
Überschaut man die letzten vier
bis fünf Jahrzehnte, muss man
feststellen, dass die gesamte Kie-
ferorthopädie enorme Fortschritte
gemacht hat. Das ist teilweise si-
cher den Nachbardisziplinen der
Kieferorthopädie zu verdanken.
Besonders gilt das für die Kiefer-
chirurgie, genauer für die ortho -

gnathe Chirurgie. Waren operative
Eingriffe früher eher eine Beson -
derheit, so sind sie heute Stan-
dardverfahren, die mit hoher Prä-
zision und großer Stabilität durch-
geführt werden. Im Folgenden
werden drei Behandlungsbeispie -
le vorgestellt, die sich in dieser
Form nur unter Zuhilfenah me der

Kieferchirurgie realisieren ließen.*
Bewusst handelt es sich dabei
nicht um spektakuläre Dysgna-
thien, sondern um Kieferfehlstel-
lungen, wie sie allen Kiefer ortho -
päden fast täglich in der Praxis
begegnen.

Teil 1

Kieferorthopädisch-kiefer -
chirurgische Kombinations -
behandlung einer jungen 
Erwachsenen mit einer 
Angle III – Ein Patientenbericht

Anamnese
Die Patientin R. D. war bei Behand-
lungsbeginn 19 Jahre alt. Sie war
der Meinung, ihr Aussehen sei
durch eine „Gesichtsasymmetrie“,
aber auch durch einen „unteren
Vorbiss“ beeinträchtigt. Ihre all-
gemeinmedizinische Anamnese
war unauffällig. Zahnmedizinisch
berichtete die Patientin, dass sie
bereits seit sechs Jahren anderen-

orts kieferorthopädisch behandelt
werde, ohne dass sich der ge-
wünschte Erfolg eingestellt habe,
und sie daher den Behandler zu
wechseln wünsche. Die Patientin
hatte eine sehr gute Mundhygiene,
nahm regelmäßig Prophylaxe-
termine wahr und hatte ein karies-
freies Gebiss.
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Mit dem Einzug und der zuneh-
menden Verbreitung der digitalen
Volumentomografie in die all-
gemeinzahnärztliche Diagnos-
tik stellt sich natürlich auch die
Frage nach sinnvollen Einsatz-
möglichkeiten in der Kieferor-
thopädie. Um diese Frage diffe-
renziert beantworten zu können,
müssen eine Reihe von spezifi-
schen Grundvoraussetzungen
geklärt sein. Die in aller Regel
sehr emotional geführte Diskus-
sion zum Thema „DVT und Kie -

fer orthopädie“ kann zukünftig
nur dann vermieden werden,
wenn wirklich alle Aspekte der
digitalen Volumentomografie
kommuniziert und nicht nur ein-
zelneTeilaspekte selektiv in den
Vordergrund gestellt werden.
Dieser Beitrag soll daher die ak-
tuellen wissenschaftlichen Stel-
lungnahmen, den aktuellen Stand
der Technik, aktu elle Erkennt -
nis se zur Strahlenbelastung, fun -
dier te Studien zur Prävalenz von
klinisch re le van ten Befunden und
die da raus resultierenden Kon-
sequenzen für die Anwendung
der di gitalen Volumentomogra-
fie in der Kiefer orthopädie näher
beleuchten. 

Wissenschaftliche 
Stellungnahmen zur DVT
in der Kieferorthopädie

Verschiedene Fachgesellschaf-
ten und Kommissionen haben in 
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DVT in der Kieferortho-
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Ein Beitrag von Prof. Dr. Axel Bumann, Dr. Mareike Simon, 

Dr. Manlio Mandirola, Dr. Julia Schumann und Dr. Daniel Heekeren.
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Abb. 1a, b: Extraorale Ansicht der 19-jährigen Patientin R. D. vor Behandlungsbeginn mit leicht konkavem Profil
bedingt durch eine maxilläre Retro, aber vor allem eine mandibuläre Prognathie; vergrößerte untere Gesichts-
höhe (a). Diskrete Gesichtsasymmetrie mit Abweichung der Kinnmitte nach links (b).

Kombiniert kieferorthopädisch-
kieferchirurgische Therapie

Dr. Michael K. Thomas und Prof. em. Dr. Rainer-Reginald Miethke zeigen im Rahmen einer 
dreiteiligen Artikelserie, in der jeweils ein klinischer Patientenfall vorgestellt wird, was sich mit 

chirurgisch unterstützten KFO-Behandlungen erreichen lässt.
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Eine kostenintensive Zahnbe-
handlung muss nicht bezahlt
werden, wenn sich der Patient
im Falle seiner ordnungsgemä-
ßen Aufklärung über andere Be-
handlungsmöglichkeiten gegen
die kostenintensive Behandlung
ausgesprochen hätte. Das hat der
26. Zivilsenat des Oberlandes -
gerichts Hamm am 12.08.2014
entschieden und damit das erst -
instanzliche Urteil des Land-
gerichts Detmold bestätigt.
Die heute 56 Jahre alte beklagte
Patientin aus Bad Salzuflen ließ
sich von September 2007 bis Juni
2008 von einem Kieferchirurgen
in Hannover zahnärztlich be-
handeln. Die für den Kieferchi-
rurgen klagende Abrechnungs-
gesellschaft hat von der Beklag-
ten die Zahlung eines Anteils von
ca. 16.000 Euro von den bislang
mit ca. 42.000 Euro in Rechnung
gestellten kieferchirurgischen Be-
handlungskosten verlangt. Der
Kieferchirurg führte bei der Be-
klagten eine Implantatbehand-

lung mit Knochenaufbau durch,
wobei der Aufbau des Ober- und
Unterknochens durch gezüchte-
tes Knochenmaterial (Eigenkno-
chenzüchtung) erfolgen sollte.
Die Beklagte hat u.a. vorgetra-
gen, nicht über andere Behand-
lungsmöglichkeiten aufgeklärt
worden zu sein und auch nicht
gewusst zu haben, dass bei der
gewählten Behandlungsmetho -
de Kosten in Höhe von mehr als
90.000 Euro anfallen würden. In
Kenntnis der Kosten hätte sie der
durchgeführten Behandlung nicht
zugestimmt.
Die Rechtsverteidigung der Be-
klagten war erfolgreich. Eben -
so wie das Landgericht hat der 
26. Zi vilsenat des Oberlandes -
gerichts Hamm den geltend ge-
machten Honoraranspruch abge -
wie sen (Urteil des 26. Zivilsenats
des Oberlandesgerichts Hamm
vom 12.08.2014 [26 U 35/13]). 

(Autor: Christian Nubbemeyer;
Quelle: ZWP online)

In einer gemeinsamen Studie von
Newcastle University, Newcastle
Upon Tyne Hospitals NHS Foun-
dation Trust, University College
London und National Centre of
Social Research verglichen For-
scher mit Unterstützung des bri-
tischen wirtschaftlichen und so-
zialen Forschungsrates (ESCR)
die Daten von mehr als 6.000 Bri-
ten über 21 Jahre aus allen Ein-
kommensschichten. Grundlage
für die Auswertung war die ak -
tu elle Befragung zur dentalen
Gesundheit in Großbritannien.
Un tersucht wurden die vorlie-
genden Personendaten in puncto
Zahnstatus (Karies), zerstörte
oder fehlende Zähne, Zahnfül-
lungen, 6mm große Zahnfleisch-
taschen, die Gesamtanzahl der

Zähne und Lücken im Front-
zahnbereich. Hin zu kam die Be-
trachtung der sozioökonomi-
schen Hintergründe wie Einkom-
men, Bildung und Gesellschafts-
schicht.
Besonders schlecht war der Sta-
tus der Mundgesundheit in der
Bevölkerung mit dem geringsten
Einkommen und niedrigem Bil-
dungsstand. Die Personen litten
vermehrt unter Karies und Zahn-
fleischerkrankungen und hatten
insgesamt weniger Zähne. Wäh-
rend unter den jüngsten Ver-
gleichspersonen die Karieswahr-
scheinlichkeit bei niedrigem so-
zialen Status besonders hoch war,
setzte sich diese Tendenz auch
bei den ältesten fort. Im Durch-
schnitt fehlten den über 65-Jäh-

rigen aus armen Verhältnissen
acht Zähne mehr als den Men-
schen mit besserem finanziellen
Hintergrund. 

(Quelle: ZWP online) 

Ungenügende 
Aufklärung

Therapiealternative verschwiegen – 16.000€ Zahnarzt-
kosten hinfällig.

Acht Zähne weniger
Studie belegt: Arme Menschen haben im Alter deutlich weniger Zähne als wohlhabende

Altersgenossen.

Um den aktuellen Rahmenbedin-
gungen und dem stetigen Wachs-
tum des Produktportfolios sowie
dem veränderten Nutzungsver-
halten der Leserschaft und Kon-
gressteilnehmer gerecht zu wer-
den, wurde die Verlags-Website
www.oemus.com jetzt einer Rund -
umerneuerung unterzogen. Die
Internetpräsenz wurde im Zuge
eines umfassenden Facelifts nicht
nur optisch, sondern strukturell
und technisch grundlegend über-
arbeitet. Das Ergebnis des Re-
launches ist ein zeitgemäßer und
frischer Auftritt: übersichtlich, be-
nutzerfreundlich und informativ.

„Unsere bisherige Webpräsenz
stammte noch aus dem Jahr 2009“,
erinnert sich Ingolf Döbbecke,
der für den Relaunch zuständi -
ge, projektverantwortliche Vor-
stand der OEMUS MEDIA AG.
„Trotz zwischenzeitlicher Up -
dates sah man dies der Website
an. Es wurde langsam Zeit, sie
sowohl grafisch wie auch tech-
nisch zu modernisieren. Außer-
dem waren die alten Seiten für
eine Darstellung auf mobilen End-
geräten nicht optimiert.“ Jetzt
kann jedes Endgerät, ob Smart-
phone oder Tablet, dank respon-
sivem Design die Seite auch 

mobil nutzen. Damit erscheint
www.oemus.com in neuem Glanz

und bietet maßgeschneiderte neue
Features bei gleichzeitig erwei -

tertem Informationsangebot und
optimierten Funktionalitäten
für den Nutzer. Mit wenigen
Klicks direkt zu den relevanten
Informationen zu kommen, war
dabei Hauptaugenmerk der Neu -
konzeption. User profitieren jetzt
von einer schlanken Naviga -
tionsstruktur, der Möglichkeit
der On  line-Anmeldungen für Ver -
anstaltungen sowie einer über -
sicht li chen und vollumfängli chen
Archivfunktion des gesamten
Zeitschriften- und Bücherport-
folios. 

(Quelle: ZWP online)

Webauftritt in neuem Look
Die Leipziger OEMUS MEDIA AG feiert 2014 ihren 20. Geburtstag und überarbeitet im gleichen Atemzug ihren Internetauftritt.
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Klinischer Befund
Extraoral ließ die Patientin ein
leicht konkaves Profil bedingt
durch eine maxilläre Retro-, aber
vor allem eine mandibuläre Pro-
gnathie erkennen (Abb. 1a). Hin -
zu kamen eine vergrößerte unte -
re Gesichtshöhe und eine diskre te
Gesichtsasymmetrie mit Abwei-
chung der Kinnmitte nach links
(Abb. 1b).
Intraoral wies die Patientin (abge-
sehen von den oberen Weisheits-
zähnen) ein vollständiges Gebiss
mit einem ungleichen beidseiti-
gen Mesialbiss (rechts etwa 3/4,
links etwa 1/4 Prämolarenbreiten)
bei kopfbissartiger Frontzahn-
stellung auf. Ursache des seiten -
ungleichen Mesialbisses war eine
mandibuläre Verschiebung nach
links um etwas weniger als 1/2
un tere Schneidezahnbreite. An-
sonsten waren beide Zahnbögen
relativ gut ausgeformt, jedoch
wiesen die Molaren initiale Ka-
riesläsionen (White-Spot-Läsio-
nen) als Folge der vorangegan-
genen, langen kieferorthopädi-
schen Behandlung mit festsitzen-
den Apparaturen auf (Abb. 2a–c).
Funktionell bestand keine IKP-
RKP-Diskrepanz. Das heißt, die
mandibuläre Verschiebung war
gelenkadaptiert; somit lag eine
Laterognathie vor.

Röntgenologischer Befund
Das OPG zeigte ein vollständi-
ges Gebiss (die Weisheitszähne
im Oberkiefer waren noch nicht
durchgebrochen, was als Indiz
für eine Tendenz zu einer maxil-
lären Mikrognathie gewertet wer-
den kann) mit einem wurzelge-
füllten Zahn 35. Obwohl für der-
artige Zwecke diagnostisch nicht
besonders geeignet, liegt schein-
bar im Bereich der Kiefergelenk-

köpfe eine Form- und Größen -
asymmetrie vor (Abb. 3).
Fernröntgenologisch standen ein
ANB-Winkel von –3° (bei einem
SNA-Winkel von 84°) und ein
WITS-Wert von –7mm im Vor -
dergrund, die auf den skelettalen
Charakter des Mesialbisses der
Patientin verwiesen. Die oberen
Schneidezähne waren (zur Ober-
kieferebene) mit 125° (Norm =
110°) deutlich protrudiert; die
Schneidezähne des Unterkiefers
standen dagegen (in Relation zur
Unterkieferrandebene) mit 94°
(Norm = 95°) praktisch korrekt.
Infolge der oberen Protrusion
war der Interinzisalwinkel mit
118° (Norm = 135°) erheblich ver-
kleinert (Abb. 4).
Der Grundebenen- und Kiefer-
winkel mit 24° respektive 129°
(Norm 20° respektive 123°) wie-
sen auf einen eher vertikalen
Gesichtsschädelaufbau der be-
troffenen Patientin hin.

Ätiologie
Es liegen eine geringe maxilläre
Mikrognathie kombiniert mit ei-
ner betonteren mandibulären
Prognathie vor, wobei gleichzei-
tig eine deutliche dentoalveoläre
Kompensation der oberen Front-

zähne zu verzeichnen ist. Für die
Angle III der betroffenen Patien-
tin sollte – wie bei jeder relati-
ven mandibulären Prognathie –
ein multifaktorielles genetisches
System mit additiver Polygenie
und exogenem Schwellenwert-
effekt in Betracht gezogen wer-
den.
Für die Gesichtsasymmetrie könn -
te eine Wachstumsdiskrepanz
der Kiefergelenke in Betracht ge-
zogen werden. Ob ein nicht oder
zu spät korrigierter Kreuzbiss
hier zu einen Beitrag leistete, ließ
sich zum jetzigen Zeitpunkt nicht
mehr eruieren.
Der relativ knappe vertikale
Schnei dezahnüberbiss dürfte so-
wohl skelettal als auch dento -
alveolär (Schneidezahnprotru-
sion im Oberkiefer), und somit
ebenfalls polygen bedingt, sein.

Diagnose
Gut gepflegtes, vollständiges blei-
bendes Gebiss; Angle III mit kopf-
bissartiger Schneidezahnstellung
bei Gesichtsasymmetrie infolge
einer Laterognathie mit Unter-
kieferschwenkung nach links.

Kombiniert kieferorthopädisch-kieferchirurgische Therapie
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Abb. 2a–c: Intraorale Ansicht vor Behandlungsbeginn mit beidseitigem ungleichen Mesialbiss infolge einer
mandibulären Verschiebung um etwa 3,0mm nach links bei kopfbissartiger Frontzahnstellung. Relativ gut aus-
geformte Zahnbögen mit initialen Kariesläsionen (White-Spot-Läsionen) an den Molaren als Folge einer voran-
gegangenen, langen kieferorthopädischen Behandlung mit festsitzenden Apparaturen.

Abb. 3: OPG vor Behandlungsbeginn mit noch nicht durchgebrochenen Weisheitszähnen im Oberkiefer als 
Hinweis auf eine tendenzielle maxilläre Mikrognathie. Der Zahn 35 ist wurzelgefüllt und der Bereich der Kiefer-
gelenkköpfe erscheint in Form und Größe asymmetrisch.

Abb. 4: Durchgezeichnete Fernröntgenseitenaufnahme vor Behandlungsbeginn mit vergrößertem negativen
ANB-Winkel und WITS-Wert als Indiz für einen skelettalen Mesialbiss. Ausgeprägte Protrusion der oberen
Schneidezähne bei praktisch korrekter Stellung der unteren. Erheblich verkleinerter Interinzisalwinkel infolge 
der oberen Protrusion und vergrößerter Grundebenen- und Kieferwinkel als Hinweise auf einen eher vertikalen
Gesichtsschädelaufbau.

Abb. 5: Intraorale Ansicht der Patientin R. D. nach dem kieferchirurgischen Eingriff mit festsitzender Apparatur
(Victory Series MBT, Slotgröße  0,022� x 0,028�, 0,021� x 0,025� Stahlbögen, fortlaufende 8er Stahldraht -
ligaturen, 3M Unitek) in situ. 

Abb. 6a, b: Extraorale Ansicht der Patientin R. D. nach Therapie mit deutlich begradigtem Profil. Immer noch relativ große untere Gesichthöhe, jedoch praktisch ohne
erkennbare Gesichtsasymmetrie.

a

b

c

a b
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Behandlungsplan
Die Therapie sah ein Ausformen
und Koordinieren der Zahnbögen
mit festsitzenden Apparaturen
zur dentoalveolären Dekompen-
sation in allen drei Raumebenen
vor. Nach der Einzelkieferkor-
rektur sollte die Kieferlage ope-
rativ mit einer sagittalen Spal-
tung des Unterkiefers und Rück-
verlagerung des distalen Antei-
les nach Obwegeser–Dal Pont
beseitigt werden. Anschließend
war eine Idealisierung geplant,

während die abschließende per-
manente Retention das erreichte
Ergebnis sichern sollte.

Therapieverlauf
Nach (im Oberkiefer operativer)
Entfernung aller Weisheitszäh ne
begann die Behandlung der Pa-
tientin R. D. mit dem Eingliedern
einer festsitzenden Apparatur
(Brackets und Bänder des MBT-
Systems, Slotgröße 0,022� x
0,028�, Firma 3M Unitek) und ei-
ner aufsteigenden Sequenz von
Nitinolbögen beziehungsweise
wärme aktivierten Nitinolbögen.

Ihnen folgten nach sechs bezie-
hungsweise sieben Monaten
0,017� x 0,025� bzw. 0,019� x
0,025�Stahlbögen. Der geplante
kieferchirurgische Eingriff er-
folgte neun Monate nach The -
rapiebeginn. Die nachfolgende
kieferorthopädische Feinjustie-
rung erstreckte sich über knapp
neun Monate (Abb. 5). Während
dieser Zeit wurden bereits die
Osteosyntheseplatten entfernt.
Nach Behandlungsende bekam
die Patientin zunächst einen bi-
maxillären Positioner, der wie -
derum neun Monate später durch
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Abb. 9: Durchgezeichnete Fernröntgenseitenaufnahme nach Therapie mit deutlicher Reduktion des ANB-Win-
kels, des WITS-Wertes und der Protrusion der oberen Schneidezähne; etwa regelrechte Stellung der unteren
Schneidezähne in einer extrem dünnen Symphyse und praktisch unveränderter vertikaler Gesichtsschädelaufbau.

Abb. 8: OPG nach Therapie und Entfernung aller Weisheitszähne mit fortbestehender geringer Gelenkasymme-
trie sowie geringen Wurzelabrundungen an den Schneidezähnen.

Abb. 10: Die extraorale Ansicht der lächelnden Patientin R. D. nach Abschluss aller Therapiemaßnahmen zeigt
das ästhetisch sehr ansprechende Erscheinungsbild, das durch die kombinierte kieferorthopädisch-kieferchirur-
gische Behandlung erreicht werden konnte.

Abb. 7a–c: Intraorale Ansicht nach Therapie mit wohlausgeformten Zahnbögen, beidseits neutraler Verzahnung, physiologischem horizontalen und (abgestützten) vertikalen Überbiss bei fast vollständiger Koinzidenz beider Schneidezahnmitten zueinander und zur Gesichtsmitte.
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zwei Einzelkieferretainer ersetzt
wurde. Gesamtdauer der aktiven
Therapie = 18 Monate.

Behandlungsergebnis
Extraoral ist das Profil der Pa-
tientin R. D. deutlich begradigt,
während die untere Gesichthöhe
immer noch gering vergrößert
ist (Abb. 6a). Die Gesichtsasym-
metrie ist praktisch nicht mehr
nachweisbar (Abb. 6b).
Die intraoralen Ansichten zeigen
wohlausgeformte Zahnbögen mit
beidseits neutraler Verzahnung,
einen physiologischen horizon-
talen und (abgestützten) vertika-
len Überbiss bei fast vollständi-
ger Koinzidenz beider Schneide-
zahnmitten zueinander und zur
Gesichtsmitte (Abb. 7a–c).
Das OPG belegt das Fehlen aller
Weisheitszähne und ist wei ter -
hin durch eine gewisse Gelenk -
asymmetrie gekennzeichnet. Da -
rüber hinaus zeigen vor allem
die Schneidezähne eine geringe
Wurzelabrundung, die klinisch
kaum eine Bedeutung haben
dürfte (Abb. 8).

Die Fernröntgenseitenaufnah me
weist eine deutlich verbesserte
skelettale und dentoalveoläre
Konstellation auf. Der ANB-Win-
kel wurde auf –1° und der WITS-
Wert auf –5mm reduziert, die
Protrusion der oberen Schneide-
zähne zur Oberkieferebene auf
116°. Die Schneidezähne des Un -
terkiefers stehen mit 88° fast kor-
rekt zur Unterkieferrandebene.
Folge der verbesserten Schneide -
zahnstellung in beiden Kiefern
ist ein fast idealer Interinzisal-
winkel von 130° (Abb. 9). Alle ver-
tikalen Parameter veränderten
sich kaum.
Zusammenfassend kann die
Behandlung als erfolgreich an -
gesehen werden, denn Patientin
und Behandler waren mit dem
erzielten Ergebnis sehr zufrieden
(Abb. 10). Natürlich stellt sich

hier wie bei jeder kieferorthopä-
dischen(-kieferchirurgischen)
(Kombinations-)Therapie die Fra -
ge nach der Stabilität des Behand-
lungsergebnisses. Um das zu
prüfen, wurde die Patientin R. D.
mehr als 2,5 Jahre später zu einer
Nachuntersuchung einbestellt.
Die bei dieser Vorstellung ange-
fertigten intra- (Abb. 11a–c) und
extraoralen (Abb. 12a, b) Aufnah-
men zeigen keine nennenswerten
Veränderungen. Zwar ist immer
noch eine dezente Gesichtsasym-
metrie diagnostizierbar, die sich
jedoch weniger als Kinn(spitzen) -
abweichung bemerkbar macht,
sondern vielmehr in einer unter-
schiedlichen Weichteilfülle bei-
der Gesichtshälften. Diese Tat-
sache wirkt sich weder auf das
attraktive Erscheinungsbild aus,
noch stört es die Patientin selbst. 

* Alle kieferchirurgischen Maß-
nahmen erfolgten durch Christian

Marks, Facharzt für Mund-, Kie-
fer-, Gesichtschirurgie, Berlin
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Abb. 11a–c: Intraorale Ansicht der Patientin R. D. bei einer Kontrolluntersuchung 2,5 Jahre nach Abschluss aller Therapiemaßnahmen mit praktisch unveränderter
Zahnstellung und Okklusion. – Abb. 12a, b: Extraorale Ansicht bei einer Kontrolluntersuchung 2,5 Jahre nach Abschluss aller Therapiemaßnahmen mit immer noch
vorhandener dezenter Gesichtsasymmetrie, die sich jedoch primär in einer unterschiedlichen Weichteilfülle der beiden Gesichtshälften bemerkbar macht.

Abb. 11a

Abb. 12a

Abb. 12b

Abb. 11b

Abb. 11c



Einleitung

Die indirekte Bracketpositio -
nierung auf Basis eines Ziel-Set-
up-Modells gibt Sicherheit be-
züglich des gewählten thera-
peutischen Vorgehens, optimiert 
und beschleunigt den klinischen
Klebevorgang und vereinfacht
in Kombination mit individuell
gebogenen Drahtbögen das Er-
reichen des geplanten Behand-
lungsziels. Auf den ersten Blick
erscheint der erhöhte Aufwand
nachteilig gegenüber der direk-
ten (händischen) Bracketpositio-
nierung. Die Herstellung eines
Ziel-Set-up-Modells und die in-
direkte Positionierung der Bra-
ckets im Labor werden daher
trotz ihrer unbestrittenen klini-
schen Vorteile in praxi nur sel-
ten und wenn, dann meist nur in
grenzwertigen Situationen (z.B.
Ex-/Non-Ex-Entscheidung) in
Betracht gezogen. 
Neue Entwicklungen der dreidi-
mensionalen Virtualisierung und
des häufig unter dem Titel „di -
gitale Kieferorthopädie“ zusam -
mengefassten Gebiets haben Ver-
fahren hervorgebracht, die den
labortechnischen Aufwand der
Ziel-Set-up-Planung und des in-
direkten Klebens so weit mini-
mieren, dass die indirekte Bra-
cketpositionierung sowohl aus
medizinischer als auch aus wirt-

schaftlicher Sicht als Methode
erster Wahl infrage kommt. Hier-
bei wird der zeitintensive Vor-
gang der manuellen Ziel-Set-up-
Erstellung durch eine virtuelle
Planung am Computer beschleu-
nigt. Ebenso ist die Planung der
Bracketpositionen auf einem
virtuellen Modell am Computer
möglich, was den Laborprozess
fast vollständig virtualisiert und
dadurch effizienter und exakter
macht.
Die Orthorobot-Labortechnik für
indirektes Kleben basiert auf der
indirekten Positionierung von
Brackets mittels eines Roboter-
arms auf ein Zahnmodell und
wurde von der Autorin ab dem
Jahr 1999 entwickelt. Schon da-
mals wurde der Prozess, der so-
wohl für die Lingual- als auch für
die Bukkaltechnik ausgelegt ist,
im Hinblick auf die zu erwarten-
den Entwicklungen so gestaltet,
dass neue Technologien inte-
griert werden konnten, sobald sie
(zu vernünftigen Bedingungen)
verfügbar waren. Besonderes Au -
genmerk wurde dabei auf die 
3-D-Digitalisierung des Gebisses
und die Integration der virtuellen
Set-up-Planung gelegt. Bereits im
Jahr 2000 (IOK, 32. Jahrg. 2000,
Nr. 3) hat die Autorin aufgezeigt,
welche Technologien an welcher
Stelle des Laborprozesses zur
Steigerung der Genauigkeit und

Wirtschaftlichkeit zum Einsatz
kommen können. Durch die lau-
fende Weiterentwicklung der 
Orthorobot-Labortechnik wird
heute die gesamte Planung so-
wohl der Zielsituation als auch
der Apparatur (Bracketpositio-
nierung und -individualisierung,
Drahtbogenform) rein virtuell am
Computer erstellt, um dann mit
Robotertechnik real umgesetzt
bzw. hergestellt zu werden.
Im Folgenden wird ein Überblick
des Ablaufs einer Behandlungs-
planung und deren Umsetzung mit
der Orthorobot-Labortechnik ge-
geben. Die Elemente der virtuel-
len Planung und die Vorteile der
digitalenTechnik aus Kundensicht
werden vorrangig behandelt.

Ein schneller Überblick

Orthorobot ist ein Speziallabor
für indirekte Bracketpositionie-
rung sowohl auf der lingualen als
auch der vestibulären Seite. Das
Labor individualisiert Brackets
nach Wahl basierend auf einem
Ziel-Set-up-Modell und biegt die
korrespondierenden individu -
ellen Drahtbögen. Geliefert wer-
den die individuellen Brackets
im Übertragungstray und die ge-
wählten individuellen Drahtbö-
gen. Die Zusammenarbeit zwi-
schen Praxis und Labor läuft bei
Orthorobot in folgenden Schritten
ab: Erfassung der Gebisssitua-
tion (konventioneller Abdruck
oder digitaler Scan), Übertragung
an das Labor (Postversand oder
über Internet), nach Eingang fixe
Lieferterminzusage, Planung der
Zielsituation (Set-up) am virtuel-
len Modell, Set-up-Überprüfung
und Freigabe über Internet durch
Auftraggeber, Positionierung und
Individualisierung der ausgewähl-
ten Brackets mit Roboter auf ge -
genständlichem Modell, Herstel-
lung des Klebe-Übertragungs-
trays, Biegen der Drahtbögen, Ver-
sand an Praxis.

