
Wie andere (zahn)medizini-
sche Disziplinen bringt auch
die Kieferorthopädie stets

neue Trends, Behandlungs-
methoden, Produktinnova-
tionen oder -designs hervor,

die das Spektrum fachzahn-
ärztlicher Therapien erwei-
tern und immer effektivere
Behandlungen ermöglichen.
Während im Bereich der 
Diagnostik derzeit „3-D“ und
„digital“ im Mittelpunkt des
Interesses stehen, stellen hin-
sichtlich Behandlungsappa-
raturen z. B. Minischrauben,
selbstligierende Brackets,
Non-Compliance-Distalisa-
tionsgeräte oder ästhetische
bzw. unsichtbare Therapielö-
sungen die bevorzugte Wahl

des Kieferorthopäden dar.
Auch im Rahmen von Fortbil-
dungen, Fachartikeln, Kon-
gressthemen oder in der Wer-
bung der Dentalindustrie
wird sich genannten Produk-
ten bzw. Behandlungsphilo-
sophien intensiv gewidmet,
wobei dies meist in jeweils
separaten Betrachtungen er-
folgt. Doch führt der Einsatz
einer Minischraube allein
letztlich zum optimalen Er-
gebnis? Oder ebnen das SLB
bzw. die Distalisationsappa-
ratur allein den Weg zum Er-
folg einer KFO-Therapie? 
Heutzutage sieht sich der Kie-
ferorthopäde mit immer kom-
plexeren und anspruchsvol-
leren Behandlungsaufgaben
konfrontiert. Nur mithilfe ei-
ner umfangreichen Diagnos-
tik sowie gewissenhaft ge-
wählten Zusammenstellung
verschiedener Tools ist er da-
bei in der Lage, Aufgaben si-
cher und innerhalb eines an-
gemessenen Zeitrahmens zu
lösen.
Ziel dieses Artikels ist es, an-
hand eines Patientenbeispiels
die sinn- und wirkungs-
volle Kombination mehrerer 
Behandlungsapparaturen zu
zeigen. Um sowohl im Sinne
von Patient und Behandler 
als auch aufgrund wirtschaft-
licher Aspekte schnellstmög-
lich ein optimales Ergebnis zu

erzielen, erfolgte deren Ein-
satz hierbei simultan.

Patientenbeispiel

Die zu Behandlungsbeginn
13-jährige Patientin stellte
sich mit dezenter Unterkie-
ferrücklage und Engstand in
beiden Kiefern vor. Im Unter-
kiefer war der Engstand mo-
derat und mittels Zahnbo-
genausformung sowie etwas
Schmelzreduktion zu lösen.
Eine Extraktion kam hier ent-
sprechend nicht infrage.
Im Oberkiefer war der Raum-
verlust aufgrund frühzeitiger
Milchzahnextraktion deut-
lich. Für die Eckzähne war
fast der komplette Platz zum
Einordnen verloren. Einer
Expansion oder Protrusion
zum Lösen dieses Platzprob-
lems war in beiden Kiefern
deutliche Grenzen gesetzt.
Als Behandlungsalternative
kam die Extraktion der ersten
Prämolaren im Oberkiefer
oder in beiden Kiefern in-
frage. Nach erfolgtem Thera-
piegespräch mit den Eltern,
Abwägen der Alternativen
sowie Erläuterung von Vor-
und Nachteilen entschieden
wir uns für die Distalisation
der oberen Molaren. Es sollte
eine Klasse I erreicht und
Platz für die Eckzähne im
Oberkiefer geschaffen wer-
den. Im Unterkiefer sah der
Therapieplan eine Schmelz-
reduktion und geringe Ex-
pansion vor (Abb. 1a–d).

Auswahl der „Werkzeuge“
Nach der grundsätzlichen
Therapieentscheidung galt
es, sinnvolle „Werkzeuge“ für
die Behandlung zu wählen.
Vor allem die Berücksichti-
gung etwaiger Nebenwirkun-
gen sowie Aspekte wie Effi-
zienz, Validität oder ästheti-
sche Wünsche des Patienten
sollten hierbei eine Rolle spie-
len. Die im vorliegenden Fall
gewählte Kombination um-
fasste selbstligierende Me-
tall- und ästhetische Brackets
sowie eine minischrauben-
getragene Distalisationsap-
paratur.

SLBs
Selbstligierende aktive Bra-
ckets sind friktionsarm und
verhindern ein frühes Bin-
ding und Notching. In Kombi-
nation mit „Low Force“ ther-
moelastischen Bögen ermög-
lichen sie den Einsatz gerin-
ger Kräfte,was zum schnellen
Alignment (Nivellieren, Dero-
tation, Expansion etc.) führt.

