt)
oder 65° (vertikales Wachstum) zur Okklusionsebene ausgerichtet wird.

Abb. 4: Kraftvektoren bei der Vorschubdoppelplatte bei Einstellung des Winkels der schiefen Ebene zur Okklu-
sionsebene auf 60°. Die Reactio auf den Oberkiefer wirkt in der Weise, dass die Inklination der Oberkieferbasis
während der Therapie nicht beeinflusst wird. (WZ = Widerstandszentrum).

Abb. 3: Vorschubdoppelplatten-Schrauben nach Sander (Fa. FORESTADENT) mit an den Schraubenkörper 
gelaserten Stegen.

Fortsetzung von Seite 17



Vertikales Wachstumsmuster
Durch die Inklination der schie-
fen Ebene auf 65° verläuft der
Kraftvektor posterior des „Wi -
derstandszentrums“ der Ober-
kieferbasis (Abb. 6). Das hier-
durch erzeugte Drehmoment ver-
ändert die Wachstumsrichtung
des Oberkiefers im Sinne einer
Retroinklination.

Konstruktionsbiss

Der Konstruktionsbiss für die 
S-II-Apparatur sollte eine sagit-
tale Vorverlagerung von ca. 5mm
aufweisen, bei einer vertikalen
Bisssperre von 3mm. Durch ei-
nen derartigen Konstruktions-
biss wird erreicht, dass am An-
fang, d.h. während der Gewöh-
nungsphase, der Patient seinen
Mund zunächst nur 3 bis 4mm
schließt. Im Laufe eines Monats
jedoch kommt es bei den Mus-
kelaktivitäten während des Ta-
ges und während der Nacht zu
einem kompletten Schluss, was
durch die vertikale Bisssperre
von 3mm zu einem zusätzlichen
Vorschub von 2mm beiträgt. Der
so empfohlene Konstruktions-
biss führt dann im Laufe eines
Monats zu einer sagittalen Be-
einflussung von ca. 7mm. 

Nebenwirkungen

Die schnelle Vorverlagerung des
Unterkiefers in der Sagittalen
führt bei einigen Patienten dazu,
dass ein seitlich offener Biss ent-

steht. Der Grund für diesen seit-
lich offenen Biss besteht darin,
dass der (vertikale) Durchbruch
der betroffenen Zähne derVorver -
lagerungsgeschwindigkeit nicht
standhalten kann. Derartig seit-
lich offene Bisse lassen sich je-
doch problemlos mit einer Multi-
bandapparatur wieder schließen.

Vorteile der S-II-Apparatur

• Die S-II-Apparatur findet hohe
Akzeptanz bei den Patienten, da

sie mit diesem Gerät im Mund
recht gut sprechen können.

• Durch die Anbringung unter-
schiedlicher Halteelemente ist
es auch möglich, eine gute Ver-
ankerung im reduzierten Wech-
selgebiss zu erreichen.

• Die Konstruktion des Gerätes in
zwei separaten Platten macht es
gleichzeitig möglich, Einzelzahn-
bewegungen im Oberkiefer und
im Unterkiefer durchzuführen.

• Da die Patienten sehr häufig
mitmehr oder weniger geöffne-

tem Mund während der Nacht
schlafen, haben die langen Stege
einen skelettalen Effekt auf
den Oberkiefer und den Unter-
kiefer.

• Durch die Kombination mit ex -
traoralen Geräten kann die Wir-
kung der S-II-Apparatur noch
gesteigert werden.

• Bei der Anwendung der S-II-
Apparatur während des Tages
tritt ein Übungseffekt auf, der
den Patienten veranlasst, den
Un terkiefer in der Sagittalen

weiter vorzuverlagern, als dies
vom Konstruktionsbiss program -
miert wurde.

• Funktionelle Bewegungen, wie
sie für die Therapie erforder-
lich sind, werden nicht behin-
dert. Der Unterkiefer gleitet na-
hezu friktionsfrei nach anterior.
Bereits geringe Muskelaktivi -
täten führen bei der S-II-Appa-
ratur zum kompletten Mund-
schluss.

• Es erfolgen gute Behandlungs-
resultate in relativ kurzer Zeit.
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Abb. 6: Kraftvektoren bei der Vorschubdoppelplatte bei Einstellung des Winkels der schiefen Ebene zur Okklusionsebene auf 65°. 
Die Reactio auf die Oberkieferbasis verläuft posterior des Widerstandszentrums (WZ). Die Oberkiefergrundebene wird in Richtung Retro -
inklination beeinflusst.

Abb. 5: Kraftvektoren bei der Vorschubdoppelplatte bei Einstellung des Winkels der schiefen Ebene zur Okklusionsebene auf 55°. 
Die Reactio auf die Oberkieferbasis verläuft anterior des Widerstandszentrums (WZ). Die Oberkiefergrundebene wird in Richtung Ante -
inklination beeinflusst. 



Dr. Robert Murray Ricketts ver-
öffentlichte im Jahre 1950 den
AJO-Artikel „Variations of the
temporomandibular joint as re-
vealed by cephalometric lamina-
graphy“, in welchem er über den
Ursprung der bioprogressiven
Therapie schrieb. Der kiefer -
orthopädischen Gemeinschaft
stell te Ricketts, ein junger wa-
cher Geist und Postgraduate-
Student der Universität Illi-
nois/USA, ei ne alternative Per-
spektive dieser Therapie vor.1

Nach jener ersten Veröffentli-
chung brachte Ricketts noch wei -
tere – insgesamt über 300 – Re -
ferenzartikel und Bücher in die

kieferorthopädische Gemein-
schaft. Auf dieser Reise, die letzt-
lich durch seinen Tod endete, ent-
standen im Laufe der Zeit zahl-
reiche Freundschaften. Es fanden
sich viele Anhänger, unter ihnen
zwei große Vorreiter der biopro-
gressiven Therapie, nämlich Dr.
Ruel Bench und Dr. Carl Gugino.
Bis in die heutigen Tage dauert
dieser Prozess und dessen (Wei-
ter-)Entwicklung an, sodass man
auch heute noch zahlreiche „gro -
ße“ Kieferorthopäden der Welt
ausfindig machen kann, die die-
sen bioprogressiven Prinzipien
folgen. Ricketts et al.2 legten 1979
folgende Prinzipien der biopro-
gressiven Therapie fest:
1. Diagnose und Behandlung er-

folgen nach einem systemati-
schen Konzept durch Visua li -
sierung desTherapieziels (VTO,
Visual Treatment Objective)
als Basis der Behandlungspla-
nung, zur Beurteilung der  Ver-
ankerung und Kontrolle der
Ergebnisse. Die bioprogressi -
ve Therapie vertritt die Auffas-
sung, dass ei ne umfassende di-
agnostische Analyse der Mal -
okklusion entscheidend ist.
Da bei sollten Gesicht und Schä-
del betrachtet und sowohl die
lateralen als auch posterior-
an terioren Röntgenaufnahmen
herangezogen werden.
Es ist wichtig, sich auf die 
sieben Schlüsselparameter der
la teralen Analyse zu konzen-
trieren: a) anteriore Schädel-
basis, b) posteriore Schädel-
basis, c) Unterkiefer, d) Ober-
kiefer, e) obere Zähne, f) un-
tere Zähne, g) Weichgewebe.
Dabei sollte immer beachtet
werden, dass das Ergebnis bei

jedem Patienten individuell mit
den folgenden Faktoren abzu-
stimmen ist: Genetik, angebo-
rene Faktoren, Lebensumfeld
sowie persönliche Faktoren des
Patienten.

2. Wurzeltorquekontrolle wäh-
rend der gesamten Behand-
lung. Diese ist insbesondere
während der mechanischen Be-
handlungsphase von Bedeu-
tung, gerade in der vertikalen
Dimension.

3. Muskelkraftverankerung und
kortikale Knochenveranke-

rung. Die Grenzen der kiefer -
orthopädischen Mechaniken
müssen verstanden werden.
Das Konzept sollte dafür ange-
wandt werden, den Fall ortho-
pädisch zu kontrollieren, wo-
bei jeder Patient als Individu -
um zu betrachten ist, biologisch
und orthopädisch. Man sollte
die spezifischen Grenzen der
Patienten verstehen, im Be-
wusstsein dessen, dass brachy-
faziale und dolichofaziale Pa-
tienten spezielle Bedürfnisse
für dieVerankerung aufweisen.

4. Bewegung jedes beliebigen
Zahns in jede mögliche Rich-
tung durch Anwendung ange-
messener Kräfte. Die Propor-
tionen der Wurzeloberfläche
jedes Zahns, der bewegt wer-
den soll, sind zu beobachten. 

5. Orthopädische Veränderungen.
Die skelettale Dysplasie spielt
in diesem Zusammenhang ei -
ne wichtige Rolle. So impliziert
die bioprogressive Therapie 
ei ne gute Kenntnis der Mandi-
bula und ihrer Ge genreaktion
auf abnormale Funktionen wie
Kreuzbisse und tiefe Überbis -
se. Diese Probleme zu korri-
gieren, ist wichtig für eine po-
sitive Reaktion der Mandibula
und ei ne normale Wachstums-
richtung, die letztlich zu einem
ansprechenden Profil führen. 
Die bioprogressive Therapie be-
tont die Wichtigkeit einer ge-
nauen Beobachtung der funk-
tionalen Okklusionsebe ne. Die
Okklusionsebene stellt einen
guten Indikator für orthopädi-
sche Probleme dar, die zu ei-
nem (schwachen) Wachstum
der Mandibula im Uhrzeiger-
sinn führen könnten. Die Höhe
des Ramus mandibulae, die
Wachstumsrichtung des Kon-

dylus und die Ausprägung des
Wachstums des Kronenfort-
satzes (coronoid process) sind
starke Indikatoren dafür, ob
das Gesicht eines Patienten ei-
nem phy siologischen Wachs -
tums mus ter entspricht. Liegt
ein abnormales Wachstum vor,
reagiert die Mandibula am 
wenigsten, leidet jedoch am
meisten.

6. Den vertikalen Überbiss vor
dem Overjet behandeln. Wer-
den Bite-Jumper-Apparaturen
oder Klasse II-Gummizüge bei
Fällen mit tiefem Überbiss an-
gewendet, bevor der Biss ge-
öffnet wird, kann dies zu ei-
nem der häufigsten Fehler in
der Kieferorthopädie führen.
Interferenzen und Frühkon-
takte zwischen den Schneide-
zähnen können die Folge sein.
Die Mandibula reagiert positiv
(Bewegung gegen den Uhrzei-
gersinn), wenn sie keine Ante-
rior/Schneidzahn-Interferenz
erfährt.

7. Behandlung mit Teilbögen. Es
ist nur logisch, Behandlungs-
mechaniken zu entwickeln, die
Teilbögen verwenden. Die obe-
ren und unteren Zahnbögen
werden dabei in verschie dene
Bereiche gegliedert und in Mo-
laren, Prämolaren, Eckzähne
und Schneidezähne unterteilt,
sodass die Mechanik verein-
facht wird. Wird mit diesen Be-
reichen des oberen und unteren
Zahnbogens in transversaler,
dann vertikaler und schließlich
horizontaler Dimension gear-
beitet, wird der Fall bestens auf
den Einsatz der Straight-Wire-
Mechanik für ein ideales Fin -
i s hing vorbereitet.

8. Überbehandlung. Die Über-
korrektur eines Falls stellt des-

WISSENSCHAFT & PRAXIS20 |  www.kn-aktuell.de Nr. 12 |  Dezember 2013

Ein zeitgenössischer Blick auf die bioprogressive Therapie
Ein Beitrag von Dr. Nelson José Oppermann.

a

a b

b c

Abb. 5a–c: Gipsmodelle zu Behandlungsbeginn.

Abb. 6a, b: Gipsmodelle der okklusalen Ansicht, ästhetische obere Molaren, transversale Dimension von 5,7cm.

a

a

b

cb

Abb. 3a, b: Initiale Aufnahmen mit Lippeninkompetenz und

konvexem Profil.

Abb. 4a–c: Intraorale Aufnahmen: Wechselgebiss, Klasse II/1, Lückenstand.

Abb. 1

Abb. 2

Abb. 1: Der „Kybernetische Regelkreis“. – Abb. 2:

Planung der einzelnen Behandlungsschritte – die 

Reihenfolge des Behandlungskonzepts.



sen Langzeitstabilität sicher.
So sollte man immer im Hin -
terkopf behalten, dass mit pa-
rodontalem Ligament, Periost,
Sutura und Muskeln gearbei-
tet wird. Diese Strukturen ha-
ben nun mal die Tendenz, wie-
der in ihren Ursprungszustand
zurückzukehren, sodass es ab-
solut wichtig ist, die Möglich-
keit eines Rebound-Effekts in
Betracht zu ziehen.

9. Aufschließen der Malokklusion
durch aufeinanderfolgende
Therapieschritte, um eine nor-
male Funktionalität (wieder-)

herzustellen. Die Behandlung
des Falls erst in transversaler,
dann vertikaler und horizon-
taler Dimension resultiert da -
rin, dass sich die Malokklu-
sion progressiv auf natürliche
und biologische Art und Weise
auflöst. Dies bietet für die Kno-
chenstrukturen und die Den -
tition die Möglichkeit, sich na-
türlicheren Bedingungen an-
zupassen und gesunde Kiefer-
gelenke zu bewahren. 
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Abb. 9b Abb. 9c

Abb. 10a Abb. 10b Abb. 10c

Abb. 9a–c: Utility-Bogen im UK zur Kontrolle der unteren Schneidezähne. Es wurden Synergy Brackets (Ricketts Prescription .0185� x .030�) eingesetzt. Teilbögen im oberen Zahnbogen, zudem wurden Klasse II-Gummizüge (3/16�) von den oberen ersten Prämolaren zu den unteren 

ersten Molaren eingehängt. – Abb. 10a–c: Nachdem eine Klasse I-Molarenbeziehung erreicht war, wurden Retraktionsbögen auf den Eckzähnen platziert. Ein Utility-Bogen wurde im OK zur Verstärkung der Verankerung eingesetzt. Der untere Utility-Bogen wurde entfernt. Nur vier

Brackets und zwei Bänder wurden für die Behandlung des unteren Zahnbogens verwendet. – Abb. 11a–c: Die Retraktion der oberen Schneidezähne beginnt, nachdem eine Klasse I-Beziehung der Eckzähne und Molaren erreicht wurde. Weil der Fall besonders viel Sorgfalt hinsichtlich

Torquekontrolle und Intrusion der oberen Schneidezähne verlangte, wurde die Retraktion mithilfe eines Contradiction-Utility-Bogens durchgeführt. 

Abb. 9a

Abb. 7

Abb. 8

Abb. 7: Fernröntgenseitenaufnahme zu Behandlungsbeginn. – Abb. 8: Laterale Bissregistrierung und Ricketts-

Analyse.
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10. Die Nutzung qualitativ hoch-
wertiger vorgefertigter Appa-
raturen für effiziente Behand-
lungsergebnisse von höchs ter
Qualität. Die bioprogressive
Therapie setzt auch wei ter hin
moderne Technologien und
Materialien ein, folgt dabei
aber immer den grundlegen-
den Prinzipien, wie sie in 
diesem Artikel beschrieben
werden.