Von konventionell bis voll-
digital – unterschiedliche
Ausbauschritte auf Praxis-
seite

Der Orthorobot-Laborprozess ba-
siert auf digitalen Gebissdaten.
Die gesamte Planung wird bis zur
gegenständlichen Positionierung
der Brackets mittels Roboter am
virtuellen Modell am Computer
durchgeführt. Bezüglich der Da-
tenbereitstellung kann die Zu-
sammenarbeit zwischen Praxis
und Labor je nach Wunsch von
konventionell analog (Abdruck-
nahme und Postversand) über
teilweise digital (konventioneller
Abdruck, Digitalisierung in Pra-
xis mit Desktopscanner oder von
Scandienstleister, Datenübertra-
gung über Internet) bis vollständig
digital (Erfassung mittels Intra-
oralscanner, Datenübertragung
über Internet) gestaltet werden. 
Ist die Planungssoftware Onyx-
Ceph³™ praxisseitig vorhanden,
kann der Kunde an jedem Punkt
der Planung selber eingreifen. So
ist es z.B. möglich, die Set-up-Pla-
nung vom Labor erledigen zu las-
sen, kleine Korrekturen am Com-

puter eigenhändig durchzuführen
und dann die virtuelle Bracketposi-
tionierung wieder auf Laborseite
machen zu lassen. Die Kommuni-
kation zwischen Praxis und Labor
funktioniert dabei auf Tastendruck
über eine Internetschnittstelle. 
Die Software OnyxCeph³™ ist auf
Praxisseite keine Voraussetzung
für die Zusammenarbeit. Ist sie
nicht vorhanden, werden die vir-
tuellen Modelle mit einem kleinen
Viewer-Programm zur Überprü-
fung an die Praxis gesendet. Ein
eigenhändiges Eingreifen in die
Planung ist in dieser reinen Be-
trachtungssoftware jedoch nicht
möglich.
Durch die freie Gestaltung der Zu-
sammenarbeit kann jede Praxis
sofort von den Vorteilen der digi-
talen Planung profitieren, wäh-
rend nach eigenem Tempo digitale
Technologien in die Praxis Schritt
für Schritt eingeführt werden. Auf
die se Weise können je nach Wunsch
nach und nach immer mehr Auf -
gaben (und Wertschöpfung) vom
Fremdlabor in die eigene Praxis
übernommen werden.
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Am Computer geplant – vom Roboter hergestellt – indirekt geklebt
DDr. Silvia M. Silli und Dipl.-Ing. Mag. Christian Url über die individualisierte Multibracketapparatur von Orthorobot.

Fortsetzung auf Seite 10

Arno Fritz GmbH    Am Gewerbering 7    78570 Mühlheim a. d. Donau
Phone +49 7463 99307 60    info@arno-fritz.com    www.arno-fritz.com

Die innovativste Verankerungs-
methode zur Zahnkorrektur

Das 
ORIGINAL

ANZEIGE

Abb. 1: Wurzelidentifikation mittels DVT.

Abb. 2: Überlagerung Set-up Malokklusion. 

Abb. 3: Feineinstellung der Bracketpositionierung.

Abb. 4: Positionierungsroboter.
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Der Laborprozess im Detail

Ein digitales Zahnmodell ist 
Ausgangspunkt des Prozesses.
Konventionelle Abdrücke werden 
laborseitig digitalisiert. Wurden
In traoralscans oder Scans von
Desktopgeräten an das Labor
übermittelt, werden diese als Pla-
nungsbasis übernommen. Nach
Segmentierung und Vervollstän-
digung der Einzelzahnkronen
wird die Zielsituation virtuell ge-
plant. Unterstützende diagnosti-
sche Unterlagen wie extra- und
intraorale Fotografien, Panora ma-
und Fernröntgenaufnahmen flie-
ßen in die Planung ein. Sind DVT-
Daten vorhanden, können die syn-
thetisch vervollständigten Wur-
zeln der Einzelzähne den realen

Wurzeln in Achse und Länge
nachgebildet werden, sodass in
der Planung annähernd realisti-
sche Wurzelpositionen zur Ver -
fügung stehen (Abb. 1).
Die virtuelle Behandlungsplanung
kann je nach Wunsch vom Kun-
den eigenhändig in OnyxCeph³™
oder vom Labor erstellt werden.
Auf die Qualität der Ziel-Set-up-
Planung wird bei Orthorobot be-
sonderes Augenmerk gelegt. Zur
Optimierung wird jede Planung
laborintern in engem Austausch
zwischen bearbeitendem Digital
Lab Techniker und ärztlicher Auf-
sicht durchgeführt. Erst nach fi-
naler ärztlicher Prüfung wird die
Set-up-Vorschau zur Freigabe an
den Auftraggeber versandt. In
der Set-up-Vorschau können das
Zielmodell und die Malokklu-
sion in der korrekten Korrela-

tion überblendet werden (Abb. 2).
So sind nötige Zahnbewegun-
gen sowie andere klinische Maß-
nahmen, wie z.B. approximale
Schmelzreduktion, sofort ersicht-
lich. Der Aufwand für die Set-up-
Prüfung wird dadurch für den
Kunden auf ein Minimum redu-
ziert. Mehr als 90 Prozent aller
Set-up-Planungen von Ortho -
robot werden von deren Auftrag -
gebern ohne Korrekturwünsche
zur Bracketpositionierung frei-
gegeben. 
Nach Freigabe der Set-up-Pla-
nung wird die Positionierung der
gewünschten Brackets am Com-
puter geplant. Der Orthorobot-
Laborprozess wurde hinsichtlich
der Bracketauswahl offen ge -
staltet. Es ist daher für den Kun-
den möglich, nahezu jedes kom-
merziell erhältliche Bracket bei

Orthorobot positionieren zu las-
sen und so sein bevorzugtes kon-
fektioniertes Bracketsystem zu
in dividualisieren. Gemeinsam
mit individuell gebogenen Finish -
ing-Drähten entsteht so eine auf
die gewünschte Zielsituation pro-
grammierte „maßgeschneiderte“
Apparatur mit den bewährten
Handlingeigenschaften des be-
kannten Bracketsystems.
Die virtuelle Planung der Bra-
cketpositionierung verbessert
vor allem die Feineinstellung hin-
sichtlich einer kollisionsvermei-
denden Positionierung. Ebenso
wird durch die detaillierte Dar-
stellung am Bildschirm die Op -
timierung der Klebelinie der
Straight-Wire-Apparatur erleich-
tert. Sowohl bei lingualer als auch
bukkaler Beklebung profitieren
sowohl Patient als auch behan-
delnder Kieferorthopäde von ge-
ringerer Gefahr des Bracketver-
lustes, klei neren oder gar keinen
Aufbissen und – falls möglich –
optimiertem Kraftansatzpunkt
(z.B. exzentrische Positionie-
rung für optimier te Rotations -
bewegung) (Abb. 3).
Die vom Kunden gewünschten
realen Brackets werden im nächs -
ten Schritt von einem Spezial -
roboter auf deren virtuell geplante
Positionen auf dem Zahnmodell
gesetzt. Zu diesem Zweck wird
das gegenständliche Modell und
die virtuelle Planung durch 3-D-
Stereokameras abgeglichen und
so die Computerplanung mit Ro-
boterunterstützung real umge-
setzt (Abb. 4).
Als Klebe-Übertragungstrays
kommen auch im digitalen Labor-
prozess die bei Orthorobot seit
über zehn Jahren bewährten zwei-
phasigen Clear-Trays zum Ein-
satz (Abb. 5). Das zur Herstellung
verwendete Vakuumtiefziehver-
fahren über das Malokklusions-
modell garantiert hohe Übertra-
gungsgenauigkeit bei sicherem

Sitz der Brackets im Tray. Zudem
erlaubt das klare Tray eine opti-
sche Prüfung des Bracketsitzes im
Mund vor dem Kleben. Derzeit in
Entwicklung befindet sich ein auf
Basis der virtuellen Planung mit -
tels Rapid Prototyping-Verfahren
hergestelltes Übertragungstray,
eine Weiterentwicklung des bis-
her bei Orthorobot verwendeten
Einzelübertragung-Jigs. Dieses
Tray, welches zukünftig für jeden
Fall standardmäßig mitgeliefert
wird, erlaubt die Repositionierung
von Brackets auf jedem Zahn zu
jedem Zeitpunkt während der Be-
handlung (Abb. 6).
Individuell gebogene Drahtbö-
gen komplettieren die auf die ge-
wünschte Zielsituation program-
mierte Apparatur. Diese Drähte
werden ebenfalls von einem Ro-
boter gebogen (Abb. 7). Die dafür
erforderlichen Daten stammen
aus der virtuellen Ziel-Set-up-Pla-
nung. Die Bandbreite des Draht-
materials für individuelle Draht-
bögen reicht von .012� NiTi bis
.019� x .025� Stainless Steel. Die
Auswahl der Drähte für einen
Fall kann vom Kunden spezifi-
ziert oder nach Wunsch vom La-
bor vorgeschlagen werden.

Das Einsetzen der 
Apparatur in der Praxis

Nach Herstellung der Apparatur
im Labor wird diese zum verein-
barten Liefertermin zugestellt.
Die Versandbox enthält die indi-
vidualisierten Brackets in Über-
tragungstrays, die individuellen
Drahtbögen, Bilddokumentation
zum Bracketsitz in Mal- und Ziel -
okklusion, etwaige Zusatzinfor-
mationen und ein Merkblatt über
das von Orthorobot empfohlene
Klebeprotokoll. 
Da die Brackets bereits exakt an
die Zahnmorphologie angepasste
Basen aus Kompositmaterial ha-
ben, ist zum klinischen Kleben
nur noch dünnflüssiges Klebe-
material (Bonding) nötig (Abb. 8).
Orthorobot empfiehlt ein zwei-
phasiges, chemisch aushärten-
des Kleberset. Der Aushärtepro-
zess dieses Klebers wird erst ge-
startet, wennTeil A (auf den Zahn
aufgetragen) und Teil B (auf die
Bracketbasis aufgetragen) beim
Positionieren des Trays im Mund
zusammentreffen (Abb. 9). Da-
durch kann beim indirekten Kle-
ben ruhig, exakt und ohne Zeit-
druck gearbeitet werden. 
Um das Handling weiter zu er-
leichtern, wird empfohlen, die stan-
dardmäßig in Frontzahn- und Sei-
tenzahnbereiche geteilten Klebe-
trays einzeln nacheinander zu
kleben. Auf der Website von Ortho -
robot finden sich Details zum
Kleben in einem klinischen Video
(www.orthorobot.com/videonews).
Nach dem Kleben wird das weiche
Tray abgelöst, gründlich gespült,
etwaiger Bondingüberschuss ent-
fernt und der erste Draht einge-
setzt. In der Praxis der Autorin sind
für Termine, in denen die Appa ra -
tur in beiden Kiefern mit tels in -
direkter Klebetechnik eingesetzt
wird, selten mehr als 30 Minuten
nötig (Abb. 10).

WISSENSCHAFT & PRAXIS10 |  www.kn-aktuell.de Nr. 12 |  Dezember 2014

Abb. 5: Orthorobot Clear-Tray. – Abb. 6: Rapid Prototyping Einzeltray. – Abb. 7: Individueller Drahtbogen gebogen von Biegeroboter. – Abb. 8: Brackets mit individuellen Basen.
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Vor- und Nachteile der 
indirekten Bracketpositio-
nierung mittels digitalen
Laborprozesses

Nachteile
Es entsteht praxisseitig Mehr-
aufwand durch die Notwen-
digkeit einer Abdrucknahme
oder eines Intraoralscans. Sol-
len alle Möglichkeiten des ei-
genhändigen Eingreifens ge-
nutzt werden, ist die Software
OnyxCeph³™ und Wissen über
deren Funktionen nötig. Ent-
sprechende Schulungen wer-
den bei Orthorobot in Wien

angeboten. Durch den Labor-
aufwand entstehen zusätzliche
Kosten.

Vorteile
Durch die Übernahme von digi-
talen Scandaten (Intraoral- oder
Desktopscanner) entfällt der
Postversand zum Labor. Durch
das virtuelle Set-up ist das ge-
naue Behandlungsziel schon
vor Behandlungsbeginn bekannt,
dafür notwendige Zahnbewe-
gungen sind durch die virtu el le
Planung genau quantifizierbar,
die Relation zur Malokklusion
bleibt erhalten. Für die 3-D-Set-

up-Vorschau und Klebefrei-
gabe erfolgt die Kommunika-
tion über das Internet mittels
OnyxCeph³™ oder mittels ei-
nes unkomplizierten Viewer-
Programms. 
Beim verwendeten Bracketsys-
tem gilt freie Wahl unter nahe -
zu allen am Markt befindli chen
Typen. Die vom Auftraggeber
bevorzugten Brackets werden
mit einer individuellen Kompo-
sitbasis versehen und bilden
so eine individuelle (= maß -
geschneiderte) Apparatur. Das
Kleben mittels indirekter Tech-
nik spart Stuhlzeit und stellt

die korrekte Bracketposition
sicher. Individuell robotergebo-
gene Drähte ermöglichen ein
Finishing auf höchstem Quali-
tätsniveau in kürzerer Behand-
lungszeit. 
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Adhesive Coated Appliance System

Alle 3 Brackets mit APC™ Flash-Free Adhäsiv-Vorbeschichtung erhältlich in: MBT 0.18 und 0.22 und Roth 0.18 und 0.22

Ihre Vorteile: Innovation, die Maßstäbe setzt

¹ 3M Unitek Orhodontic Perspectives, 2013, Vol. XX(2)
² 3M Unitek Customer Evaluation Reports, 42 Doctors, N. America /Australia /Europe, 1997 brackets bonded, 2012–13

Weitere Informationen unter www.3m.de/fl ashfree

 Jetzt auch auf
Clarity™ ADVANCED,

Clarity™ SL und
SmartClip™

Perfekte Haftung
ohne Überschüsse

SmartClip™ mit APC™ Flash-Free Adhäsiv -Vorbeschichtung 
ausserdem erhältlich in: Ricketts 0.18 und 0.22

Weniger Arbeitsschritte
spart Zeit, Kosten und gibt Sicherheit
im gesamten Prozess.

Präzise Positionierung
kein ungewolltes Verschieben des Brackets
bei der Überschussentferung.

Zuverlässige Haftkraft
APC™ Flash-Free weist eine sehr geringe 
Bracketverlust rate von unter 2 % auf ².

Überzeugender Randschluss
mit Schutzfunktion
der ideal gekehlte Rand bietet einen ab-
rasionsbeständigen Schutz vor Säureerosion¹.
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1140 Wien
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www.kieferorthopaedie.at
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Abb. 9: Zweiphasiges Klebematerial. Abb. 10: Individuelle Brackets und Drahtbogen nach Einsetzen der Apparatur.



Einleitung
Auch wenn es der ein oder ande -
re Behandler in der Praxis noch
immer nicht recht wahrhaben
möchte, die Zukunft der Kiefer -
orthopädie ist digital. Daran be-
steht kein Zweifel. Was für den
einen heute noch immer nur im
Ansatz erkennbar sein mag, er-
öffnet dem anderen z.B. durch
Einsatz digitaler Röntgentechno-
logien, Anwendung von Software-
lösungen zur Behandlungspla-
nung etc. längst Einblicke in eine
Welt völlig neuer Möglichkeiten.
Ob die effektivere Strukturierung
und Organisation von Behand-
lungsabläufen, die Verkürzung
von Stuhl- und Therapiezeiten
oder das Erreichen bestmögli cher
Ergebnisse auf gleichbleibend 
hohem Niveau – sowohl Patienten
als auch Praxen profitieren vom
Einsatz digitaler Technologien.
Insbesondere dann, wenn ver-
schiedene Konzepte miteinander
kombiniert und so ein noch effi-
zienteres Netz geschaffen werden
kann. 
Individualisierte Behandlungs-
apparaturen sind dabei längst zu
einem festen Bestandteil kiefer -
orthopädischer Praxen geworden.
Ob linguale oder labiale Multibra-
cketsysteme, per Biegeroboter ge-
fertigte Bögen oder Aligner – CAD/
CAM-Anwendungen sind heute
auch im Fachbereich Kiefer ortho -
pädie angekommen. Da bei er-
möglichen mittels Intraoral scan -
ner, Modell- und Abdruck scan -
ner oder CBCT-Scanner gewon-
nene digitale Modellsituationen
in Verbindung mit verschiedens -
ten Softwarelösungen eine genaue
Analyse, virtuelle Behandlungs -
simulation sowie Planung der 
kieferorthopädischen Therapie.
Modernste 3-D-Druck- bzw. Ste-
reolithografieverfahren realisie-
ren anschließend das schichtwei se
Fertigen dreidimensionaler Mo-
dellvorlagen für die Herstellung
der individualisierten Apparatur. 
Natürlich sind trotz aller Eupho-
rie für die sich eröffnenden digi-
talen Möglichkeiten immer noch
klinisches Know-how, Erfahrung
und vor allem der kluge Men-
schenverstand gefragt. So wird
kaum eine Praxis von heute auf
morgen auf einen komplett digi-
talen Workflow umsteigen. Viel-
mehr gilt es, den sich immer wei -
ter  entwickelnden digitalen Markt
wachsam zu beobachten und ge-
nau für sich abzuwägen, wo eine
Investition aus heutiger Sicht
Sinn macht oder wo das Risiko
einer Fehlinvestition möglicher-
weise noch zu groß ist. Auch gilt
es zu prüfen, inwieweit bewährte
Behandlungsabläufe und ana -
lo ge Fertigungstechniken durch
digitale Innovationen sinnvoll er-
gänzt oder zweckdienliche Part-
nerschaften eingegangen werden
können. 

Digitaler Einstieg nach Maß
Kieferorthopäden, die einerseits
gern die Vorteile der Digitaltech-
nik für ihre Behandlungen nutzen,
jedoch andererseits das Risiko
hoher Anschaffungs- und Un ter -
haltungskosten für 3-D-Scanner,
3-D-Drucker oder damit ver-
bundene Verbrauchsmaterialien
(noch) scheuen und das Tempo
ihres Einstiegs in die digitale KFO
lieber selbst bestimmen möchten,
denen steht Accusmile® zur Ver-
fügung. Von Kieferorthopäden für
Kieferorthopäden entwickelt, bie-
tet das von FORESTADENT in
Zusammenarbeit mit Orchestrate
Orthodontic Technologies ange-
botene System die digitale Pla-
nung und Fertigung von Behand-
lungsapparaturen wie Aligner,

Retainer oder Positioner. Und das
unabhängig davon, ob die Praxis
über einen digitalen Scanner, In -
traoralscanner oder 3-D-Drucker
verfügt. Vielmehr können die ein-
zelnen Arbeitsschritte bis zur fer-
tigen Apparatur entweder kom-
plett oder nur teilweise über den
Anbieter realisiert werden. Da-
durch kann genau bestimmt wer-
den, bis zu welchem Prozentsatz
digitale Technologien den Arbeits-
alltag beeinflussen und wie groß
letztlich der Anteil der Wertschöp-
fungskette ist, welcher in der ei-
genen Praxis verbleibt. Egal, für
welche Variante sich der Behand-
ler entscheidet, er behält von An-
fang bis Ende die Kontrolle aller
Prozesse und gibt sie zu keiner
Zeit aus der Hand. 
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Digitaler Einstieg nach Maß
Durch FORESTADENTs Kooperation mit dem amerikanischen Anbieter Orchestrate OrthodonticTechnologies wird Kieferorthopäden mit 

Accusmile® ein auf ihre jeweiligen Bedürfnisse abgestimmter und entsprechend der Praxisausstattung maßgeschneiderter Einstieg in die digitale
Planung und Fertigung von Behandlungsapparaturen gewährleistet. Wie und in welchem Umfang der Behandler den angebotenen Service in 
Anspruch nimmt und wie groß letztlich der Anteil der in der Praxis verbleibenden Wertschöpfungskette ausfällt, bleibt dabei ihm überlassen.  

Abb. 1: Workflow Accusmile.

Abb. 2: Rohdaten des Abformscans werden in die Orchestrate 3D Software importiert. – Abb. 3 und 4: Aus-
richten des OK-Modells entsprechend der Achsen im Koordinatensystem. – Abb. 5: Fertig ausgerichtetes
Modell. 

Abb. 6: Fehlende Bereiche (wie hier im Bereich der Gingiva) werden automatisch aufgefüllt und ausgeglichen. –
Abb. 7: Fertig ausgeglichener Gingivaübergang. 

Abb. 8: Segmentieren der im Rahmen der Behandlungsplanung zu bewegenden Zähne. – Abb. 9: Zahn für Zahn
wird separiert und in jeweils neuer Farbe eingefärbt.

Abb. 2

Abb. 3

Abb. 4

Abb. 5

Abb. 7

Abb. 6

Abb. 8

Abb. 9



Workflow Accusmile®

Je nach Bedarf bzw. technischer
Ausstattung der Praxis ist der
Workflow von Accusmile® (Abb. 1)
wie folgt: Die Praxis nimmt einen
Abdruck und schickt die auf des-
sen Grundlage gefertigten OK/UK-
Gipsmodelle an FORESTADENT,
wo sie mithilfe eines 3-D-Scan-
ners digitalisiert werden. Verfügt
die Praxis über einen intraoralen
Scanner, übermittelt sie hingegen
nur den offenen STL-Datensatz.
Das Gleiche gilt, wenn die Praxis
selbst über einen 3-D-Modell-
und Abdruckscanner verfügen
sollte, mit dessen Hilfe sie die
Abformung bzw. die Gipsmodelle
praxisintern einscannen und die
offenen STL-Daten erstellen kann.
Beide Varianten bieten der Pra-
xis nicht nur einen vereinfachten
Workflow, sondern viele weitere
Vorteile wie die digitale Daten-
archivierung, eine erleichterte
Kommunikation praxisintern
sowie mit interdisziplinären Be-
handlungspartnern, ein geringe-
res Risiko von Beschädigungen
beim Modelltransport usw.  
Mithilfe der Orchestrate 3D Soft-
ware, welche die Praxis über
FORESTADENT inklusive aller
Schulungen erhält, geht es dann
in die Behandlungsplanung. Auch

hier kann der Kieferorthopäde
entscheiden, ob er die weiteren
Schritte der Prozesskette und so-
mit die Wertschöpfung in seinen
Händen behält oder diese an 
FORESTADENT überträgt. Be-
dienter die sehr nutzerfreundlich
gestaltete Software selbst, sollte 
in jedem Fall eine Maus mit lin-
ker und rechter Maustaste sowie
Mausrad vorhanden sein. 
Liegen die Rohdaten der Abfor-
mung von Ober- und Unterkiefer
digital vor (Scans), werden diese
in die Orchestrate 3D Software
integriert (Abb. 2). Anschließend
erfolgt im Bereich „Orientate“ die
Ausrichtung des OK- bzw. UK-
Modells (Abb. 3 bis 5) entspre-
chend der einzelnen Achsen im
Koordinatensystem. 
Jetzt erfolgt mithilfe von Schnitt-
linien und -ebenen das Beschnei-
den von Ober- und Unterkiefer,
wodurch sich das Datenvolumen
erheblich reduziert. Löcher bzw.
fehlende Bereiche beim Gingiva-
übergang können dabei im Be-
reich „Fix Defects“ mithilfe der
Software aufgefüllt und ausge-
glichen werden (Abb. 6, 7). 
Um das vorliegende digitale Mo-
dell als Grundlage einer virtuellen
Behandlungsplanung verwenden
bzw. in deren Rahmen die einzel-

nen Zähne bewegen zu können,
müssen die jeweiligen Zahnkro-
nen segmentiert und separiert
werden. Hierfür werden im Be-
reich „Sectioning“ Zahn für Zahn
Sägeschnitte angelegt und somit
die einzelnen Zahnsegmente aus-
geschnitten (Abb. 8). Ist die Seg-
mentierung einer Zahnkrone er-
folgt, färbt sich diese für eine bes-
sere Orientierung in jeweils un -
terschiedlicher Farbe ein (Abb. 9).
Auch kann das Modell optional
mit entsprechenden Patienten-
daten beschriftet werden (Labe-
ling) (Abb. 10). Abschließend wer-
den zur Vervollständigung der
Modelldatenaufbereitung und
zur erleichterten Realisierung der
nachfolgenden Planungsschritte
im Bereich „DX TX“ die jewei -
ligen Zahnachsen zugeordnet
(Abb. 11). 
Im Rahmen der Fallplanung kön-
nen zwei verschiedene Wege be-
schritten werden. Entweder der
Behandler legt unter Einhaltung
der maximalen Bewegungsgren-
zen die pro Aligner zu realisieren-
den Zahnbewegungen selbst fest
oder er folgt den durch die Soft-
ware vorgegebenen Bewegungs-
schritten nach vorheriger Planung
der optimalen Zahnendposition.
Bei beiden Varianten kommen di-
verse Werkzeuge zur Anwendung
– F/L (Front/Labial), M/D (Mesial/
Distal, I/E (Intrusion/Extrusion),
ROT (Rotation), TRQ (Torque)
sowie T/D (Tipping) – mit deren
Hilfe im Rahmen der virtuellen
Planung des Ziel-Set-ups ver-
schiedene Behandlungsmöglich-
keiten am Bildschirm simuliert
und letztlich geplant werden
können. 

Behandlungsplanung – Variante 1
Bei Version 1 legt der Behandler
den Umfang der pro Aligner zu
realisierenden Zahnbewegung im
Rahmen der jeweils für Angula-
tion, Rotation, Torque etc. durch
die Software empfohlenen Grad-
bzw. Millimeterschritte indi vi -
du ell fest und erhält so verschie -
de ne, den jeweiligen Behand-
lungsschritt darstellende Set-ups
(Abb. 12). Auf Grundlage jedes
dieser einzelnen virtuellen Mo-
delle kann dann eine dreidimen-
sionale Modellvorlage für das

www.kn-aktuell.de  |  13WISSENSCHAFT & PRAXISNr. 12 |  Dezember 2014

Fortsetzung auf Seite 14

Abb. 10: Beschriftung des Modells. – Abb. 11: Zahn für Zahn werden die für die nachfolgende Behandlungs -
planung erforderlichen zahnbezogenen Referenzpunkte und Zahnachsen zugeordnet.

Abb. 12: Variante 1: Der Behandler kann zu jeder Zeit bestimmen, welchen Zahn er innerhalb der empfohlenen Bewegungsgrenzen wie viel bewegt. Zudem ist es seine
Entscheidung, ob er gleich alle Modellvorlagen ausdruckt und die entsprechenden Aligner fertigt oder nur einen Teil davon, um z.B. erst einmal den Behandlungsverlauf
abzuwarten oder bei Bedarf einen Zwischenabdruck zu nehmen. 

Abb. 17: Ob lingual oder bukkal platziert – Attachments ermöglichen auf einfache Art und Weise das Gene-
rieren von Kraftvektoren für unterschiedlichste Zahnbewegungen. 

Abb. 13: Mithilfe der Orchestrate 3D Software wird die Ideal-Endposition der Zähne geplant.  

Abb. 14: Festlegen der Intervallmenge (Anzahl der Aligner). Dies geschieht nach allgemeingültigen maxi-
malen Zahnbewegungsgrenzen. 

Abb. 15: Im dargestellten Beispiel wurden insgesamt zehn Set-ups errechnet, um die angestrebte Zielposi-
tion der zu bewegenden Zähne zu erreichen. 