Gerade bei hoch außen ste-
henden Eckzähnen,wie im vor-
liegenden Fall, ist ein schnel-
les Alignment mittels gerin-
ger Kräfte indiziert,da so eine
reaktive Intrusion der Nach-
barzähne vermieden werden
kann (Extrusion 0,15 N/Intru-
sion 0,3 N) und eine schnelle
Einordnung ermöglicht wird.

Ästhetische SLB-Brackets
Um die Akzeptanz des Tra-
gens von Brackets bei einem
pubertierenden Teenager zu-
mindest für einen überschau-
baren Zeitrahmen zu fördern,
kamen im Oberkiefer sechs
ästhetische Keramik-SLBs
zum Einsatz (Abb. 2). Diese
vereinen die mechanischen
Vorzüge ihrer „metallischen
Geschwister“ mit einer exzel-
lenten Ästhetik, ohne dass 
deren Handhabung eine Um-
gewöhnung für den Behand-
ler bzw. das Praxisteam be-
deuteten würde.

Non-Compliance-Distalisie-
rungsapparaturen
Non-Compliance-Apparatu-
ren bieten den großen Vorteil,
ohne aktive Mitarbeit des Pa-
tienten das gewünschte Ziel
zu erreichen. Zeitverluste auf-
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Progressive KFO – Nur eine Frage der richtigen Kombination?
Immer komplexer und anspruchsvoller gestalten sich die Behandlungsaufgaben, mit denen Kieferorthopäden konfrontiert werden. Stehen dem Praktiker
hierbei modernste Apparaturen zur Verfügung, bedeutet dies jedoch längst nicht, dass mit deren alleinigem Einsatz automatisch optimale Ergebnisse erzielt
werden.Vielmehr ist deren sinnvolle Kombination der Schlüssel zum Erfolg. Ein Beitrag von Dr. Björn Ludwig, Dr. Bettina Glasl und Prof. Dr. Jörg A. Lisson.

Abb. 4a, b: Laborabutment und Passung zum Minischrauben-Kopf (OrthoEasy®)
Grafik 1: Durch eine effektive Kombination mehrerer Apparaturen können Vorteile gebündelt und optimale Ergebnisse erzielt werden.
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Abb. 2: Einsatz ästhetischer Keramik-SLBs (QuicKlear®) zur Förderung der Akzeptanz im Teenager-Alter. Abb. 3a–c: Laborarbeit mit voraktivierten Pen-

dulum-Armen (200g/2N), Aufrichteaktivierung

(ca. 15–20°) und Toe-In-Biegung (ca. 5–10°).

(Abb. 3b, c:  Prof. Dr. Gero Kinzinger)
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Abb. 1a–d: Anfangsbefund mit Raumverlust für die oberen Eckzähne sowie dezentem Engstand im Unterkiefer.
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grund unkooperativen Verhal-
tens können somit von vornhe-
rein ausgeschlossen werden.
Distalisierungsgeräte sind
schon seit Längerem in ko-
operationsunabhängiger Aus-
führung verfügbar. Sie wur-
den meist dental verankert
und führten neben der ge-
wünschten Distalisation nicht
selten zur dramatischen Pro-
trusion der oberen Front.
Im vorliegenden Patienten-
fall wurde eine friktionslo-
se K-Pendulum-Variante mit
TMA-Palatinalbügel, in wel-
chen die vom K-Pendulum 
bekannten Aktivierungen ein-
gebogen wurden, eingesetzt
– die Frosch-Apparatur 
(Abb. 3a–c).

Minischrauben
Mithilfe von Minischrauben
kann eine stabile skelettale
Verankerung von Distalisa-
tionsapparaturen erzielt wer-
den, sodass das 3. Newton’-
sche Gesetz „Actio = Reactio“

aufgehoben wird. Zahnbewe-
gungen können somit kont-
rolliert erfolgen. In unserem
Fall erfolgt die Verbindung
der Frosch-Apparatur mit den
Minischrauben über zwei 
Laborabutments, die auf dem
Kopf der Pins fixiert werden
(Abb. 4a, b).

Behandlungsablauf
Zuerst werden zwei Mini-
schrauben mit einer Länge von
je 8 mm inseriert, die im ante-
rioren Gaumen auf einer Ver-
bindungslinie des Kontakt-
punktes Eckzahn/1. Prämolar
ca. 2 mm paramedian ausge-
richtet werden (Abb. 5).
Auf die ersten Molaren wird
ein Band gesetzt und auf die
Minischrauben-Köpfe jeweils
ein Laborabutment geklickt.
Darüber wird eine Abformung
genommen. In dieser bleiben
sowohl die Laborabutments
als auch Molarenbänder zu-
rück. Nach ca. drei Tagen liegt
die Laborarbeit vor –  die so-