All diese beschriebenen Konzep -
te können hinsichtlich Diagnose
und Behandlungsmechaniken
bei jedem Fall eingesetzt wer-
den, um ein virtuelles Behand-

lungsziel zu erstellen, bevor ir -
gend eine festsitzende Appara-
tur eingesetzt wird. Durch late-
rale und frontale Kephalogramme
und einen Behandlungsbeginn,
bei dem das Therapieziel stets
fest im Blick behalten wird, erhält
der Behandler die größtmögli -
chen Erfolgschancen und ver-
meidet unvorhergesehene Zwi -
schenfälle während der Behand-
lung. Um die Kephalometrie voll-
ständig zu verstehen, muss der
Behandler damit beginnen, ganz
normale Wachstumskonzepte zu
begreifen. So sollten Konzepte
zu Proportionen und Prinzipien
der sogenannten „goldenen Pro-
portionen“ beachtet werden.3

In der Phase der Arbeitsmecha-

niken folgen Sie der Idee der pro-
gressiven Mechaniken. So wird
in der transversalen Dimension
mit Expansionsapparaturen be-
gonnen, wobei eine schnelle oder
langsame palatinale Expansion
– je nach Stärke der angestreb-
ten Kräfte – stattfindet. Zum Bei-
spiel verwenden wir die Wilson
3-D Quad-Helix*, eine vorgefer-
tigte Apparatur, um in der trans-
versalen Dimension zu arbeiten.
Der große Vorteil dieses Sys-
tems ist die vollständige, drei -
dimensionale Kontrolle über
Torque und Rotation der Mola-
ren während der Behandlung.
Da die Apparatur durch den Kie-
ferorthopäden eingesetzt und
entfernt wird, sind die Ergeb-

nisse voll vorhersagbar. Dies ist
ein gutes Beispiel dafür, wie die
bioprogressiven Prinzipien mit-
hilfe vieler verschiedener Arten
von Apparaturen eingesetzt wer-
den können. 
Nach der transversalen Dimen-
sion wird die vertikale Dimen-
sion mithilfe von Apparaturen
wie einem zervikalen Headgear
behandelt, um die vertikale pos-
teriore Dimension bei heran-
wachsenden Patienten und die
vertikale anteriore Position durch
einen Utility-Bogen zu kontrol-
lieren. Um die vertikale posterio -
re Dimension zu kontrollieren, ist
es notwendig, eine vollständige
Verankerungskontrolle der un-
teren ersten Molaren zu haben.
Tip-Back-, Toe-In- und Torque-
Biegungen können für eine ma-
ximale Verankerung eingesetzt
werden. Die Anwendung sektio-
naler Apparaturen, um den Bo-
gen vom ersten Molaren zu den
Prämolaren oder Eckzähnen zu
stabilisieren, ist ein wichtiger
Bestandteil der bioprogressiven
Therapie, um dadurch ein unge-
wolltes Tip-Back der Molaren zu
vermeiden. 
TADs können ebenfalls verwen-
det werden, um das  Verankerungs-
system zu verstärken. Jede Art
neuer Legierung oder Technolo-
gie kann in der bioprogressiven
Therapie angewendet werden, so-
lange die grundlegenden Prinzi-
pien eingehalten werden. Zum
Beispiel ist die Verwendung von
Nickel-Titanium- oder TMA-Le-
gierungen für die Retraktion der
Eckzähne eine gute Idee, bedenkt
man die Menge und Richtung der
Gegenkräfte, die durch diese Art
Materialien erzeugt werden.
Nachdem die Behandlungsziele
in transversaler und vertikaler
Dimension festgelegt wurden,
passt sich die Mandibula einer
natürlicheren, vorwärts gerich-
teten Position an. Oft muss auch

die horizontale Dimension be-
rücksichtigt werden, um den Fall
gut in das Finishing überführen
zu können. Es gibt eine Vielzahl
von Optionen für diese Phase,
zum Beispiel Klasse II-Gummi-
züge, die Distalisation der obe-
ren Molaren und/oder Mesiali-
sation der unteren Molaren. Die
Entscheidung zwischen zwei ver-
schiedenen Mechaniken basiert
auf den Informationen, die wir
durch die VTO erhalten. 
Bei der Arbeit mit der VTO ist es
von grundlegender Bedeutung,
die Beziehung und Interaktion
zwischen dentalen und skeletta-
len Veränderungen zu erkennen
und vollständig zu begreifen. Die -
se werden von Dr. Ricketts als
Reaktionskreislauf des „Kyber-
netischen Regelkreises“ erstma-
lig 1976 beschrieben.4

Bevor Bänder und Brackets plat-
ziert werden, sollte der Behand-
ler den „Kybernetischen Regel-
kreis“ vollständig verstanden
haben. Behält man das avisierte
Behandlungsergebnis im Auge
und visualisiert die Aktionen und
Reaktionen des Weich- und Hart-
gewebes, kann man seine Ideen
besser organisieren und leichter
vorhersagen, wie der Patient auf
die Behandlung anspricht. 
Ein Beispiel für ein Verständnis des
Kybernetischen Regelkreises ist
es, mit der Position des Unterkie-
fers zu beginnen (1). Nachdem die
Mandibula in sagittaler Ebe ne
platziert wurde, besteht der zweite
Schritt darin, den A-Punkt zu plat-
zieren und die Mechanik zu verste-
hen, die diesen beeinflussen kön-
nen (2). Nachdem sich Mandibula
und A-Punkt gewidmet wurde,
kann man eine neue A-Po-Ebene
gestalten. Verwendet man die A-
Po-Ebene als Referenz, können die
unteren Schneidezähne korrekt
positioniert werden (3). 
Im nächsten Schritt werden die
unteren Molaren positioniert,

Abb. 14a Abb. 14b Abb. 14c

Abb. 12b Abb. 12c

Abb. 13a Abb. 13b Abb. 13c

Abb. 12a
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Abb. 12a–c: Das Finishing der oberen Schneidezahnretraktion. – Abb. 13a–c: Platzieren einer „L“-Sektonalfeder für eine Verbesserung der Position des unteren linken Eckzahns. – Abb. 14a–c: Es wird empfohlen, heranwachsende Klasse II/1-Patienten mit meso- bis brachyfazialer

Typologie mit einem leichten Overjet von 2 bis 3mm abzuschließen, sodass für das Wachstum der Mandibula in die richtige Richtung genügend Raum bleibt. So können ein Klasse II-Rezidiv oder ein künftiger Engstand in der unteren anterioren Region verhindert werden. Der Patient 

erreicht das Erwachsenenalter mit einer gesunden Mundsituation.

a

Abb. 16 Abb. 17 Abb. 18

b

Abb. 15a, b: Finale Modelle beim Debonding.

Abb. 16: Finale Fernröntgenseitenaufnahme. – Abb. 17: Finale laterale Bissregistrierung. – Abb. 18: Vor und nach Superimposition. Beachten Sie den Umfang der 

Rotation der Mandibula gegen den Uhrzeigersinn. Die „burning anchorage“ der unteren Molaren unterstützte die Vorwärtsbewegung der Mandibula. Die oberen 

Molaren sind nicht nach mesial gewandert und die oberen Schneidezähne wurden bei genauer Torquekontrolle retrahiert. 



wobei die untere Bogentiefe und
die Art der unteren Verankerung
beachten werden sollten. Jede
Vorwärtsbewegung der unteren
Molaren oder eine inkorrekte
Verankerung („burning ancho-
rage“) kann dazu führen, dass
der Un terkiefer gegen den Uhr-
zeigersinn bewegt wird (4). So-
bald die untere Molarenposition
identi fiziert wurde, werden die
oberen Molaren gemäß des Be-
handlungsplans platziert, übli-
cherweise in einer Klasse I-
 Beziehung. 
Verlangt der Fall nach einer Dis-
talisation der oberen Molaren,
wird sich die Mandibula tenden-
ziell mit dem Uhrzeigersinn be-
wegen (5). Danach wird die Posi-
tion der oberen Schneidezähne
überprüft, wobei Torque und In-

trusion gemäß der Gesichtstypo-
logie ausgerichtet werden. Die
Gesichtsachse wird als Referenz
für die Schneidezahninklination
genutzt (6).

Klinische Anwendung

Der folgende klinische Fall zeigt,
wie Biomechaniken mithilfe der
bioprogressiven Therapie und des
„Kybernetischen Regelkreises“
angewendet werden können.
Eine 12,2 Jahre alte Patientin mit
Protrusion, rückverlagertem Kinn
sowie Lückenstand stellte sich
vor. 
Zusammenfassend zeigen die Auf-
nahmen eine Patientin mit brachy-
fazialem Wachstum bei skeletta-
lem und dentalem tiefen Überbiss.

Die Mandibula ist gut positioniert,
doch die Maxilla ist nach vorn in
Richtung Frankfurter Horizontale
verlagert, sodass eine leichte ske-
lettale Klasse II indiziert ist. Die
Gesichtsachse zeigt eine leichte
Rotation gegen den Uhrzeiger-
sinn, was ungewöhnlich für bra-
chyfaziale Patienten ist. 
Die oberen Molaren können dis-
talisiert werden, indiziert durch
eine große Distanz zwischen obe-
ren Molaren und der PTV-Linie.
Die Schneidezähne sind protru-
diert, was für eine Extrusion der
oberen Schneidezähne spricht.
Die unteren Schneidezähne sind
in guter Position für eine brachy-
faziale Typologie. Das Profil ist
konvex und schwach, was durch
4,5mm zwischen unterer Lippe
und E-Linie angezeigt wird. 

Das Gipsmodell zeigt, dass diese
Patientin keine Bogenexpansion
benötigt, die oberen Molaren gut
rotiert sind und dass beide Zahn-
bögen über einen guten generel-
len Zahnabstand verfügen. Nach
sorgfältiger Analyse der Aufnah-
men gibt es für diesen Fall ver-
schiedene Behandlungsoptionen.
Mögliche Therapievarianten wä-
ren hierbei:

Variante 1
Distalisation der oberen Molaren.
Diese Herangehensweise wäre
gut für die Dentition und ein äs-
thetisches Lächeln. Doch das Pro-
fil der Patientin würde nicht ver-
ändert werden. Das Behandlungs-
ergebnis wäre in diesem Fall dann
ein (konvexes) Klasse II-Profil.

Variante 2
Extraktion von vier Prämolaren.
Aufgrund der in diesem Fall ge-
gebenen Lückenstände würde es
die Prämolarenextraktion jedoch
erschweren, größere Lücken zu
einem späteren Zeitpunkt zu
schließen. Zusätzlich würde die
Extraktion die Gesichtstypolo-
gie verstärken, was es schwie -
rig macht, die vertikale Dimen-
sion während der Retraktion der
Schneidezähne zu kontrollieren.

Variante 3 
Extraktion der oberen ersten Prä-
molaren. Dieser Behandlungsan-
satz würde die Overjet-Proble-
matik lösen, doch das konvexe
Profil bliebe. Den Fall mit einer
Klasse II-Molarenbeziehung ab-
zuschließen, würde es erschwe-
ren, letztlich eine gut ausgegli -
chene Okklusion zu erhalten. 

Variante 4
„Burning anchorage“ der un -
teren Molaren. Diese Herange-
hensweise korrigiert die Mola-
renbeziehung und bewegt die
posterioren Zähne nach vorn.
Die Mandibula wird gegen den
Uhrzeigersinn rotiert. Das Profil
wird verbessert und eine der
Hauptbeschwerden der Patien-
tin somit behandelt. Um diesen
Weg zu wählen, muss die Extru-
sion der oberen Schneidezähne

kontrolliert werden, wobei eine
Tiefensensibilität der Schneide-
zähne durch Öffnung des tiefen
Überbisses vermieden werden
sollte. 
Es wurde die Vari-
ante 4 umgesetzt. Die
Abbildungen 9 bis 23
zeigen den Behand-
lungsverlauf und die
Biomechanik. 
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Abb. 21a, b: Das Gesicht nach vier Jahren im Erwach-

senenalter. – Abb. 22: Ausgereiftes Lächeln. Die Tor-

quekontrolle während der Retraktion spielt eine wich-

tige Rolle dabei, die Schneidezähne exponiert zu er-

halten und somit ein jugendliches Lächeln zu errei-

chen. Es ist wichtig, dass die oberen Schneidezähne

nicht hinter der Oberlippe verborgen sind. –Abb. 23a, b:

Vor (a) und nach (b) Profilveränderung. Die Mandibula

ist in die gewünschte Richtung rotiert und hat das Pa-

tientenprofil signifikant verbessert, sodass die Erwar-

tungen der Patientin an die Behandlung erfüllt wurden.

a

a

b

cb

Abb. 19a, b: Debonding. Beachten Sie die Verbesserung des

Profils.

Abb. 20a–c: Vier Jahre nach der Behandlung. Die Mandibula bewegte sich weiter nach vorn und

der Overjet verschwand.

Abb. 21a Abb. 21b

Abb. 23a Abb. 23b

Abb. 22



Einleitung

In der Erwachsenenkieferortho-
pädie hat sich die Aligner-Tech-
nik als Behandlungsmittel zur
Korrektur von Zahnfehlstellun-
gen bewährt und als feste Be-
handlungsoption in vielen Pra-
xen etabliert. Da die Therapie-
maßnahmen keine große Beein-
trächtigung des Alltags mit sich
bringen, ist die Motivation der
Patienten sehr hoch.
Individuelle Schienensysteme
umfassen jedoch weitaus mehr
als eine ästhetische Möglichkeit
der Zahnstellungskorrektur. Ne-
ben den patientenspezifisch ge-
planten und gesteuerten kiefer -
orthopädischen Funktionen ist

das Demineralisations- und Ka-
riesrisiko während der Behand-
lung im Vergleich zur festsitzen-
den Apparatur signifikant redu-
ziert. Traumatische Okklusionen
und Zwangsbisse werden wäh-
rend der Tragezeit der Aligner
eliminiert und die parodontalen
Gewebe geschont.

Das Behandlungssystem
Invisalign®

Seit 1999 können mithilfe der 
Invisalign®-Technik Zahnfehlstel-
lungen korrigiert werden. In
Deutschland wurde das System
im Jahr 2001 eingeführt. Die Be-
handlung mit Alignern beschränkt

sich mittlerweile schon lange
nicht mehr auf die Auflösung ein-
facher frontaler Engstände und
ist wissenschaftlich anerkannt.
So bestätigte die Deutsche Ge-
sellschaft für Kieferorthopädie
(DGKFO) bereits 2004 in ihrer
Stellungnahme, dass Aligner für
dentoalveoläre Korrekturen ge-
eignet sind. 2010 erschien die
überarbeitete und bis heute ak-
tuelle Stellungnahme. 
Als Hauptindikationsgebiete
nennt die DGKFO Korrekturen
bei moderatem frontalen Eng-
und Lückenstand, Pro- und Re-
trusion der Front sowie In- und
Extrusionsbewegungen. Eine be-
dingte Eignung ohne zusätzliche
Hilfsmittel wird für ausgeprägte
Extrusionsbewegungen, Derota-
tion von Eckzähnen oder Prämo-
laren, Lückenschluss nach Prä-
molarenextraktion und Zahnre-
tention angegeben. Hier werden
aufgrund der Zahnmorphologie
und des begrenzten Kraftansat-
zes Attachments nötig, um eine
dreidimensionale Kontrolle der
Zahnbewegung zu realisieren.
In Kombination mit anderen Be-
handlungssystemen und Hilfs-
mitteln können Aligner bei nahe -
zu allen kieferorthopädischen
Anomalien komplett oder wenigs -
tens zur Lösung von Teilaufga-
ben eingesetzt werden, sodass
es keine Kontraindikationen für
dieses Behandlungssystem gibt.