Abb. 16: Die fertigen Set-ups werden für den Druck vorbereitet und exportiert. Anschließend können die
Set-up-Daten an den 3-D-Drucker zum Ausdruck der Modellvorlagen übermittelt werden. 

Abb. 10

Abb. 11



Tiefziehen der Aligner pro Thera-
pieschritt gedruckt werden. Das
heißt, die Daten werden direkt aus
der Software an den 3-D-Drucker
ausgegeben. Dieser druckt dann
den für jeden Behandlungsschritt
benötigten Zahnkranz, über wel-
chem auf klassische Art und
Weise der jeweilige Aligner tief -
gezogen werden kann. 
Wie viele Aligner der Behandler
dabei zunächst realisieren möch -
te, bleibt ihm überlassen. So kann
er dem Patienten beispielsweise
erst einmal nur fünf Schienen mit-
geben und nach Tragen dieser
den Verlauf der Therapie kontrol-
lieren. Dafür müsste der Patient
noch nicht einmal zwingend per-
sönlich in der Praxis erscheinen,
sondern lediglich ein paar selbst
gemachte Fotos des Istzustandes

seiner Behandlung an den Kiefer -
orthopäden übermitteln. Dies ist
kein Scherz, sondern eine in den
USA, dem Herkunftsland der 
Orchestrate 3D Software, durch-
aus übliche Praxis – insbesonde re
dann, wenn größere Entfernun-
gen einen regelmäßigen Praxis-
besuch erschweren. Der Behand-
ler ist aufgrund der aktuellen Auf-
nahmen und des Vorhandenseins
des jeweils letzten Set-ups jeder-
zeit in der Lage, korrigierend ein-
zugreifen, ggfs. neue Aligner zu
erstellen oder den Patienten für
einen Zwischenabdruck einzu-
bestellen. Sollte im Verlaufe der
Therapie eine Korrekturschiene
verloren gehen oder beschädigt
werden – kein Problem. Zu jeder
Zeit kann eine neue Modellvor-
lage (Zahnkranz) gedruckt wer-
den, über welche der benötigte
Aligner tiefgezogen wird.  

Behandlungsplanung – Variante 2
Bei Variante 2 plant der Behand-
ler die ideale Endposition der Zäh -
ne und die Software erstellt ent-
sprechend der Planung eine Sek-
tion nach der anderen (Abb. 13).
Dieser Prozess erfolgt halbauto-
matisch, denn der Behandler be-
stimmt selbst die Intervallmenge
(Anzahl der Aligner) und orien-
tiert sich dabei an allgemeingül-
tigen maximalen Zahnbewegun-
gen (Abb. 14), ohne dass dabei –
wie bei anderen am Markt befind-
lichen Systemen – in der Software
hinterlegte Algorithmen zur An-
wendung kommen. 
Im dargestellten Fall wurden
zehn Set-ups für zehn Aligner
errechnet (Abb. 15). Sind diese
am Bildschirm erstellt, können
die jeweiligen Set-up-Daten im
Bereich „Exporting“ an den 3-D-
Drucker zum Ausdruck der zehn
Modellvorlagen übermittelt wer-
den (Abb. 16). 
Auch bei dieser Variante behält
der Behandler zu jeder Zeit die
Kontrolle über die Planungspro-
zesse und entscheidet allein, ob
er gleich alle zehn Aligner oder
z.B. erst einmal nur die Hälfte der
gesamten Alignerzahl realisiert. 
Ob der Behandler Orchestrate 3D
nutzt, um vorliegende Malokklu-
sionen ausschließlich mithilfe von
Alignern zu korrigieren, oder ob
er verschiedene Behandlungs-
techniken miteinander kombi-
niert, bleibt ihm überlassen. So
kann er, um eine ästhetische The-
rapie zu realisieren, z.B. je nach
Indikation auch erst mit einer
Lingualbehandlung starten und
die mittels Software gefertigten
Aligner lediglich für die Finis -
h ingphase nutzen (z.B. um Aus-
gleichsbiegungen aus dem Wege
zu gehen). Den vielen Möglichkei-
ten, welche mit dem Einsatz die-
ser Software verbunden sind, sind
hierbei kaum Grenzen gesetzt.
Natürlich können im Rahmen der
Behandlungsplanung auch At-
tachments zur Anwendung kom-
men, welche individuell in Form
und Größe realisiert und an ge-
wünschter Stelle platziert wer-
den. Mit diesem hilfreichen Tool
kann eine Vielzahl von Kraftvek-
toren generiert werden, um die
jeweils erforderliche Zahnbewe-
gung zu realisieren (Abb. 17).  

Die Vorteile im Überblick
• vollständige Kontrolle der Pro-

zesse während jedes Behand-
lungsschritts

• Möglichkeit des Delegierens von
Arbeitsschritten an den Tech-
niker oder die Helferin (z.B.
Nachbearbeitung der in die
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Abb. 25a, b: Man beachte den unteren rechten Eckzahn, welcher laut Behandlungsplanung eine Rotation von 38,33 Grad erfahren muss. 

Fall 1 

Abb. 18a–c: Extraorale Aufnahmen zu Behandlungsbe-
ginn. – Abb. 19a–e: Intraorale Aufnahmen zu Behandlungs-
beginn. – Abb. 20a–e: Behandlungsfortschritt nach fünf
Monaten. – Abb. 21a, b: Situation des Oberkiefers vor (a)
und nach (b) erfolgter Behandlung. Es wurden insgesamt 
elf Modelle (Zahnkränze) dreidimensional gedruckt, die
als jeweilige Tiefziehvorlage der einzelnen Aligner dien-
ten. Die Gesamtbehandlungszeit betrug sechs Monate. –
Abb. 22a–c: Intraoralscan vor (a) und nach (b) erfolgter Be-
handlung sowie die Überlagerung der Scans vorher (blau)
und nachher (grau) (c). 

Fall 2 

Abb. 23a–c: Extraorale Aufnahmen zu Behandlungsbeginn. 

Abb. 24a–e: Intraorale Aufnahmen zu Behandlungsbeginn.

Fortsetzung von Seite 13
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Software importierten Daten,
Segmentieren etc.)

• jederzeit aktives Eingreifen in
den Behandlungsverlauf

• deutschsprachige Ansprech-
partner (technischer Support,
KFO-Zahntechniker etc.)

• Bestimmen von Anteil und
Tempo der Digitalisierung des
Praxisworkflows

• Wertschöpfungskette nach in-
dividuellem Maß

• individuell gestaltbares Preis-
Leistungs-Verhältnis (je nach
Anteil der Inanspruchnahme
des Servicepakets) 

Klinische Anwendung
Das erste Fallbeispiel (Abb. 18
bis 22) zeigt eine ausschließlich
mit Alignern erfolgte kieferortho-
pädische Behandlung des Ober-
kiefers. Es wurden mithilfe von
Accusmile® insgesamt elf Thera-
pieschritte (Aligner) geplant. Die
Gesamtbehandlungszeit betrug
sechs Monate. 
Im zweiten Beispiel (Abb. 23 bis
29) ist die Hybridbehandlung ei-
ner Patientin mit Engstand im
Unterkiefer dargestellt. Es wa-
ren diverse Rotationen, Wurzel-
korrektur sowie Extrusion erfor-
derlich, sodass im UK zunächst
eine kieferorthopädische Thera-
pie mithilfe einer festsitzenden
lingualen Apparatur erfolgte. Im
Oberkiefer wurden für das Finis -
h ing Aligner eingesetzt. Die Hy-
bridtechnik lässt sich besonders
gut mit 2D® Lingual Brackets re-
alisieren. In den meisten Fällen
ist hierbei lediglich das Bekle-
ben der Frontzähne erforderlich.
Die Behandlungszeit war bei die -
ser Patientin mit 12 bis 14 Mona-
ten geplant worden. 

Ausblick
Neben der Fertigung von Alig-
nern, Retainern oder Positionern
wird künftig auch die Herstel-
lung indirekter Klebetrays für
vestibuläre und linguale Brackets
mithilfe der Orchestrate 3D Soft-
ware realisierbar sein. So testen
die Entwickler aktuell die bereits
in der Software integrierte Um-
setzung der virtuellen Planung
von Bracketpositionen (Abb. 30).
Aus einer zurVerfügung stehen-
den virtuellen Bracketbibliothek
werden dabei die lingualen bzw.
vestibulären Brackets auf Grund-
lage ihrer jeweils in der Software
hinterlegten Parameter ausge-
wählt und auf der Zahnoberflä-
che ausgerichtet. Ist die Positio-

nierung erfolgt, werden die Mo-
dellvorlagen dreidimensional aus-
gedruckt und der entsprechende
Übertragungstray für die indi-
rekte Klebetechnik über dem Mo-
dell tiefgezogen. 
Des Weiteren ist die Planung und
Fertigung individualisierter Be-
handlungsbögen mithilfe von
Orchestrate 3D ein Aspekt, des-
sen Realisierung sich momentan
gewidmet wird. 
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ANZEIGE

Abb. 30: Digitale Positionierung von 2D® Lingual Brackets. 

Abb. 26a–e: Behandlungsverlauf. Während im Unterkiefer mithilfe von 3-3 geklebten 2D® Lingual Brackets
die Korrektur der vorliegenden Malokklusion realisiert wurde, trug die Patientin im Oberkiefer parallel 
Aligner. Die Planung sah hierbei insgesamt 19 Aligner vor, welche aller zwei Wochen (insgesamt 38 Wochen
Tragezeit) gewechselt wurden. 

Abb. 27a–e: Der weitere Behandlungsverlauf zeigt die fast vollständige Rotation des unteren rechten 
Eckzahns. 

Abb. 29a–e: Intraorale Situation nach Entbänderung.  

Abb. 28a–c: Extraorale Situation nach Entbänderung. 
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den letzten Jahren wissenschaft-
liche Stellungnahmen und Emp-
fehlungen herausgegeben, auf
die im Folgenden kurz eingegan-
gen werden soll.
Die Deutsche Gesellschaft für
Kieferorthopädie veröffentlich te
als eine der ersten Fachgesell-
schaften eine Stellungnahme zur
Anwendung der DVT in der Kie-
ferorthopädie (Hirschfelder 2008).
Zu den rechtfertigenden kiefer -
orthopädischen Indikationen
wurde neben der Diagnostik von
Anomalien des Zahnbestandes,
die Diagnostik von Zahndurch-
bruchsstörungen, Retentionen,
pathologischen Knochenstruk-
turen, die Diagnostik von Ano ma -
lien und Dysplasien der Zahn-
wurzeln einschließlich Wurzel-
resorptionen und kraniofaziale
Fehlbildungen im Gesichtsbe-
reich aufgelistet. Schon sehr weit-
blickend wurde bereits vor sechs
Jahren die „Darstellung des peri-
dentalen Knochenangebotes zur
prognostischen Bewertung ge-
planter Zahnbewegungen“ als
rechtfertigende Indikation für
ein DVT angeführt. Die Konklu-
sion im Jahre 2008 lautete seiner-
zeit: Obwohl die Gerätetechnik

vorhanden sei und die Geräte mit
den gewünschten nied rigen Do-
sen betrieben werden können,
wäre der standardmäßige Einsatz
aufgrund der Strahlenexposition

und der hohen Investitionskosten
noch nicht empfehlenswert.
Im Jahr 2009 veröffentlichte die
Deutsche Gesellschaft für Zahn-,
Mund- und Kieferheilkunde in
ihrer S1-Empfehlung „Dentale
Volumentomografie“ DVT-Indi-
kationen für alle Teilbereiche der
Zahnheilkunde. Für den kiefer -
orthopädischen Bereich wurden
darin die Indikationen aus der
DGKFO-Stellungnahme aus dem
Jahr 2008 aufgegriffen und durch
die rechtfertigenden Indikationen
„Visualisierung der dreidimen-
sionalen knöchernen Parodontal-
situation“ sowie „Ausschluss pri-
märer Kiefergelenkerkrankung“
ergänzt.
Im Jahr 2008 wurde von der 
Europäischen Atomgemeinschaft
(Euratom) das sogenannte SE -
DENTEXCT-Projekt gegründet
und drei Jahre später eine finale
Leitlinie „Radiation Protection:
Cone Beam CT for Dental and
Maxillofacial Radiology; evidence
based guidelines 2011 (v2.0 final)“
bezüglich des Einsatzes der digi-
talen Volumentomografie in der
Zahn-, Mund- und Kieferheil-
kunde vorab veröffentlicht. Die
offizielle (unveränderte) Publika-
tion stammt aus dem Jahr 2012.
Dabei sprachen sich die Autoren
der SEDENTEXCT-Gruppe we -
gen der erhöhten Strahlenbelas-
tung gegen den routinemäßigen
Einsatz der DVT in der Kiefer -
orthopädie aus, wie sie aber au -
ßerhalb von Europa zunehmend
angewendet wird. 
Zwar wird die Überlegenheit der
DVT hinsichtlich der Befundung
von z.B. verlagerten Zähnen im
Vergleich zur konventionellen
Röntgendiagnostik sowie die
überlegene Diagnostik des peri-
dentalen Knochenangebotes und
auch die messtechnische Genau-
igkeit der DVT bestätigt, die Nut-
zung der DVT wird aber wegen

der erhöhten Strahlenbelastung
erst bei nicht ausreichendem In-
formationsgehalt der konventio-
nellen Röntgentechnik empfoh-
len. Auf den ersten Blick erscheint
diese Stellungnahme relativ neu.
Von 79 Literaturzitaten im kie-
ferorthopädischen Kapitel stam-
men jedoch nur vier Literatur-
stellen aus dem Jahr 2011, alle
übrigen Zitate waren deutlich
älter. Berücksichtigt man je-
doch den wissenschaftlichen
Informationszuwachs allein der
letzten drei Jahre (> 265 zitier -
te Fachartikel in PubMed seit
2011), muss diese Stellungnah -
me bereits als „veraltet“ einge-
stuft werden. 
Anfang August 2013 erschien die
aktuelle S2k-Leitlinie „Dentale
digitale Volumentomografie“ der
DGZMK. Die S2k-Leitlinie wur -
de seit Dezember 2011 unter Lei-
tung der Arbeitsgemeinschaft
für Röntgenologie innerhalb der
DGZMK erarbeitet und basiert
auf Empfehlungen, Publikatio-
nen sowie Leitlinien bis zum

Jahre 2012. Auch hier stammen
die jüngsten Literaturzitate für
den Bereich der Kieferorthopä-
die aus dem Jahr 2011. Hinsicht-
lich der Indikationen in der Kie-
ferorthopädie wurden die Aus-
führungen der Europäischen
Kommission 1:1 übernommen.
Dadurch taucht die durch zahl-
reiche evidenzbasierte interna-
tionale Studien nachgewiesene
rechtfertigende Indikation „Erhe-
bung des peridentalen Knochen-
angebotes vor geplanter kiefer -
orthopädischer Zahnbewegung“
nicht mehr auf. Ebenso werden
Befunderhebungen im Bereich
der Atemwege bei Mundatmern
nicht berücksichtigt. Dafür wird
die DVT aber für die Diagnostik
erosiver kondylärer Veränderun-
gen und knöcherner Kieferge-
lenkerkankungen als diagnos -
tisches Hilfsmittel erster Wahl
empfohlen. 
Im Wesentlichen wird in dieser
Stellungnahme auf die Proble-
matik der Strahlenbelastungen
bei jungen Patienten eingegan-
gen „…bei der Anwendung der
DVT bei Kindern und Jugendli -
chen muss die Indikation beson -
ders streng gestellt werden. Un-
abhängig jedoch von dem im Ge -
gensatz zur zweidimensionalen
Röntgendiagnostik erwartbaren
Vorteil bei der Lokalisation von
Zähnen, ist bei Kindern und Ju-
gendlichen jedoch besonders der
Aspekt der mit der DVT-Diagnos-
tik verbundenen, erhöhten Dosis
zu beachten. Für die kieferortho-
pädische Routinediagnostik bei
Kindern und Jugendlichen be-
steht aufgrund der im Vergleich
zu den zweidimensionalen Rönt-
genaufnahmen deutlich erhöh-
ten Strahlendosis derzeit keine
Indikation. Medizinische Strah-
lenexpositionen im Rahmen der
zahnärztlichen Betreuung von
Kindern und Jugendlichen müs-
sen einen hinreichenden Nutzen
erbringen, wobei die durch eine
Röntgenuntersuchung bedingte
Strahlenexposition so weit ein-
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Abb. 1: Das Prinzip eines IADR-DVTs (IADR = IndikationsAbhängige DosisReduktion) in der Kieferorthopädie beruht darauf, dass nur eine 3-D-Röntgenaufnahme an-
gefertigt wird. Die effektive Dosis dieser Aufnahme beträgt im LD-IADR-Modus 12,3µSv bis 30,7µSv. Konventionelle digitale kieferorthopädische Röntgenaufnahmen
gehen mit einer effektiven Dosis zwischen 26,0µSv und 35,8µSv einher. Aus diesem einen Datensatz können dann zahlreiche therapeutisch relevante Ansichten für
eine überlagerungsfreie kieferorthopädische Behandlungsplanung erstellt werden.

Abb. 4: Darstellung des peridentalen Knochenangebotes aus einem IADR-DVT. Die effektive Dosis des DVT-Da-
tensatzes betrug 12,3µSv. Die Zähne 32 und 42 weisen bereits vor kieferorthopädischer Zahnbewegung eine
vestibuläre Knochendehiszenz auf. 

Abb. 2: Panoramadarstellung aus einem IADR-DVT zum Ausschluss einer Nichtanlage der Zähne 12 und
22, die sich in diesem Fall aber bestätigte. Die effektive Dosis dieses DVT-Datensatzes betrug 12,3µSv. –
Abb. 3: Seitliche Schädeldarstellung aus einem IADR-DVT. Die effektive Dosis dieses DVT-Datensatzes 
betrug 24,5µSv.

Abb. 2

Abb. 3
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zuschränken ist, wie dies mit den
Erfordernissen der medizinischen
Wissenschaft zu vereinbaren ist
(ALARA-Prinzip). Andere Verfah-
ren mit vergleichbarem gesund-
heitlichen Nutzen, die mit keiner
oder einer geringeren Strahlen-
exposition verbunden sind, sind

bei der Abwägung zu bevorzu-
gen. Die Möglichkeiten zum Ein-
satz dosissparender Techniken
sind bei der Anfertigung von DVT-
Aufnahmen bei Kindern und Ju-
gendlichen, soweit möglich, aus-
zunutzen. Hierzu gehört bei-
spielsweise die Reduktion der
Milliamperezahl …“ (Zitate aus
S2k-Leitlinie DGZMK). Zusam -
menfassend kann man nach der
S2k-Leitlinie sagen, dass die er-
höhte Strahlenbelastung den rou-

tinemäßigen Einsatz der DVT in
der Kieferorthopädie verhindert.
Die aktuellste wissenschaftliche
Stellungnahme zur Anwendung
der DVT in der Kieferorthopädie
wurde von der American Aca-
demy of Oral and Maxillofacial
Radiology (AAOMR) im August
2013 mit dem Titel „Clinical re-
commendations regarding use of
cone beam computed tomogra-
phy in orthodontics. Position sta-
tement by the American Aca-
demy of Oral and Maxillofacial
Radiology“ (Scarfe et al. 2013)
veröffentlicht und schließt Emp-
fehlungen, Publikationen sowie
Leitlinien bis zum Jahre 2013
ein. Die DVT wird grundsätzlich
als Gewinn für die dreidimensio-
nale Diagnostik von Strukturen
im Rahmen einer kieferorthopä-
dischen Behandlung beschrie-
ben. Zu den empfohlenen recht-
fertigenden Indikationen für die
Erstellung einer DVT-Aufnah -
me im Rahmen der kieferortho-
pädischen Behandlungsplanung
zählt die Diagnostik von dentalen
Strukturanomalien, Zahnfehl-
stellungen, peridentalem Kno-
chenangebot vor kieferorthopä-
discher Zahnbewegung, kranio-
fazialen Asymmetrien, sagittale,
vertikale sowie transversale Ab-
weichungen, Kiefergelenken, kra-
niofazialen Anomalien, der Mor-
phologie der oberen Atemwege,
KFO-chirurgischen Planungen,

Verankerungsschrauben und
maxillären Dehnapparaturen.
Es wird aber auch deutlich be-
tont, dass für eine sichere klini-
sche Anwendung der DVT in der
Kieferorthopädie eine Reihe von
sehr spezifischen Voraussetzungen
erfüllt sein müssen. Insgesamt
gibt es in der amerikanischen
Leitlinie 15 wichtige, spezifische
Empfehlungen, die in vier Kate -
gorien eingeteilt wurden und beim
klinischen Einsatz der DVT in
der Kieferorthopädie unbedingt
berücksichtigt werden sollten:

1. Spezifische Bildgebung 
in Abhängigkeit von der 
klinischen Fragestellung 
1.1. Die Feststellung der recht-

fertigenden Indikation für ein
DVT basiert auf der Anam -
ne se, der klinischen Untersu-
chung und der klinischen Fra-
gestellung. DerVorteil für die
Behandlungsplanung muss
größer sein als das Strah-
lenrisiko (entspricht §2c der
RöV), insbesondere bei Kin-
dern und Jugendlichen.

1.2. Ein DVT ist indiziert, wenn
die klinische Fragestellung
nicht mit einer bildgeben-
den Technik, die mit weniger
Strahlenbelastung einher-
geht, adäquat beantwortet
werden kann.

1.3. Ein DVT sollte nicht einge-
setzt werden, um Patienten-
daten zu erhalten, die man
auch oh ne Röntgenstrahlen
erheben könnte (z.B. virtu -
elle Kiefermodelle).

1.4. Es sollten nur DVT-Protokol -
le eingesetzt werden, die die
spezifischen Erfordernisse an
Field of View (FoV), kV, mA,
Anzahl der Schichten, Auf -
lösung und Umlaufzeit für
die jeweilige Fragestellung
erfüllen.

1.5. Es sollte kein DVT angefer-
tigt werden, um ausschließ-
lich ein OPG und ein FRS zu
generieren, wenn das DVT ei -
ne höhere effektive Dosis auf-
weist als die konventionellen
2-D-Röntgentechniken.

1.6. Es sollten keine 2-D-Röntgen-
bilder angefertigt werden,
wenn eine Indikation für ein
DVT besteht oder bereits ein
DVT vorliegt.

2. Beachtung des Strahlenrisikos
2.1. Beachtung der relativen Strah-

lendosislevel (RRL) des Ame-
rican College of Radiology
(ACR).

2.2. Weil ein DVT den Patienten
ionisierender Strahlung aus-
setzt, sollte der Patient über
das jeweilige Strahlenrisiko
aufgeklärt werden, Vor- und
Nachteile dargestellt werden,
bildgebende Alternativen auf-
gezeigt werden und alles im
Karteiblatt dokumentiert wer-
den.

3. Individuelle Reduktion der
Strahlenbelastung
3.1. Die Einstellungsparameter

für ein DVT sollten immer
an die individuelle klinische
Fragestellung angepasst wer-
den: 
a) Verwendung einer gepuls -

ten Aufnahmetechnik,
b) Optimierung von mA und

kV
c) Reduktion der Anzahl der

Schichten
d) Reduktion der Auflösung,

soweit möglich
3.2. Wenn alle anderen Parame-

ter konstant bleiben, sollte das
FoV auf ein Minimum redu-
ziert werden. Cave: Bei eini-
gen DVT-Geräten führt eine
Änderung des FoVs automa-
tisch zu einer Veränderung
der Aufnahmeparameter, so-
dass selbst bei einem klei -
neren FoV höhere Strahlen-
belastungen resultieren kön-
nen. 

3.3. Verwendung von Schutz-
schürzen (für den Oberkör-
per bzw. die Schilddrüse), um
die Strahlenexposition von
strahlensensitiven Organen
außerhalb des FoV weitest-
gehend zu minimieren.

3.4. Beachtung der fachgerech-
ten Installation des DVT-Ge-
rätes, einer routinemäßigen
Kalibrierung und Konstanz-
prüfung, einer fachgerechte
Software-Update-Installation
mitTeilabnahme und die voll-
ständige Erfüllung der um-
fangreichen gesetzlichen Vor-
schriften sowie DIN-Normen.

4. Etablierung einer 
professionellen DVT-Anfertigung
und -befundung
4.1. DVT-Anwender haben eine le-

benslange Verpflichtung, ihre
Fähigkeiten hinsichtlich spe-
zifischer DVT-Untersuchun-
gen bzw. deren professionel-
ler dokumentierter Befundung
durch Fort- und Weiterbildung
zu verbessern.

4.2. DVT-Anwender tragen so-
wohl die gesetzliche Verant-
wortung für den Betrieb ei-
nes DVT-Gerätes als auch die
vollständige Verantwortung
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Abb. 5: Prozentuale Verteilung von vestibulären Knochendehiszenzen der Oberkiefer eines kieferorthopädischen Patientengutes (n = 496) vor kieferorthopädischer Zahn-
bewegung.
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Abb. 6: Prozentuale Verteilung von vestibulären Knochendehiszenzen der Unterkiefer eines kieferorthopädischen Patientengutes (n =496) vor kieferorthopädischer Zahn-
bewegung. Aufgrund der hohen Prävalenzen ist der „Ausschluss von vestibulären Knochendehiszenzen vor Expansion eines Zahnbogens bzw. vor Protrusion der Frontzähne“
die rechtfertigende Hauptindikation für ein IADR-DVT im Rahmen einer kieferorthopädischen Behandlungsplanung.

Abb. 7: In einem kieferorthopädischen Patientengut (n=480) wiesen 60,8% der Patienten unterschiedliche Grade von Verschattungen der Kieferhöhlen auf (rot). Nur 39,2%
der Patienten hatten keine Verschattungen der Kieferhöhlen (blau).

Fortsetzung von Seite 17

60,8 %

39,2 %

ANZEIGE



DIE GANZE WELT DER FUNKTION UND ÄSTHETIK.
KOMPETENT AUS EINER HAND.

ALLES FÜR DIE KIEFERORTHOPÄDISCHE PRAXIS.

Entdecken Sie unser neues Produktprogramm für die Kieferorthopädie! Das 
umfangreiche Materialsortiment bietet alles, was Sie für den täglichen Bedarf in 
Praxis und Labor benötigen: wirtschaftlich und qualitativ hochwertig. Natürlich 
unterstützen wir Sie auch im Bereich Services und Equipment – vom Bracket bis 
zum Röntgensystem – wir sind immer für Sie da! Nutzen Sie unsere kostenlose 
KFO-Hotline unter 0800-1600066 für eine Beratung. www.henryschein-dental.de

HenrySchein_280x400_KN1_214.pdf   1HenrySchein_280x400_KN1_214.pdf   1 03.02.14   11:2303.02.14   11:23



für die komplette medizini-
sche Befundung der Daten-
sätze sowie sämtlicher ge-
setzlicherVorschriften. 

4.3. Patienten und gesetzliche Ver-
treter sollten über die Ein-
schränkungen der DVT hin-
sichtlich der Darstellung von
Weichgeweben und Artefak-
ten informiert sein. 