genannte Frosch-Apparatur.
Diese wird mittels Zement an
beiden Molarenbändern so-
wie über die Minischrauben
befestigt und mithilfe einer Li-
gatur gesichert. Abschließend
werden SLBs im Ober- und
Unterkiefer geklebt sowie
thermoelastische Bögen der
Dimension 0.0120 eingeglie-
dert. Es beginnt die simultane
Zahnbewegung, d.h. die Bö-
gen sind nun aktiv, das Align-
ment setzt ein,der Frosch wird
aktiviert (alle vier Wochen 
3 bis 5 Aktivierungen von je
360°) und eine Distalbewe-
gung der Molaren beginnt
(Abb. 6).
Nach sechs Wochen sind be-
reits Lücken zwischen den
ersten Prämolaren und Mola-
ren erkennbar.Größere Platz-
überschüsse zwischen zwei-
tem Prämolar und ersten Mo-
lar, wie diese bei konventio-
nellen Apparaturen auftreten
können, sind nicht entstan-
den. Dies ist auf zwei Gründe

zurückzuführen. Zum einen
kam es aufgrund der Mini-
schrauben-Verankerung zu
keiner mesialen Bewegung
der anterioren Zahngruppe.
Zum anderen erfolgten auf-
grund der transseptalen Fa-
sern simultane Distalbewe-
gungen (Distaldrift) von Prä-
molaren und Eckzähnen.
Nach drei Monaten war die
Distalbewegung soweit er-
folgt, dass ein überschießen-
der Platz der Stützzone vor-
lag und die Eckzähne kom-
plett eingeordnet waren
(Abb. 7a–c).
Betrachtet man die Seitenver-
zahnung, wies die Patientin
nach einer vollen Klasse II im
Prämolaren- und Molarenbe-
reich nun eine annähernde
Klasse I auf (Abb. 8a–f).
Wie das FRS zeigt (Abb.9a,b),
ist während der Behandlung
keine reaktive Proklination
der oberen Schneidezähne
erfolgt. Die Distalisationsbe-

wegung betrug fast 8 mm.
Nach Entfernung von Frosch-
Apparatur und Minischrau-
ben erfolgten ein weiteres
Ausformen der Zahnbögen
sowie die Feinjustierung der
Okklusion. Nach insgesamt
elfmonatiger Therapie wur-
den die Brackets entfernt.
Seitdem befindet sich die Pa-
tientin in der Retention.

Schlussfolgerung

Durch die Kombination meh-
rerer moderner Behandlungs-
apparaturen können sicher
vorhersehbare Ergebnisse in-
nerhalb kleiner Zeitrahmen
erzielt werden, und das ohne
die bekannten reaktiven Ne-
benwirkungen. So sollte es
heutzutage nicht das Ziel des
Behandlers sein,Anhänger ei-
ner bestimmten kieferortho-
pädischen Technik oder eines
Trends zu sein.Vielmehr soll-

ten diverse Techniken bzw.
deren fallbezogen sinnvolle
Kombination Anwendung fin-
den, um möglichst optimale
Ergebnisse zu erzielen.

Die im Beitrag erwähnten 
Apparaturen sind Produkte 
der Firma FORESTADENT,
www.forestadent.com (Anm.
der Redaktion).
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Abb. 5:Paramedian hinter der Verbindungslinie Eckzahn/1. Prämolar inserierte Minischrauben (OrthoEasy®). Abb. 6: Selbstligierende Keramikbrackets, Bögen (BioStarter®) und minischraubengetragenes Distalisa-

tionsgerät (Frosch-Apparatur) bei Behandlungsbeginn.

Abb. 7a–c: Zustand nach dreimonatigem Einsatz der Distalisationsapparatur (reaktive Mesialrotation, beginnende Distalisation) (a), nach fünfmonatiger Behandlung und erfolgter Explantation (Platzüberschuss) (b)

sowie nach zehn Monaten (vor Entbänderung) (c).

Abb. 8a–f: Die Prämolaren und Molaren bewegen sich um eine Prämolarenbreite nach distal.
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Abb. 9a, b: Schneidezahnposition und Inklination zu Beginn und am Ende der Distalisationsphase.

1. Platzierung der SLBs von 5–5 im OK und 7–7 im UK

2. Insertion der Minischrauben im anterioren Gaumen

3. Setzen der Abutments über die Minischrauben und Platzieren der Molarenbänder

4. Abformen der Abutments und Molarenbänder mit Alginat

5. Laborprozess

6. Aktivierung des TMA-Palatinalbogens

7. Einsetzen der Frosch-Apparatur mit Zement sowie Anligieren der Abutments an die Minischrauben

8. Aktivieren der Stellschraube alle vier Wochen um 3 bis 5 Umdrehungen

Workflow Frosch-Apparatur