Attachments – Steuerung
der Zahnbewegung

Da Derotationen und vertikale
Zahnbewegungen gerade bei zy-
lindrischen Zähnen ohne ausrei-
chende Unterschnitte klinisch
eine Herausforderung darstellen
und diese Zähne im Behand-
lungsverlauf aus den Alignern
aussteigen können, wird das ge-
zielte Platzieren von Komposit -
attachments empfohlen. 2011
wurden die bis dahin verfügba-
ren horizontalen und vertikalen
Attachments im Rahmen der
SmartForce-Funktionen auf op-
timierte Attachments umgestellt.
Diese Attachments bieten eine
patientenindividuelle, fallspezi-
fische Form und Position und ga-
rantieren einen prognostizierba-
reren Behandlungsverlauf mit
verbesserter Kontrolle über die
Wurzelbewegung, vor allem bei
Front- und Eckzähnen. 
Während die konventionellen
Attachments in verschiedenen
Längen, Breiten und Tiefen ellip-
senförmig, rechteckig oder ab -
geschrägt vom Behandler indi -
viduell gesetzt werden können,

wird die Form und Position der op-
timierten Attachments software-
gestützt errechnet. Optimierte
Attachments sind häufig kleiner
als konventionelle Attachments,
enden auf einer Seite tropfenför-
mig und auf der anderen Seite ab-
gekantet und werden oft als zwei
separate Attachments auf die
Zahnoberfläche aufgebracht. 
Um eine ideale Wirkung aller 
Attachments zu erzielen, ist es
au ßerordentlich wichtig, dass
die errechnete Form, speziell 
bei den kleineren, individuell 
geformten optimierten Attach-

ments, zu 100 Prozent in die Kli-
nik übertragen wird. Das Atta-
chementtemplate gibt als Scha-
blone die Form und Position für
die klinische Umsetzung der 
Attachments vor. 
Da aufgrund der zu erzeugenden
und zu übertragenden Kräfte die
Alignerform im Bereich der op -
timierten Attachments gewollt
nicht unbedingt identisch mit
der Form der Attachments sein
muss, ist es umso wichtiger, dass
bei der Herstellung der Attach-

Herstellung patientenindividueller 
Invisalign®-Attachments mithilfe von SDR

Dr. Marcus Holzmeier und Dr. Udo Windsheimer zeigen anhand eines Fallberichts kieferorthopädische Indikationen des Dentinersatzmaterials
Smart Dentin Replacement.
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Abb. 1: Lokale Phosphorsäurekonditionierung an den geplanten Attachmentpositionen.

Abb. 2: Situation nach Schmelzkonditionierung bei relativer Trockenlegung. – Abb. 3: Im Unterkiefer wurde das
Attachmenttemplate bereits eingesetzt. Im Oberkiefer wurde die Schmelzoberfläche mit XP Bond gebondet.

Abb. 4: Applikation von SDR in die Negativform der Attachments im Template. – Abb. 5: Aufgrund der niedrigen
Viskosität und der feinen Compula-Kanüle lässt sich SDR sehr exakt applizieren. – Abb. 6: Die Thixotropie von
SDR lässt einmal appliziertes Material ohne Verfließen an Ort und Stelle verbleiben, während weitere Attach-
mentformen in der Schablone aufgefüllt werden.
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ments die im Template vorgege-
bene Form durch das Komposit
vollständig umgesetzt und wäh-
rend der Behandlungszeit erhal-
ten wird. 
Zur klinischen Umsetzung der 
Attachments wird allgemein ein
lichthärtendes Komposit emp-
fohlen. Aus der klinischen Erfah-
rung ist zu einem niedrigviskö-
sem bis fließfähigem Material zu
raten, mit dem sichergestellt wer-
den kann, dass die Hohlform des
Templates blasenfrei und vollstän-
dig ausgefüllt wird. Das Kom po sit
muss trotz Fließfähigkeit ei ne ge-
wisse Standfestigkeit bzw. Thixo-
tropie aufweisen, um während
des Platzierens nicht aus dem
Template zu fließen und sich spalt-
frei und möglichst oh ne unkon-

trollierte Überschüsse an die
Zahnoberfläche adaptieren lassen. 
Eine helle oder sich leicht an die
Zahnkolorierung anpassende
Farbe unterstützt die ästhetische
Komponente der Behandlung und
garantiert eine vollständige Licht-
polymerisation durch die Tem -
platefolie hindurch. Das Kompo-
sit sollte über eine ausreichende
Abrasionsstabilität verfügen, so-
dass die anfänglich erstellte 
Attachmentform über eine Nut-
zungsdauer von bis zu zwei Jah-
ren nahezu unverändert bleibt.
In toto erfüllt das niedrigvisköse
Komposit SDR (Smart Dentin
Replacement) von der Firma
DENTS PLY alle diese Punkte. Es
ist leicht zu verarbeiten und wird
somit den Anforderungen an kon-
ventionelle und optimierte At-
tachments gerecht.

Das Komposit SDR –
Smart Dentin Replacement

Das Komposit SDR wurde von
DENTSPLY 2010 in Europa ein-
geführt. Wie der Name bereits
vermuten lässt, ist es in erster Li-
nie ein Produkt für den Einsatz
im Rahmen der konservierenden
Zahnheilkunde und zeigt seine
besondere Stärke in der deut-
lichen Vereinfachung klinischer
Abläufe bei gleichzeitig hoher
und zuverlässiger Langzeitsta-
bilität. SDR ist ein fließfähiges,
lichthärtendes Kompositmate-
rial für die Bulkfülltechnik und
hat seinen Fokus in Indikationen,
in denen es aufgrund von Poly-
merisationsschrumpfung und
Schrumpfspannung mit ande-
ren Materialien Schwachstellen
gibt. 
Hauptindikation von SDR ist 
der Einsatz als Bulkfüllmaterial
und Dentinersatz bei adhäsiven
Klasse I- und Klasse II-Restaura-
tionen. Hierbei ist die Größe und
Tiefe der präparierten Kavität
sekundär. Zu beachten ist ledig-
lich, dass kaudrucktragende Res-
taurationen bei permanenten
Zähnen durch eine zwei Millime-
ter starke okklusale Deckschicht
aus Universalkomposit, wie z.B.
Ceram X®, überschichtet werden.
Bei kleinen Milchzahnrestaura-
tionen ist, ebenso wie bei kleinen
Klasse I-Füllungen, keine okklu-
sale Überschichtung notwendig.
SDR unterstützt aufgrund seiner
physikalischen Eigenschaften die
physiologische Abflachung des
Kauflächenreliefs der Milchzäh -
ne während ihrer Gebrauchspha -
se, was für eine regelrechte Ent-
wicklung der bleibenden Verzah-
nung und Bisslage wichtig ist. 
Fließfähige Komposite zeigen in
der Regel eine überdurchschnitt-
lich hohe Schrumpfung und da-
mit auch immensen Schrumpf-
stress während der Polymeri -
sation. Dadurch kommt es zu
Diskrepanzen im Bereich des
Randschlusses, der Adaptation
und damit schnell zu Verfärbun-
gen, Defekten und dem Verlust
der Füllung. DENTSPLY hat SDR
deshalb als niedrigvisköses, flie-
ßendes Komposit mit deutlicher
Stressreduktion während und
nach der Polymerisation entwi-

ckelt. In seiner Konsistenz und
im Handling ähnelt SDR einem
Flowable und zeigt eine exzel-
lente Adaptation an die Kavitä-
tenwände. Es fließt ohne instru-
mentelle Manipulation in Unter-
schnitte und fein auslaufende
Bereiche, ohne nach der Appli-
kation zu verfließen oder Fäden
am Instrument zu ziehen. 
Der dünn auslaufende Compula
Tip lässt SDR punktgenau appli-
zieren, sodass auch kleine Kavi -
täten und Unterschnitte gut er-
reicht und blasenfrei gefüllt wer-
den können. SDR ist aufgrund
seiner Hauptindikation als Den-
tinersatz in nur einer translu-
zenten Universalfarbe verfüg-
bar. Dies garantiert eine optima -
le Durchhärtetiefe von 4mm in
nur einer Schicht und erspart die
Farbauswahl. Die 36-Monats -
Daten einer klinischen Studie
unter der Leitung von Dr. Bur-
gess und Dr. Munoz ergaben eine
hervorragende klinische Perfor-
mance. Eine Studie von Franken-
berger zeigt die Kompatibilität
zu anderen methacrylatbasier-
ten Adhäsivsystemen und Kom-
positen.
Aufgrund der dargestellten Ei-
genschaften eignet sich das Ma-
terial auch hervorragend für ver-
schiedene kieferorthopädische
Indikationen, die zwar nicht im
Fokus des Herstellers liegen und
somit nicht als Indikationen ge-
mäß Gebrauchsanleitung ange-
geben bzw. freigegeben werden,
sich durch eigene klinische Er-
fahrungen und In-vitro-Messun-
gen aber bestätigt haben.
Bei den im folgenden Fallbericht
dargestellten Anwendungsgebie-
ten wird SDR zur Herstellung pa-
tientenindividueller Invisalign®-
Attachments eingesetzt. Auch als
Befestigungskomposit von Lang-
zeitretainern nach kieferortho-
pädischer Behandlung hat sich
SDR in der Praxis bewährt. 
Die Attachmentherstellung ge-
schieht – wie oben erwähnt –
mittels direkter Adhäsivtechnik.
Dabei ist es besonders wichtig,
dass das verwendete Material zu
100 Prozent die im Template vor-
gegebene Attachmentform bla-
senfrei ausfüllt. Hierin liegt eine
Stärke von SDR. Der thixotrope
Effekt in Kombination mit der
dünnen Applikationskanüle der
Compula lässt selbst feinste
Strukturen der optimierten At-
tachments zuverlässig und voll-
ständig ausfließen, ohne dass das
Material beim Übertragen des
Templates auf den Zahnbogen

aus den Hohlformen fließt. Der
Initiator ist so eingestellt, dass
SDR trotz sehr transparenter
Farbe in alle Attachments eines
Zahnbogens appliziert und in den
Mund übertragen werden kann.
SDR passt sich komplett der ge-
bondeten Zahnoberfläche an und
kann je Attachment durch das
Template polymerisiert werden.
Attachments und optimierte At-
tachments überschreiten nie-
mals die Dicke von 2mm, sodass
in Kombination mit der hellen
Farbe von SDR auch durch das
Template hindurch innerhalb ei-
nes Polymerisationszyklus eine
vollständige Durchhärtung des
Materials erreicht wird. Sowohl
für die Attachmentindikation als
auch für die Befestigung von Re-
tainern mit praxisüblichen Adhä-
siven ist es wichtig zu wissen, dass
SDR zu sämtlichen methacrylat-
basierten Adhäsiven kompatibel
ist. Die Abrasion von SDR liegt
zwar unterhalb derer von Univer-
salkompositen, stellt sich aber im
Vergleich zu fließfähigen Komposi-
ten sehr positiv dar, sodass sich 
Attachments über eine Gebrauchs -
periode von maximal zwei Jahren
als abrasionsstabil erweisen.

Der klinische Fall – 
SDR Attachments bei einer
Invisalign®-Behandlung

Im vorliegenden Fall stellte sich
eine 26-jährige Patientin mit leich-
ter Klasse II-Okklusion aufgrund
eines dorsalen Zwangsbisses vor.
Bei der klinischen Untersuchung
wurden gesunde Verhältnisse der
Zahnhartsubstanz sowie des
Zahnhalteapparats diagnostiziert.
Die Unterkieferfront zeigte, be-
dingt durch den Zwangsbiss, Ab-
rasionen inzisal, die Oberkiefer-
front palatinal. Die Mundhygiene
war sehr gut und auch radiolo-
gisch ergaben sich keine Kontra-
indikationen für eine kiefer -
orthopädische Behandlung. 
Aufgrund der beruflichen Situa-
tion kam eine traditionelle, fest-
sitzende kieferorthopädische Be-
handlung für die Patientin nicht
infrage. Die Modellanalyse so-
wie die Auswertung von Panora-
maschichtaufnahme und Fern-
röntgenseitenbild stellte dar, dass
in erster Linie rotierende und kip-
pende Zahnbewegungen durch-
zuführen wären, die mithilfe von
Invisalign®-Alignern in angemes-
sener Zeit gut zu realisieren sind.
Nach der Entscheidung der Pa-
tientin für eine Alignerbehand-
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Abb. 8: Situation nach Positionierung des Attachment-Templates. SDR hat sich blasen- und überschussfrei an
die Schmelzoberfläche adaptiert. – Abb. 9: Die Lichtpolymerisation erfolgt durch die Folie der Schablone.

Abb. 7: Das Template wird auf den vorbereiteten Kiefer gesetzt. Dabei sind alle Attachmentformen im Template mit SDR befüllt. SDR bleibt während der Schienenposi -
tionierung in den Attachmentnegativen.

Abb. 10: Die transparente Farbeinstellung von SDR ermöglicht die komplette Polymerisation des Attachments
durch die Templatefolie in einem Polymerisationszyklus.

Fortsetzung von Seite 24



lung wurden Korrekturab -
formungen mit Aquasil (Fa.
DENTS PLY) erstellt und zum
Scannen und Umsetzen einer
computergestützten Behand-
lungssimulation (ClinCheck®)
an Align Technology übersandt.
Der ClinCheck® wird vom Be-
handler anschließend online
entsprechend den erforder-
lichen Zahnbewegungen kon-
trolliert, verändert, vervollstän-
digt und freigegeben. Im Rahmen
dieser Planung werden empfoh-
lene und optimierte Attach-
ments in Form und Position an-
gezeigt und können durch den
Behandler verändert werden.
Ebenso werden in dieser Phase
Precision Cuts für die Applika-
tion zusätzlicher Gummizüge
oder Cut Outs für die Befestigung
von Knöpfchen oder Häkchen
geplant. Entsprechend der frei-
gegebenen ClinCheck®-Pla-
nung werden die Alignerserien
für Ober- und Unterkiefer her -
gestellt. 
Nach Lieferung der Aligner wur -
de mit der Patientin ein ca. 1,5-
stündiger Einsetztermin verein-
bart. Dieser Termin beinhaltet ei -
ne umfassende Zahnreinigung,
das Setzen der Attachments, ggf.
approximale Schmelzreduktion,
die Aufklärung über Tragezeit
und Handhabung der Aligner so-
wie das Einsetzen des ersten und
das Mitgeben weiterer Aligner.
Für das Einsetzen der Attach-
ments und des ersten Aligners hat
sich folgender Ablauf bewährt:
Die gereinigten Zahnoberflächen
werden lokal im Bereich der 
zu befestigenden Attachments
unter relativer Trockenlegung 
und Kontaminationskontrolle
mit 37%igem Phosphorsäure-
gel für 30 Sekunden konditio-
niert (Abb. 1). Nach der Einwirk-
zeit wird das Phosphorsäuregel
gründlich und rückstandsfrei aus
dem Ätzrelief ausgespült und die
mikroretensive Schmelzoberflä-
che getrocknet. Es entsteht das
typische, kreidig weiße Erschei-
nungsbild (Abb. 2).
Die so vorbereitete Oberfläche
wird vor der Attachmentbefes -
tigung entweder mit einem lö-
sungsmittelfreien Bonding (z.B.
Transbond XT Primer, Fa. 3M
Unitek) oder mit einem alkohol-
oder acetonbasierten Bondig (z.B.
XP Bond, Fa. DENTSPLY) adhä-
siv vorbereitet (Abb. 3). In die-
sem Fall wurde XP Bond verwen-
det. XP Bond ist ein Etch&Rinse-