Technische Parameter 
für die DVT-Anwendung 
in der KFO

Field of View (FoV)
Es gibt auf dem Markt DVT-Ge-
räte mit fixem FoV und Geräte
mit variabel einstellbarem FoV.
Im Hinblick auf die spezifischen
rechtfertigenden Indikationen
ist in der Kieferorthopädie in der
Regel ein mittleres bzw. ein gro-
ßes FoV erforderlich. Doch wel-
che Abmessungen muss ein mitt-

leres bzw. großes FoV haben, um
den kieferorthopädischen Anfor-
derungen zu genügen? Nach ei-
ner aktuellen Studie von Lichten-
feld (2014) an 1.281 Datensätzen
beträgt das ideale zylindrische
FoV für die Anwendung im kie-
ferorthopädischen Bereich 18cm
Durchmesser und 15cm Höhe. 
Kombiniert man eine DVT-Auf-
nahme des knöchernen Schä-
dels mit einem strahlungsfreien
Facialscan, ist bereits ein zylin-
drisches FoV von 16cm Durch-
messer und 16cm Höhe zur Er-
fassung sämtlicher kephalome-
trischer Referenzpunkte ausrei-
chend (Uhlenbrock 2014). Steht
lediglich die Darstellung der
Dentition und der umliegenden
knöchernen Struktur für einen
kieferorthopädischen Zwi schen -
befund an, müsste das FoV nach
einer Studie von Stahlkopf (2014)
an 1.000 Datensätzen idealerwei -
se 11cm Durchmesser und 8cm
Höhe betragen. DVT-Geräte mit
sphärischen FoV (Durchmesser
=15cm) sind für eine umfassen -
de kieferorthopädische Diagnos-
tik nicht geeignet, da nur bei 4%
der erwachsenen männlichen Pa-
tienten das Porion für eine ke-
phalometrische Auswertung mit
erfasst werden konnte (Schnei-
der 2014). Aus kieferorthopädi-
scher Sicht weisen zu kleine FoVs
drei entscheidende Nachteile auf:
• sie erlauben nur eine sehr ein-

geschränkte Diagnostik,
• sie sind wirtschaftlich unren -

tabel, weil zwei kleine Aufnah-

men teurer sind als eine Auf-
nahme mit mittlerem FoV,

• sie gehen nur mit einer gerin-
gen Strahlenhygiene einher,
weil zwei kleine Aufnahmen 
ei ne höhe Strahlenbelastung
aufweisen als eine Aufnahme
mit einem mittleren FoV.

Auflösung eines DVT für die KFO
Die Auflösung von DVT-Aufnah-
men kann zwischen 70µm und
600µm variieren. Gebräuchliche
Einstellungen für kieferortho -
pädische Fragestellungen sind
200µm, 250µm, 300µm, 400µm
oder 600µm. Die individuell ein-
zustellende Auflösung für DVT-
Aufnahmen in der Kieferortho-
pädie hängt ausschließlich von
der klinischen Fragestellung ab.
Für ei ne hochaufgelöste DVT-
Auf nah me zur Beantwortung
kiefer orthopädischer Fragestel-
lungen ist eine Voxelgröße von
250µm völlig ausreichend. Hö-
here Auflösungen gehen nur mit
einer erhöhten Strahlenbelastung
einher, ergeben aber keine zusätz-
lichen diagnostischen Informatio-
nen wie eine experimentelle Stu-
die mit anatomischen Präparaten
als Goldstandard zeigen konnte
(Schattmann 2012). 

Individuelle Aufnahmeparameter
(mA und Zeiten)
Zur Anfertigung von DVT-Auf-
nahmen für kieferorthopädische
Fragestellungen sollten DVT-Ge-
räte mit der Möglichkeit zur in-
dividuellen, stufenlosen Einstel-

lung der Aufnahmeparameter
(insbesondere der mA-Werte)
verwendet werden. Nur dadurch
kann eine drastische Reduktion
der individuellen Strahlenbelas-
tung erreicht werden. Hierfür hat
das MESANTIS 3D DENTAL-
RADIOLOGICUM den Begriff
„IADR“ (IndikationsAbhängige
DosisReduktion) geprägt. Die in -
dividuelle Einstellung von mA-
Wert und Umlaufzeit bei vorge-
gebenem FoV und vorgegebener
Auflösung erlaubt eine signifi-
kante Reduktion der Strahlen-
belastung selbst unter die Werte
von konventionellen digitalen
Röntgenaufnahmen in der Kiefer -
orthopädie (Bumann et al. 2014). 

Strahlenbelastung von
DVT-Aufnahmen

Die effektiven Dosen zwischen
einzelnen DVT-Geräten verschie-
dener Hersteller schwanken sehr
stark (S2k-Leitlinie der DGZMK
2009). Daher sind DVT-Geräte im
Hinblick auf die Strahlenbelas-
tung keine uniforme Gerätekate-
gorie, sondern sehr heterogen.
Und selbst innerhalb eines Gerä-
tes schwankt die Strahlenbelas-
tung in Abhängigkeit von den aus-
gewählten Aufnahmeparametern
enorm (Rottke et al. 2013). Des-
wegen sind für einen verantwor-
tungsvollen DVT-Betrieb in der
Kieferorthopädie nicht nur um-
fangreiche KFO-fachspezifische,
sondern auch DVT-fachspezifi-
sche Kenntnisse erforderlich.
Berücksichtigt man ausschließ-
lich „ICRP 2007-konforme“ Stu-
dien, gehen konventionelle digi-
tale Röntgenaufnahmen für die
Kieferorthopädie mit einer ef-
fektiven Dosis zwischen 26,0µSv
und 35,8µSv einher (Ludlow et al.
2008, Grünheid et al. 2012, Patcas
et al. 2014). 
Auf der Basis einer Metaanalyse
ergaben sich für konventionelle
DVTs folgende effektive Dosen
(S2k-Leitlinie der DGZMK):
• FoV < 10 cm: 92 µSv
• FoV 10 bis 15 cm: 118 µSv
• FoV > 15 cm: 114 µSv

Diese Werte sind für den zielge-
richteten klinischen Einsatz na-
türlich sehr verwirrend, weil es
sich hier um Mittelwerte handelt
und nicht um klinisch optimaler-
weise anwendbare Parameter.
Bei Verwendung von einem DVT-
Gerät mit individuell einstellba-
ren Aufnahmeparametern, das
deutlich mehr klinische Erfah-
rung bei der DVT-Anwendung
in der Kieferorthopädie erfor-
dert, konnten Ludlow und Wal-
ker (2013) effektive Dosen zwi-
schen 11 und 18µSv nachweisen.
Neueste Studien an dem DVT-
Gerät „MESANTIS line II“* un-
ter Anwendung des IADR-Kon-
zeptes konnten für ein FoV von
20 x 17cm effektive Dosen zwi-
schen 12 und 31µSv und für ein
FoV von 20 x 10cm effektive Do-
sen zwischen 10 und 24µSv nach-
weisen (Bumann et al. 2014, Wäh-
risch 2014). Damit liegen die ef-
fektiven Dosen geeigneter DVT-
Geräte im selben Bereich oder
sogar unter den Dosen von kon-
ventionellen digitalen Röntgen-
aufnahmen. Es muss hier jedoch
nochmals explizit betont wer-
den, dass diese niedrigen Werte
nur mit DVT-Geräten der neues-
ten Generation mit individueller,
stufenloser Einstellung der Auf-
nahmeparameter erzielt werden
können.

Prävalenz diagnostisch 
relevanter DVT-Befunde

Renkema et al. (2013) konnten
nach einer Untersuchung von
302 kieferorthopädisch behan-
delten Patienten fünf Jahre nach
Abschluss der kieferorthopädi-
schen Behandlung bei 38% der
untersuchten Patienten vesti -
buläre Gingivarezessionen bzw.
Knochendehiszenzen nachwei-
sen. Diese hohe Prävalenz legt
den Verdacht nahe, dass präthe-
rapeutisch bereits knöcherne
vestibuläre Knochendehiszenzen
vorgelegen haben müssen. 
Eine Untersuchung von 4.319
Zähnen in DVT-Datensätzen von
79 Patienten mit Angle-Klasse I
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Abb. 11: Auflistung effektiver Dosen bei Verwendung von IADR-Protokollen (IADR = IndikationsAbhängige
DosisReduktion) mit modernsten DVT-Geräten, die eine stufenlose Reduktion der mA-Werte erlauben. Die
ICRP 2007 konforme Dosisstudie ergab effektive Dosen zwischen 12,3µSv und 30,7µSv. Die Dosiswerte der
neuen IADR-DVTs liegen im Bereich der effektiven Dosen konventioneller kieferorthopädischer Röntgenbilder
bzw. deutlich darunter.

Abb. 8: In einem kieferorthopädischen Patientengut (n=480) wiesen 12,5% der Patienten einen Verschluss des Ostiums eines Sinus maxillaris auf (rot), während 87,5%
ein physiologisches Ostium zeigten (blau). – Abb. 9: In einem kieferorthopädischen Patientengut (n=480) wiesen 30,4% der Patienten eine sogenannte Concha bullosa
(Pfeile) auf, während 69,6% der Patienten physiologische Nasenmuscheln aufwiesen (blau).
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Ludlow et al. 2008 35,0 µSv

Grünheid et al. 2012 26,0 µSv

Patcas et al. 2012 35,8 µSv

Studie Effektive Dosis

LD-IADR 2,0 9.0 600 µm 12,3 µSv

LD-IADR 2,5 9.0 600 µm 15,3 µSv

LD-IADR 3,2 9.0 600 µm 18,4 µSv

LD-IADR 4,0 9.0 600 µm 24,5 µSv

LD-IADR 5,0 9.0 600 µm 30,7 µSv

mA Zeit Voxel Effektive Dosis

Abb. 10: Auflistung effektiver Dosen konventioneller digitaler kieferorthopädischer Röntgenaufnahmen aus
den drei international verfügbaren ICRP 2007 konformen Dosisstudien. Danach gehen konventionelle kiefer -
orthopädische Röntgenaufnahmen mit einer Dosis von 26,0 µSv bis 35,8 µSv einher.

Abb. 8
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87,5 %

30,4 %
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sowie 80 Patienten mit Angle-
Klasse II konnte bei 51,09% aller
Zähne Knochendehiszenzen und
bei 36,51% aller Zähne Fenestra-
tionen vor kieferorthopädischer
Zahnbewegung nachweisen
(Evangelista et al. 2010). Bei Pa-
tienten mit einer Angle-Klasse I
war die Prävalenz von Knochen-
dehiszenzen signifikant höher
als bei Patienten mit Angle-
Klasse II.
In einer weiteren umfangreichen
Studie an 496 Patienten wiesen
89,5% aller Patienten an min-
destens einem Zahn vor kiefer -
orthopädischer Zahnbewegung
eine knöcherne Dehiszenz oder
Fenestration auf. Bezogen auf
die 12.781 untersuchten Zähne
wiesen 28,0% der Zähne eine
knöcherne Dehiszenz oder Fe-
nestration der vestibulären Kno-
chenlamelle auf (Springer 2011).
Ähnliche Ergebnisse ergaben
auch Studien zur Prävalenz von
Zufallsbefunden im Bereich der

oberen Atemwege. 60,8% der
960 untersuchten Kieferhöhlen
kieferorthopädischer Patienten
zeigten unterschiedlich ausge-
prägte Opazitäten. 12,5% der ge -
samten Patienten hatten ein ver-
schlossenes Ostium des Sinus
maxillaris. Im Gegensatz dazu
wiesen 29,6% der Mundatmer ein
verschlossenes Ostium des Sinus
maxillaris auf. Zusätzlich war bei
30,4% der Patienten der Befund
einer Concha bullosa zu erheben
(Gomolka 2013).
Sowohl nach der S2k-Leitlinie der
DGZMK als auch nach der euro-
päischen Leitlinie ist ein OPG für
eine suffiziente Beurteilung der
knöchernen Kiefergelenkstruk-
turen nicht geeignet. Vergleichen -
de Untersuchungen von Honey
et al. (2007) konnten nachweisen,
dass 45% der tatsächlich vor-
handenen knöchernen Verände-
rungen im Bereich der Kieferge-
lenke im OPG nicht erkannt wer-
den können. 

Konklusion

Sämtliche aktuellen wissenschaft-
lichen Leitlinien bzw. Stellung-
nahmen der vergangenen Jahre
bestätigen einerseits die Überle-
genheit der DVT gegen über kon-
ventionellen 2-D-Röntgenaufnah-
men. Jedoch wurde wegen des er-
höhten Strahlenrisikos von Kin-
dern und Jugendlichen bisher der
routinemäßige Einsatz der DVT
in der Kieferorthopädie nicht be-
fürwortet. Durch die systemati-
sche Weiterentwicklung der DVT-
Geräte können mittlerweile mit
den modernsten Geräten die Auf-
nahmeparameter individuell stu-
fenlos eingestellt werden. Damit
liegen die effektiven Dosen der
IADR-DVTs (IndikationsAbhän-
gige DosisReduktion) im selben
Bereich oder sogar unter den
Dosen von konventionellen di -
gitalen 2-D-Röntgenaufnahmen.
IADR-DVTs erfüllen damit alle
Anforderungen an das sogenann -

te ALARA-Prinzip und alle 15
spezifischen Anforderungen der
amerikanischen Leitlinie der
AAOMR (2013). 
Damit sind auch die bisherigen
Bedenken der S2k-Leitlinie der
DGZMK (2013) und der europä -
ischen Leitlinie (2012) aufgrund
der drastisch reduzierten effekti-
ven Dosen der IADR-DVTs ge gen -
standslos geworden. Aufgrund
der geringen Verbreitung dieser
hochmodernen DVT-Geräte ist
aber zum gegenwärtigen Zeit-
punkt kein routinemäßiger Ein-
satz bei Kindern und Jugendli -
chen in der Kieferorthopädie zu
fordern. Dort, wo diese Techno-
logie aber bereits vorhanden ist,
sollte ihr derVorzug vor der kon-
ventionellen digitalen 2-D-Rönt-
gentechnik gegeben werden, weil
der Informationsgehalt der IADR-
DVTs um ein Vielfaches höher
und die Strahlenbelastung gleich
bzw. niedriger ist als bei konven-
tionellen 2-D-Röntgenbildern.
Aufgrund der erschreckend ho-
hen Prävalenz an prätherapeu -
tischen peridentalen Knochen -
befunden sollte die digitale Volu-
mentomografie, bei gegebenem
klinischen Verdacht und unter
strenger Berücksichtigung der
anfallenden Strahlenbelastung,
als fester Bestandteil der moder-
nen Kieferorthopädie angesehen
werden. 

(Literatur beim Verfasser)

* Fa. MESANTIS 3D DENTAL-
RADIOLOGIE Berlin
(www.mesantis-berlin.de)
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Abb. 12a: Darstellung des rechten Kiefergelenkes einer Patientin mit einer Panoramaschichtaufnahme. Der rechte Kondylus ist gut zu erkennen und weist keine Anzeichen
einer pathologischen Veränderung auf. – Abb. 12b: Darstellung desselben Kiefergelenkes in einem IADR-DVT. Hier sind deutlich ausgeprägte osteoarthrotische Verän -
derungen zu erkennen, die in der Panoramaschichtaufnahme nicht zu sehen waren. 34% bis 45% der tatsächlich vorhandenen pathologischen Veränderungen im Kiefer-
gelenk können in einer Panoramaschichtaufnahme nicht erhoben werden.

Abb. 13a: Kephalometrische Auswertung eines konventionellen digitalen seitlichen Fernröntgenbildes. – Abb. 13b: Kephalometrische Auswertung eines IADR-DVTs. Diese Auswertungsmöglichkeit steht ohne zusätzliche Strah-
lenbelastung zur Verfügung. Und obwohl dieser IADR-Datensatz nur mit einer effektiven Dosis von 24,5µSv einherging, sind die einzelnen Strukturen deutlich besser beurteilbar als im konventionellen seitlichen Fernröntgenbild.
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Einführung

Die APC™ Flash-Free Adhäsiv-
beschichtung wurde 2013 von 3M
Unitek auf dem Markt eingeführt.
Das Unterscheidungsmerkmal
des Produkts besteht da rin, dass
die Überschussentfernung von
den Rändern entfällt, wenn ein
vorbeschichtetes Bracket mit
diesem Adhäsiv auf den Zahn ge-
klebt wird. Das Adhäsiv-Kompo-
sitharz fließt beim Positionieren
etwa 0,15 bis 0,2mm über den Bra-
cketrand hinaus, aber die Entfer-
nung der Harzüberschüsse ist vor
dem Lichthärten nicht erforder-
lich. Im Gegenteil, die Entfernung
des austretenden Adhäsivs, das
nach Aushärtung einen Rand in
Form einer Hohlkehle (Kehlung)
bildet, wird nicht empfohlen.
Inwiefern beeinflusst eine solche
Kehlung die Behandlung? Bleibt
die Kehlung während des gesam-
ten Behandlungszeitraums beste-
hen? Wird sie den darunterliegen-
den Zahnschmelz schützen? Um
diese Fragen zu beantworten, wur -
de eine Reihe von Experimenten
entworfen und durchgeführt, die in
diesem Artikel vorgestellt werden.
Die Ergebnisse zeigen, dass das
Kompositharz in Simulationen
für durchschnittlich 3,3 Jahre der
Zahnbürstenabrasion wi der steht.
Zusätzlich schützt das Kompo sit -
harz den darunterliegenden Zahn -
schmelz vor einer Exposition durch
Milchsäure, wie sie typischerwei se
in der umgebenden Plaque anzu-
finden ist. Daher reduziert die APC
Flash-Free Beschichtung nicht
nur die Bondingdauer und verbes-
sert die Patientenzufriedenheit
während der Bondingprozedur,
sondern bietet zusätzliche Vortei -
le dank seiner Langlebigkeit, die
den Zahnschmelz über den Ver-
lauf der Behandlung schützt.

Abriebfestigkeit

Nach den ersten Erfahrungen
mit dem APC Flash-Free System
frag ten sich die Kieferortho pä -
den neugierig, wie beständig das
überschüssige Komposit harz im
Randbereich sein würde. Wird es
imVerlauf der Behandlung durch
das Zähneputzen abgetragen?
Wird dann der da runterliegen de
Zahnschmelz ex poniert oder
verbleibt es als eine Art Schutz-
schicht?
Wir testeten zunächst die Wir-
kung der Zahnbürstenabrasion
auf das Kompositharz. Wir kon-
struierten 15 1-mm-Scheiben aus
gehärtetem Kompositharz und
deckten sie mit Klebeband so ab,
dass nur ein 5-mm-Streifen ex-
poniert blieb. Anschließend wur -
de dieser Streifen einer wieder-
holten Zahnbürstenanwendung
mit einer handelsüblichen Zahn -
creme einer Last von 200 Gramm
ausgesetzt. Nach 6.000, 12.000
und 20.000 Zahnbürstenanwen-
dungen, die 1, 2 und 3,3 Jahre

Zahnbürstenabrasion simulier-
ten, verwendeten wir ein Profilo-
meter, um die Menge des ab  ge tra -
genen Kompositharzes zu mes sen.
Abbildung 1 zeigt die Ergebnisse
hinsichtlich der Furchentiefe im
Vergleich zur Position auf der
Probe.
Es stellte sich heraus, dass im
Verlauf der 3,3 Jahre – was einer
durchaus langfristigen Behand-
lung entspräche – nur 2,2 Mikro-
meter der Kompositharzschicht
abgetragen wurden. Zum Ver-
gleich: Ein menschliches Haar
hat einen Durchmesser von 17
bis 180 Mikrometern. Ein weite-
rerVergleich bietet der Slot eines
kieferorthopädischen Brackets
mit einer Breite von etwa 500 Mi -
krometern.
Nach der Feststellung dieser
grundlegenden Eigenschaft frag-
ten wir uns, wie sich das Adhäsiv
verhält, wenn zusätzlich ein Bra-
cket auf dem Zahn positioniert
ist. Um dies zu beantworten, kleb-
ten wir ein mit APC Flash-Free
Adhäsiv beschichtetes Bracket

auf einen Rinderzahn und foto-
grafierten den ausgehärteten
Kunststoffrand mit einem Mi -
kroskop. Wieder wurde die Pro -
be einem wiederholten Zähne-
putzen bei 6.000, 12.000 und
20.000 Zahnbürstenanwendun-
gen ausgesetzt. Nach jeder An-
wendung fotografierten wir die
Probe aus derselben Position un-
ter dem Mikroskop. Die Vermes-
sungen der Konturen des Kunst-
stoffrandes und der Bracketba-
sis wurden nach jeder Zahnbürs -
tenanwendung protokolliert.
Abbildung 2a, b zeigt das Harz-
kehlungsprofil vor und nach
20.000 Zahnbürstenanwendun-
gen.
Es ist augenscheinlich, dass die
Kompositkehlung zurückgeht.
Um die sen Effekt zu quantifizie-
ren, haben wir die zwei Ab bil dun -
gen verglichen. In Ab bil dung 3
entspricht der gelb  her vorgeho -
bene Bereich dem  Kunststoff -
bereich nach 20.000 Zahnbürs -
tenbehandlungen und der grün
gekennzeichne te Bereich dem

zuvor mit Komposit harz bedeck-
ten Bereich. Das Verhältnis zwi-
schen dem Bereich mit verblei-
bender Kunststoffschicht und
der gesamten Kunststoff fläche
vor der Abnutzung betrug 77%
(berechnet durch Pixelzählung
der entsprechenden Bereiche).
Unter der Annahme, dass das
Kompositharz bei dieser einzel-
nen Probe um 420µm über den
Bracketrand hinausstand, ging
die Kehlungsgrenze mit einer
Rate von 32µm/Jahr zurück.
Daher ist bei einem typischen
Bonding mit dem APC Flash-
Free Adhäsiv, bei dem die Keh-
lung eine Stärke von 0,15–0,2mm
hat, zu erwarten, dass nach ei-
ner zweijährigen kieferortho-
pädischen Behandlung etwa 0,1
bis 0,15mm der Kompositharz-
schicht auf dem Bereich verblei-
ben, der das mit APC Flash-Free
Adhäsiv beschichtete Bracket
umgibt.

APCTM Flash-Free Adhäsiv im Labortest –
beständig und säureresistent

Ein Beitrag von Dr. Peiwang Zhu, Kevin Nordine und Dr. David K. Cinader.
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Abb. 1: Messungen des Kunststoffabtrags durch Profilometrie. Abb. 2a, b: Kunststoffkehlungsprofil vor den 20.000 Zahnbürstenanwendungen (a), und danach (b) (Fillet = hier: hohlkehlenförmiger Rand, auch Kehlung genannt).

Abb. 3: Darstellung des Kunststoffrandes vor und nach der Zahnbürstenanwendung, die zur Berechnung der Abdeckung verwendet wurde.
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Mit:

ALARA 2.0  
Low Radiation Protocol

AAAA

Mehr Infos unter der Gratis Hotline 0800 728 35 32
ACTEON Germany GmbH · Industriestraße 9 · D-40822 Mettmann · Tel.: +49 (0) 21 04 / 95 65 10 · Fax: +49 (0) 21 04 / 95 65 11 

Hotline: 0800 / 728 35 32 · info@de.acteongroup.com · www.de.acteongroup.com 

Unbegrenzte Möglichkeiten!
KFO-Heilkunde in 2D und 3D
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  •  Diagnostik von Anomalien des Zahnbestandes und Dysplasien der Zahnwurzeln
 •  Differentialdiagnostische Bewertung von Zahndurchbruchsstörungen
 •  Ermittlung der Topographie retinierter und verlagerter Zahnkeime
 •  Beurteilung pathologischer Knochenstrukturen, 3D Differentialdiagnostik 

kraniofazialer Fehlbildungen sowie von Gesichts- und Kieferasymmetrien
 •  3D Differentialdiagnostik der Spaltmorphologie und bilateralen LKG  

Spalten einschließlich Planung und Kontrolle der Kieferspaltosteoplastik
 •  Darstellung des peridentalen Knochenangebots zur prognostischen  

Bewertung geplanter Zahnbewegungen
 •  Knochendichtemessung, virtuelle Endoskopie, Atemwegsdiagnostik
 •  Direkte digitale Abformung des Zahnbestandes oder indirekte Abformung 

über 3D Scan der Silikonabdrücke oder Gipsmodelle
 •  DICOM-STL Konvertierung für SchienentherapieverfahrenPr
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WhiteFox

DORNMEDICAL GmbH 
Exklusiver Vertriebspartner WhiteFox
www.dornmedical.de 
Tel.: +49 (0) 371 / 51 76 36 
info@dornmedical.de

 Acteon Imaging Suite Software
Intuitive und ergonomische Bildbearbeitungssoftware mit zahlreichen Tools 
zur Bearbeitung, Filterung, Kommentierung und Messung. Windows-, Mac- 
und TWAIN-kompatibel und mehrplatzfähig.

ALARA 2.0 Low Radiation Protocol (LRP)
In der DVT-Modalität reduzieren ART™* und LRP die erforderliche Menge an Radio-
projektionen um ein Drittel — die Strahlendosis für den Patienten kann somit um 50 bis 
70 % verringert werden. Diese effektive „low dose“-Bildgebung gemäß ALARA garantiert 
auch bei maximalem FOV eine optimale Patientensicherheit.
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Schutz vor säurehaltigen
Umgebungen

Angesichts der Beständigkeit der
Kompositharzkehlung stellt sich
die Frage, welchen Schutz das
Adhäsiv dem Zahnschmelz bie-
tet. Zu diesem Zweck haben wir
Rinderzähne mit Brackets be-
stückt, die mit APC Flash-Free
Adhäsiv beschichtet waren, und
sie dann einem säurehaltigen
Tauchbad ausgesetzt und die Aus-
wirkungen gemessen (Alsaffar
et al., Pediatric Dentistry, 2011,
Band 33, S. 491).
Zehn eingegossene Rinderzäh ne
wurden mit einer Bimssteinpaste
gereinigt und mit Leitungswasser
gespült. Anschließend wurden
sie geätzt und nach dem empfoh-
lenen Verfahren mit  Brackets
beklebt, die mit APC Flash-Free
Adhäsiv vorbeschichtet waren.
Anschließend wurden die so prä-

parierten Zähne in einer wässri-
gen Milchsäurelösung mit einem
pH-Wert von 5,1 eingetaucht, wo
sie  bei einerTemperatur von 37 °C
für 21 Tage verblieben. Anschlie-
ßend spülten wir die Zähne mit
Leitungswasser ab und halbier-
ten den Zahn mit dem Bracket
vertikal in zwei Hälften. Darauf-
hin platzierten wir die geteilten
Hälften mit der Schnittfläche
nach unten und fixierten sie in
Epoxidharz für das Polieren.
Abbildung 4 zeigt eine so prä-
parierte Probe.
Wir wählten eine Querschnitt-
Mikrohärte-Technik zur Bewer-
tung des Umfangs der Zahn-
schmelz-Demineralisierung un-
ter der Beschichtung (sofern
vorhanden). Wir führten Mes-
sungen an der Unterseite der
Brackets im Abstand von 0,5mm
vom Kompositharzrand und im
exponierten Bereich außerhalb
des Rands zur APC Flash-Free
Adhäsivschicht durch (die Lo-

kalisierung wird in Abbildung 5
ersichtlich).
Die Polierqualität dieser Proben
war jedoch nicht so gut wie er-
wartet. Der Zahnschmelz in dem
exponierten Bereich war so weich,
dass sich das Zahnschmelzma-
terial beim Polieren in Schuppen
löste. Daher war das Ablesen der
Einkerbung schwierig. Um dieses
Problem zu beheben, wechsel-
ten wir zu einer Technik, die in
der Adobe® Photoshop®-Software
häufig als „Difference Matting“
eingesetzt wird. Abbildungen 6a–c
illustrieren die für diese Studie
angewandte Technik. Aufnahme
6a zeigt eine Zahnschmelzober-
fläche vor der Einkerbung. Eine
weitere Aufnahme (6b) wurde
nach dem Abdruck gemacht und
zeigt, wie schwierig die Unter-
scheidung der Einkerbung auf
dieser rauen Oberfläche ist. Mit-
hilfe der Difference-Matting-
Technik in Photoshop subtrahier-
ten wir den Hintergrund 6a,b, um
eine bessere Aufnahme (6c) zu
erhalten, auf der die Einkerbung
deutlich erkennbar ist.
Von insgesamt zehn Proben gin-
gen zwei Proben während des
Halbierungsschritts verloren, so-
dass acht Proben zur Messung
vorlagen. Abbildung 7 zeigt die
Ergebnisse. In dem exponierten
Bereich beobachteten wir eine
Demineralisierungstiefe von 200
bis 250µm. Unter dem Bracket
und unter den vom APC Flash-
Free Adhäsiv bedeckten Berei-
chen blieb die Zahnschmelz-
oberfläche nach 21 Tagen der
Säureeinwirkung erhalten. Die
Ergebnisse bestätigen, dass das
Kompositharz des APC Flash-Free
Adhäsivs den bedeckten Zahn-
schmelz gegen Säure schützt. 

Schlussfolgerungen

Die oben beschriebenen Experi-
mente belegen, dass die Kompo-
sitharzkehlung des APC Flash-

Free Adhäsivs beständig genug
ist, um der abrasiven Einwirkung
durch das Zähneputzen über ei-
nen Zeitraum von mindestens
3,3 Jahren während einer typi-
schen kieferorthopädischen Be-
handlung standzuhalten. Darü-
ber hinaus bietet die Komposit -
harzkehlung den Vorteil, den
darunterliegenden Zahnschmelz
vor dem in der Mundhöhle typi-
schen Säureangriff zu schützen.
Haftungsausschluss: Diese Studie
ist nicht geeignet, Rückschlüsse
auf die klinischen Ergebnisse hin-
sichtlich der  Zahnschmelzdemi-
neralisationen unter den kunst-
stoffbedeckten Bereichen ab-

zuleiten. Diese Studie zeigt, dass
das ausgehärtete APC Flash-Free
Adhäsiv über die Behandlungs-
dauer beständig ist und das an
den Rändern überstehende Kom-

positharz den da runterliegenden
Zahnschmelz gegen den Säure -
angriff schützt, indem es als
 Barriere und Abdichtung gegen
Microleakage wirkt. 
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Abb. 4: Rinderzahn mit Bracket, mit APC ™ Flash-Free Adhäsiv beschichtet, halbiert und in Epoxidharz fixiert. Abb. 5: Querschnitt-Mikrohärte-Messung des Rinderzahns mit einem mit APC™ Flash-Free Adhäsiv beschichteten Bracket.
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Abb. 6a–c: Schwache Zahnschmelzoberfläche (a), Einkerbung auf schwacher Oberfläche (b), Difference-

Matting verdeutlicht die Einkerbung (c). 

Abb. 7: Vergleich des Grades der Demineralisierung bei geschützter und ungeschützter Zahnoberfläche in

wässriger Säurelösung.
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b
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Die Digitalisierung schreitet fort.
Digitale Röntgendiagnostik und
digitale Abdrucknahme gehören
heute bereits in vielen Praxen
zum Standard. Auch im Bereich
des Praxismanagements setzen
viele Kollegen immer mehr auf
eine kartei- und papierlose Pra-
xis. Diese Umstellung kostet nicht
nur viel Geld, sondern vor allem
auch Zeit und Energie. Ziel sollte
es daher sein, Prozesse weiter zu
optimieren und den Anschluss
an digitale Behandlungstechni-
ken nicht zu verpassen. 
In der kieferorthopädischen Pra -
xis Dr. Visse & Theising in Lingen
gehen wir diesen Weg der Digi -
talisierung sehr konsequent. Da-
mit sind anfangs natürlich Inves-
titionen und ein nicht ganz uner-
heblicher Aufwand verbunden.
Die aber lohnen sich auf jeden
Fall, denn von den enormen Vor-
teilen profitieren wir täglich. Das
bestärkt uns in unserem Willen,
neue Pfade zu beschreiten und
dabei die digitale Zukunft auch
selbst mitzugestalten. 

Optimierung von Prozessen
im Praxisalltag

Schon öfter haben wir an dieser
Stelle über die internetbasieren
Anwendungen zur Patienten-
kommunikation berichtet, die
wir gemeinsam mit iie-systems
erfolgreich in unsere Praxisab-
läufe integriert haben. Damit ist
es uns gelungen, nicht nur die
Beziehung zu unseren Patienten
und Überweisern zu optimieren,
sondern auch Service, Effizienz
und Praxisreputation erheblich
zu steigern. Nicht zuletzt diese
Entwicklung war für uns der
Auslöser, nach Lösungen zu su-
chen, mit denen sich auch Pro-
zesse im Praxisalltag verbessern
lassen. Ein ebenso dringliches
wie lästiges Problem ist dabei die
Verwaltung von unterschriebe-
nen Dokumenten. Bisher wur-
den Dokumente mit Patienten-
unterschrift gescannt und auf-
wendig in das Praxismanage-

ment importiert. Parallel wurde
das Original der physischen Pa-
tientenakte zugeordnet.
Diese Vorgänge kosten nicht nur
Zeit, sondern vielfach auch Ner-
ven. Oftmals braucht man schnel-
len Zugriff auf ein unterschriebe-
nes Dokument, das jedoch nicht
aufzufinden ist. Mit ziemlicher
Sicherheit ist eine solche Erfah-
rung den allermeisten Praxis -
inhabern nicht fremd. Leider gibt
es jedoch bisher keine praxis-
tauglichen Lösungen, mit denen
sich definierte Dokumente mit
digitalen Unterschriften verse-
hen lassen. Ein Verfahren zur di-
gitalen Signatur würde jedoch
neue Chancen schaffen, den Pra-
xisalltag zu vereinfachen. Der
Aufgabe, die Anwendungen von
iie-systems in Richtung rechts -
sichere digitale Unterschrift wei -
ter zuentwickeln, haben wir uns
gestellt. Nach einigen Recher-
chen haben wir uns dabei für die
Technologie von SOFTPRO ent-
schieden, einem anerkannten Spe-
zialisten mit ausgewiesener Ex-
pertise im Bereich rechtssichere
digitale Signatur.

Verarbeitung von Patienten-
daten ohne Medienbruch

Durch die Integration der SOFT-
PRO -Technologie sind wir heute
in der Lage, Anamnesebögen,
Aufklärungsbögen und andere
Formulare, die eine Patienten-
unterschrift erfordern, mit einer
rechtssicheren digitalen Unter-
schrift versehen zu lassen. So
wird es möglich, Patientendaten
ohne Medienbruch zu verarbei-
ten. Unterschrieben wird dabei
auf einem Tablet-PC oder ei-
nem speziellen Signatur-Pad. Das
elektronische Dokument wird
problemlos und schnell dem ent-
sprechenden Patienten zugeord-
net und ist jederzeit über das
Internet abrufbar. Für Anwender
von Computer konkret wird es
durch die neue Schnittstelle zu
ivoris connect noch einfacher.
Hier kann das unterschriebene

Dokument direkt aus der Patien-
tendatei aufgerufen werden.
Die digitale Signatur ist ein wei-
teres erfolgreiches Beispiel da-
für, wie moderne Technologien
das Arbeiten in der Praxis er-
leichtern. Stress mit der Suche
nach unterschriebenen Doku-
menten kennen wir heute nicht
mehr. Durch die einfache Zuord-
nung wird der gesamte Prozess
der Archivierung erheblich er-
leichtert. Das spart wertvolle Zeit
und ermöglicht Behandlern wie
Mitarbeiterinnen, sich auf ihre
Kernaufgaben zu konzentrieren.
Möchten Sie mehr dazu wissen,
wie einfach alles funktioniert und
zusammenwirkt? Dann schauen
Sie unter www.youtube.com/user/
iiesystems.

Elektronische Signaturen
in der Arztpraxis – wie
rechtssicher sind sie?

Das Unterzeichnen mit einem
Stift auf dem elektronischen
Display eines Sign-Pads oder
Signatur-Pads kennen die meis-
ten Patienten aus anderen Be-
reichen, so z.B. beim bargeld-
losen Bezahlen in einigen Mö-
belhäusern, in der Metro etc.
Aber ist das auch rechtssicher?
In der Tat ist der Einsatz von
Sign-Pads nicht ganz unum-
stritten. 
Zumindest im medizinischen
Bereich und damit auch in der
Kieferorthopädie spricht jedoch
nichts gegen einen rechtssiche-
reren Einsatz. Im Vergleich zu

anderen regulierten Bereichen,
wie z.B. dem Immobilienrecht,
sieht die Behandlung von Pa-
tienten auf Basis eines Patien-
tenvertrages nämlich keine
gesetzliche „Schriftform“ vor.
Auch nach der Neuregelung des
Behandlungsvertrages in den
§§630a ff. BGB gibt es keine
Pflicht des Kieferorthopäden,
von Patienten die Abgabe einer
Willenserklärung in Schrift-
form zu verlangen. Mit anderen
Worten: Der Patient braucht 
eigentlich gar keine schriftli-
che Erklärung abzugeben, da
auch mündliche Vereinbarun-
gen gelten. 

Digitale Signatur: Der nächste Schritt zur papierlosen Praxis
Ein Beitrag von Dr. Michael Visse und RA Stephan Hansen-Oest.
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Wer schreibt, der bleibt:
Unterschrift nicht zwingend,
aber rechtlich hilfreich

Die Redensart „Wer schreibt, der
bleibt“ gilt allerdings auch im
Rahmen von kieferorthopädi-
schen Behandlungen. Für den
Nachweis, dass der Patient hin-
reichend über die Behandlung
und die Risiken informiert wur -
de, ist die Bestätigung der Infor-
mationen durch den Patienten
rechtlich sehr hilfreich. Dies kann
durch Unterzeichnen der Erklä-
rung auf Papier erfolgen, aber
eben auch durch die Verwendung
eines Sign-Pads – und zwar in ver-
gleichbar rechtssicherer Wei se.
Im Bereich der medizinischen
Versorgung ist dies rechtlich zu-
lässig, da hier keine Schriftform
im Sinne des § 126 BGB vorgese-
hen ist. Wenn der Gesetzgeber –
wie z.B. bei der Kündigung von
Arbeitsverträgen – eine Schrift-
form vorsieht, muss ein Doku-
ment (eine „Urkunde“) eigenhän-
dig unterzeichnet werden. Voraus-
setzung ist dann jedoch, dass es
sich um eine sogenannte „qualifi-
zierte elektronische Signatur“ im
Sinne des Signaturgesetzes han-
delt. Ein solches Gesetz (SigG)
existiert in Deutschland bereits
seit 1997 und wurde 2001 noch ein-
mal reformiert. Damit wurden
die rechtlichen Regelun-
gen dafür geschaffen,
Dokumente, bei de-
nen die Schriftform
der Unterzeichnung
vorgesehen ist, durch
technische Lösungen
zu ersetzen. 
Die Komplexität der Ver-
fahren hat allerdings in der
Praxis dazu geführt, dass
sich die meisten Systeme auch
nach all den Jahren nicht durch-
setzen konnten. Es hat sich als
unrealistisch erwiesen, dass Pa-
tienten mit einer speziellen Sig-
naturkarte, die sie sich von einer
Zertifikatsstelle haben ausstel-

len lassen, Dokumente über die
zusätzliche Eingabe einer PIN
o.ä. elektronisch signieren. Nur
so und unter Verwendung einer
„sicheren Signaturerstellungs-
einheit“ können nämlich die ge-

setzlich geforderten Vorausset-
zungen für eine qualifizierte
elektronische Signatur eingehal-
ten werden. Solche Verfahren mö-
gen zwar rechtssicher sein, aus
Aspekten der Bedienerfreund-

lichkeit sind sie jedoch ein
Gräuel. So verwundert es nicht,
dass diese Technologien auch in
der Arztpraxis nicht Fuß fassen
konnten.
Natürlich kann man den Stand-
punkt vertreten, dass gar keine
Unterschriften mehr von Patien-
ten verlangt werden, da ja eine
Schriftform nicht zwingend ist.
Aber wie soll dann im Falle eines
behaupteten Behandlungsfehlers
nachgewiesen werden, dass der
Patient in gesetzlich vorgesehe-
ner Weise informiert wurde? Bei
einem eventuellen Gerichtsver-
fahren wegen eines Behand-
lungsfehlers ist der Arzt darle-
gungs- und beweispflichtig, muss
also nachweisen können, dass
der Patient die Informationen zur
Behandlung erhalten und ggf.
auch in bestimmte Therapieme-
thoden eingewilligt hat. Bei rein
mündlichen Vereinbarungen ist
dies schwerlich erfolgreich zu
schaffen. Dafür müssen Zeugen
benannt werden, und Zeugen
sind bekanntlich vor Gericht das
schlechteste Beweismittel. 

Digitale Unterschrift als
idealer Kompromiss 

Was also tun? Wenn Patientenda-
ten ohne Medienbruch, aber mit
einer beweiskräftigen Dokumen-
tation der vom Patienten abgege-
benen Willenserklärung (z.B. Ein-
verständnis oder Einwilligung)
verarbeitet werden sollen, bietet
sich die Lösung über ein Sign-
Pad an. Neben der Tatsache, dass
die Erklärung direkt zur digitalen
Patientendokumentation gefügt
werden kann, hat dies zudem den
Vorteil, dass es der Schriftform
nahekommt. Denn der Patient
hat durch die Verwendung des
Sign-Pads das Gefühl einer „ech-
ten“ Unterschrift. Dies ist auch
rechtlich von Bedeutung, denn
Sinn und Zweck der Schriftform
ist neben der Nachvollziehbar-
keit einer Erklärung vor allem
auch der „Warncharakter“. Mit
der Bitte um Unterzeichnung
wird eine Person dafür sensibili-
siert, dass hier etwas Wichtiges
passiert. Das Bewusstsein, das zu
Unterzeichnende vorher durch-
zulesen, wird geschärft. 
Genau dieser Zweck wird auch
bei der Verwendung eines Sign-
Pads erfüllt. Damit hat dieses Sys-
tem einen eindeutigen Vorteil
gegenüber elektronischen Syste-
men, die „nur“ einen Klick oder
das Antippen eines Ja-Buttons
verlangen. Bei einem gut ausge-
wählten Sign-Pad werden zudem
die Voraussetzungen einer soge-
nannten „fortgeschrittenen elek -
tronischen Signatur“ erfüllt. Das
bedeutet, dass die Unterschrift
ausschließlich dem Unterzeich-
ner zugeordnet ist, eine Identi -
fizierung des Unterzeichners er-
möglicht, unter seiner Kontrolle
abgegeben wurde und nicht nach-
träglich verändert werden kann.
Auch wenn hiermit noch nicht die
Anforderungen an die gesetzliche
Schriftform erfüllt werden, hat
die Verwendung eines geeigne-
ten Sign-Pads einen klaren juris-
tischen Vorteil, denn vor Gericht
kann diese digitale Unterschrift
als sogenannter Anscheinsbe-
weis eingebracht werden. Und ein
solcher kann vom „Gegner“ nicht

durch ein einfaches Bestreiten
zerrüttet werden. Ein Kieferor-
thopäde wird also in der Praxis
mit ähnlich hoher Wahrschein-
lichkeit den Beweis führen kön-
nen, dass ein Patient eine Erklä-
rung elek tronisch abgegeben hat,
wie bei einer Unterschrift auf Pa-
pier. Damit stellt eine Sign-Pad-
Lösung einen idealen Kompro-
miss zwischen effizienter Akten-
haltung und Beweisfähigkeit dar.
Einen kleinen Wermutstropfen
gibt es allerdings. Denn bei ge-
setzlich krankenversicherten Pa-
tienten muss nach § 4 BMZ-V ei ne
„schriftliche“ Vereinbarung über
die Erbringung von Leistungen
außerhalb der vertragszahnärzt-
lichen Versorgung zwischen Arzt
und Patient erfolgen (vgl. auch
§3 BMV-Ä). Hier wird die gesetz-
liche Schriftform gefordert, die
unter Verwendung eines Sign-
Pads derzeit nicht eingehalten
werden kann. 
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Teil 3: Auswirkungen auf
Ertrag und Liquidität

Behandlungen mit Alignern sind
Privatleistungen und nach GOZ/
GOÄ und BEB abzurechnen. Bei
den untersuchten KFO-Praxen
schwanken die Honorare für 
Invisalign®-Full-Behandlungen
(inkl. externer Laborkosten) zwi -
schen 4.500 € und 8.000 € pro
Behandlung. In den meisten Fäl-
len lag das Honorar zwischen
5.800 € und 6.500 € pro Behand-
lung.
Alignerbehandlungen weisen ge -
genüber Bracketbehandlungen
auch abrechnungstechnisch ei-
nige Besonderheiten auf (vgl. z.B.
Hermann, H.: Aligner richtig ab-
rechnen in ZWP online; Duncker,
U.: KFO-KOMPAKT 7/2011). Da-

bei wird der abrechnungstech -
nische Spielraum von Kieferor-
thopäden unterschiedlich ge-
nutzt. So werden beispielsweise
ClinChecks nach GOZ 0040 oder
6010 (analog), alternativ aber
auch teilweise als Laborposition
(BEB 0812) abgerechnet – zum
Teil jede einzelne Bearbeitung
separat.
In der Diagnostik sind bei In -
visalign®-Behandlungen Intra -
oral aufnahmen zwingend. Die
Abrechnung erfolgt meist über
GOZ 6000 analog oder über BEB
0706. Dies wird aber von einigen
Versicherern moniert – zum Teil
sogar die medizinische Notwen-
digkeit solcher Aufnahmen. Seit
dem 1. Januar 2012 gibt es unter
der GOZ-Ziffer 0065 für die digi-
tale Abformung eine eigenstän-

dige Gebührenziffer. Die Leis-
tung wird je Kieferhälfte oder
Frontzahnbereich berechnet und
kann damit bis zu viermal je Sit-
zung anfallen.
Invisalign®-Korrekturabdrücke
werden häufig nach GOZ 5170
und Invisalign®-Attachments über
GOZ 6100 (analog) berechnet.
Das Kleben der Attachments wird
nach GOZ 2197 abgerechnet und
trotz anders lautender Recht spre -
chung von den Versicherungen
meist mit der Begründung mo-
niert, dass für die adhäsive Be-
festigung insbesondere bereits
mit der GOZ 6100 abgegolten sei.
Bei Invisalign®-Behandlungen ist
es verbreitet, mit den Patienten
zusätzlich Vereinbarungen ge-
mäß §2 Abs. 1 GOZ zu den Be-
handlungshonoraren zu treffen.
Einige Kieferorthopäden präfe-
rieren merkliche Honorarerhö-
hungen in den Kernpositionen.
Sie sichern sich damit das ge-
wünschte Honorarvolumen und
verzichten stattdessen auf die
Abrechnung von Gebührenposi-
tionen, die häufig von privaten
Krankenversicherungen moniert
werden.
Die grundsätzliche Erstattungs-
fähigkeit von Alignerbehand-
lungen ist durch die Rechtspre-
chung anerkannt. Private Kran-
kenkassen und Beihilfestellen
versuchen immer wieder mit un-
berechtigten Einwänden, die Er-
stattung von bei Alignerbehand-
lungen anfallenden Honorar-
positionen einzuschränken oder
abzulehnen. 

Auswirkungen auf die Liquidität
Invisalign®-Behandlungen ver-
ursachen einen einmaligen Geld-
abfluss für die bezogenen Schie-
nen zu Beginn der Behandlung.
Für die Multibracketbehandlung
dagegen fallen Materialkosten
für die gesamte Behandlungs-
dauer an. Wegen der höheren an-
fänglichen Materialkosten tritt
der Liquiditätsüberschuss bei
Invisalign-Behandlungen später
ein als bei Multibracket-Behand-
lungen (siehe Grafik).

Positiver Steuereffekt
Diese Verschiebung hat steuerlich
auch eine Verschiebung der Ge-
winne auf spätere Perioden zur
Folge. Dieser Effekt wurde von den
untersuchten KFO-Praxen teilwei -
se positiv beurteilt, weil dadurch
Steuerzahlungen auf spätere Peri-
oden verschoben werden können.
Sofern ein früherer Geldzufluss
angestrebt werden sollte, bietet
sich die Einführung von Factoring
bei Invisalign®-Behandlungen an.
Beim Honorareingang gibt es
kaum Unterschiede, denn dieser
erfolgt bei beiden Behandlungs-
methoden – wenn auch nicht in
gleicher Höhe – über den gesam-
ten Behandlungszeitraum.
Die höheren Materialkosten am
Anfang der Invisalign®-Behand-
lung führen zu Gewinnverschie-
bungen. Die Folge ist ein positiver
Steuereffekt in Form einer Ver-
schiebung von Steuernachzah-
lungen. Bezüglich des Zuflusses
der Honorare unterscheiden sich
Multibracket- und Invisalign®-Be-
handlungen nicht wesentlich und
führen deshalb auch nicht zu einer
abweichenden Ertragssituation.

Aligner selbst herstellen oder
kaufen?
Interessant ist darüber hinaus
aber auch die Frage, wie sich die
Entscheidung für das ein oder an-
dere System innerhalb der Alig-
nersysteme wirtschaftlich aus-
wirkt. Mehr dazu im 4. Teil, der
sich im Rahmen eines Exkurses
mit den wirtschaftlichen Auswir-
kungen für oder gegen bestimm te
Systeme befasst. 
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Aligner oder Brackets oder besser beides?
Anders als bei der Bracketbehandlung verteilen sich die Behandlungskosten einer Alignertherapie nicht auf den 

gesamten Behandlungszeitraum, sondern fließen zu Behandlungsbeginn ab. Auch die Honorare fließen anders zu.
Hieraus ergeben sich Auswirkungen auf Ertrag und Liquidität, die Prof. Dr. Johannes Georg Bischoff im 

dritten Teil seiner Artikelserie für beide Behandlungsmethoden gegenüberstellt.
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Um Probleme, die im kieferortho -
pädischen Behandlungsalltag auf-
treten können und deren Lösungs-
wege kennenzulernen, trafen sich
vom 25. bis 27. September 2014
am Universitätsklinikum Dresden
junge Assistenten/-innen sowie
Fachzahnärzte für Kieferortho-

pädie von nah und fern zu dem
Fortbildungskurs „Troubleshoo-
ting“. Prof. Dr. Tomasz Gedrange,
Direktor der Poliklinik für Kie-
ferorthopädie der TU Dresden,
hatte zu diesem Modul der Vi-
king-Orthodontics Kursreihe die
Referenten Dr. Karin Habersack

und Prof. Dr. Asbjørn Hasund ein-
geladen. Die modernen Konfe-
renzräume des Carl Gustav Carus
Universitätsklinikums und nicht
zuletzt beste Verpflegung in den
Pausen boten einen idealen Rah-
men für drei Tage in intensiver
Arbeitsatmosphäre. 

Thema des Kurses waren Proble -
me, die vor (A), während (B) und
nach (C) einer kieferorthopädi-
schen Behandlung sowie bei ein-
zelnen Patienten individuell durch-
gehend (D) auftreten können.
Ziel der Fortbildung war es, Fre-
quenz und Schwierigkeitsgrade
der auftretenden Probleme wäh-
rend der verschiedenen Behand-
lungsphasen zu reduzieren, sei
es durch Prävention, rechtzeitige
In tervention oder die Wahl geeig-
neter Biomechanik.
Eine Kasuistik, mit der Notwen-
digkeit einer umfassenden Zweit-
behandlung aufgrund eines in-
stabilen Behandlungsergebnis-
ses, zeigt, dass Probleme in allen
Phasen – der Diagnostik (A), der
Biomechanik (B), der Retention
(C) und durchgehend (D) – nicht
erkannt oder aber fehleinge-
schätzt wurden. In diesem Fall
muss man leider sagen: „Nach
dem Spiel ist vor dem Spiel.“  
(A) Beim strukturierten „Vikinger
Konzept“ wird als erste Haupt-

aufgabe eine umfassende Dia-
gnostik unter Einbeziehen der
individualisierten Kephalometrie
betont. Die Hasund-Analyse, die
fließende Normen statt Mittel-
werte nutzt, zeigt im individu -
ellen Gesichtstyp sagittale und
vertikale Grenzen für Extrak-
tions- oder Chirurgieentschei-
dungen. Anfangs- sowie fortlau-
fende Diagnostik erlauben je-
derzeit sowohl pro- wie retro-
spektiv eine Beurteilung von
Behandlungsaufgaben und Ver-
lauf.   
(B) Bereits bei abweichender Ok-
klusionsentwicklung im Milch-
und Wechselgebiss erfolgen in -
terzeptive  –  steuernde oder ap-
parative – Maßnahmen, um die
Okklusion zur eugnathen Ent-
wicklung zurückzuführen.
Für ankylosierte Zähne wurden
unterschiedliche Behandlungs-
optionen erläutert:
• Osteotomie des ankylosierten

Zahnes
• Kortikotomie direkt gefolgt von

aktiven Bögen 
• Vertikale Distraktionsosteo -

genese 
• Temporäres Nutzen zur Intrusion

Ein Protokoll zum klinischen
Vorgehen bei Wurzelresorptio-
nen umfasst: 
• diagnostische Hinweise am

OPT erkennen
• erneutes OPT sechs Monate

nach Einsetzen der Apparatur
erstellen

• bei Resorptionen Bögen ent-
fernen

• drei Monate keine aktiven Kräf -
te einsetzen

• evtl. Behandlungsziel neu defi-
nieren

• geringe Kräfte applizieren 
• Jiggling vermeiden
• fortlaufende Diagnostik durch-

führen

Hands-on-Übungen erfolgten
zu ausgewählten Problemen der
Biomechanik:
• Antiartistik im „Straight-Wire“-

Bogen bei „kissing roots“ 
• Einzelzahntorque zur Eckzahn -

einstellung bei initialer Palati-
nalverlagerung

• Vikingerbogen als „effektive
Intrusionsmaschine“ 

• Intrusionsfeder im UK zum Ni-
vellieren der Spee’schen Kurve 

Bei Nichtbeachten biomecha-
nischer Prinzipien sind uner-
wünschte Wirkungen zu erwar-
ten. Bei einem „Flaring-out“-Ef-
fekt erfolgt als Gegenstrategie die
Kraftapplikation, kontrolliert in
Relation zum Widerstandszen-
trum, um eine Retrusion der
Frontzähne zu bewirken. 
Eine unilaterale sagittale Dista-
lisierung auf der „Nichtschoko-
ladenseite“ kann mit Torque -

Troubleshooting – Problemlösungen in der Kieferorthopädie
Ein Bericht von MDDr. Lilian Bauer.
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Die Teilnehmer des Fortbildungskurses „Troubleshooting“ mit den Referenten Dr. Karin Habersack (10. v. l.) und Prof. Dr. Asbjørn Hasund (2. v. r.) sowie Prof. Dr. Tomasz
Gedrange (r.).

a b c

a

b

c

d e f

Abb. 1a–f: Patientin: 20,8 Jahre, Befund vor Zweitbehandlung, primäre Anfangs-/Endbefunde unbekannt, Zungendysfunktion, 3-3 Retainer im UK in situ.

a b c

d e f

Abb. 2a–f: Zielbissbasierter Befund vor Umstellungsosteotomie nach Ex 34/44, Einstellen der Inzisiven gemäß Frontzahnstellungsanalyse (siehe Abb. 5a).

a b c

d e f

Abb. 3a–f: Befund eine Woche (a–c) und zehn Monate (d–f) nach OP, myofunktionelle Begleittherapie.