Produkt in Ein-Flaschen-Darrei-
chung. Es zeichnet sich durch
niedrige Techniksensitivität und
hohe Effektivität aus und sichert
eine sehr gute Haftfestigkeit
während der gesamten Behand-
lungszeit. Die Hydrolysestabi-
lität gewährleistet dichte Rän-
der und verhindert so unästheti-
sche Randverfärbungen an der
Attachmentbasis während der
Tragedauer. XP Bond ermöglicht
als Ein-Flaschen-System einfa-
ches Handling, effizien-
tes und wirtschaftliches
Arbeiten, wird nach der
Säurekonditionierung
in nur einer Schicht auf
den Schmelz appliziert
und kurz verblasen.
Während die Klebestellen
intraoral konditioniert
werden, appliziert eine Mitarbei-
terin SDR direkt aus der Compula
in die Attachmentvertiefungen
des Templates (Abb. 4). Die dünne
Kanülen spit ze der Compula lässt
punkt- und mengengenaues Ein-
bringen zu, und SDR erreicht
durch seine niedrige Viskosität
auch feinste Strukturen (Abb. 5).
Nach Applikation bleibt das
unpo ly me risier te SDR ohne Ver-
fließen in den Vertiefungen, so-
dass alle Attachmentvertiefun-
gen eines Kiefers zunächst mit
SDR beschickt werden können
(Abb. 6), bevor das Template auf
den Zahnbogen aufgesetzt wird
(Abb. 7).
Beim Aufbringen des Templates
auf den Zahnbogen ist auf einen
spaltfreien, korrekten Sitz zu ach-
ten. Die mit SDR gefüllten Attach-
mentformen werden mit einem
Instrument (z.B. Scaler) mit leich-
tem Druck an die Zahnober -
fläche adaptiert (Abb. 8) und in
Position gehalten. Die Polyme-
risation erfolgt mit einer leis-
tungsfähigen LED-Lampe (z.B.
SmartLite, Fa. DENTSPLY) für
20 Sekunden je Attachment 
durch die Templatefolie hindurch 
(Abb. 9, 10). Durch die hohe Ener-
gie der SmartLite-Lampe in
Kombination mit der hohen
Durchhärtetiefe bei SDR (4mm)
kann die Templatefolie nach ei-
nem Polymerisationszyklus wie-
der abgenommen werden. Die
Attachments sind dann bereits
vollständig polymerisiert. Abbil-
dung 11 zeigt die Attachments
nach Abnahme der  Templatefolie.
Durch die exakte Dosierung von
SDR sind kaum Überschüsse
vorhanden. Eventuell vorhan-

dene feine, überschüssige SDR-
Fahnen an den Attachmenträn-
dern können aber leicht mit ei-
nem Finierer entfernt werden.
SDR hat auch dünn auslaufende
Attachmentbereiche erreicht und
gibt die vorgegebenen Formen
der Attachments korrekt wieder,
sodass eine optimale Kraftüber-
tragung und Retention während
der Behandlungszeit sicherge-
stellt ist. Das helle transluzente
Erscheinungsbild der SDR-At-
tachments wirkt ästhetisch und
fällt auch bei nicht eingesetztem
Aligner kaum auf.

Fazit

SDR ist ein ideales Material für
die Herstellung kieferorthopä-
discher Attachments im Rah-
men der Invisalign®-Behandlung.
Auch wenn diese Indikation in
der Gebrauchsanweisung nicht
explizit dargestellt ist, so verfügt
das Material unserer mehrjähri-
gen Erfahrung nach über ausrei-
chend Festigkeit und Abrasions-
stabilität, um den Anforderun-
gen bei der Zahnbewegung ge-

recht zu werden. 
Die Applikation ist
schnell und einfach,
die vollständige Poly-
merisation aufgrund
der Transparenz auch
durch die Templatefo-

lie möglich. Die Anforderungen
an die physika lischen und ästhe-
tischen Eigenschaften wurden

von SDR über Behandlungszeit -
räume von 1,5 bis 2 Jahren aus-
gezeichnet erfüllt. 
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Abb. 11: Nach Abnahme der Templateschiene verbleiben die adhäsiv befestigten Attachments. Es ist kein Über-
schuss erkennbar. Auch feinste Strukturen werden entsprechend der Schablone durch SDR wiedergegeben.



Der herkömmliche Distal-Jet hat
sich seit vielen Jahren als zuver-
lässiges und leicht zu handhaben-
des Gerät bei der complianceun-
abhängigen Molarendistalisation
bewährt (Abb. 1). Dieses Gerät
hebt sich insbesondere durch eine
nahezu parallele Bewegung der
Oberkiefermolaren nach distal,
die durch eine teleskopartige Füh-
rung sowie den tiefen Kraftansatz
bedingt ist, von den meisten an-
deren Distalisationsapparaturen
ab (Abb. 13). Störende Kippungen
oder Rotationen während der Dis-
talbewegung können minimiert
werden. 
Grundsätzliche Voraussetzungen
für eine erfolgreiche Therapie
mit tels Distal-Jet sind ein hoher
Gaumen sowie vollkommen durch-
gebrochene erste (ggf. alternativ
zweite) Prämolaren (Abb. 2, 3).
Während der aktiven Distalisa-
tionsphase kann es durch die re-
ziproken Kräfte auch zur Mesial-
wanderung der anterioren An-
kerzähne sowie zur Einlagerung
der Nance-Pelotte in die Gaumen-
schleimhaut kommen. Das Aus-
maß dieser Nebenwirkung ist 
direkt abhängig von der Beschaf-
fenheit der genannten Veranke-
rungseinheit. Manche Zahnfehl-
stellungen fordern jedoch eine
maximale Verankerung. 
Beispielsweise könnte ein extrem
flacher Gaumen mit starkem Eng-
stand in den Stützzonen (in die-
sem Fall fehlt die Schleimhautab-
stützung) sowie ein ausgeprägter
sekundärer Engstand mit Hand-

lungsbedarf bereits am Ende der
ersten oder während der zweiten
Wechselgebissphase (in diesem
Fall fehlt die dentale Abstützung
anterior) nach einer anderen Ver-
ankerungsform verlangen. 
Zwei median im Gaumen platzier -
te Minischrauben, die über das
Distalisationsgerät miteinander
verblockt werden, eignen sich gut
zum Abfangen der reziproken
Kraft. Das Autorenteam verwen-

dete hierfür das Schraubensys-
tem der Firma Mondeal. Die Idee
der Gruppe war jedoch, alternativ
zum Beneslider, der vom Kollegen
Professor Benedict Wilmes pro-
pagiert wird, die originalen Be-
standteile des Distal-Jets mit den
Miniimplantaten zu kombinieren.
Zunächst wurde dafür im Labor-
schritt die Beneplate, die zuvor
an den Schrauben adaptiert und
dem Verlauf des anterioren Gau-

mens angebogen worden war, mit
dem konfektionierten Ende des
Distal-Jet-Teleskopes verlasert
(Abb. 4 bis 6). Intraoral zeigte sich
daraufhin während der Distali-
sation, dass das Verbindungsele-
ment zwischen Distalisations -
teleskopen und Miniimplanta-
ten den Kräften nicht standhal-
ten konnte. Zum einen kam es zur
Einlagerung des anterioren Be-
reiches in die Gaumenschleim-

haut, zum anderen konnte die
transversale Relation (v.a. im dor-
salen Bereich) nicht gesichert
werden. Dies führte dazu, dass
sich die ersten Molaren nach buk-
kal rausdrehten, in einigen Fällen
kam es sogar zum Zwangsbiss
durch bukkale Non okklusion. 
Mit dem Bestreben, eine rigidere
Konstruktion zu erhalten, die
sich dennoch mit den Mondeal-
Schrauben verbinden lässt, kam

Der gegossene Distal-Jet – ein Erfahrungsbericht
Einen interessanten Einsatz des Gussverfahrens in der KFO zeigen Dr. Johanna Franke, ZTM Michael Schön und Dr. Torsten Krey.
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Abb. 7 Abb. 8 Abb. 9

Abb. 10 Abb. 11 Abb. 12

Abb. 7: Individuell gegossenes Verbindungsteil (Suprakonstruktion) zwischen Miniimplantaten und Distal-Jet-Elementen. – Abb. 8: Einzelteile für die Herstellung eines gegossenen Distal-Jets mit Miniimplantaten. –
Abb. 9: Miniimplantat-gestützter Distal-Jet – gegossen, auf dem Modell. – Abb. 10: Fallbeispiel: gegossener Distal-Jet mit Miniimplantaten in situ. – Abb. 11: Fallbeispiel: gegossener Distal-Jet mit Miniimplantaten beim
Einsetztermin. – Abb. 12: Fallbeispiel: gegossener Distal-Jet mit Mini implantaten während der Distalisation.

Abb. 1 Abb. 2 Abb. 3

Abb. 4 Abb. 5 Abb. 6

Abb. 1: Konventioneller Distal-Jet auf dem Modell. – Abb. 2: Fallbeispiel vor Distalisation. – Abb. 3: Fallbeispiel nach Distalisation – konventioneller Distal-Jet in situ. – Abb. 4: Miniimplantat-gestützter Distal-Jet – Beneplate, noch nicht verlasert. – Abb. 5: Miniimplantat-
gestützter Distal-Jet – Beneplate. – Abb. 6: Fallbeispiel: Distal-Jet mit Miniimplantaten und Beneplate in situ.



die Idee auf, die Modellgusstech-
nik dafür zu nutzen. Also wurde
schließlich das Verbindungsteil
(Suprakonstruktion) individuell
modelliert und gegossen (Abb. 7,
8). Die konfektionierten Distal-
Jet-Teleskope wurden anschlie-
ßend angelasert. Es entstand ei ne
stabile und passgenaue maxima -
le Verankerungseinheit, der ge-
gossene Distal-Jet (Abb. 9, 14). 
Das Gerät lässt sich im Patienten-
mund bequem einsetzen und mit
den Innenschräubchen an den Mi-
niimplantaten fixieren (Abb. 10).
Die Aktivierung der 240-g-Feder
geht genauso schnell und ein-
fach wie beim herkömmlichen
Distal-Jet. 
Während der Behandlung konnte
nun endlich die erwünschte ge-
radlinige Distalisation der Mola-
ren beobachtet werden (Abb. 11,
12). Hinzu kommt der schöne Vor-
teil aller Geräte, die sich über den
Gaumen verankern: die Zahnbe-
wegung wird in keinem Bereich
durch die Miniimplantate behin-
dert. Sobald die Molaren korrekt
stehen, kann daher die Appara-
tur als Retentionsgerät passiv ge-
nutzt werden, während die übri-
gen Seitenzähne mit Multiband-
technik nach distal bewegt wer-
den. Im Anschluss können nun,
wie üblich, der Lückenschluss im
Frontbereich sowie die Feinein-
stellung der Okklusion erfolgen. 
Da es durch die knöcherne Ver-
ankerung zu keinen reziproken
Nebenwirkungen kommt, treten
die Lückenbildungen in der Re-
gel etwas später auf als beim Ein-
satz des konventionellen Distal-
Jets. Im Vergleich der beiden Ge-
räte überzeugt das gegossene Ge-
rät außerdem durch eine bessere
Hygienefähigkeit gegen über der
Kunststoffpelotte am Gaumen.
Die Patienten werden gezielt in der
Reinigung geschult und ins truiert,
einmal täglich CHX-Gel zirkulär
der Miniimplantate aufzutragen. 
Wichtig ist noch, darauf hinzuwei -
sen, dass der gesamte Übertra -
gungsprozess (Abdruck, Modell,
Herstellung des Gerätes) höchste
Präzision erfordert. Wenn die Gau -
menimplantate gesetzt sind, wer-
den die Laborimplantate einge-
steckt. Bei einem Abdruck mit Al-
ginat empfiehlt es sich, intraoral
die beiden Übertragungspfosten
mit einem dünnfließenden Kunst-
stoff (z.B. Tetric Flow) miteinan-

der zu verblocken, bevor das Ab-
druckmaterial eingebracht wird.
Dadurch kann die Stabilität der
Laborimplantate im Alginat und
somit auch die Übertragungs -
genauigkeit deutlich verbessert
werden. 
Abschließend sei erwähnt, dass
bei allen positiven Aspekten des

gegossenen Distal-Jets, der Erfah-
rung nach dennoch der konven-
tionelle Distal-Jet das deutlich
häu figer eingesetzte Gerät bleibt.
Viele Patienten scheuen die Im-
plantation der Minischrauben so -
wie den damit verbundenen Auf-
wand und entscheiden sich des-
halb für eine Alternativtherapie. 

Das Labor „life-dental“ hat sich
auf Modellgusstechnik für KFO
spezialisiert. Die Arbeiten wer-
den alle made in Germany ange-
fertigt. Individuelle Absprachen
können jederzeit telefonisch ge-
troffen werden. Die Lieferzeit der
Geräte beträgt in der Regel 12 bis
14  Tage. 
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Kurs zum Distal-Jet:

„Festsitzende Klasse II-
Therapie – Durchblick im

Chaos der vielen compliance-
unabhängigen Klasse II-

Geräte“

Termine: Freitag, 4. April 2014
Freitag, 26. September 2014

Kursort: Colloquium in Herborn (Hessen)

Anmeldungen & Infos:
Colloquium Herborn
Austraße 1
35745 Herborn
Tel.: 02772 64648600  
info@life-dental.de
www.colloquium-herborn.de

Abb. 13 Abb. 14

Abb. 13: Seitenansicht konventioneller Distal-Jet auf dem Modell. – Abb. 14: Seitenansicht gegossener Distal-Jet (Miniimplantat-gestützt) auf dem Modell.



Teil 2: Die IT als Marketing
in der Praxis

Jeder Praxisinhaber hat in sei-
nem täglichen Handeln sehr
vie le Aufgaben zu erledigen. So
prägen der sichere Umgang mit
den Patienten und eine erfolg-
reiche Behandlung den Praxis -
alltag des Kieferorthopäden. Je-
der Praxisinhaber ist aber auch
Unternehmer und Firmenchef,
und das mit allen Aufgaben, die
dieses Business so mit sich bringt.
So fordern die Bereiche Marke-
ting, Vertrieb, Einkauf, Buchhal-
tung sowie Mitarbeiterführung
den Kieferorthopäden ebenso,
wie die Behandlung seiner Pa-
tienten.
Nicht nur Neugründer, sondern
auch bereits bestehende Praxen
sind stets bestrebt, neue Kunden
für sich zu begeistern, um erfolg-
reich am Markt zu bestehen. Ich
greife in diesem Zusammenhang
einmal den Bereich „IT als Mar-
ketingwerkzeug“ heraus und
möchte im Folgenden beschrei-
ben, wie eine gute IT-Struktur
Ihnen dabei helfen kann, diese
als Marketingwerkzeug zu nut-
zen. Sehen wir einmal die Pra-
xis mit den Augen des Patienten
und dessen Erziehungsberech-
tigten. 