Abb. 4a–c: FRS-Aufnahmen: Anfangsbefund (a), vor
OP (b) und nach (c) mandibulärer Vorverlagerung  
(Zungenraumvergrößerung).



reduktion oder einem HANSA II-
Gerät jeweils in Kombination
mit extraoralen Kräften durch-
geführt werden.
Durchgehende Verankerungs-
kontrolle ist unabdingbar. Bei
uni- oder bilateralem Veranke-
rungsverlust jedoch erfolgen ge-
mäß einem „Verankerungsver-
lustpaket“ Gegenstrategien u.a.
mithilfe von Gleitbögen. 
(C) Risiken in der Retentions-
phase wurden betrachtet. Klini-
sche Beispiele zeigten teilweise

erschreckende Wirkungen von
Retentionsgeräten, die belegen,
dass die Langzeitüberwachung
oftmals vernachlässigt und ihre
Bedeutung unterschätzt wird. Be-
sonders für Patienten mit Klebe-
retainern befindet sich im Skrip-
tum ein Aufklärungsblatt zum
Unterschreiben, mit der Auffor-
derung zu mindestens jährlicher
Langzeitkontrolle. 
(D) Durchgehende, individuelle
Besonderheiten stellen Allergien,
Nebenwirkungen von Medika-

menten oder ein Herzpass dar,
die es im Praxisalltag zu kennen
und adäquat in die Patientenbe-
treuung einzubeziehen gilt. Auch
wurde aus forensischer Sicht auf
die Notwendigkeit der fortlaufen-
den allgemeinen Anamneseerhe-
bung hingewiesen, um eventuelle
Neuerkrankungen zu erfassen
und berücksichtigen zu können.
Zu den relevanten Themen wur-
den internationale Richtlinien
und Stellungnahmen von Fach-
gesellschaften zur Orientierung
ausgehändigt.
Die Teilnehmer trugen in lösungs-
orientierten Diskussionen aktiv
zum erfolgreichen Kursablauf bei.
Sie erhielten den Rat, unbedingt

zeitnah nach dem Kurs das aus-
führliche Skriptum nochmals
durchzuarbeiten, um die kom-
plexen Details für die Aufgaben
in der täglichen Praxis abrufen
zu können.  
Professor Gedrange, dem als
Gastgeber gedankt wurde, lud
das eingespielte Team Dr. Ha-
bersack und Professor Hasund

sowie alle Kursteilnehmer sehr
herzlich wieder nach Dresden
ein. Im Jahre 2015 sind zwei
spannende Kursmodule, näm-
lich „Asymmetrien“ (5. bis 7.
März 2015) und „Frühbehand-
lung“ (22. bis 24. Oktober 2015)
eingeplant. 
Weitere Informationen auf www.
viking-orthodontics.de 
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Kurs „Asymmetrien“

Wann/Wo: 5. bis 7. März 2015 (Do/Fr: 9 bis 17 Uhr, Sa: 9 bis 14 Uhr), Uni Dresden

Referenten: Dr. med. dent. Karin Habersack, Prof. Dr. Asbjørn Hasund

Kursgebühr: 880,– €/780,– €   (Ass.)  inkl. 19 % MwSt.

Kursinhalt: Bei allen Malokklusionen können asymmetrische Befunde, sei es dento-
alveolär, skelettal oder funktionell bedingt, vorkommen. Sorgfältige Diffe-
renzialdiagnostik führt zur Wahl geeigneter herausnehmbarer und/oder
festsitzender Behandlungsmittel. Hands-on-Übungen erfolgen zu Diagnos-
tik und Biomechanik.
(Charakter der Malokklusionasymmetrien, Ätiologie, Differenzialdiagnos-
tik, Timing, Planung, Behandlungskonzepte, spezielle Biomechanik)

Fortbildungspunkte: 23 gemäß BZÄK-Richtlinien

Kurs „Frühbehandlung“

Wann/Wo : 22. bis 24. Oktober 2015 (Do/Fr: 9 bis 17 Uhr, Sa: 9 bis 14 Uhr), Uni Dresden

Referenten: Dr. med. dent. Karin Habersack, Prof. Dr. Asbjørn Hasund

Kursgebühr: 940,– €  /830,– €   (Ass.)  inkl. 19 % MwSt.

Kursinhalt: Management der Frühbehandlung:
• Okklusionsentwicklung
• Diagnostik
• adäquate Analyseverfahren
• Charakter der Malokklusion
• Timing
• Planung (begrenzte/umfassende)
• geeignete Apparaturen (herausnehmbare/festsitzende)
• Funktionskieferorthopädie (Einsatzspektrum/Kontraindikation)
• HANSA I, HANSA II, HANSA III (Indikation, Herstellung, klinische Hand-

habung)
• GNE-Varianten für die Frühbehandlung (Indikation, Herstellung, klinische

Anwendung)
• Typische Fallbeispiele

Fortbildungspunkte: 23 gemäß BZÄK-Richtlinien

Kursorganisation: Renate Lorms (Tel.:  0881 1095 oder Fax: 0881 1645)
hasund@karinhabersack.de

Abb. 5a: Frontzahnstellungsanalyse: Aufrichtung der UK-Inzisiven um 4 mm in prognostizierte Stellung (blau) von 7,5 mm auf 3,5 mm zur NB-Linie (rot).

Abb. 5b:Harmoniebox mit Kardinalwerten: Sagittale Harmonisierung, nahezu Beibehalt der Vertikalen,  um den
Zungenraum nicht einzuschränken (rot Anfangs-, blau Endbefund). 

(Quelle Fotos Kasuistik: Dr. Karin Habersack, Prof. Dr. Dr. Gerhard W. Paulus)

Auch 2015 bietet 3M Unitek
wieder ein hochkarätiges, breit
gefächertes Kursprogramm mit
nationalen und international
angesehenen Referen-
ten. Kieferorthopäden,
Wei ter bildungs assis -
tenten und  Helferinnen
können wie der unter
zahlreichen Kursen zu
lingualen und vestibu-
lären Themen wählen. 
Einen festen Platz in der
kieferorthopädischen
Fortbildung haben die
stets gefragten und pra-
xisnahen Kurse von Prof.
Dr. Dietmar Segner, ge-
nauso wie die Incog-
nito™-Zertifizierungs-
kurse von Dr. Esfandiar
Modjahedpour. Auch
wird in 2015 wegen gro-
ßer Nachfrage noch-
mals der Forsus™-Kurs
von Dr. Lisa Alvetro an-
geboten.
Aus Anlass des zehn-
jährigen Geburtstages

des  SmartClip™ Bracketsys-
tems  sind 2015 zwei neue und
ganz besondere Veranstaltun-
gen dieser einmaligen Behand-

lungstechnik gewidmet: Prof.
Dr. Segner und Dr. Dagmar Ibe
sowie Dr. Aladin Sabbagh re -
ferieren über selbstligierende
Brackets mit vielen Demonstra-
tionen und mit wertvollen Pra-
xistipps aus ihrer langjährigen
Behandlungserfahrung.
Das Programm ist im Oktober
an die kieferorthopädischen 
Praxen verschickt worden. Sie
können gern weitere Exemplare
bei 3M Unitek anfordern oder
das Programm auf der Home-
page online einsehen sowie sich
online anmelden.  

Das 3M Unitek – Kursprogramm 2015
Mit hochkarätigen Referenten zehn Jahre SmartClip™ feiern.

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

Adresse



Mit einer Teilnehmerzahl, die
sich sehen lassen kann, fand am
21./22. November der Wissen-
schaftliche Kongress für Aligner
Orthodontie statt. Rund 550 an
der Alignertherapie interessier -
te Kieferorthopäden waren nach
Köln gereist, um sich im Rahmen
der nach 2010 und 2012 nun zum
dritten Mal ausgerichteten Ta-
gung über Neuheiten rund um
diese Behandlungstechnik zu in-
formieren und Erfahrungen aus-
zutauschen. 
Tagungspräsidentin war auch
in diesem Jahr wieder Dr. Julia
Haubrich, welche zusammen mit
dem DGAO-Vorstand ein wissen-
schaftliches Programm auf die
Beine gestellt hatte, das mit so
manchem Vortragshighlight auf-
wartete. Einer dieser Höhepunk -
te war z.B. der Beitrag von Prof.
Dr. Erwin Keeve. Dieser gab in
seinem Vortrag „Zukunft roboter-
assistierter Chi rurgie“ einen in -
teressanten, über den Tellerrand
der Aligner hi nausschauenden
Ausblick in die Zukunft der Ro-
botik und Navigation, welche –
beobachtet man allein in der
Zahnheilkunde die Entwicklung
digitalerVerfahren in den letzten
fünf Jahren – früher oder später
auch den Fachbereich KFO tan-
gieren wird. 
Noch genauere digitale Daten und
eine entsprechend präzisere Be-
handlungsplanung stellte Srini
Kaza Anwendern des Invisalign®

Systems in Aussicht. So berich-
tete der seit 15 Jahren für Align
Technology tätige Fachmann aus
dem Bereich Entwicklung über
in Planung befindliche Neuerun-
gen. Ob in Zeit, Qualität sowie
Vernetzung optimierte Scans,
die Möglichkeit des Setzens von
Landmarks, der Einsatz eines
Outcome Simulators oder Mate-
rialverbesserungen – Ziel sei es,
künftig mehr Aspekte in die Hände
des Kieferorthopäden zu legen,
um den Informationsaustausch
mit dem Techniker zu reduzieren. 
Dass Intraoralscanner ein wich-
tiges Tool für die KFO-Praxis dar-
stellen, verdeutlichte Dr. Fran-
cesco Garino. So wird bei ihm
der iTero® Scanner eingesetzt,

und zwar zur Modellarchivie-
rung, für die Alignerbehandlung,
indirekte Klebetechnik sowie bei
Chirurgiebehandlungen mit 3-D-
Planung. Der Referent berichtete
von seinen praktischen Erfah-
rungen und gab so manchen Tipp
mit auf den Weg. So sollte sich der
iTero®-Anwender z.B. bewusst
sein, dass für jeden Quadranten
maximal 22 Einzelscans zur Ver-
fügung stehen. Daher am besten
einige Scans aufsparen, falls ein
Zahn mal nicht richtig darge-
stellt wird. Bei der Bissregistrie-
rung sollte der Behandlungsstuhl
immer in eine aufrechte Position
gebracht werden usw.
Wie wirksam nach dem PAR-In-
dex Behandlungen mit dem Invi-
salign®-System sind, zeigte Prof.
Dr. Rainer-Reginald Miethke. Das
Peer Assessment Rating sei für
ihn „der Urmeter für die Quali-
tätsmessung von KFO-Behand-
lungen“ und eine „ernsthafte, ehr-
liche Untersuchung“, bei der man
nicht mogeln könne. Der PAR-

Index stützt sich auf folgende
Komponenten, die eine unter-
schiedliche Gewichtung erfahren:
1. Kontaktpunktabweichungen
des oberen und unteren anterio-
ren Segments (inkl. Impaktionen);
2. rechte und linke Seitenzahn -
okklusion (sagittal, transversal,
vertikal); 3. Vertikaler frontaler
Überbiss; 4. Mittellinienabwei-
chung zwischen OK/UK; 5. sagit-
tale Schneidezahnbeziehung).
42 fortlaufende Invisalign®-Be-
handlungen umfasste die von
ihm vorgestell te Untersuchung,
wobei die Wirksamkeit laut PAR-
Index hierbei mit „gut“ eingestuft
wurde. 
Einen sehr ehrlichen, offenen und
mit Ausblicken versehenen Vor-
trag hielt Dr. Wajeeh Khan. Der
Entwickler der orthocaps® Alig-
ner präsentierte zunächst das
Konzept des Systems sowie des-
sen Produktionsablauf und stell -
te Unterschiede zu anderen An-
bietern heraus. Damit die Aligner
wie „eine zweite Haut über den

Zahn passten“, sei das A und O
für ihn der Einsatz von optischen
High-End-Scannern. Diese wären
aufgrund ihrer hohen Auflösung
viel genauer als „einfache“ opti -
sche Scanner, sodass auch wirk-
lich sämtliche Details dargestellt
würden, ohne dass eine Software
am Bildschirm erscheinende Lü-
cken korrigiert. Um den Aspekt
der Ästhetik zu erhöhen und die
Mitarbeit zu fördern, wurden die
Friction Pads entwickelt. Hierbei
handelt es sich um eine neue Art
unauffälliger Attachments, wel-
che auf die Zäh ne geklebt, die Rei-
bung zwischen innerer Aligner-
schicht und Zahn erhöhen und so-
mit die Mechanotransduktion zwi-
schen dem elastisch deformierten
Aligner und dem Zahnhalteappa-
rat verbessern sollen. Eine weite -
re Neuerung stellt das ca. ab 2016
verfügbare Konzept „Hydrid Alig-
ner Treatment“ dar, wel-
ches durch eine Kombi-
nation von Alignern und
z.B. lingual als Veranke-

rung geklebten Auxiliaries ins be -
 son dere den meist im Finishing
auftretenden Schwachstellen der
Aligner entgegenwirken soll. 
Aus Japan angereist war Dr. Kenji
Ojima, der vier beeindruckende,
mit Invisalign® behandelte Prä-
molaren-Extraktionsfälle vor-
stellte. Insbesondere vier Aspek -
te würden sich laut Ojima hierbei
stets als schwierig erweisen –
Bowing-Effekt, Kippen der Mo-
laren, Schließen der Lücken so-
wie die lange Behandlungszeit.
Um diesen Aspekten entgegen-
zuwirken, hat er diverse Strate-
gien entwickelt, die er anhand
der gezeigten und teils mit Sze-
nenapplaus bedachten Fälle vor-
stellte (Retraktionskontrolle für
Anti-Bowing-Effekt, Molaren-
kontrolle zur Vermeidung von
Tipping, optimale Aligner-Pas-
sung, Verankerung sowie Beach-

ten der Alignerlänge für
das Management der Ex -
traktionslücken sowie
Einsatz des AcceleDent®-
Gerätes zur Beschleuni-
gung von Zahnbewegun-
gen. 
Noch einige weitere Vor-
träge dieser Tagung müss -
ten in diesem Zusam men -

hang Erwähnung finden (z.B. je-
ner der Dres. Andrea Bazzucchi
und Antonello Pavone zum äs-
thetischen Management von in -
terdisziplinären komplexen In-
visalign®-Fällen oder der Beitrag
von Dr. Bärbel Reistenhofer, die
tolle Anregungen für den Praxis -
alltag gab), doch dies würde den
Rahmen dieses Berichts spren-
gen. Nichtsdestotrotz seien ab-
schließend wenigstens noch die
Preisträger des diesjährigen
DGAO-Wissenschaftspreises ge-
nannt: Jung/Rose/Vach: „Dista -
lisieren mit Invisalign – Fiktion
oder Realität? Eine klinische, pro-
spektive und kontrollierte Studie
zur Effektivität und Adhärenz“
und Hellak/Schmidt/Schauseil/
Drechsler/Korbmacher-Steiner:
„Einfluss der Invisalign-Behand-
lung des tertiären Engstandes
mittels ASR auf das Knochen -
angebot: Eine retrospektive 3D
CBCT-Studie“. 
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„Nix bliev wie et wor“
3. Wissenschaftlicher DGAO-Kongress gab Ausblick in die Zukunft der Alignertherapie. 

DGAO-Präsident Prof. Dr. Rainer-Reginald Miethke begrüßt die zahlreich angereisten Tagungsteilnehmer in
Kölns Gürzenich. 

Der Wissenschaftliche Kongress für Aligner-Orthodontie fand erstmals 2010 statt. Seitdem lädt er alle zwei Jahre an der Alignertherapie interessierte Kieferorthopäden
zum Erfahrungsaustausch ein.  

Bild links: Aus den USA angereist war Srini Kaza, welcher seit nunmehr 15 Jahren bei der Firma Align Technology die Product Innovation Group leitet und über 
die Jahre an diversen Entwicklungen beteiligt war. – Bild rechts: Prof. Dr. Erwin Keeve aus Berlin, der sich hier im Rahmen einer Diskussionsrunde den Fragen 
der Teilnehmer stellt, hielt den Festvortrag zur Zukunft roboterassistierter Chirurgie.  

Rund 20 Firmen waren in der parallelen Industrieausstellung mit einem Stand vertreten und präsentierten ihre Produkte. 

DGAO-Kongress
[Bildergalerie]



Pünktlich zur Jahrestagung der
Deutschen Gesellschaft für Kie-
ferorthopädie (DGKFO) legte FO-
RESTADENT sein neues Kurs-
programm für 2015 vor. Dieses
startet gleich im Früh-
jahr mit einem Veran-
staltungshighlight: So
findet vom 27. bis 28.
März 2015 das Interna-
tionale FORESTADENT
Symposium in Abu
Dhabi statt. Im Mittel-
punkt des nunmehr ach-
ten Events werden effi-
ziente Möglichkeiten ei-
ner perfekten kieferortho -
pädischen Behandlung
stehen. Erfahrene Refe-
renten aus aller Welt wer-
den dabei alles Wissens-
werte vermitteln, was
die tägliche Arbeit in der
Praxis noch effektiver
macht. 
Zum Workshop „Die digi-
tal vernetzte Praxis“ lädt
Dr. Heiko Goldbecher am
19. Juni 2015 ein. Am Bei-
spiel digitaler Fotografie,
digitalem Röntgen sowie

digitalisierter Befunderhebun-
gen wird dabei der Workflow mit
sämtlichen Vor- und Nachteilen
einer papier- und karteikarten -
losen Praxis beschrieben. 

Die interdisziplinäre Zusam men -
arbeit von Kieferorthopäden und
Kieferchirurgen steht im Fo -
kus eines Ein-Tages-Kurses am 
18. September 2015. Anhand von

Fallbeispielen werden da -
bei die Möglichkeiten und
Grenzen beider Fachge-
biete aufgezeigt und u.a.
auf das Verhältnis von
Aufwand und Gewinn an
Lebensqualität, Langzeit-
stabilität von Behand-
lungsergebnissen oder
Fälle mit Dysmorpho -
pho bie eingegangen. Re -
fe renten des Kurses „KFO
und Mund-Kiefer-Ge-
sichtschirurgie“ werden
Dr. Dr. Wolfgang Kater
und Dr. Heiko Goldbe-
cher sein. 
Rund um die „Molaren-
distalisation im Ober-
und Unterkiefer“ dreht
es sich gleich an zwei
Terminen, am 14. Fe-
bruar sowie am 5. De-
zember 2015. Referent
Prof. Dr. Gero Kinzinger
wird dabei nicht nur

verschiedene Non-Compliance-
Apparaturen zur Distalisation
von Molaren vorstellen, sondern
neben biomechanischen Grund-
lagen sowie Indikationen vor al-
lem auch die klinischen und la-
bortechnischen Abläufe erläu-
tern. Zudem werden alternative
Verankerungsformen mit inno-
vativen Gerätetypen gezeigt so-
wie ein aktueller Überblick hin-
sichtlich wissenschaftlicher Lite-
ratur zum Thema vermittelt. 
Im Bereich Abrechnung ist ZT
Monika Harman als Referentin
neu dabei. „KFO-Laborabrech-
nung zeitgemäß“ heißt ihr Inten-
sivseminar am 17. April sowie
6. November 2015, bei dem (Fach-)
Zahnärzte die Möglichkeit er-
halten, ihre Zahntechniker sowie
Abrechnungsbeauftragten an-
hand vielfältiger Leistungsbei-
spiele konventioneller sowie mo-
derner Behandlungsapparaturen
gemeinsam zu schulen. 
Gleich drei Fortbildungen bietet
Anita Maria Körner an. So wer-
den am 24. April sowie 11. Sep-
tember 2015 die „Führungskom-
petenz – die Zukunft gehört den

Menschenspezialisten“; am 8. Mai
die „Gewinnung von Erwachse-
nenpatienten in der KFO-Praxis“
und am 10. Juli 2015 „Betriebs-
wirtschaftliche Zusammen hän ge“
im Mittelpunkt stehen. 
Ob kieferorthopädische Spezial-
kurse, Fortbildungen zur Lingual-
technik, Seminare für die KFO-
Fachangestellte, zahntechnische
Kurse oder Weiterbildungen im
Bereich Praxismarketing/-ma-
nagement und Abrechnung –
das FORESTADENT Kurspro-
gramm 2015 hält bestimmt auch
eine für Sie interessante Veran-
staltung parat. Blättern Sie doch
mal rein! 
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Immer auf dem Laufenden bleiben …
Das FORESTADENT Kursprogramm 2015 ist da. 

FORESTADENT
Bernhard Förster GmbH
Westliche Karl-Friedrich-Straße 151
75172 Pforzheim
Frau Helene Würstlin
Tel.: 07231 4 59-126
Fax: 07231 4 59-102
helene.wuerstlin@forestadent.com 
www.forestadent.com

Adresse
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Eine auch Emotionen berüh-
rende Schnittstelle im Berufsle-
ben ist die Praxisübergabe – pas-
send also, dass zum 2. Young-
Orthodontists-Thementag des
Berufsverbandes der Deutschen
Kieferorthopäden (BDK) am 18.
Oktober in Frankfurt am Main
nicht nur junge Kieferorthopä-
dinnen und Kieferorthopäden
kamen, sondern auch erfahrene
Kolleginnen und Kollegen, die
vor der Praxisabgabe stehen. Ent-
sprechend spannend wurde es
in den Diskussionen zu den je-
weiligen Fachbeiträgen – und in
den Pausen an den Stehtischen
beim Austausch untereinander.
Anlass zu Diskussionen bot das
ebenso vielschichtige wie kom-
primierte Programm zuhauf: Was
ist eine Praxis überhaupt wert –

und sagen Zahlen tatsächlich
alles? Mit welchen „Wechsel -
gefühlen“ muss man rechnen –
beim Abgeber und bei sich selbst
als Übernehmer? Kann man auch
einen Teil einer Praxis ver-/kau-
fen oder muss es gleich „das ganze
Paket“ sein? Und was macht man
mit dem Team, das zur Praxis ge-
hört: Wie nimmt man es am bes -
ten mit rüber in die neuen Zeiten?
Aus seinem eigenen Start in die
Niederlassung berichtete Mode-
rator und Einstiegsreferent Dr.
Stefan Schmidt. Er sei damals
vom Angebot, eine Praxis kom-
plett zu übernehmen, in die er
eigentlich nur habe einsteigen

wollen, komplett überrollt wor-
den. Sein Manko damals: Nicht
nur von BWA & Collegen habe er
keine unternehmerische Ahnung
gehabt. Es sei daher ein groß -
artiges Angebot des BDK, junge
Kolleginnen und Kollegen schon
frühzeitig für wichtige Stich-
punkte und mögliche Konflikt-
bereiche zu sensibilisieren: „So
etwas hätte ich mir damals auch
gewünscht!“ Nach kurzen Schil-
derungen aus dem eigenen Lern-
prozess, nicht zuletzt zu motivie-
renden Aspekten für Niederlas-
sung statt Anstellung, gab er al-
len Teilnehmern einen wichtigen
Merksatz mit auf den Weg, der
nicht nur „Klassiker“, sondern
auch wahr sei: „Das größte Risi ko
für eine Unternehmensgründung
ist der Unternehmer selbst ...“
Und eine dringende Empfehlung:
„Lieber eine Stunde über ‚Geld‘
nachdenken als für Geld arbei-
ten – das Nachdenken zahlt sich
erheblich länger aus.“ Bei der
Praxisübernahme gebe es „Part-
ner mit und ohne Wahl“. Zu den
„Partnern ohne Wahl“ gehörten
die zuständige Kammer und KZV
– und letztlich auch „der Patient“
und seine Krankenkasse. Zu den
vielen „mit Wahl“ gehörten poten-
zielle Praxispartner. Man kön ne
wählen, ob man einen Partner
will oder zwei oder lieber keinen.
„Wer eher kauzig ist, für den ist
eine Einzelpraxis sicher der bes-
sere Schritt. Andererseits kann
man sich in einer Praxis zusam-
men mit Kollegen besser vertre-
ten.“ Denkbar sei auch, noch ei ne
Weile mit dem Praxis-Abgeber
zusammenzuarbeiten: „Wer sagt
denn, dass man mit 65 aufhören
muss, wenn es doch Spaß macht,

man auf dem Laufenden ist und
wertvoll für die jungen Kollegen?“
Ohnehin spielte der Aspekt „Wert“
bei den ausführlichen Fach -
vorträgen eine deutliche Rolle:
„Wer verkaufen will, fragt sich:
Welchen Wert hat meine Praxis?
Und wer kaufen will: Was ist mir
die se Praxis wert?“ Beide Zahlen,
so Steuerberater Chris Kramer,
führten selten zu überlappenden
Ergebnissen. Manchmal werde
der Abgabewert auch durch In -
te ressen Dritter mitbestimmt:
„Auch Erben möchten etwas
vom Verkauf haben – oder auch
Beteiligte bei einem Insolvenz-
fall.“ In die Bewertung hinein
spielten sehr viele unterschied-
liche Faktoren. Die von ihm vor-
gestellten Wege der Berechnung
(„am häufigsten wird die Novel-
lierte Bundesärztekammerver-
ordnung genutzt“) führten zu
vielen Nachfragen und Diskus-
sionen – ein Thema also, das po-
tenzielle Abgeber und Überneh-
mer gleich intensiv beschäftigt.
Bei einer Übergabe geht es al -
lerdings nicht nur um Zahlen,
sondern auch um Emotionen:
„Gönnen Sie sich einen Perspek-
tivenwechsel“, empfahl Coach
Dipl. oec. Hans-Dieter Klein. So-
wohl beim Abgeber als auch beim
Übernehmer sei mit „Schmerzen“
zu rechnen, wenn auch unter-
schiedlicher Art. Man könne sich
bei den Verhandlungen und Plä-
nen in einer „Komfortzone“ der
Kommunikation bewegen, müsse
dann aber mit Stagnation rech-
nen; spannender sei die „Kon-
fliktzone“, die zwar auch mit
ängstlichen Gefühlen verbun-
den sein könne, aber der Motor
sei für Wachstum, nicht nur an
pekuniären Werten. Zu schlech-
ten Gefühlen führten in der Re-
gel finanzielle Schieflagen: „Der
Abgeber sollte daher frühzeitig

eine Finanzvorschau zu seinen
Einnahmen und Ausgaben plus
Sicherheitsreserve erstellen –
und der Übernehmer sich fra-
gen: Wie sieht mein Lebensin-
halt dann aus, wenn ich die Pra-
xis führe?“ Ein Businessplan sei
zwar wichtig für die finanzieren -
de Bank, noch sinnvoller aber für
den Gründer selbst. So behalte

man am besten den Durchblick.
Es sei meist ein Planungsfehler,
wenn nach einiger Zeit festge-
stellt werden muss: „Ich sollte
mehr einnehmen bei meinen
Ausgaben...“
„Was ist eigentlich eine Praxis“,
fragte RA Stephan Gierthmühlen,
„und was kaufe ich da letztlich?“
Schließlich könne man eine Pra-
xis kaufen, einen Praxisteil oder
einen Praxisanteil. Wenn nicht
alles vorher gut bedacht ist, stellt
man nachher vielleicht fest, dass
man wesentliche Teile gar nicht
mitgekauft hat: Technik und Mo-
biliar ist in den Verträgen – aber
Logo, Webdomain, Praxisname?
Nicht immer ist ein Ver-/kauf ein-
fach: „Eventuell reicht es nicht,
dass der Praxisinhaber alles un -
terschreibt – wenn die Praxis
den Familienunterhalt darstellt,

kann es sein, dass auch der Ehe-
partner zustimmen muss.“ In der
Regel übernimmt der Käufer
auch das Praxisteam und dessen
langjährige Verträge: „Achten
Sie rechtzeitig darauf: Unter den
Mitarbeitern kann auch die Ehe-
frau des Praxisabgebers sein.“ 
Viele weitere Hinweise drehten
sich um rechtliche und daten-
schutzrechtliche Aspekte, ein
Tipp von RA Gierthmühlen: „Sinn-
voll ist der Start mit der Zwei-
Schrank-Lösung – für die Pa-
tienten des alten und des neuen
Inhabers getrennt.“ Mit der Zeit
wanderten die älteren Daten ver-
mutlich in den Neu-Schrank: „In
der Regel bleiben viele Patien-
ten der Praxis treu.“
Auch viele Praxismitarbeiter
bleiben der Praxis treu – solche,
über die man sich freut, und
manchmal auch solche, die eher
problematisch wirken. „So eine
Praxisübergabe kann zu Kon-
flikten führen – oder zu neuem
Elan“, meinte Unternehmens -
beraterin Gertrud Hansel. Das
Team müsse man „mitnehmen“
und ausreichend Zeit für die ge-
meinsame Kommunikation ein-
planen: „Bedenken Sie dabei: Die
Mitarbeiter mussten viele Jahre
loyal ihrem alten Chef gegenüber
sein – dafür muss man Verständ-
nis zeigen.“ Von Anfang an aber
gelte es, deutlich zu machen, wer
jetzt der Chef bzw. die Chefin ist
und wo es hingehen soll mit der

Praxis: „Wer mitgehen soll, der
will geführt werden. Je mehr man
herumeiert, desto mehr eiert dann
auch das Team.“
Viele auch persönliche Diskus-
sionen mit Referenten und un ter -
einander gaben dem Tag einen
lebendigen Abschluss – mit Bei-
fall für die Veranstalter „für das
tolle hilfreiche Programm“! Infos:
www.young-orthodontists.de 
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Mehr-Generationen-Thema
Young Orthodontists mit Thementag zu „Praxisübergabe“.
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Hatten viele gute Tipps für die Teilnehmer vorbereitet – und auch allerlei eigene Lernerfahrungen vermitteln 
können: Dr. Ortrun Rupprecht-Möchel (rechts) und Doris Hoy-Sauer (links) für den BDK mit Moderator Dr. Stefan
Schmidt. 
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Die neuen, vielseitigen LED-
Arbeitsplatzleuchten Lablight
Flex I/Flex II von RIETH. ver-
sprechen dem Tech-
niker ei ne Viel-
zahl von Vorteilen
für effektives Arbeiten: Das
5.500K Tageslicht hat einen sehr
hohen Farbwiedergabeindex
(CRI >90) und ermöglicht bes -
tes Farbsehen. Die hochwerti-
gen LEDs erzeugen ein homo-
genes, flimmerfreies Licht, das
ein kontrastreiches und ermü-
dungsfreies Sehen und Arbei-
ten ermöglicht. 1.000 bis 2.000
Lumen stehen dabei für genü-
gend Ausleuchtungskraft auf
der Arbeitsfläche zur Verfügung
(2.000 bis 8.000 Lux Flex I,
3.000 bis 10.000 Lux Flex II) –
selbstverständlich hocheffizient

und energiesparend sowie ohne
Hitzeentwicklung. 
Die elegante Flex-Serie, ausge-
stattet mit einem hochwertigen

Metall-Flexschlauch, ist
immer optimal

positionierbar

und lässt sich über den Schraub-
sockel oder eine Tischklemme
leicht montieren. Mit einer op-
tionalen Metallplatte ist die
Leuchte auch frei aufstellbar. Die
LED-Leuchten sind ein Teil des
RIETH. Lablight-Konzeptes, das
eine komplette, computerge-
nerierte Raumlichtplanung nach
DIN EN12464 ermöglicht und
gerne individuell erstellt wird. 

Konstantes Kraftniveau, ver-
gleichbar niedrige Friktionswer te,
dauerhaft beständige Beschich-
tung – das sind in Kürze zusam -
mengefasst die Ergebnisse, mit
denen dentalline’s rhodinierter
NiTi-Drahtbogen Plated im Rah-
men einer jüngst durchgeführten
wissenschaftlichen Studie* des
Universitätsklinikums Bonn ab-
geschnitten hat. 
Ziel der in München bei der
DGKFO-Jahrestagung mittels ei -
nes Posters vorgestellten Unter-
suchung war es, die mechani-
schen Eigenschaften verschiede -

ner ästhetischer sowie konven-
tioneller Bögen und Brackets im
Rahmen von Dreipunktbiege-
versuch, klassischem Vierpunkt-
biegeversuch und Dreipunktbie-
geversuch mit je drei Brackets
(Keramik-, Kunststoff- sowie Me -
tallbracket) im Orthodontischen
Mess- und Simulations-System
(OMSS) zu ermitteln. 
Die Studie umfasste insgesamt
sechs verschiedene Bögen aus
konventionellem NiTi, beschich-
tetem NiTi, rhodiniertem NiTi
(Plated) sowie glasfaserverstärk-
tem Kunststoff. Während einige
der untersuchten Bögen im Drei-
punktbiegeversuch einen signi-
fikanten Kraftverlust aufwiesen,
zeigte der rhodinierte Plated-Bo-
gen (0.018�) über die gemessene

Distanz ein konstantes Kraftni-
veau. Hinsichtlich Friktion lagen
die für Plated ermittelten Werte
vergleichbar mit denen der kon-
ventionellen sowie kunststoff-
beschichteten NiTi-Bögen. 
Während die transluzenten Bö-
gen bei einer Auslenkung von
3mm in der Studie fast alle Brü-
che aufwiesen, konnte Plated mit
einer dauerhaften Beständigkeit
seiner Rhodium-Beschichtung
überzeugen. 
Plated-Bögen sind als superelas-
tische Drahtbögen sowie Stahl-
bögen erhältlich. In jeder Pha se

einer Multibandbehandlung
einsetzbar, wirken die Bö-
gen optisch weiß-silbern
schimmernd und gewähr-
leisten somit eine per fek -

 te Ästhetik. Aufgrund eines
speziellen Verfahrens zur Ver-

edelung der Drahtoberfläche
überzeugen Plated-Bögen zu-

dem mit besten Gleiteigen -
schaften, sodass die Frik-
tion zwischen Bracket und
Drahtbogen minimiert
und Verluste beim Über-

tragen wirkender Kräfte sig-
nifikant reduziert werden konn-
ten. Für noch effektivere und
schnellere Behandlungsergeb-
nisse. 

* A. Alobeid, S. Reimann, C. Dirk,
C. Bourauel: Vergleich mechani-
scher Eigenschaften verschiede-
ner ästhetischer und konventio-
neller kieferorthopädischer Dräh -
te in unterschiedlichen Biegever-
suchen. Wiss. Poster, präsentiert
bei der DGKFO-Jahrestagung
2014.

Erfolgsgeheimnis gutes Licht
Lablight – die flexiblen LED-Leuchten von RIETH.

Optimale Ergebnisse
dentalline’s rhodinierter KFO-Draht Plated behauptet

sich in aktueller Studie gegenüber Konkurrenz.
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Der untersuchte 0.018�er Plated zeigte beim Dreipunktbiegeversuch ein konstantes Kraftniveau. 
(Quelle: A. Alobeid, Universitätsklinikum Bonn)

Schnitt im Rahmen einer jüngst vorgestellten wissen-
schaftlichen Studie des Universitätsklinikums Bonn
mit beeindruckenden Ergebnissen ab – dentalline’s
rhodinierter Drahtbogen Plated. 
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Auf der diesjährigen Tagung der
DGKFO (Deutsche Gesellschaft
für Kieferorthopädie) vom 10. bis
13. September in München wur-
den wieder aktuelle Neuheiten
und Trends besprochen. Auch
das japanische Traditionsunter-
nehmen Morita war mit interes-
santen Messeaktivitäten vertreten
und veranschaulichte als Vorrei-
ter in den Bereichen Behand-
lungseinheiten und digitale Bild-
gebung das Potenzial moderner

Lösungen für die KFO-Praxis –
vor dem Hintergrund wandeln-
der Rahmenbedingungen wie al-
ternde Gesellschaft und digitale
Integration.
Aufgrund dieser Entwicklungen
stellen sich Kieferorthopäden

immer häufiger Fragen wie „Wel-
che Lösungskonzepte kommen
dem steigenden Anteil erwach-
sener Patienten entgegen und
wie schöpfe ich das Leistungs-
potenzial moderner digitaler 3-D-
Bildgebung bestmöglich aus?“
Dies und Weiteres beantworte -
te Lösungsanbieter Morita am
DGKFO-Messestand – unterstützt

von den KFO-Experten Dr. Heiko
Goldbecher und Dr. Viviana Ja-
cobs. Kieferorthopädin Dr. Jacobs
(Düsseldorf) setzt auf Moritas
Behandlungseinheiten der Linie
Spaceline EMCIA, die nach dem
ergonomisch-funktionalen Kon-

zept von Dr. Beach entwickelt
wurden. Denn die heutige Pa-
tientenklientel wird nicht nur
zunehmend „erwachsener“ bzw.
älter, sie stellt auch höhere An-
sprüche an kieferorthopädische
Leistungen und fordert hoch-
qualitative Behandlungen in ent-
spannter Atmosphäre. Patienten
wie auch Behandlern kommt
EMCIA durch mehr Freiraum,
Effizienz und Wohlbefinden ent-
gegen und stellt somit eine lang-
fristig lohnende Praxisinvestition
dar. Schwenkbare Armlehnen
und insbesondere das abklapp-
bare Fußteil sorgen für einen be-
quemen Einstieg und empfehlen
die Einheit für den Einsatz bei
behinderten oder mobilitätsein-
geschränkten Patienten sowie
durch die Möglichkeit zum auf-
rechten Sitzen für eine effiziente

Funktionsdiagnostik – bspw.
bei kraniomandibulären
Dysfunktionen.

Daneben stand auch die
digitale Integration der KFO-

Praxis im Fokus. Moritas moder -
ne Bildgebungssysteme wie z.B.
das DVT/OPG-Kombinationsge-
rät Veraviewepocs 3D F40/R100
oder das „reine“ DVT 3D Accui-
tomo 170 sorgen mit hochauflö-
senden Bildern für eine maxima -
le Diagnosesicherheit – bei mini-
maler Strahlenbelastung. Die 3-D-
Systeme sind kompatibel mit
3Shape und Dental Wings, die
Bilddaten lassen sich demnach
über DICOM und STL bequem
mit den Daten des Intraoralscan-

ners zusammenführen, was das
Erstellen eines digitalen Abdrucks
vereinfacht und die Effizienz im
Behandlungsablauf steigert. Die
digitalen 3-D-Aufnahmen gestal-
ten auch die Patientenkommu -
nikation einfacher, denn Thera-
pieplanung und -verlauf lassen
sich mithilfe der Softwarelösung 
i-Dixel detailliert am Bildschirm
veranschaulichen. Kieferortho-
päde Dr. Goldbecher (Halle [Saale])
erklärte Funktionsweise, Bild-
qualität sowie Besonderheiten
der DVT-Systeme und zeigte wirt-
schaftliche und klinische Grün de
für den Kauf eines solchen Ge-
rätes auf – wie etwa die Eignung
zum detaillierten Beschreiben des
periradikulären Knochenange-

bots oder zum präzisen Identifi-
zieren von morphologischen Be-
sonderheiten und Nebenbefun-
den. Mehr zu Moritas Lösungen
für die KFO-Praxis und weitere
Informationen finden Sie unter
www.morita.com/europe 

Morita vereinte Tradition und Moderne auf der DGKFO
Alternde Gesellschaft und digitale Integration: Morita präsentierte moderne Lösungen für die zukunftsorientierte KFO-Praxis

Das Phänomen kennt fast jeder:
Gefühlt war man gerade erst im
Sommerurlaub und schon steht
ganz plötzlich Weihnachten vor
der Tür. Wie in jedem Jahr stellt
sich dann die Frage nach den
passenden Geschenken. Nach
langem Hin- und Herüberlegen
findet man sich dann im Dezem-
ber meist doch im altbekannten
Weihnachtsstress wieder. Doch
das muss nicht sein. Dass es
auch einfacher geht, zeigt Oral-B
jetzt mit seinen attraktiven Weih -
nachtsangeboten.
Überfüllte Kaufhäuser und ge-
stresste, mit Einkaufstüten be-
packte Menschen, wohin das
Auge blickt – so kennen viele die
Vorweihnachtszeit. Auf der Su-
che nach den richtigen Geschen-
ken für die Liebsten gehen dem-
entsprechend jedes Jahr eine
Unmenge an Zeit und Nerven
verloren, erst recht wenn dem
Suchenden die passenden Ideen
fehlen. Doch dank der Weih -
nachtsangebote von Oral-B lässt
sich die alljährliche Geschenk-
suche jetzt ganz einfach und

bequem von zu Hause aus er -
le digen.
Nach dem Motto „Jetzt entde-
cken – in Ruhe auswählen – ent-
spannt bestellen!“ haben Praxen
bis zum 31.12.2014 die Möglich-
keit, sich ausgewählte Oral-B
Produkte vom Einstiegs- bis zum
Premiummodell zum Weihnachts-

Sonderpreis zu sichern. Darun-
ter sowohl die Oral-B PRO 6500
mit dem begehrten 2. Handstück
und der neuen Bluetooth-Ver-
bindung zum Smartphone für
nur 95,– € (104.– CHF) als auch
limitierte Farbeditionen wie die
Oral-B PRO 2500 Black mit
Reise-Etui gratis für nur 34,– €

(39.– CHF) oder die Oral-B PRO
750 Pink mit Reise-Etui gratis
für nur 24,28€(30.20 CHF).
Damit auch die Patienten von
diesen attraktiven Angeboten
profitieren können, liegt dem ak-
tuellen Weihnachtsmailing von
Oral-B ein spezielles Weihnachts-
Aktionsposter für die Praxis bei.
Hier lassen sich ganz einfach die
eigenen Preisempfehlungen zu
den Aktionsprodukten eintragen.
Gut sichtbar aufgehängt, zum
Beispiel im Wartezimmer, kön-
nen Patienten so auf die Ange-
bote im Praxisshop hingewiesen
werden.
Wer sich mit seiner Bestellung be-
eilt, hat zudem selbst die Chance
auf ein besonderes Geschenk.
Denn im Aktionszeitraum erhält
jede bestellende Praxis ab ei-
nem Nettobestellwert von 200,–€
(240.– CHF) bis zum 31.12.2014
einmalig einen Zahnhocker gra-
tis dazu (solange der Vorrat
reicht). Sie eignen sich hervor -
ragend für die Kinderecke der
Praxis oder ganz allgemein als
Dekoelement. 

Bestellt werden kann über das Fax-
formular des Weihnachtsmai-
lings, über www.dentalcare.com,
per Telefon unter 0203 570-570
(aus Deutschland) bzw. 00800
570570-00 (aus Österreich und
der Schweiz) oder über den zustän-
digen Dentalfachberater. Weitere
Infos zur Aktion finden sich wie ge-
wohnt auf www.dentalcare.com 

Weihnachten ganz entspannt angehen –
mit Geschenkideen von Oral-B

So wird Heiligabend zum Fest der Mundgesundheit.
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Die ergonomische Behandlungseinheit Spaceline EMCIA.

Das moderne Kombinationsgerät Veraviewepocs 3D R100.



Aligner sitzen zu Beginn der
Serie sehr „tough“ auf einer der
Zahnreihen oder haben durch
die Invisalign®-Attachments auch
eine deutlich erhöhte Friktion.
Das bereitet Probleme beim He -
rausnehmen: Infolge könnten ge -
klebte Fingernägel, aber auch na-
türliche Nägel, wenn ohne Hilfs-
mittel die Alignerschienen mobi-
lisiert werden würden, beschädigt
werden. Und dies passiert zumeist
am Wochen ende…
Dieses Problem wurde erkannt
und anhand der vorhandenen
dentalen Alltagshilfen zur  Mo -
bilisierung von Alignerschienen
betrachtet: Zum einen fällt der
Größenunterschied der mögli -
chen Handinstrumente zur Mo-
bilisierung eines Aligner von der
Zahnreihe auf (Abb. 1) 
Zum Zweiten fällt bei der Detail-
betrachtung auf, dass der DIY-
Dehnschraubenschlüssel das
kürzeste Handinstrument dar-
stellt (Abb. 2). Die Herstellung ist
zwar preiswert, doch der dünne
Draht bietet nur wenig Grip für
die Finger. Darüber hinaus be-
steht die Gefahr der Schleim-
hautverletzung.
Der alignerLifter® weist einen ab-
geflachten knallgelben Haken
zur verbesserten Visualisierung
auf. Eine Verletzungsgefahr bei
der Anwendung kann weitest-
gehend ausgeschlossen werden.
Ein handelsüblicher Häkelha-
ken verfügt über einen langen
schlanken Griff, aber der Haken
ist als „spitzig“ anzusehen. Die
Gefahr der Schleimhautverlet-
zung ist somit nicht auszu-
schließen.

Der handelsübliche Haken ei-
nes crown-Butler erweist sich als
auffallend scharfkantig. Die Ge-
fahr der Schleimhautverletzung
besteht. Der EasyLift nach Dr.
Drechsler ist in diesem Vergleich
das zweitkürzeste Handinstru-
ment nach DIY. Der kurze dünne
Griff aus Stahl weist eine geringe
Haptik und somit einen schlech-
ten Grip auf. Das Design des Ha-
kens ähnlich dem des DIY! Die
Gefahr der Schleimhautverlet-
zung ist somit gegeben.
Dieser En-detail-Vergleich weist
augenscheinlich eindeutig auf
das solide und starke Funktions-
design eines neuen „easy hel-
per“, dem des alignerLifter® hin.
Denn dieser schont nicht nur die
Fingernägel, sondern mobilisiert
Alignerschienen sicher und oh -
ne großen Aufwand aus dem
Mund. Er stellt sich als handlich
heraus, sodass seine Mitnahme
für unterwegs gewährleistet wird.
Der Griff weist ausreichend Vo-
lumen für den Zwei-Finger-Grip
auf. Durch die Verwendung eines
speziellen Kunststoffes fühlt sich
die Haptik als angenehm und
hautfreundlich an.
Der alignerLifter® weist eine Ge-
samtlänge von 90mm auf. Seine
Anwendung (Abb. 3) ist denkbar
einfach: Der abgeflachte Haken
des alignerLifter wird unter den
Rand der Alignerschiene gescho-
ben. Es besteht keine Verletzungs-
gefahr. Mit dosiertem Zug wird
die Alignerschiene nun mobi -
lisiert. Hat sich diese von der
Zahnreihe gelöst, wird der alig-
nerLifter® ggf. auch noch auf die
andere Seite am Rand der Schie ne

angesetzt. Unter leichtem Zug
kann nun der Aligner aus dem
Mund genommen werden. 
Neugierig geworden? Dann for-
dern auch Sie bitte Ihr kosten-
freies Praxismuster des aligner-
Lifter® an. Einfach formlos an
02861 66163 faxen. Vergessen Sie
bitte nicht Ihre Praxisadresse
leserlich anzugeben. 

Ein Beitrag von Dr. Clemens 
Fricke, Fachzahnarzt für Kiefer -

orthopädie aus Dortmund.
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Häkelhaken oder alignerLifter®?
Neues Handinstrument zur einfachen und sicheren Mobilisierung von Alignern 

aus dem Hause GeriaDental. 

+
Der günstige Einstieg in die  digitale 3D-Welt
für € 9.990,–*
zzgl. gesetzl. MwSt.

*  Sie kaufen den Organical Ortho Scan/blue von R+K CAD/CAM Berlin zum Angebotspreis von 

9.990,– Euro (zzgl. gesetzl. MwSt.). 

  Dazu erhalten Sie von uns einen Patientenfall mit unserem Aligner-System im Gegenwert von 

1.038,– Euro, bestehend aus: Befund und Diagnostik, Therapieplanung und Prognose, 3-D gedruckte 

Modelle für jeden Aligner-Step (Set-Up) und die Aligner-Sets (Soft, Medium und Hard). Korrekturen im 

Frontbereich sind möglich, Extraktionsfälle nicht.

 Angebot gültig bis 31. Dezember 2014
** Ersparnis gegenüber dem Normalpreis der Komponenten

Spezial-Angebot
Organical Ortho Scan/blue  

+ Aligner-Set

R+K CAD/CAM Technologie GmbH & Co. KG
Ruwersteig 43 

12681 Berlin (Germany)

Tel: +49 (0)30 54 99 34-246 

Fax: +49 (0)30 54 37 84 32 

info@cctechnik.com 

www.cctechnik.com

 

Sie sparen
1.038 ,– €**

ANZEIGE

GeriaDental
Dechant-Erpenbeck-Weg 7a
46325 Borken
Tel.: 02861 66168
Fax: 02861 66163
info@geriadental.com
www.geriadental.com

AdresseAbb. 1: Von oben nach unten: Häkelhaken, EasyLift nach Dr. Drechsler, DIY – Selbstgebogener Dehnschrauben-
schlüssel, alignerLifter®, Haken von crown-Butler aus der Prothetik.

Abb. 2: Der alignerLifter® weist einen abgeflachten knallgelben Haken zur verbesserten Visualisierung auf.

Abb. 3: Der alignerLifter® wird einfach unter den Rand der Alignerschiene geschoben und mit leichtem Zug kann
der Aligner mobilisiert und aus dem Mund genommen werden. 



Heute sind schöne helle Zähne
wichtig für den Patienten, und
der Komfort des „Bleaching to
go“ wird immer beliebter. Um
den Bedürfnissen der Patienten
ebenso wie den Ansprüchen der
(Fach-)Zahnärzte gerecht zu wer-
den, erweitert und aktualisiert
die Firma Ultradent Products
ständig ihr Sortiment. Mit den
innovativen Opalescence®-Pro-
dukten für die kosmetische und

medizinische Behandlung in der
Praxis und zu Hause ist es heute
möglich, für jede Zahnaufhel-
lungssituation und jeden Pa-
tienten das optimale System zu
finden. 
Für die vereinfachte Einbin-
dung der kosmetischen Zahn-
aufhellung in die Behandlung hat
Ultradent Products Opalescence®

Go vorgestellt. Die vorgefertig-
ten Trays sind mit Opalescence®-

Gel befüllt und reichen von Mo-
lar zu Molar. Sie bieten eine 
einfache Alternative zur in di -
vidu ell angefertigten Schiene,
denn sie ermöglichen den Start
der Zahnaufhellung bereits in
der ersten Sitzung. Abformun-
gen, Modelle oder Laborarbeits-
gänge sind nicht nötig. Der höchst
komfortable, sichere Sitz und
das angenehme Mint-Aroma der
Opalescence® Go-Schienen hin -

terlassen beim Patienten einen
positiven Eindruck. Durch das
überzeugende Ergebnis und den
geringen finanziellen Aufwand
wird er gern zu weiteren Zahn -
aufhellungs- und Prophylaxe-
Terminen erscheinen, um das
Weiß seiner Zähne zu erhalten. 
Dabei haben die schonenden
Opalescence®-Produkte nichts
mehr mit dem negativ konnotier-
ten „Bleichen“ zu tun. Die Wirk-
stoffe von Opalescence® verän-
dern Farbstoffe in den Zähnen,
sodass sie nicht mehr verfär-
bend wirken. Es kommt wieder
die natürliche helle Farbe der
Zähne zur Geltung, die Zahn-
substanz selbst bleibt unverän-
dert – der Zahn wird nicht porös
oder rauer. Im Gegenteil: Kali-
umnitrat und Fluoride in den
Gelen sorgen dafür, dass Zahn -
empfindlichkeiten minimiert,
der Zahnschmelz gestärkt und
Karies aktiv bekämpft wird.

Opalescence® Go bedeutet für den
Behandler eine einfache Hand-
habung bei hoher Wirtschaft-
lichkeit – und für den Patienten
Zufriedenheit ab der ersten An-
wendung zum günstigen Preis.  
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Zufriedene Patienten dank komfortabler Zahnaufhellung
Die innovativen Opalescence®-Produkte von Ultradent Products.

Die Verbindung von Design und
Liegekomfort auf eine höchst
elegante Weise – das bieten die
neuen Lounge-Polster für die
Behandlungseinheiten SINIUS
und TENEO. Sie geben den
Behandlungsein-
heiten zudem ein
noch edleres Aus-
sehen. „Unsere De signer
haben sich von aktuel len Trends
der Möbelindustrie inspirieren
lassen“, erklärt Susanne Schmi-
dinger, Leiterin des Produktma-
nagements Behandlungseinhei-
ten bei Sirona. Mit dem Lounge-
Polster bieten (Fach-)Zahnärzte
ihren Patienten höchs ten Liege-
komfort. Moderne Pols terungs -
technik stellt dabei eine stabile
und konturierte Patientenlage-
rung sicher – insbesondere bei
längeren Behandlungen. 
Dynamisches Design und maxi -
maler Patientenkomfort – Die Fuß-
auflage ist im Fußteil integriert,
wodurch eine durchgehende Lie -
gefläche geschaffen wird. Das
Nahtbild mit weißer Doppelnaht
betont wirkungsvoll die dynami-
sche Linienführung des Lounge-
Polsters und strukturiert außer-
dem die Liegezonen für noch
mehr Komfort. Die angenehme
Liegeposition hilft den Patien-
ten, sich zu entspannen – und er-
leichtert damit auch dem (Fach-)
Zahnarzt die Behandlung. Die
Polster sind in den drei aktuellen
Farben Mokka, Pazifik und Car-
bon erhältlich und fügen sich da-
mit in das Design jeder Praxis ein. 
Hochwertiges Material und ein-
fache Reinigung – Das hochwer-

tige Obermaterial des Lounge-
Polsters unterstreicht die ange-
nehme Haptik, die an geschmei-
diges Leder erinnert. Gleichzei-
tig ist das verwendete Material
praxisgerecht für eine einfache
Reinigung und Pflege ausge-
stattet. Ein unverzichtbares De-
tail im häufig hektischen Praxis -
alltag. Das Lounge-Pols ter ist
beim Kauf einer TENEO oder
SINIUS Behandlungseinheit als
Option erhältlich. Natürlich kön-
nen vorhandene Einheiten nach-
gerüstet werden. 
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Überschaut man die letzten vier
bis fünf Jahrzehnte, muss man
feststellen, dass die gesamte Kie-
ferorthopädie enorme Fortschritte
gemacht hat. Das ist teilweise si-
cher den Nachbardisziplinen der
Kieferorthopädie zu verdanken.
Besonders gilt das für die Kiefer-
chirurgie, genauer für die ortho -

gnathe Chirurgie. Waren operative
Eingriffe früher eher eine Beson -
derheit, so sind sie heute Stan-
dardverfahren, die mit hoher Prä-
zision und großer Stabilität durch-
geführt werden. Im Folgenden
werden drei Behandlungsbeispie -
le vorgestellt, die sich in dieser
Form nur unter Zuhilfenah me der

Kieferchirurgie realisieren lie-
ßen.* Bewusst handelt es sich da-
bei nicht um spektakuläre Dys-
gnathien, sondern um Kieferfehl-
stellungen, wie sie allen Kiefer -
orthopäden fast täglich in der
Praxis begegnen.

Teil 1

Kieferorthopädisch-kiefer -
chirurgische Kombinations -
behandlung einer jungen 
Erwachsenen mit einer 
Angle III – Ein Patientenbericht

Anamnese
Die Patientin R. D. war bei Behand-
lungsbeginn 19 Jahre alt. Sie war
der Meinung, ihr Aussehen sei
durch eine „Gesichtsasymmetrie“,
aber auch durch einen „unteren
Vorbiss“ beeinträchtigt. Ihre all-
gemeinmedizinische Anamnese
war unauffällig. Zahnmedizinisch
berichtete die Patientin, dass sie
bereits seit sechs Jahren anderen-

orts kieferorthopädisch behandelt
werde, ohne dass sich der ge-
wünschte Erfolg eingestellt habe,
und sie daher den Behandler zu
wechseln wünsche. Die Patientin
hatte eine sehr gute Mundhygiene,
nahm regelmäßig Prophylaxe-
termine wahr und hatte ein karies-
freies Gebiss.

KIEFERORTHOPÄDIE
NACHRICHTEN

Die Zeitung von Kieferorthopäden für Kieferorthopäden I www.kn-aktuell.de

Mit dem Einzug und der zuneh-
menden Verbreitung der digitalen
Volumentomografie in die all-
gemeinzahnärztliche Diagnos-
tik stellt sich natürlich auch die
Frage nach sinnvollen Einsatz-
möglichkeiten in der Kieferor-
thopädie. Um diese Frage diffe-
renziert beantworten zu können,
müssen eine Reihe von spezifi-
schen Grundvoraussetzungen
geklärt sein. Die in aller Regel
sehr emotional geführte Diskus-
sion zum Thema „DVT und Kie -

fer orthopädie“ kann zukünftig
nur dann vermieden werden,
wenn wirklich alle Aspekte der
digitalen Volumentomografie
kommuniziert und nicht nur ein-
zelneTeilaspekte selektiv in den
Vordergrund gestellt werden.
Dieser Beitrag soll daher die ak-
tuellen wissenschaftlichen Stel-
lungnahmen, den aktuellen Stand
der Technik, aktu elle Erkennt -
nis se zur Strahlenbelastung, fun -
dier te Studien zur Prävalenz von
klinisch re le van ten Befunden und
die da raus resultierenden Kon-
sequenzen für die Anwendung
der di gitalen Volumentomogra-
fie in der Kiefer orthopädie näher
beleuchten. 