Die KFO-Praxis – 
der erster Eindruck

Meine Tochter ist 13 Jahre alt, 
somit liege ich als Elternteil im
Alter von ca. 40 Jahren. Wir sind
eine durchschnittliche Familie.
Meine Tochter besitzt ein Smart-
phone und ich selbst kann, auf-
grund meiner beruflichen Tätig-
keit, mit dem PC umgehen und
nutze regelmäßig das Internet.
Nach einem Zahnarztbesuch er-
hielt ich für meine Tochter eine

Überweisung zum Kieferortho-
päden. Aufgrund einer Empfeh-
lung von Freunden habe ich in
diesem Zusammenhang den Na-
men einer kieferorthopädischen
Praxis bekommen. Also ran an
das Internet und erst einmal re-
cherchiert, mit wem wir es hier
zu tun haben werden. Ich bin 
positiv überrascht, da der Inter-
netauftritt der Praxis sehr viele
Informationen hergibt. Das ge-
samte Team wird vorgestellt und
ich kann mich über diverse Be-
handlungsmethoden informie-
ren. Adresse und Telefonnum-
mern sind zudem sofort für mich
sicht- und greifbar. Plötzlich sehe
ich die Möglichkeit, eine Bilder-
galerie oder einen virtuellen Pra-
xisrundgang anzuklicken. Nach-
dem ich mich eingehend über die
Praxis informiert habe, steht der
Entschluss fest. Wir machen ei-
nen Termin und rufen dort an. 
Dabei bemerken wir auf der In -
ternetseite die Möglichkeit, ei-
nen Online-Termin zu vereinba-
ren. Okay, wir trauen uns und
wählen die Funktion an. Nach-
dem ich auf der Internetseite
mei ne persönlichen Daten hin -
terlegt habe, bekomme ich über
einen Kalender auf dem Bild-
schirm die Möglichkeit, einen
bestimmtenTermin zu buchen.
Anschließend können wir 
online gleich den Anamnese-
bogen auszufüllen. Eine groß-
artige Funktion, bietet sie doch
die Möglichkeit, alles in Ruhe
von zu Hause aus durchzufüh-
ren, sodass der lästige Schreib-
kram in der Praxis entfällt. 
Hhm, ob das denn nun auch
wirklich klappt, überlege ich.
Nach einigen Sekunden mel-
det sich mein Smartphone mit
einer E-Mail, in der mein Ter-
min bestätigt wird. Mit einem
Klick habe ich den Termin in
meinem eigenen Terminka-
lender gespei-
chert. Jetzt

kann nichts mehr schiefgehen,
der Termin steht. Meine Tochter
meint: „Toller Service, ich habe
schon jetzt ein gutes Gefühl.“
Als wir nun zu unserem ersten
Besuch in die Praxis fahren, ha-
ben wir uns schon vorher über
die Parkmöglichkeiten bzw. Er-
reichbarkeit mittels öffentlicher
Verkehrsmitteln über die Praxis-
Internetseite informiert. Beim
Betreten der Praxis bekomme
ich nun meinen ersten persön-
lichen Eindruck von der Praxis,
die ich ja schon von der Internet-
seite her kenne.
An der Anmeldung gebe ich mei -
ne eGK ab und melde mich an.
Meine Tochter macht mich sofort
auf die wirklich hübschen Com-
puter am Empfang aufmerksam.
Ich selbst bemerke sofort, dass
es keinen „Kabelsalat“ gibt, wie
bei uns zu Hause oder in vielen
anderen Praxen, die ich kenne.
Die Mitarbeiterin am Empfang
trägt ein Headset und ist in der

Lage zu telefonieren, ohne einen
Telefonhörer mit einem verdreh-
ten und verknotetem Kabel in die
Hand zu nehmen. Respekt ...!!!
Unseren Anamnesebogen haben
wir ausgedruckt und mitgebracht.
Das war gar nicht erforderlich, da
der Bogen bereits beim Ausfüllen
online über eine verschlüsselte
Internetverbindung übertragen
wurde.
Wir nehmen im Wartezimmer
Platz und werden darauf auf-
merksam, dass ein kostenfreies
WLAN für Patienten zur Verfü-

gung steht. Da ja meine Tochter
ihr Smartphone schon in der
Hand hat, mache ich sie darauf
aufmerksam. Sie sagt mir sofort:
„Ich weiß, benutze ich doch
schon ...  Toll hier.“
Beim Blick auf das Smartphone
meiner Tochter fällt mir auf, dass
das Logo der Praxis auf ihrem
Handy erscheint und sie ledig-
lich einen Namen und Code ein-
gegeben hat, um Internetzugriff
zu erhalten. Ich selbst schaue auf
einen großen Bildschirm im War-
tezimmer und informiere mich
über mögliche Behandlungsme-
thoden, die ja vielleicht auf mein
Kind zukommen könnten. Nach
einer „gefühlten Wartezeit“ von
null Minuten werden wir in ein
Behandlungszimmer gebeten.
Ich muss zugeben, der erste Ein-
druck ist wirklich gelungen.
Im weiteren Verlauf steht das Be-
ratungsgespräch mit dem Kie-
ferorthopäden an. Wir werden in
einem Gespräch darüber infor-

miert, welche Möglichkeiten be-
stehen, um die Zahnfehlstellun-
gen meiner Tochter in den Griff
zu bekommen. Der behandelnde
Arzt hat ein Tablet-PC in der
Hand und alles, was er uns er-
klärt, wird vom iPad ohne Kabel
auf den großen Bildschirm über-
tragen. Die Augen meiner Toch-
ter leuchten.
Wir werden durch Fotos und
Filmsequenzen sowie diverse
kleine Helfer (Typodonten) um-
fassend beraten. Dass plötzlich
das Röntgenbild von meiner

Tochter auf dem Bild-
schirm zu sehen war,
hat mich sehr beein-
druckt. Meine Tochter
nahm das iPad in die
Hand und hat sich das
Röntgenbild in der
Vergrößerung selbst
angeschaut und Fra-
gen gestellt. Auf-
grund der tollen Be-
ratung und faszi-

Datenschutz in der kieferorthopädischen Praxis
Ein Beitrag von Michael Daletzki, Sachverständiger IT-Technologien für den medizinischen Bereich.
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Während der vielen Behandlungstermine in der 
Praxis wurde immer mit modernen Mitteln über den 

Behandlungsverlauf informiert. Sogar Hypieneprobleme
wurden anschaulich mit Bildern und Videoclips am 

Behandlungsstuhl erklärt. Wie? Natürlich auf 
modernste Art und Weise – mithilfe eines iPads.
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Auf der „Weltrangliste“ der Patent-
anmelder steht 3M auf Platz 19,
Neil Armstrong flog mit Ausrüs-
tung von 3M zum Mond und al-
lein die 3M Unitek hat seit 1950
mehr als 50 Produkte hervorge-
bracht. Solche Innovationskraft
lässt sich nicht allein durch tech-
nologische Kompetenz und fi-
nanzielle Mittel bewerkstelligen:
Die Mitarbeiter eines Unterneh-
mens sind die Garanten für seine
Innovationskraft und damit für
seinen wirtschaftlichen Erfolg.
3M hat die Stärke der Menschen
erkannt und fördert sie: Wie sich
eine solche innovationsfördernde
Unternehmenskultur in der Pra-
xis umsetzen lässt – darum ging
es beim 3M Innovation Summit
am 7. November in Neuss. Die Re-
sonanz auf die Veranstaltung  mit
renommierten Referenten und
120 Kunden der 3M war überwäl-
tigend – und sie hält weiter an,
gerade aus dem Kreis der Kiefer -
orthopäden, die mit den innova-
tiven Produkten der 3M Unitek
arbeiten.
Was macht ein Unternehmen in-
novativ, wie entstehen ständig
neue Ideen und Lösungen? Wel-
che „Typen“ von Menschen kön-
nen Innovation schaffen und wie
gestaltet man den richtigen Nähr-
boden für die Lust an Neuem?
Dieser Frage widmete sich die
Veranstaltung und stellte dabei
die wichtigste aller Komponen-
ten in den Mittelpunkt: Den Men-
schen. 
„Wir schaffen ein Umfeld, in dem
Menschen sich trauen, Entschei-
dungen zu treffen, keine Angst
davor haben, Fehler zu machen,
und in dem sie ihre Stärken opti-
mal einbringen können“, formu-
lierte Dr. Joerg Dederichs, Ge-
schäftsführer Personal für 3M in
Deutschland, sein Motto, wenn es
darum geht, Mitarbeiter zu Inno-
vationen zu motivieren. Nicht nur
die 8.000 Forscher, sondern alle
88.000 Mitarbeiter von 3M, egal,

ob Manager, Ingenieur oder Se-
kretärin, müssen offen für Neues
sein und Dinge infrage stellen.
Doch 3M stellte nicht nur seine
eigene Innovationskultur vor, son-
dern holte sich Experten von au-
ßen dazu, die ihre Sicht und For-
schungsergebnisse zum Thema
Erfindungen präsentierten. „An-
spruchsvolle, innovative Zielset-
zungen sind am ehesten in klei-
nen, interdisziplinären Teams mit
hohen Freiheitsgraden erreich-
bar“, lautete der Rat von Prof. Dr.
Oliver Gassmann, Direktor des
Institutes für Technologiemana -
gement an der Universität St. Gal-
len. „Die Realität in großen Un -
ternehmen zeigt jedoch, dass In-
novationsprozesse häufig in ein
enges Korsett eingebunden sind.“
An dieser Schraube ließe sich
häufig effektiv drehen.
Höhepunkt der Veranstaltung war
für viele Gäste der mitreißende
Vortrag von Prof. Dr. Ulrich Wal-
ter, D2-Astronaut und Ordinarius
für Raumfahrttechnik an der TU

München. „Die größten Innova-
tionen der Menschheit basierten
auf denTräumen der Menschen“,
erläuterte er. Walter machte deut-
lich, wie rationale Überlegungen
den Weg zu Erneuerungen ver-
hindern können und plädierte
für mehr Mut und Leidenschaft.
Auch scheinbar unumstößliche
Wahrheiten und Erkenntnisse
sollten immer wieder kritisch
hinterfragt werden, legte er den
Anwesenden ans Herz. Er, der
seinen Traum vom Flug ins All
wahr gemacht hat, sieht ein gro-
ßes Problem: „Wir haben aufge-
hört, zu träumen“, sagt er. Doch
es gebe eine Lösung: „Wenn wir
echten Innovationsgeist wollen,
müssen wir Menschheitsträume
wiederbeleben.“ Walter beschrieb
auch den Druck, den sich viele
machten, aus dem Nichts auf
neue Ideen zu kommen: „Es heißt
ja immer: Seien Sie innovativ!
Denken Sie anders! Ja, das geht
nicht so einfach. Dazu braucht
man bestimmte Techniken. Die
sollte man beherzigen, dann geht
es wirklich gut.“
Auch ganz junge Erfinder stell-
ten auf dem Innovation Summit
ihr Produkt vor: Mit Shiftelli-
gence, einer intelligenten auto-
matischen Gangschaltung für
Rennräder, machten sie den zwei-
ten Platz bei Jugend forscht in
Baden-Württemberg. Sie stan-
den auf der Veranstaltung dafür,
dass Innovation keine Frage des
Alters ist, sondern vor allem vom
Glauben an eine Sache und von
derVision getragen wird. Die drei
Innovatoren ermöglichen mit ih-
rer Erfindung, dass sich der Fah-
rer ganz auf das Wichtigste, sei-
ne körperliche Leistung, konzen-
trieren kann. Dieses Prinzip steht

auch hinter den Erfindungen von
3M: Sie wollen das Leben ihrer
Kunden leichter machen, damit
diese sich ganz auf ihre Arbeit
konzentrieren können.
Die teilnehmenden Kieferortho-
päden ließen sich von den Im-
pulsvorträgen vor dem Hinter-
grund der neuesten Innovationen
der 3M Unitek besonders mitrei-
ßen. Ein gutes Beispiel dafür ist
das APC™ Flash-Free Adhäsiv-
system: Hier wurde klar, dass die
Entfernung des Adhäsivüber-
schusses beim Kleben der Bra-
ckets einen besonders kritischen
Punkt darstellt. 3M Unitek hat
diese Herausforderung erkannt,
angenommen und beschlossen,
daran zu arbeiten. Das Resultat
ist ein vorbeschichtetes Bracket,
das eine Vliesmatte mit bisher
völlig einzigartigem Adhäsiv-
kunststoff hat. Die Überschuss -
entfernung entfällt komplett.
Das APC™ Flash-Free System
verdeutlicht auch, dass Innova-
tionskraft heißt, Erfindungen zu
kombinieren: Aus neuartigen
Vliesmaterialien, modifizierten
Adhäsiven und Nanotechnolo-
gie konnte 3M das Beste aus sei-
ner Forschung  in einem neuen
Produkt vereinen – das dem Kie-

ferorthopäden u.a. bis zu 40 Pro-
zent Zeitersparnis beschert.
Aus den Reihen der Kieferortho-
päden kam entsprechend auch
außerordentlich gutes Feedback
zur Veranstaltung: Als „ein Ge-
schenk für jeden Kunden“ be-
zeichnete Dr. Michael Sostmann,
Vorstandsmitglied der DGKFO,
den 3M Innovation Summit. Sei ne
Kollegen bedankten sich ebenfalls
euphorisch für die spannende
Veranstaltung: Themen, Organi-
sation und Betreuung ha be sie
sehr beeindruckt. Sie freuen sich
bereits auf die Einladung zum
nächsten 3M Innovation Summit.
Der Sohn eines Teilnehmers, den
3M Unitek mit eingeladen hatte,
fand sogar, er habe dort „mehr ge-
lernt als morgens in der Schule“. 

Träume führen zur Mondlandung – 
und zu Produkten der 3M Unitek

Beim Innovation Summit der 3M in Neuss stand der Mensch als Motor der Innovation im Mittelpunkt – 
und ein Astronaut zeigte, wie wichtig  Träume sind.

EVENTS

3M Unitek
Zweigniederlassung
der 3M Deutschland GmbH
Ohmstraße 3
86899 Landsberg am Lech
Tel.: 08191 947450-00
Fax: 08191 947450-99
3MUnitekGermany@mmm.com
www.3munitek.de

Adresse

(v.l.n.r.) Einige der begeisterten Teilnehmer des 3M Innovation Summits: Dr. Wöllersdorfer mit Sohn aus 
Bergisch-Gladbach, Dr. Kneer aus Würzburg, Markus Beilenhoff von 3M Unitek und  Dr.  Sostmann, DGKFO- 
Vorstandsmitglied aus Hannover.

Die APC™ Flash-Free Technologie ist eine völlig neuartige Adhäsiv-Vorbeschichtung der bewährten 3M Unitek
Brackets. Diese macht die zeitraubende Überschussentfernung komplett überflüssig und bietet mehr Sicherheit. 

Ein Höhepunkt war der mitreißende Vortrag von Prof. Dr. Ulrich Walter, D2-Astronaut und Ordinarius für
Raumfahrttechnik an der TU München.

Auftakt zum 3M Innovation Summit in der „Street“, dem zentralen Treffpunkt in der deutschen Zentrale des 
3M Konzerns in Neuss.
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Diesem praxisbezogenen Thema
nimmt sich die international re-
nommierte Referentin für Klas -
se II-Fälle, Dr. Lisa Alvetro, in ih-
rem Vortrag am 4. April 2014 in
München an. Sie erfahren, wie 
Sie Klasse II-Malokklusionen, die
eine Headgear-Versorgung erfor-
dern würden, effizient und kosten-
günstig mit der ForsusTM-Feder
behandeln können. Die Appara-
tur zeichnet sich vor allem durch
den Komfort für den Patienten
und die hohe Akzeptanz aus. Ein
weiteres Plus ist die bewährt ein-
fache Handhabung für den Be-
handler. Die Expertin wird klini-
sche Fälle diskutieren, auf die Ein-

gliederung, die Biomechanik und
die Behandlungszeiten eingehen.
Dr. Lisa Alvetro legt seit über 
20 Jahren Tätigkeit in ihrer pri-
vaten Praxis in Ohio (USA) gro-
ßen Fokus auf Teamentwicklung,
innovative Produkte und effizien -
te Prozesse zur Aufrechterhaltung
einer qualitätsorientierten Pra-
xis. Als klinischer Extraordina-
rius lehrt sie auch an der Case
Western Reserve University Pra-
xismanagement. Ihre Philosophie
ist, dass die kieferorthopädische
Erfahrung ein unvergessliches
Erlebnis sein sollte. Von dieser
Philosophie geleitet, entwickelte
sie ihr Interesse an „automati-
schen“ Klasse II-Korrekturen. 
Nach dem spannenden Vortrag
sind alle Teilnehmer eingeladen,
die Diskussion bei einem kleinen
Imbiss fortzuführen. Der Vortrag
wird in Englisch mit deutscher
Simultanübersetzung gehalten.
Für die Teilnahme erhalten Sie
acht Fortbildungspunkte. Nutzen
Sie diese Gelegenheit der Fort-
bildung und des Erfahrungsaus-
tausches und melden Sie sich noch
heute zum Workshop Klasse II-
Korrekturen mit ForsusTM an.