Wissenschaftliche 
Stellungnahmen zur DVT
in der Kieferorthopädie

Verschiedene Fachgesellschaf-
ten und Kommissionen haben in 
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DVT in der Kieferortho-
pädie – wo stehen wir? 
Ein Beitrag von Prof. Dr. Axel Bumann, Dr. Mareike Simon, 

Dr. Manlio Mandirola, Dr. Julia Schumann und Dr. Daniel Heekeren.

� Seite 17

Abb. 1a, b: Extraorale Ansicht der 19-jährigen Patientin R. D. vor Behandlungsbeginn mit leicht konkavem Profil
bedingt durch eine maxilläre Retro- aber vor allem eine mandibuläre Prognathie; vergrößerte untere Gesichts-
höhe (a). Diskrete Gesichtsasymmetrie mit Abweichung der Kinnmitte nach links (b).

Kombiniert kieferorthopädisch-
kieferchirurgische Therapie

Dr. Michael K. Thomas und Prof. em. Dr. Rainer-Reginald Miethke zeigen im Rahmen einer 
dreiteiligen Artikelserie, in der jeweils ein klinischer Patientenfall vorgestellt wird, was sich mit 

chirurgisch unterstützten KFO-Behandlungen erreichen lässt.

www.damonforum2015.com

• Innovationen & Neuigkeiten
• 20 renommierte internationale Referenten
• 10 verschiedene Workshops
• großes Gala-Dinner

unter anderem mit 
Dr. Elizabeth Menzel, Dr. Dr. Hans Schrems & Dr. Marc Geserick

�������

Frohe Weihnachten!
 Wir haben Betriebsurlaub vom 22.12.2014 bis zum 06.01.2015

�������

� Seite 4

Aktuell

Orthorobot
Am Computer geplant – vom
Roboter hergestellt – indi-
rekt geklebt: DDr. Silvia Silli
und Dipl.-Ing. Mag. Christian
Url über den Status quo indi-
vidualisierter Multibracket-
apparaturen mithilfe von Or-
thorobot.

Wissenschaft & Praxis 
� Seite 8

Digitaler Ein-
stieg nach Maß
Mit Accusmile® wird Kie-
ferorthopäden ein neuer
Service angeboten, der ih-
nen einen maßgeschnei-
derten Einstieg in die di -
gitale Planung und Ferti-
gung von Behandlungsap-
paraturen gewährleistet.
Dr. Todd Ehrler stellt ihn
vor.

Wissenschaft & Praxis 
� Seite 12

Digitale 
Signatur
Dr. Michael Visse und RA
Stephan Hansen-Oest über
den nächsten Schritt zur
papierlosen KFO-Praxis.

Praxismanagement 
� Seite 25

3. DGAO-
Kongress
Am 21./22. November fand
in Köln der 3. Wissenschaft-
liche Kongress für Aligner
Orthodontie statt. Über 550
an der Alignertherapie in -
te ressierte Kieferorthopä-
den informierten sich über
neueste Studienergebnisse
und tauschten Erfahrungen
aus.

Events 
� Seite 30

Dual-Top™

Anchor-Systems
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a b

Name

Vorname

Datum
Unterschrift

Datum
Unterschrift

Straße

PLZ/Ort

Telefon

Fax

E-Mail

Bestellung auch online möglich unter: www.oemus.com/abo

NACHRICHTEN
STATT NUR ZEITUNG LESEN!

Fax an 0341 48474-290 www.kn-aktuell.de

OEMUS MEDIA AG
Holbeinstraße 29, 04229 Leipzig

Tel.: 0341 48474-0, Fax: 0341 48474-290
E-Mail: grasse@oemus-media.de

Die Zeitung von Kieferorthopäden für Kieferorthopäden
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����
������
���������	�
�	�
������������
��
für 1 Jahr zum Vorteilspreis von € 75,–
(inkl. gesetzl. MwSt. und Versand).
Das Abonnement verlängert sich automa-
tisch um ein weiteres Jahr, wenn es nicht
sechs Wochen vor Ablauf des Bezugs -
zeitraums schriftlich gekündigt wird (Post -
stempel genügt).

����

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

ANZEIGE

Sirona Dental Systems GmbH
Fabrikstraße 31
64625 Bensheim
Tel.: 06251 16-0
Fax: 06251 16-2591
contact@sirona.de
www.sirona.de

Adresse

Ultradent Products GmbH
Am Westhover Berg 30
51149 Köln
Tel.: 02203 3592-15
Fax: 02203 3592-22
infoDE@ultradent.com
www.ultradent.com

Adresse

Ultradent 
[Infos zum Unternehmen]

Sirona 
[Infos zum Unternehmen]

Für erhöhten 
Patientenkomfort

Neues Lounge-Polster im edlen Design für alle TENEO-
und SINIUS-Behandlungs einheiten mit motorischer

Kopfstütze.

Die weißen Doppelnähte unterstreichen die dynami-
sche Linienführung des Lounge-Polsters. 
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Dass FORESTADENT mit dem
Micro Sprint® Bracket offenbar
eine kleine Designsensation ge-
lungen ist, wurde spätestens deut-
lich, als dieses 2013 einen der be-
gehrtesten Designpreise erhielt
– den red dot award: product 
design. Nun wurde das kleinste
Twinbracket der Welt nochmals
mit einem renommierten Preis
ausgezeichnet – dem German
Design Award 2015. Dieser wird
jährlich vom German Design
Council vergeben und prämiert
hochkarätige Produkte und Pro-
jekte aus dem Produkt- und Kom -
munikationsdesign, Designper-
sönlichkeiten sowie Nachwuchs-
designer, die alle auf ihre Art weg-
weisend in der deutschen und
internationalen Designlandschaft
sind. 
Die 30-köpfige, international be-
setzte Jury des German Design
Award 2015 zeichnete Micro
Sprint® mit dem Preis „Special
Mention“ für dessen herausra-
gende Designqualität in der Ka-
tegorie Industry, Materials and
Health Care aus. Mit „Special
Mention“ werden Arbeiten ge-
würdigt, deren Design beson ders
gelungene Teilaspekte oder Lö-
sungen aufweist – ein Prädikat,
das das Engagement von Unter-
nehmen und Designern hono-
riert. Die Jury würdigte damit,
dass Micro Sprint® nicht nur das
kleinste Bracket der Welt sei,
sondern dass es dabei auch alle
wesentlichen Produktmerkmale
von normal großen Brackets auf-
weist. Kleinere Brackets sind un-
auffälliger und angenehmer zu

tragen. Für FORESTADENT stand
jedoch fest, dass die Reduktion
der Größe nicht auf Kosten von
Funktion und Qualität erreicht
werden durfte. 
Micro Sprint® ist ein aus hoch-
festem Edelstahl im MIM-Verfah-
ren gefertigtes Einstückbracket.
Der Slotboden des konventionell
ligierbaren Brackets ist plan ge-
staltet und gewährleistet eine
optimale Rotationskontrolle. Ab-
gerundete Sloteinläufe sorgen
darüber hinaus für eine Redu-
zierung der Friktion. Aufgrund
der anatomisch gewölbten Basis
passt sich das Bracket perfekt an
die jeweilige Zahnkronenform
an, wobei die patentierte Haken-
basis trotz der größenreduzier-
ten Klebefläche eine optimale
Retention ermöglicht.
Micro Sprint® ist mit allen gän-
gigen Bogendimensionen und
neben herkömmlichen Ligatu-
ren auch mit Elastikketten ein-
setzbar. Nach erfolgter Behand-
lung kann das Bracket auf her-
kömmliche Weise oder mithilfe
der Spezial-Debonding-Zange
von FORESTADENT samt ein-
ligiertem Bogen entfernt werden.
Micro Sprint® Brackets sind in
den Systemvarianten Roth und
McLaughlin/Bennett/Trevisi
(.018� und .022�) erhältlich und
werden mit Haken (OK: 2–5, 
UK: 1–5) und ohne angeboten.
Der German Design Award wird
vom Rat für Formgebung ausge-
lobt, welcher seit 60 Jahren das
deutsche Designgeschehen re-
präsentiert und Unternehmen
bei ihrer Marken- und Design -
entwicklung unterstützt und den
Mehrwert Design in Deutschland
sowie weltweit kommuniziert.
1953 auf Initiative des Deutschen
Bundestags gegründet, ist er zu
einem der weltweit führenden
Kompetenzzentren für Kommu-
nikation und Markenführung im
Bereich Design geworden.

Zur Optimierung der Praxis-
abläufe hat der führende Den-
talhersteller Hu-Friedy das Ins -
trumenten Management Sys-
tem IMS entwickelt, das einen
geschlossenen und überprüf-
baren Hygienekreislauf von der
Reinigung über die Sterilisa-
tion bis zur Lagerung ermög-
licht. Zum Programm gehören
mittlerweile auch blei- und latex-
freie Monitorbänder sowie ein
Sterilisationsvlies. 
Das flexible, robuste Vlies ist
für Instrumentenkassetten ge-
dacht, die darin verpackt die
strapaziöse Behandlung im Au -
toklaven sicher überstehen. Ei -
ne spezielle Kombination von
Textilfasern macht das Tuch
weich und gleichzeitig wider-
standsfähig, weshalb es sich
auch für die anschließende ste-
rile Lagerung des Equipments
eignet. 
Die eingepackte Kassette wird
bei Gebrauch auf den Schwe-
betisch gelegt, das Vlies wird
geöffnet und dient nun als keim-
arme Arbeitsfläche und wir-
kungsvolle Abdeckung des Un -
tergrunds. Das nicht saugfä-
hige Material verhindert die
Kontamination der Ablage, da-
her können damit auch ver-
schmutzte Watterollen, Mull-
läppchen und Ähnliches hygie-
nisch entsorgt werden. Das IMS
Einwegvlies ist in diversen Grö-
ßen für unterschiedliche Kas-
setten erhältlich. 

Das neue blei- und latexfreie
IMS Monitorband 1460 ist ein
Prozessindikator der Klasse 1
gemäß EN ISO 11607. Außen auf
der Verpackung angebracht, er-
scheinen auf dem Band schwar -
ze Streifen, wenn eine Kas -
 set te im Autoklaven sterilisiert
wurde. Der Vorgang ist daher
jederzeit nachvollziehbar, ei ne
Verwechslung mit nicht sterili-
sierten Instrumenten zuverläs-
sig ausgeschlossen. Die umwelt-
freundlichen Aufkleber gibt es
in mehreren Farben, sie können
bei Bedarf auch beschriftet wer-
den, beispielsweise mit Kasset-
teninhalt und Datum. Durch den
Verzicht auf Blei und Latex wird
eine Kontamination von Anwen-
dern sowie Patienten verhindert

und der Komfort für Allergiker
erhöht. Eine Entsorgung be-
nutzter Indikatoren im Son -
dermüll ist nicht erforderlich.
Die einfache Handhabung des
Produkts unterstützen Band-
abroller, die horizontal befes-
tigt oder vertikal montiert wer-
den können.

Weitere Auszeichnung
Micro Sprint®, das kleinste Twinbracket der Welt, erhält

den German Design Award 2015.

Effektive Hygiene
Das Instrumenten Management System (IMS) von Hu-Friedy.

ANZEIGE

Hu-Friedy hat sein IMS-Programm erweitert.

Erneut für sein herausragendes Design prämiert – das Micro Sprint® Bracket von FORESTADENT.

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

Hu-Friedy Mfg. Co., LLC.                        
Zweigniederlassung Deutschland
Kleines Öschle 8
78532 Tuttlingen 
Tel.: 00800 483743-39  
Fax: 00800 483743-40
info@hufriedy.eu
www.hu-friedy.eu

Adresse



Geräusche gehören in der (Fach-)
Zahnarztpraxis zum Alltag: Ro-
tierende Instrumente, Absaug-
anlagen und andere Schallquel-
len erzeugen einen konstanten
Geräuschpegel, der in der Sum -
me nicht zu unterschätzen ist.
Vor allem das Pfeifen der Turbi-
nen kann Konzentrationsstörun-
gen, Stress oder Tinnitus verur-
sachen und auf Dauer bei Ärzten
und Assistentinnen zu einer Min-
derung des Hörvermögens füh-
ren. Auch die Patienten reagieren
auf Lärm mit Unwohlsein und
Verkrampfungen. Darauf macht
Sirona in dem neuen Ratgeber
„Lärmreduktion in der Praxis“
aufmerksam, den das Unterneh-
men allen interessierten (Fach-)
Zahnärzten kostenlos zur Ver -
fügung stellt. 

Der Ratgeber erläutert, wie Pra-
xislärm entsteht und auf das
menschliche Gehör und die
menschliche Psyche wirkt. Pra-
xisteams und Patienten sind der
Geräuschbelastung jedoch nicht
hilflos ausgesetzt. Was sie unter-
nehmen können, um Lärm in ih-
rer Praxis zu vermindern, können
sie im Ratgeber nachlesen. Dazu
gehören schallisolierende Maß-
nahmen, dieVerwendung von Ge-
hörschutz und der Einsatz leise-
rer Geräte. 
Rotierende Instrumente werden
bei nahezu jeder Behandlung ein-
gesetzt und sind damit eine all-
tägliche Lärmquelle. Sirona ist es
ein besonderes Anliegen, (Fach-)
Zahnärzten und ihren Praxisteams
durch innovative Instrumente
ei ne Entlastung zu ermöglichen:

Die neue Turbinengeneration be-
sitzt nicht nur vibrationsarme
Kugellager und Rotoren,
sondern auch ein innova-
tives Vier-Düsen-Spray,
das kaum zur Geräusch-
entwicklung beiträgt. Da-
durch sind die Sirona-
Turbinen T1 CONTROL
und T2 Boost die derzeit
leisesten am Markt, wie
der Test des Berliner In-
genieurbüros advacoustics zeig -
te. Bei der Mundhöhlen-Simula-
tion verursachten sie einen Schall-
druck von 60,1 bzw. 61,1dB(A), was
dem Geräuschpegel im normalen
Büroalltag entspricht. Ebenfalls
getestete Wettbewerbsprodukte
erreichten dagegen Werte zwi-
schen 63,5 und 73,8dB(A) und
übertreffen damit zum Teil die

Geräuschbelastung, wie sie etwa
Autos im Abstand von zehn Me-

tern verursachen. 
Interessierte erhalten den
Sirona-Ratgeber als Bro-
schüre auf Anfrage oder
finden ihn auf der Sirona-
Website zum Download:
h t t p : / / w w w. s i r o n a .
c o m / d e / s e r v i c e /
broschueren 

Sirona-Ratgeber gibt Tipps zur Lärmreduktion in der Praxis
Der Dentalgerätehersteller sorgt für Lärmschutz in der Praxis. Mit den derzeit leisestenTurbinen und einem Ratgeber mitTipps zur Lärmreduktion

zeigt Sirona, wie Praxisteams Geräusche reduzieren können.

MESANTIS 3D Dental-Radio -
logicum – so lautet ab sofort der
neue Unternehmensname der
MESANTIS 3D-Röntgenprofis
GmbH. Das größte deutsche 3-D-
Röntgennetzwerk hat seinen Na-
men angepasst, um dem Wachs-
tum des Unternehmens in den
vergangenen Jahren strukturell
Rechnung zu tragen.
„Wir vereinen seit der Gründung
2006 mittlerweile acht Standorte
in unserem Netzwerk, im Früh-
jahr 2015 wird mit Heidelberg
ein neuntes Institut eröffnet“, so
Prof. Dr. Axel Bumann, Gründer
des MESANTIS 3D-Rönt-
gennetzwerks. „So haben
wir uns entschieden, dem
Netzwerk mit dem Begriff
‚Radiologicum‘ eine klare
Identität zu verleihen und
das Wesen eines Netzwerks
stärker zu betonen. Mit den
von allen MESANTIS Instituten
angebote nen Services rund um
3-D-Röntgen wie dem Implantat-
planungsmodell MExPERT IPM
haben wir uns auch inhaltlich
weiterentwickelt und das Spek-
trum unserer Arbeit umfassend
erweitert.“
Der neue Unternehmensname
grenzt das Netzwerk zudem von
den einzelnen Standorten deut-
licher ab, die ab sofort wie folgt
heißen: MESANTIS 3D Den-
tal-Radiologie Aschaffenburg,
MESANTIS 3D Dental-Radio -
logie Berlin, MESANTIS 3D
Dental-Radiologie Hamburg,
ME SANTIS 3D Dental-Radio-
logie Heilbronn, MESANTIS 3D
Dental-Radiologie Leonberg,
ME SANTIS 3D Dental-Radio-
logie Mayen, MESANTIS 3D
Dental-Radiologie München und

ME SANTIS 3D Dental-Radio-
logie Wiesbaden.
„Die Anpassung des Unterneh-
mensnamens und der einzelnen
MESANTIS Institute ist ein kon-
sequenter Schritt in unserer
Zielsetzung, ein geschärftes Pro-
fil auch nach außen zu kommu-
nizieren“, so Prof. Bumann wei-
ter. Für Überweiser, Patienten
und Kooperationspartner erge-
ben sich durch den neuen Namen
keine Veränderungen. Ad ressen,
Kontaktdaten wie Telefon, E-Mail
und Homepage sowie Ansprech-
partner bleiben unverändert.

MESANTIS 3D DENTAL-RA-
DIOLOGICUM ist ein Verbund
von zahnärztlichen 3-D-Rönt -
gen instituten mit dentaler Volu-
mentomografie, die das gesamte
Spektrum zahnmedizinischer In-
dikationen abdecken. In Deutsch-
land besteht das MESANTIS-
Konzept erfolgreich seit dem
Jahr 2006, die Zentrale befindet
sich in Berlin. 

Neuer Unternehmensname
MESANTIS 3D-Röntgenprofis benennt sich um.
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Sirona Dental Systems GmbH
Fabrikstraße 31
64625 Bensheim
Tel.: 06251 16-0
Fax: 06251 16-2591
contact@sirona.de
www.sirona.de

Adresse

MESANTIS 3D 
DENTAL-RADIOLOGICUM
Caroline-von-Humboldt-Weg 28
10117 Berlin
Tel.: 030 278909-360
Fax: 030 278909-369
info@mesantis.com 
www.mesantis.com

Adresse

Sirona
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Sirona empfiehlt (Fach-)Zahnärzten in dem neuen
Ratgeber gegen Lärm in der Praxis wirkungsvolle
Maßnahmen zur Geräuschreduzierung. 

Viele Menschen – besonders Kin-
der und junge Erwachsene – tra-
gen eine Zahnspange, um Fehl-
stellungen im Kiefer zu korri-
gieren. Doch wie genau funktio-
niert das? Knapp 400 kleine und
große Maus-Fans gingen dieser
Frage im Rahmen des „Türöff-
ner-Tages“ der Sendung mit der
Maus in der 3M Hauptverwal-
tung in Neuss auf den Grund. 
Dabei wurden die Kinder zu-
nächst spielerisch an das The -
ma herangeführt. So konnten
sie etwa in einem Schätzspiel
die Anzahl der Bänder in einem
Glasbehälter erraten oder die
Befestigung bunter Alastiks an
Typodonten begutachten. An-
hand von Wackelkarten beob-
achteten sie außerdem den Un -
terschied zwischen Metall- und
Keramikbrackets. 

Produkten auf den Zahn gefühlt
Vom einzelnen Bracket über
Bögen und Bänder bis hin zu
Bukkalröhrchen – mithilfe von
Typodonten und Giant Models
erklärte eine Mitarbeiterin der
3M Unitek den interessierten
Maus-Besuchern anschließend,
welche Bestandteile zu einer
Zahnspange gehören und wie
diese im Zusammenspiel funk-
tionieren. Darüber hinaus de-
monstrierte sie unterschiedli-
che Materialien und Systeme,
darunter die Clarity™ ADVAN-
CED Keramikbrackets, die sich
aufgrund ihrer Lichtdurchläs-
sigkeit an die Zahnfarbe des
Patienten anpassen oder das 
Incognito™ Appliance System,
bei dem die Zahnspange auf
der Zahninnenseite angebracht
wird. Eltern erhielten zusätzlich

hilfreiche Informationen und Li-
teratur rund um die kieferortho-
pädische Behandlung.

Der Türöffner-Tag der 
Sendung mit der Maus
Bereits zum zweiten Mal öff-
nete 3M seine Türen für Kinder.
An insgesamt acht interaktiven
Stationen hatten die Kleinen die
Möglichkeit, die Welt der For-
schung und Erfindungen haut-
nah zu erleben, z.B. die Funk-
tionsweise einer Solarbatterie
oder die Wirkungsweise von im-
prägnierten Oberflächen. Hilfe
gab es dabei von einem beson-
deren Überraschungsgast: Die
Maus höchstpersönlich beglei-
tete die Veranstaltung als Wal-
king-Act. Rund 600 Organisatio-
nen in ganz Deutschland nah-
men in diesem Jahr am Tür -
öffner-Tag der Sendung mit der
Maus teil und ermöglichten 
so einen Blick hinter Kulissen,
die sonst verschlossen bleiben. 
Wei tere Informationen unter:
www.3M.de/Zahnspange 

Sachgeschichten aus der 
Kieferorthopädie

„Türöffner-Tag“ der Sendung mit der Maus bei 3M in Neuss.

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

3M Türöffner-Tag Unitek: Die kleine Besucherin des Türöffner-Tages bei 3M erfährt anhand eines Modell -
gebisses, wie eine Incognito™ Zahnspange funktioniert.



Janine Häuser, Lea Sickinger
und Kai Wolfinger gehören 2014
zu den besten Absolventen der
Region Nordschwarzwald. Alle
drei haben ihre Ausbildungen
beim Ispringer Dentalunterneh-
men sehr erfolgreich abgeschlos-
sen. Für ihre hervorragenden Leis-
tungen im Ausbildungsberuf
Industriekauffrau wurden Lea
Sickinger und Janine Häuser nun
von der IHK im Rahmen einer
Feierstunde mit einem Preis aus-
gezeichnet. Kai Wolfinger durf te
für sein gezeigtes Können als
Werkzeugmacher ebenfalls eine
Auszeichnung entgegennehmen.
Voller Stolz sprachen Mark S.
Pace und Axel Winkelstroeter, die
Geschäftsleitung der Dentaurum-
Gruppe, ihren ehemaligen Aus -
zubildenden ihre Glückwünsche
hierzu aus. 
Industriekaufleute durchlaufen
während ihrer Ausbildung bei
Dentaurum im monatlichen Wech-
sel durchschnittlich 15 Abteilun-
gen – dazu gehören u.a. Lager,
Einkauf, Vertrieb, Personal und
Finanzbuchhaltung. Hier werden
ihnen alle kaufmännischen und
organisatorischen Vorgänge nä-
hergebracht, während sie das
Un ternehmen von der Pike auf
kennenlernen. Die Ausbildungs-
dauer von drei Jahren kann bei
mittlerer Reife auf 2,5 Jahre und
bei Fachhochschulreife oder Abi -
tur auf zwei Jahre verkürzt wer-
den. Bei der 2-jährigen Ausbil-
dung wird außerdem die Zusatz-
qualifikation Internationales Mar-
keting/Außenhandel erworben.
Im Bereich Werkzeugbau stellt
Dentaurum eigene Werkzeuge
und Maschinen für die Produk-
tion qualitativ hochwertiger Den-
talprodukte her. Während der
3,5-jährigen Ausbildung in einer
modernen Lehrwerkstatt lernen
die technischen Auszubildenden
handwerkliche Grundlagen wie

Drehen, Fräsen, Schleifen und
Bohren sowie den Umgang mit
handgeführten Werkzeugen ken-
nen. Ebenso arbeiten sie imTeam
an einer Projektarbeit, die u.a.
Planung, Konstruktion mit CAD,
Bau, Kontrolle und Inbetrieb-
nahme eines Werkzeuges bein-
haltet. Auch weitere Fachab -
teilungen des Unternehmens
stehen auf dem Lehrplan. 
Die Dentaurum-Gruppe inves-
tiert sehr viel in neueste Tech-
nologien und legt großen Wert
auf eine fundierte Ausbildung,
die Spaß macht. Wer sich für 
ei ne Ausbildung als Werkzeug -
mechaniker/-in oder Industrie-
kaufmann/-frau interessiert, sollte
sich ca. ein Jahr im Voraus bei der
Dentaurum-Gruppe bewerben. 

www.kn-aktuell.de  |  39SERVICENr. 12 |  Dezember 2014

Erneute Bestenehrung
bei Dentaurum

IHK Nordschwarzwald ehrt drei Auszubildende. Vor Kurzem wurde an der Uni-
versität Freiburg eine wichtige
Studie* zur Zahnaufhellung er-
stellt: Erstmalig wurde der Ein-
satz von Produkten zur Zahnauf-
hellung mit höherer
H2O2-Konzentration
im Rahmen einer Li-
teraturrecherche sys-
tematisch untersucht.
Aktueller Hintergrund
der Untersuchung ist
die EU Kosmetikdirek-
tive mit ihrer Begren-
zung von kosmetischen
Zahnaufhellungspro-
dukten auf 6% H2O2.
Die EU-Kommission
und einige wenige EU-
Länder sehen keine
Notwendigkeit für hö-
here Konzentrationen
– die große Mehrzahl
der EU-Staaten (u.a. Ös-
terreich und Deutsch-
land) vertreten ein Ne -
beneinander von Zahn-
aufhellungsprodukten
für kosmetische Indi-
kationen und Medizin-
produkten mit höheren H2O2-
Konzentrationen, vor allem für
medizinisch indizierte Behand-
lungen. Die Autorin, Prof. Olga
Polydorou, zeigt eine Reihe von
medizinischen Indikationen auf,
bei denen der Einsatz höherer
H2O2-Konzentrationen entwe-
der notwendig oder anzuraten
ist. 
Die Zweckmäßigkeit und Effi-
zienz des Bleachings von Zahn-

verfärbungen ist auch bei schwe-
ren Fällen nicht zu bezweifeln;
vor allem ist sie konservativer
und weniger invasiv als restau-
rative Maßnahmen. Obwohl auch

niedrigere H2O2-Konzentratio-
nen erfolgreich sein können, er-
möglicht eine Behandlung mit
hohen H2O2-Konzentrationen un -
ter direkter Aufsicht des Zahn-
arztes Ergebnisse, die  mit Home-
Bleaching nicht oder nur in deut-
lich längeren Zeiten zu erzielen
wären; besonders gilt dies bei
schweren Verfärbungen infolge
von Krankheiten oder Traumen.
Zugleich erhöht sich die Sicher-

heit für den Patienten, da alle Be-
handlungsschritte in der zahn-
ärztlichen Praxis ablaufen und
keine Aufhellungsmaterialien
aus der Hand gegeben werden. 
Deshalb wird es als wünschens-
wert beschrieben, dass dem Zahn-
arzt eine breite Palette von Pro-
dukten zur Zahnaufhellung zur
Verfügung steht, aus der das am
besten für den Patienten und sei -
ne individuelle Zahnverfärbung
geeignete Produkt ausgewählt
werden kann. 

* Prof. Olga Polydorou, “Indica-
tions and efficacy of tooth blea-
ching using high concentrations
of hydrogen peroxide”, Center of
Dental Medicine, University of
Freiburg, Germany, September
2014

Zweckmäßig und effizient
Notwendigkeit medizinischer Bleachingpräparate – neue Studie.

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

Adresse

Junge Talente

gesucht

DENTAURUM
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ANZEIGE

Dr. Christoph Schippers (Technischer Leiter), Lea Sickinger, Janine Häuser, Kai Wolfinger, Nadine Konrad (Leiterin
kaufmännische Ausbildung) bei der IHK-Bestenehrung 2014 (v.l.n.r.).
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Am Westhover Berg 30
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Tel.: 02203 3592-15
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GC Orthodontics Europe GmbH
Harkortstraße 2
D-58339 Breckerfeld
Tel.: +(49)2338 801-888
Fax: +(49)2338 801-877
E-mail: info-de@gcorthodontics.eu
www.gcorthodontics.eu
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