Wissen & Kollegen treffen
Klasse II-Korrekturen mit ForsusTM – einfach und effizient.

In den letzten Jahren gab es kaum
eine zahnärztliche Veranstaltung,
in der nicht auch kosmetisch/
ästhetische Gesichtspunkte der
zahnärztlichen Therapie beleuch-
tet worden wären. Und auch zahn-
ärztliche Fachpublikationen wid-
men sich der Thematik in zahlrei-
chen Beiträgen. Eines wird dabei
immer wieder deutlich – die Qua-
lität der zahnärztlichen Leistung
ist entscheidend für den Erfolg.
Um den Selbstzahler, der eine
vor allem kosmetisch motivierte
Behandlung wünscht, zufrieden-
stellen zu können, bedarf es ab-
soluter High-End-Zahnmedizin.
Da in diesem Zusammenhang u.a.
eine intensive Fortbildung unab-

dingbar ist, bietet die
DGKZ im Rahmen ih-
rer Jahrestagung auch
in diesem Jahr erneut
ein anspruchsvolles
Programm. Standen in
den letzten Jahren die
Funktion sowie Kera-
mik- und Kompositres-
taurationen in der äs-
thetischen Zahnmedi-
zin im Mittelpunkt, so

wird es 2014 die „Rot-weiße Äs-
thetik“ – sozusagen die Königs-
klasse der Zahnmedizin – sein.
Den Organisatoren ist es erneut
gelungen, ein hochkarätiges Re-
ferententeam zusammenzustel-
len, das die „Rot-weiße Ästhetik“
sowohl im Hinblick auf funktio-
nelle, chirurgisch-prothetische bis
hin zu parodontologischen und
kieferorthopädischen Aspekten
beleuchten wird. Traditionell wird
es auch wieder den Blick über den
Tellerrand in Richtung ästheti-
sche Chirurgie geben. Im Rahmen
des Pre-Congress-Programms am
Freitag finden die kombinierten
Theorie- und Demonstrations -
seminare „Veneers von A–Z“ mit

Dr. Jürgen Wahlmann und „Mini -
mal invasive Zahnästhetik“ mit
Dr. Jens Voss statt.   
Parallel zum zahnärztlichen Pro-
gramm gibt es an beiden Kon-
gresstagen ein Programm für die
zahnärztliche Assistenz mit den
Themen Hygiene, Qualitätsmana -
gement und GOZ-Abrechnung.

Cosmetic Dentistry im Mai 2014 
in Hamburg

Unter dem Thema „Rot-weiße Ästhetik“ lädt die Deutsche Gesellschaft für Kosmetische
Zahnmedizin e.V. (DGKZ) zu ihrer elften Jahrestagung in das Elysée-Hotel Hamburg

ein. Hochkarätige Referenten aus Wissenschaft und Praxis diskutieren mit den 
Teilnehmern, was in diesem Kontext als „State of the Art“ gilt.

Druckfrisch und voll gepackt mit
interessanten Fortbildungen –
das neue FORESTADENT Kurs-
programm ist da! Neben bewähr-
ten und noch immer beliebten
Klassikern wartet das 2014er
Programm insbesondere mit vie-
len interessanten Neu-Veranstal-
tungen auf. 
In der österreichischen Haupt-
stadt findet zum dritten Mal das
Wiener KFO-Treffen statt. Refe-
renten diesmal sind Univ.-Prof.
Dr. Adriano Crismani, Univ.-Prof.
Dr. Hans-Peter Bantleon sowie
Priv.-Doz. Dr. Christian San-
der. 
Neu im Programm ist zudem 
ein Kurs mit Prof. Dr. Tomasz
Gedrange. Dieser wird sich
„Intra oralen Geräten zur Mola-
rendistalisation im Oberkiefer“
widmenund u.a. einen Überblick
geben über aktuell verfügbare
dental getragene Distalisations -
appa raturen sowie Geräte, die
sich einer skelettalen Veranke-
rung bedienen. 
DasThema „Kieferorthopädie und
Parodontologie im Dialog“ steht
beim Referenten-Duo Dr. Chris-
toph Reichert/Dr. Martin Hagner
im Mittelpunkt. Neben Grundla-
genwissen vermitteln sie u.a. ak-
tuelle Aspekte in der interdiszi-
plinärenTherapie und zeigen da-
bei den derzeitigen Stand der
Forschung auf. 

Wie in den Jahren zuvor, stellt
die Lingualtechnik wieder einen
Schwerpunkt des Programms dar.
Neben bewährten Kursklassi-
kern mit Dr. Alexander Gebhardt
(„ABC der Lingualtechnik“) oder
Dr. Heiko Goldbecher („2D – Ein-
führung in die Lingualtechnik“)
wartet Dr. Vittorio Cacciafesta
mit zwei Fortbildungen auf: „Ba-
sic Lingual Orthodontics“ für An-
fänger dieser Behandlungsme-
thode und Umsteiger auf das 2D®

Lingual-System sowie „Advanced
Lingual Orthodontics“ für fort-
geschrittene Behandler.  
Neu ins Programm aufgenommen
wurde der Kurs „Professionelle

Dentalfotografie – Basis-
wissen und Praxis der Pa-
tientenfotografie“. Fotograf
Erhard J. Scherpf wird darin
das komplette Wissen von
Kamera technik über Belich-
tung und Schärfe bis hin
zur perfekten Farbwieder-
gabe vermitteln. In prakti-
schen Übungen könnenTeil-
nehmer das Gelernte dann
gleich in die Tat umsetzen. 
Zahntechnische Kurse so-
wie zahlreiche Fortbildun-
gen zu Praxismanagement,
-marketing und Abrechnung
runden die breit gefächerte
Themenpalette des neuen
Programms ab. 
Auf eine mittlerweile schon

traditionelle Veranstaltung sei an
dieser Stelle ebenfalls verwiesen
– das internationale FORESTA-
DENT Symposium im Herbst 2014.
Mehr Infos hierzu in Kürze.

Fit für den Praxisalltag
FORESTADENT stellt Kursprogramm für 2014 vor.

43. Internationale Kieferorthopädische Fortbildungstagung

Wann: 8. bis 15. März 2014

Wo: K3 Kitzkongress
Josef-Herold-Straße 12
6370 Kitzbühel
Österreich

Veranstalter: Österreichische Gesellschaft für Kieferorthopädie
www.oegkfo.at

Tagungsleitung: o.Univ.-Prof. Dr. Hans-Peter Bantleon
Univ.-Prof. Dr. Adriano Crismani
Priv.-Doz. Dr. Brigitte Wendl

Tagungsbüro: Tel./Fax: +43 5356  64084
tagung-kitz@aon.at

Information: ÄRZTEZENTRALE  MED.INFO
Helferstorferstraße 4
1014 Wien
Österreich 
Tel.: +43 1 531 16-38
Fax: +43 1 531 16- 61
azmedinfo@media.co.at FORESTADENT

Bernhard Förster GmbH
Westliche Karl-Friedrich-Str. 151
75172 Pforzheim
Tel.: 07231 459-126
Fax: 07231 459-102
E-Mail: 
helene.wuerstlin@forestadent.com
www.forestadent.com

Adresse

OEMUS MEDIA AG
Holbeinstraße 29
04229 Leipzig
Tel.: 0341 48474-308
Fax: 0341 48474-390
event@oemus-media.de
www.oemus.com

Adresse

DGKZ

[Homepage]

„ForsusTM Class II Corrections“

Referentin: Lisa Alvetro, DDS, MSD

Wann: 4.4.2014, 9 bis 17.30 Uhr

Wo: Novotel München City
Hochstraße 11
81669 München

Anmeldung: 3M Unitek
Zweigniederlassung der 
3M Deutschland GmbH
Ohmstraße 3
86899 Landsberg am Lech
Frau Daniela Fellner
Tel.: 08191 9474-5043
dfellner@mmm.com
oder online unter
www.3mUnitek.de

3M Unitek
Zweigniederlassung
der 3M Deutschland GmbH
Ohmstraße 3
86899 Landsberg
Tel.: 08191 9474-5000
Fax: 08191 9474-5099
3MUnitekGermany@mmm.com
www.3munitek.de

Adresse

DGKZ Veranstaltung 2014

[Anmeldung & 

Impressionen]
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„Wer es bequemer haben
möchte, sollte sich für eine
Schallzahnbürste entscheiden“,
empfahl die Stiftung Warentest
schon im März 2013. Damals be-
kam die Philips Sonicare Dia-
mondClean in der Disziplin
Zahnreinigung ein „sehr gut“
(Note 1,4), als Gesamtnote er-
hielt sie ein „gut“ (Note 1,6) (vgl.
test 4/2013).
Im aktuellen Heft (vgl. test
12/2013) verglich die Stiftung
Warentest weitere neun elektri-
sche Zahnbürsten und vergab
fünfmal als beste Gesamtnote
ein „gut“. Da runter auch der
Philips Sonicare EasyClean
(Note 2,1) als Einstiegsmodell in
die patentierte Philips Sonicare
Schalltechnologie. 
Für Professor Michael Noack,
Direktor der Poliklinik für Zahn -
erhaltung und Parodontologie,
Uniklinik Köln, zählt ebenso das
Ergebnis in der täglichen An-
wendung zu Hause. „Ein Pro-
duktkonzept muss sich natürlich
in Laborstudien beweisen, aber
eben auch im Alltag, im Einsatz

beim Patienten. Die Schalltech-
nologie der Philips Sonicare
unterstützt nachweislich die
Mundhygiene und die Mundge-
sundheit.“ 

Es gibt laut Noack an die 100 Stu-
dien weltweit, in denen sich die
Philips Sonicare Schallzahn -
bürs ten gegen Handzahnbürs -
ten1, andere Antriebskonzepte
und selbst gegen die Vergesslich-
keit der Anwender durchgesetzt
haben. Philips Sonicare-Ver-
wender würden die einfache An-
wendbarkeit schätzen und ihre
Zähne oftmals regelmäßiger
putzen. 

Er selbst schätze an der Philips
Sonicare, dass sie ihm hilft, den
Plaque-Biofilm in seiner Mund-
höhle zu beherrschen „morgens,
wenn ich noch müde bin, oder

abends, wenn ich schon
wieder müde bin“. Die
meisten Menschen sind
nun einmal nicht die
eifrigs ten Zähneputzer,
weiß Noack. Auch die
Stiftung Warentest gab
hierzu einen richtungs-
weisenden Tipp: „Rund-
kopfbürsten müssen Sie
an jedem einzelnen
Zahn entlang führen –
von allen Seiten. Schall-

zahnbürsten decken we gen ih-
res größeren Kopfes mehr Flä-
che auf einmal ab. Sie könnten
daher für die weniger eifrigen
Putzer die bessere Wahl darstel-
len.“
Anfang dieses Jahres unter-
suchte auch das Team von WISO
(Wirtschaft und Soziales), ZDF,
elektrische Zahnbürsten und be-
scheinigte der Philips Sonicare
EasyClean gegenüber einer os-

zillierend-rotierenden und einer
Ultraschallzahnbürste Vorteile.
Für mehr Infos zu Philips 
Sonicare EasyClean besuchen
Sie: www.philips.de/sonicare 

1 DeLaurenti, M., et al.: An Evaluation of
Two Toothbrushes on Plaque and Gingivi-
tis. Journal of Dental Research. 2012, 91
(Sonderausgabe B): 522. 

Bequeme Zahnreinigung
Stiftung Warentest sagt: Weniger eifrige Zähneputzer profitieren von Schallzahnbürste.

PRODUKTE

Wir wünschen allen Freunden 
der Aligner Orthodontie 
besinnliche Festtage und einen 
guten Start ins neue Jahr.

Jetzt Mitglied werden!
Als Mitglied der DGAO haben Sie den direkten Zugang zum 
aktuellen Stand der Aligner-Technologie und nehmen an der 
ständigen Weiterentwicklung auf diesem Gebiet teil. Sie doku-
mentieren damit Ihre Fachkompetenz gegenüber Patienten und 
Kollegen.

Mitgliedsantrag

Deutsche Gesellschaft für Aligner Orthodontie e.V.
Olgastraße 39 | 70182 Stuttgart
Tel.: 0711 27395591 | Fax: 0711 6550481
info@dgao.com | www.dgao.com

SAVE THE DATE!

3. Wissenschaftlicher Kongress für Aligner Orthodontie

21. und 22. November 2014 in Köln

  Ja, ich möchte Mitglied in der DGAO e.V. werden. 
     Der Mitgliedsbeitrag beträgt 200 EUR/Jahr bzw. ermäßigt 100 EUR/Jahr 
     für Weiterbildungsassistenten.

  Frau   Herr

_____________________________________________________________________
Titel, Name, Vorname

_____________________________________________________________________
Straße

_____________________________________________________________________
PLZ, Ort

_____________________________________________________________________
Telefon, E-Mail

  Fachzahnarzt für KFO   als Hochschullehrer tätig
  In Weiterbildung zum KFO bis voraussichtlich ________
  Nachweis KFO/Weiterbildung liegt bei

     (Ohne Nachweis ist eine Mitgliedschaft nur als Fördermitglied möglich)

 Stempel

______________________________________
Datum, Unterschrift

Antrag per Fax an 0711 6550481 
oder per E-Mail an info@dgao.com

ANZEIGE

Philips GmbH 
Lübeckertordamm 5 
20099 Hamburg 
Tel.: 040 2899-1509 
Fax: 040 2899-1505 
www.philips.de/sonicare

Adresse

Philips

[Infos zum Unternehmen]
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Seit mehreren Jahren hat „Blea-
ching to go“ mit Opalescence
Trèswhite Supreme seinen fes -
ten Platz bei den Zahnaufhel-
lungsbehandlungen. Gebrauchs-
fertig, wirksam und preiswert –
das schätzt man an dieser Me-
thode. 
Das Bessere ist der Feind des 
Guten: Das neue Opalescence Go
hat alle beliebten Eigenschaften
der Vorgängermethode. Neu ist
das optimierte „UltraFit“-Tray:
Die Innenfolie mit dem Aufhel-
lungsgel formt sich hervorra-
gend an und bleibt dann beson -
ders formstabil. So „funktioniert“
Opalescence Go auch bei länge-

ren Tragezeiten bis zu 90 Minu-
ten bestens. Bereits nach fünf bis
zehn Anwendungen sind Aufhel-
lungserfolge zu sehen.
Opalescence Go ist ein perfek -
ter Einstieg in die Welt der Zahn-
aufhellung: Da Laborarbeiten
und Stuhlzeiten entfallen, kann
Opalescence Go für den Patien-
ten besonders preisgünstig kal-
kuliert werden. So ist es möglich,
mehr Patienten zu hellen, schö-
nen Zähnen zu verhelfen – und
der Praxis zu begeisterten,
treuen Patienten. 

Perfekter Einstieg in die
Zahnaufhellung

Sie mögen Opalescence Trèswhite Supreme? Dann 
werden Sie Opalescence Go lieben!

Egal ob Schwarz, Weiß oder Bunt
– das Kunststoffsystem Orthocryl®

bietet seit über 50 Jahren ein ein-
zigartig breites Programm und
viele lebendige Farben für gren-
zenlose Kreativität. Nun ergän-
zen die poppigen Trendfarben
Pink und Türkis die Farbpalette! 
Diese stehen als Monomerflüs-
sigkeit zur Verfügung. Die bei-
den neuen Farben können da -
bei auch wie gewohnt mit den
verfügbaren Farbkonzentraten
aus dem breiten Orthocryl®-Pro-
duktportfolio weiter individua -
lisiert werden. Durch verschie-
denen Glitzer, zahlreiche Einle-
gebildchen oder mit selbst aus-
gedachten Konzeptionen kann
im Handumdrehen jede heraus-
nehmbare Apparatur ganz nach
dem Geschmack der Kinder oder

des  Technikers aufgewertet wer-
den. So kann sich jedes Kind zum
Beispiel seine individuelle Zahn-
spange problemlos selbst zusam -
menstellen. 
Orthocryl steht in zwei Rezeptu-
ren zur Verfügung: klassisch für
die Streutechnik und als EQ für
die Anteigtechnik. Noch dazu ist
Orthocryl als Klasse IIa-Produkt
auch in der festsitzenden Tech-
nik zugelassen.
Entdecken Sie die vielfältigen
Möglichkeiten des Kunststoff-
systems Orthocryl® auch mit dem
interaktiven Zahnspangen-Kon-
figurator. Dieser kann als App
für Apple oder Android kosten-
frei heruntergeladen werden. 
Die neuen Orthocryl®-Flüssigkei-
ten Pink und Türkis sind seit No-
vember 2013 erhältlich. Weitere

Informationen finden Sie unter
www.dentaurum.de 

Orthocryl® jetzt in Pink und Türkis
Dentaurum erweiterte Farbpalette des bekannten Kunststoffsystems für grenzenlose

Kreativität.

Ultradent Products
Am Westhover Berg 30
51149 Köln
Tel.: 02203 359215
Fax: 02203 359222
info@updental.de
www.updental.de

Adresse

Ultradent Products

[Infos zum Unternehmen]

DENTAURUM GmbH & Co. KG
Turnstr. 31
75228 Ispringen
Tel.: 07231 803-0
Fax: 07231 803-295
info@dentaurum.de
www.dentaurum.de

Adresse

Dentaurum

[Infos zum Unternehmen]

Orthocryl®

[Weitere Infos]

Mit dem Ideal Smile® ALIGNER
steigt DENTSPLY GAC in die
Aligner-Systeme ein und trägt
so der steigenden Nachfrage er-
wachsener Patienten nach ein-
fachen, kosmetischen Anpas-
sungen ohne „sichtbare Zahn-
spangen“ Rechnung. 
Das ISA-System bietet Ihnen
und Ihren Patienten klare  Vor-
teile: Aufgrund der außerge-
wöhnlichen Transparenz profi-
tieren Ihre Patienten von einer
nahezu unsichtbaren Behand-
lung. Das komfortable und
glatte Material liegt angenehm
auf den Zähnen und verspricht
höchsten Tragekomfort. Eine

schnelle und effiziente Behand-
lung bedeutet für Ihren Patien-
ten, weniger Zeit in Ihrer Praxis
zu verbringen und mehr Zeit,
um das Leben zu genießen!
Überzeugen Sie sich selbst –
sprechen Sie uns einfach an! 

Die klare Lösung
Ideal Smile® ALIGNER von DENTSPLY GAC.

GAC Deutschland GmbH 
Am Kirchenhölzl 15 
82166 Gräfelfing  
Tel.: 089 853951
Fax: 089 852643
info@gac-deutschland.de
www.dentsplygac.de

Adresse

Sofort starten – mit den gebrauchsfertigen UltraFit-
Trays von Opalescence Go.

Die AGK-Instrumente, welche in
Zusammenarbeit mit Prof. Dr.
Dr. Ralf J. Radlanski entstanden,
haben sich als Spezialisten für
das Entfernen von Klebstoffres-
ten bewährt. Sie tragen den wei-
chen Kleber zügig ab und scho-
nen dabei gleichzeitig den har-
ten Schmelz dank ihrer beson -
deren Verzahnung. Ihre spezielle
Schneidengeometrie ermöglicht
es zudem, vibrationsarm zu ar-
beiten und mit geringer Anpress-
kraft feine Oberflächen zu erzie-
len. Zum Schutz der Gingiva be-
sitzen alle Klebstoffentferner
eine glatte Kuppe im vorderen
Bereich des Arbeitsteils. Eine Si-
cherheitsfase am Kopfende ver-
meidet Riefenbildung. 
Die Klebstoff entferner sind
konisch in zwei Kopflän-
gen, (H22AGK, H22ALGK),
in Ei- (H379AGK) und Gra-
natenform (H390AGK) er-
hältlich. Sie sollten immer
mit ausreichend Kühlung
(mind. 50 ml/min) und einer
optimalen Drehzahl von
120.000 min-1 im roten Winkel-
stück, 160.000min-1 in der  Turbine
und im Mikromotor/Winkelstück
mit 40.000 min-1 eingesetzt wer-

den. Weiterführende Informatio-
nen können der KFO-Broschüre
von Komet entnommen werden. 

Schnell und schonend entfernen
Die Klebstoffentferner aus dem Hause Komet Dental.

Komet Dental
Gebr. Brasseler GmbH & Co. KG
Trophagener Weg 25
32657 Lemgo
Tel.: 05261 701-700
Fax: 05261 701-289
info@brasseler.de
www.kometdental.de

Adresse

Komet Dental

[Infos zum Unternehmen]
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Die Oral-B Professional Care
1000 ist Spitzenreiter im Testlauf
12/2013 für elektrische Zahnbürs -
ten von Stiftung Warentest. Da-
mit führt sie zusammen mit der
Oral-B Vitality das Gesamtran-
king des Testjahrgangs 2013 an.
Die Vitality hatte bereits im Früh-
jahr (Testlauf 4/2013) die beste
Wertung erhalten. Mit der erneu-
ten Bestplatzierung im aktuellen
Testlauf bestätigt Oral-B einmal
mehr: Die oszillierend-rotieren -
de Technologie putzt am besten.
Erfolgsstory ohne Ende: Mit dem
Gesamturteil „gut“ (1,6) liegt die
Oral-B Professional Care 1000 im
aktuellen Testlauf an der Spitze.
„Die Rundkopfbürste säubert die
Zähne sehr gut“, begründet Stif-
tung Warentest ihr Urteil. Weiter-
hin bescheinigen die Tester der
Professional Care 1000 eine „gute
Handhabung“ und heben die op-
tische Andruckkontrolle hervor:
Als einzige im Testlauf warnt die
Zahnbürste per Lichtsignal vor
zu starkem Aufdrücken beim
Zähneputzen. In der wichtigsten
Kategorie Zahnreinigung schnei -
det die Professional Care 1000
mit der Note „sehr gut“ (1,3) am
besten von allen aktuell getes -
teten Akku-Zahnbürsten ab. Bei
der Handhabung liegt sie mit der
Note „gut“ (2,4) mit vorn. „Sehr
gut“ (1,0) sind auch die Haltbar-
keit und die Umwelteigenschaf-

ten der Zahnbürste. Ebenfalls ge-
testet wurde die Oral-B Pulsonic
Slim, die dem aktuellen Spitzen-
reiter dicht auf Platz 2 folgt – vor
allen anderen sogenannten Schall-
zahnbürsten.

Oral-B: Seriensieger seit 2000
Seit dem Jahr 2000 stellt die Stif-
tung Warentest regelmäßig elek-
trische Zahnbürsten auf den Prüf-
stand. Sechsmal war dies bis jetzt
der Fall. In allen sechs Testläufen
hat eine Akku-Zahnbürste von
Oral-B mit rundem Bürstenkopf
gewonnen – jeweils auch gegen

zahlreiche sogenannte Schall-
zahnbürsten. Fazit: Mit Oral-B
liegt der Verwender in puncto
elektrischer Zahnpflege immer
richtig.

Einfache Handhabung für beste
Zahnreinigung
Wie Stiftung Warentest in „test“-
Ausgabe 12/2013 erneut feststellt,
übernehmen elektrische Zahn-
bürsten die komplizierten Be-
wegungsabläufe und helfen so,
richtig zu putzen. Auch der Zahn-
arzt, Parodontologe und Implan-
tologe Dr. med. dent. Ralf Röss-

ler sagt: „Die verschiedenen Be-
wegungsrichtungen brechen den
Zahnbelag effektiv auf und wi-
schen ihn gleichzeitig weg. Dazu
wird der Bürstenkopf einfach nur
an die Zähne gehalten und dann
von Zahn zu Zahn geführt. Des-
halb bin ich mit vielen Kollegen
einig: Es gibt kein besseres Hilfs-
mittel bei der Mundhygiene als
die elektrische Zahnbürste mit
oszillierend-rotierender Tech -
nologie.“ Rundkopfzahnbürsten
von Oral-B liefern hier die besten
Ergebnisse, nehmen Patienten
die komplizierten Bewegungs-
abläufe ab und sind damit auch
für weniger eifrige Putzer die
richtige Wahl.

Wissenschaftliche 
Bestätigung
Zahlreiche klinische
Langzeitstudien bele-
gen den Goldstandard
dieses Putzsystems zur
wirkungsvollen und
schonenden Biofilm-
kontrolle. So schneidet
die elektrische Mundpflege mit
oszillierend-rotierendem Putz-
system von Oral-B auch gegen -
über sogenannten Schallzahn -
bürs ten besser ab: Ihre Überle-
genheit bestätigt zum Beispiel
eine 12-wöchige klinische Stu-
die von Klukowska et al.1. Zudem
attestiert ihr ein aktueller Über-

sichtsartikel von Grender et al.2

eine höhere Effizienz ge gen -
über anderen Technologien. Eine
Review-Sammlung3 aus dem
Jahr 2012 beurteilt sie darüber
hi naus durchgängig als scho-
nend in der Reinigung. Kein Wun -
der, dass Oral-B die Nummer-1-
Zahnbürstenmarke ist, die Zahn-
ärzte selbst verwenden. Sie wird
auch von der Mehrheit der Zahn-
ärzte in Deutschland weiteremp-
fohlen. 

1 Klukowska M et al.: 12-week clinical eva-
luation of a rotation/oscillation power
toothbrush versus a new sonic power
toothbrush in reducing gingivitis and 
plaque Am J Dent, 2012; 25: 287–292.

2 Grender J, Williams K, Walters P,
Klukowska M, Reick H: Plaque re-
moval efficacy of oscillating-rota-
ting power toothbrushes: Review
of six comparative clinical trials.
Am J Dent, 2013, 26, 68–74.

3 Neubert M (Hg.), Burdett T (Hg.):
Initiative Sanfte Mundpflege,
Schwalbach a. Ts., 2012. 

Erfolgsstory ohne Ende
Stiftung Warentest bestätigt zum sechsten Mal in Folge Überlegenheit von Oral-B – Gesamturteil „gut“ (1,6) für Professional Care 1000 

imTestlauf 12/2013.

Endspurt bei der Recyclingof-
fensive von Hu-Friedy, dem füh-
renden Hersteller von Dental-
produkten: Noch bis  Ende 2013
können auf allen Fach- und Info-
dental-Messen alte Instrumente
am Stand von Hu-Friedy abge-
geben werden. Das gesammelte
Material wird wiederverwertet
und dient als Rohstoff für neue
Produkte, etwa in der Bau- und
Autoindustrie. 
Ein besonderes Angebot gilt für
die Rückgabe von Scalern und Kü-

retten sowie für piezoelektrische
und magnetostriktive Ul tra schall -
einsätze: Wer mehrere dieser Ar-
tikel abliefert, erhält einen Preis-
nachlass beim Kauf neuer Instru-
mente. Wer beispielsweise sechs
gebrauchte Küretten zurückgibt
und acht neue erwirbt, erhält zwei
umsonst. Bei der Abgabe von fünf
Ultraschalleinsätzen und dem
Kauf von sieben neuen sind nur
fünf kostenpflichtig. 
Ultraschall-Scaler von Hu-Friedy,
wie SWERV3, haben eine fein

abgestimmte Elektronik, die per
Touch-Pad bedient wird. Eine be-
leuchtete Anzeige informiert über
den jeweiligen Status. Durch sei -
ne glatte Oberfläche und die
auto matische Spülfunktion ist
SWERV3 einfach und hygienisch
zu reinigen. Das piezoelektroni-
sche Modell Symmetry IQ4000
verfügt sogar über einen eigenen
Behälter, der das Gerät vom Was-
seranschluss unabhängig macht
und auch mit Spüllösung gefüllt
werden kann. Die Umstellung auf
Leitungswasser ist jederzeit per
Knopfdruck möglich.
Ultraschall-Einsätze wie Swivel
Direct Flow von Hu-Friedy sind
auch im niedrigen Leistungsbe-
reich sehr effizient und ermög -
lichen daher eine gründliche
Zahnreinigung bei höchstem 
Patientenkomfort. Sie bieten
eine Wasserzuführung durch die
Spit ze und eine Rundumkon-
trolle durch 360-Grad-Technolo-
gie. Die farbcodierten, rutschfes-
ten Silikongriffe haben einen
großen Durchmesser und kön-
nen entspannt gehalten werden.
Der reduzierte Kraftaufwand
entlastet die Hand.
Mit seiner Recyclingoffensive
leistet Hu-Friedy einen Beitrag
zu Abfallvermeidung und Um-
weltschutz. Die aktuelle Aktion

ist Teil des weltweiten Pro-
gramms Environdent von 
Hu-Friedy. Jährlich werden 
dabei Hundertausende Instru-
mente recycelt und in den Wirt-
schaftskreislauf zurückgeführt.
Die Zahl aller im Rahmen von
Environdent gesammelten Den-
talinstrumente geht mittler-
weile in die Milliarden. 
Seit 105 Jahren ist Hu-Friedy ein
weltweit führender Hersteller von
Instrumenten und Geräten für die
Dentalbranche. Die hochwerti-
gen Präzisionshandinstrumente,

Scaling- und Hygiene-Produkte
des Unternehmens werden glo-
bal vertrieben. 

Aus alt wird neu
Das Umweltprogramm von Hu-Friedy.

Hu-Friedy Mfg. Co., LLC.                        
Zweigniederlassung Deutschland            
Ziegeleiweg 1                                           
78532 Tuttlingen-Möhringen
Tel.: 00800 48374339 (gebührenfrei)
Fax: 00800 48374340
info@hufriedy.eu
www.hu-friedy.eu

Adresse

Ein Beitrag zum Umweltschutz: Das Recyclingprogramm von Hu-Friedy.

Procter & Gamble GmbH
Sulzbacher Straße 40–50
65824 Schwalbach am Taunus
Tel.: 06196 8901
Fax: 06196 894929 
www.dentalcare.com

Adresse

Procter & Gamble

[Infos zum Unternehmen]
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Wem eine kieferorthopädische
Zahnspangen-Behandlung be-
vorsteht, der hat verständlicher-
weise viele Fragen. Wie funktio-
niert solch eine Behandlung?
Welche Möglichkeiten gibt es,
diese angenehmer und effizien-
ter zu gestalten? Und überhaupt,
was gibt es alles für Spangen
und welche davon passt zu mir?
Fragen über Fragen, deren Ant-
worten Interessierte ab sofort
auf der neuen Patientenweb-
site www.my-brackets.de er-
halten. 
Das FORESTADENT Zahnspan-
gen-Portal für Jung und Alt bün-
delt sämtliche Informationen
rund um die Behandlung mit ei-
ner kieferorthopädischen Zahn-
spange und sorgt auf leicht ver-
ständliche Weise für den rich -
tigen Durchblick. Insbesondere
die festsitzende Therapie steht
dabei im Mittelpunkt und wird
in verschiedenen Rubriken er-
läutert. 
Unter dem Button „Produkte/
Vorteile“ verbirgt sich beispiels-
weise viel Wissenswertes über
Metall- und Keramikbrackets,
unsichtbare Spangen oder die
bei einer Brackettherapie so

wichtigen Drahtbögen. Wer für
sich das passende Bracket fin-
den möchte, dem steht mit dem
„Bracketfinder“ ein hilfreiches
Tool zur Seite. Einfach die ge-
wünschten Eigenschaften an-
kreuzen und die Entscheidung
fällt auf einmal gar nicht mehr
so schwer. 

Praktische Infos rund um feste
Zahnspangen gibt es bei den
„Informationen“. Hier wird z.B.
erläutert, wie sich die Behand-
lungszeit verkürzen lässt oder
warum eine gute Qualität bei
Zahnspangen so wichtig ist.  
Wer noch auf der Suche nach
dem richtigen Kieferorthopä-

den ist, dem hilft der „Docfin-
der“ garantiert weiter. Nur Post-
leitzahl oder Wohnort eingeben
und schon werden Namen von
FORESTADENT Bracket-Spe-
zialisten in der Nähe angezeigt.
Die Antworten auf häufig ge-
stellte Fragen (z.B. Darf ich mit
einer festen Zahnspange alles

essen?) sind unter „FAQ“ zu fin-
den. Ist eine bestimmte Frage
bzw. deren Antwort noch nicht
dabei, kann die Frage gleich per
Eingabemaske an das Portal
gerichtet werden, wo sie nach
Rücksprache mit Kieferortho-
päden beantwortet wird. Wer
noch mehr wissen möchte, soll -
te zudem einen Blick in den
„Blog“ werfen. Hier können re-
gelmäßig eingestellte Artikel
so wie Neuigkeiten rund um das
Thema „Zahnspange“ gelesen
und z.B. durch eigene Erfah-
rungen kommentiert werden. 
Parallel wird es das Zahnspan-
gen-Portal übrigens auch auf
Facebook geben. Neugierig ge-
worden? Dann klicken Sie doch
mal rein. 

Patientenwebsite My Brackets online
FORESTADENT startet Zahnspangen-Portal für Jung und Alt.

Aligner sind sprichwörtlich in
aller Munde. Dies zeigt sich an
den stetig steigenden Mitglie-
derzahlen der Deutschen Gesell-
schaft für Aligner Orthodontie e.V.
(DGAO). Über 230 Mitglieder be-
zeugen mittlerweile das Interesse
an der metallfreien Kieferortho-
pädie. Aber auch das Angebot
der Hersteller an Aligner-Syste-
men wird immer umfangreicher.
Einen Überblick bot hier zuletzt
der von der DGAO veranstaltete
2. Wissenschaftliche Kongress für
Aligner-Orthodontie Ende 2012
in Köln. 

Über 450 Teilnehmer, 32 interna-
tionale Referenten und 19 Den-
talaussteller trafen sich hier, um
sich an zwei Tagen über den neu-
esten Stand der Aligner-Therapie
zu informieren und auszutau-
schen. Es ist damit die größte her-
stellerunabhängige, kieferortho-
pädische Fachveranstaltung für
Aligner-Orhodontie in Europa.
Die Vorbereitungen
für den nächsten
Kongress am 21.
und 22. November
2014 laufen bereits
auf Hochtouren.

Interessierte Referenten haben
noch bis zum 1. April 2014 die
Möglichkeit, ihr Abstract bei 
der DGAO einzureichen. Dies ist
auf der Internetseite der Gesell-
schaft unter www.dgao/index.php/
abstract-einreichung.html mög-
lich. Gefragt sind sowohl klini-
sche als auch wissenschaftliche
Erkenntnisse mit den verschie-

denen Aligner-Systemen. „Unser
Ziel ist es, einen möglichst brei-
ten Querschnitt der Aligner-Land-
schaft darzustellen“, so die 
Tagungspräsidentin Dr. Julia
Haubrich.
Ebenfalls im nächsten Jahr ver-
gibt die DGAO wieder ihren mit
14.000 Euro dotierten DGAO-
Wissenschaftspreis. Diesen Preis
nahm zuletzt eine 4-köpfige Köln-
Bonner-Arbeitsgruppe um Ma-
reike Simon, Prof. Dr. Christoph
Bourauel, Dr. Ludger Keilig und

Dr. Jörg Schwarze in Empfang.
„Ihre komplexe Studie über die
Effizienz von Zahnbewegungen
durch das Invisalign®-System
überzeugte das Kuratorium der
DGAO“, lobte Prof. em. Dr. Rainer-
Reginald Miethke, Präsident der
DGAO. 
Der Wissenschaftspreis wird alle
zwei Jahre anlässlich des wissen-
schaftlichen Kongresses verge-
ben. Prämiert werden noch nicht
veröffentlichte wissenschaftliche
Arbeiten zum Thema Aligner-Or-
thodontie. Die Preisträger erhal-
ten die Möglichkeit, ihre Ergeb-
nisse während des Kongresses
dem Fachpublikum zu präsen-
tieren. Interessierte Forschungs-
gruppen und Einzelpersonen ha-
ben noch bis zum 30. September
2014 Zeit, sich bei der DGAO-
Geschäftsstelle zu bewerben.
Die Deutsche Gesellschaft für
Aligner Orthodontie e.V. wurde
im November 2007 gegründet
und hat ihren Sitz in Stuttgart.
Ihr Ziel ist es, durch Forschung,
Lehre, und Öffentlichkeitsarbeit
die Vorteile kieferorthopädischer
Behandlungen mit Alignern auf-
zuzeigen. Sie bietet ihren Mit-
gliedern somit ein hersteller -
unabhängiges Forum für diesen
immer populärer werdenden
Bereich. Gegenüber Patienten
und Kollegen können Mitglieder

damit ihre Fachkompetenz do-
kumentieren. 
Neben ermäßigten Teilnehmer-
gebühren auf dem Wissenschaft-
lichen Kongress für Aligner-
 Orthodontie haben sie zudem im
geschlossenen Mitgliederbereich
der Internetseite der DGAO Zu-
gang zum aktuellsten Stand der
Aligner-Therapie und ihrer Im-
plementierung in der Praxis.
Mitglied kann jeder Kieferortho-
päde oder kieferorthopädische
Wei ter bildungsassistent werden.
Nähe re Informationen sowie ei-
nen Aufnahmeantrag sind unter
www.dgao.com erhältlich.
Den Vorstand der DGAO bilden
Prof. em. Dr. Rainer-Reginald
Miethke (Präsident), Dr. Boris
Sonnenberg (Vizepräsident), Dr.
Jörg Schwarze (Generalsekretär),
Prof. Dr. Dr. Gernot Göz, Dr.Tho-
mas Drechsler, Dr. Julia Haubrich
und Dr. Werner Schupp. 

Aligner weiter auf demVormarsch
Deutsche Gesellschaft für Aligner Orthodontie e.V. (DGAO) wächst auf über 230 Mitglieder.

FORESTADENT
Bernhard Förster GmbH
Westliche Karl-Friedrich-Straße 151
75172 Pforzheim
Tel.: 07231 459-0
Fax: 07231 459-102
info@forestadent.com
www.forestadent.com

Adresse

Deutsche Gesellschaft für Aligner 
Orthodontie (DGAO) e.V.
Olgastraße 39
70182 Stuttgart
Tel.: 0711 27395591
Fax: 0711 6550481
info@dgao.com
www.dgao.com

Adresse

www.my-brackets.de – das neue Zahnspangen-Portal von FORESTADENT.

Die Vorbereitungen laufen bereits auf Hochtouren – am 21./22. November 2014 findet der nunmehr 3.Wissen-
schaftliche Kongress für Aligner-Orthodontie in Köln statt (im Bild: Impressionen der letztjährigen Veranstaltung). 
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Mit einem Vortrag von Prof. Dr.
Axel Bumann (Berlin) zum The -
ma „Überweiserorientierte DVT-
Erstellung für Praxis und Labor“
wurde der neue MESANTIS-
Standort am 16.10.2013 in
Aschaffenburg offiziell eröffnet.
Mehr als 60 Zahnärzte, Implanto-
logen, HNO-Ärzte und Dental-
techniker folgten der Einladung
von Dr. Barbara Morbach und Dr.
Holger Krempel, den beiden Be-
treibern von MESANTIS Aschaf-
fenburg. Gefeiert wurde in ent-
spannter Atmosphäre bei kleinen
Köstlichkeiten im „Jedermann im
Stadttheater“.
Das mittlerweile achte dental -
radiologische Institut des derzeit
größten deutschen Verbundes
zahnärztlicher 3-D-Röntgeninsti-
tute auf Basis digitaler Volumen-
technologie ist angeschlossen 
an die kieferorthopädische Ge-
meinschaftspraxis Dr. Krempel/ 
Dr. Morbach. Der Einzugsbereich
erstreckt sich über Aschaffenburg
hinaus nach Offenbach, Hanau,

Rödermark und Umgebung. Dr.
Barbara Morbach und Dr. Holger
Krempel setzen bei ME SANTIS
Aschaffenburg die 3-D-Röntgen-
technologie nicht nur als Dia-
gnostikinstrument für die eigene
Behandlungsplanung ein, son-
dern bauen mit allen Services 
von MESANTIS einen neutralen
Überweiserstandort auf. Nun
können dort Zahnärz te, Implan-
to  logen, Kieferchirurgen, Kie-

ferorthopäden und HNO-Ärzte
ihren Patienten strahlungsarme
3-D-Röntgentechnologie in höchs -
ter Qualität anbieten, ohne dabei
selbst ein finanzielles Risiko
durch die Beschaffung und Aus-
lastung eines DVT-Scanners ein-
gehen zu müssen. MESANTIS
Aschaffenburg setzt mit dem
DVT-Scanner „MESANTIS line
II“ bereits die allerneueste 
ME SANTIS-Technologie ein. Das

neue Gerät ist nicht nur viel klei-
ner als die früheren Geräte, 
sondern erlaubt erstmals Auf -
nahmen mit einer Strahlenbelas-
tung von nur 12 bis 16 µSv. Da -
mit liegt im Einzelfall die Dosis 
20 % niedriger als bei einer digita-
len Pano ramaschichtaufnahme,
wie jüngste wissenschaftliche
Messungen zeigen. Die Überwei-
ser können kostenlos die be -
kannten praxisrelevanten Ser -

vices von ME SANTIS wie die Edi -
tierung der 3-D-Daten (Bild -
reports), professionelle Befund -
berichte inklusi  ve aller Neben -
befunde, Online- Terminverein -
ba rung und -formulare sowie 
den kosten losen Da tenzugang
und Datentransfer über die 
MESANTIS-Überweiser-Lounge
und ME SANTIS DICOM-Lounge
in Anspruch nehmen. Patienten
können seit Ok tober in das dental-
radiologische Institut (www.me -
santis-aschaff enburg.de) über-
wiesen werden. 

MESANTIS vergrößert sich weiter
Aschaffenburg als achter Standort des bekannten 3-D-Röntgendiagnostiknetzwerks eröffnet.

Wehende Flaggen aus aller Welt
am Eingang des Hauptsitzes der
Dentaurum-Gruppe in Ispringen
verrieten Ende September 2013,
dass internationaler Besuch zu
Gast war. Die Geschäftsführer der
Dentaurum-Niederlassungen aus
Australien, Benelux, Frankreich,
Italien, Kanada, der Schweiz, Spa-
nien und USA trafen sich eine
Woche lang zum internationa-
len Austausch nach dem Motto
„Think global – Act local“. 
Der Fokus des diesjährigen Stra-
tegie-Meetings richtete sich auf
die globale Ausrichtung der 
Dentaurum-Gruppe mit dem Ziel,
das weltweite Netzwerk weiter
auszubauen und zu intensivieren.
Dabei standen Themen wie Pro-
duktentwicklung, Marketing- und
Vertriebsaktivitäten, internatio-
naler Kundenservice oder digitale
Medien auf der Agenda. Mit die-
semTreffen soll die internationale
Wettbewerbsfähigkeit und die
damit verbundene Marktnä he
mittel- und langfristig sicher -

gestellt werden. Ein attraktives
Rahmenprogramm mit kulinari-
schen Köstlichkeiten aus der Re-
gion rundete das Gipfeltreffen ab. 
Als inhabergeführtes Familien-
unternehmen ist die Dentaurum-
Gruppe seit über 127 Jahren im
Dentalbereich tätig. Damit ist
Dentaurum das älteste unabhän-
gige Dentalunternehmen der
Welt, das sich durch eine außer-
gewöhnliche breite und tiefe Pa-
lette von Dentalprodukten und
Dienstleistungen in der Implan-
tologie, Zahntechnik, Kiefer -
orthopädie und Dentalkeramik
auszeichnet.

„Think global – Act local“
Internationales Strategie-Meeting bei 

der Dentaurum-Gruppe. cosmetic
dentistry _ beauty & science

cosmetic
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_„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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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 44 EUR/Jahr inkl. gesetzl. MwSt. und
Versandkosten  be ziehen. Das Abonnement verlängert
sich automatisch um ein weiteres Jahr, wenn es nicht
sechs Wochen vor Ablauf des Bezugszeitraumes schrift-
lich gekündigt wird (Poststempel genügt).

OEMUS MEDIA AG
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MESANTIS Aschaffenburg 
Dr. Barbara Morbach
Dr. Holger Krempel
Frohsinnstr. 32 
63739 Aschaffenburg 
Tel.: 06021 9014820
info@mesantis-aschaffenburg.de 
www.mesantis-aschaffenburg.de

Adresse

DENTAURUM GmbH & Co. KG
Turnstr. 31
75228 Ispringen
Tel.: 07231 803-0
Fax: 07231 803-295
info@dentaurum.de
www.dentaurum.de

Adresse

DENTAURUM

[Infos zum Unternehmen]

Die Teilnehmer des diesjährigen Strategie-Meetings verständigten sich darauf, das weltweite Netzwerk der
Dentaurum-Gruppe weiter auszubauen und zu intensivieren. 

Abb. 1 Abb. 2

Abb. 1: (v.l.n.r.): Dr. Holger Krempel, Dr. Barbara Morbach und Prof. Dr. Axel Bumann. – Abb. 2: Mehr als 60 Teilnehmer interessierten sich für die offizielle Eröffnung von
MESANTIS Aschaffenburg. 



Gemeinsam für innovative Orthodontie

Weitere Informationen unter www.dentsplygac.de

In-Ovation® R : 
Das Original! 
Das führende 

selbstligierende 
Metallbracket

In-Ovation® C : 
Das unübertroffene 

transluzente 
KeramikbracketIn-Ovation® L : 

Das linguale 
selbstligierende 

BracketIn-Ovation® LMTM :
Speziell für minimale 

Korrekturen

In-Ovation® – DENTSPLY GAC bietet eine komplette Produktserie bei selbstligierenden 
Brackets. In-Ovation® Brackets – unübertroffen in Design, Vielseitigkeit, Zuverlässigkeit 
und Effizienz für präzise Resultate und zufriedene Patienten!

Über 1 Million Patienten wurden mit In-Ovation® Brackets erfolgreich behandelt!

NEU: In-Ovation® mini
Das kleinste Bracket aus der Produktlinie –
selbstligierend und vielseitig für jede Behandlung

DENTSPLY GAC BIETET DIE LÖSUNG FÜR ALLE „FÄLLE”! 

0120
Emergo Europe, Molenstraat 15

2513 BH, The Hague, The Netherlands

IN-OVATION® – DIE ORIGINALE!
EINE KOMPLETTE LINIE VON EFFIZIENTEN SELBSTLIGIERENDEN BRACKETS

Deutschland | +49 89 85 39 51 | gacde.info@dentsply.com | www.dentsplygac.de
Schweiz | +41 22 342 48 10 | gacch.info@dentsply.com | www.dentsplygac.eu

Österreich | +43 1 406 81 34 | office@pld.at | www.planer-dentaprise.at

In-Ovation® is a registered trademark of DENTSPLY Intl.  ©2013 DENTSPLY GAC Intl. All Rights Reserved.
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