
Danach erfolgt der chirur-
gische Eingriff und an-

schließend eine kieferor-
thopädische Feinkoordinie-
rung mit nochmals 6 bis 10
Monaten Dauer, sodass die

Gesamtzeit für das Verblei-
ben der kieferorthopädi-
schen Behandlungsappara-
tur im Mund zwischen 16

und 24 Monaten liegt. Die
Anwendung von Okklusal-
splintguides in der prächi-
rurgischen Phase steigert

die okklusale Passung er-
heblich, verkürzt aber die
gesamte Behandlungszeit
nur unwesentlich.3

Die Autoren entwickelten
eine alternative Vorgehens-
weise, wobei erst die chirur-
gische Korrektur der ske-
lettalen Diskrepanz vorge-
nommen wird und danach
die kieferorthopädische Be-
handlung und Feineinstel-
lung der Zahnfehlstellun-
gen erfolgt.5, 13

Durch dieses Konzept des
Verzichtens auf die präope-
rative Kieferorthopädie er-
gibt sich eine enorme Zeit-
ersparnis in der Gesamtbe-
handlung, welche sich auf
ca. 6 bis 12 Monate halbiert.
Auch entfallen die sonst 
in regelmäßigen Abständen
bei Progenie notwendigen
Abdrucknahmen und Mo-
dellherstellungen zur Über-
wachung des Behandlungs-
fortschrittes bei der Koordi-
nierung der Zahnbögen.

Kasuistik  

Wichtig ist die ausführli-
che Aufklärung des Patien-
ten über das exakte Vor-
gehen während der Be-
handlung, den Zeitablauf
und die Operationsrisiken,
einerseits durch den Kie-
ferorthopäden und ande-
rerseits den Chirurgen. Zu-
sätzlich müssen zur korrek-
ten Dokumentation Rönt-
genbilder gemacht werden
(OPG, FRS). Nach Abdruck-
nahme, zentrischer Biss-
nahme und Gesichtsbogen-
übertragung werden die Mo-
delle einartikuliert. Dann
wird in gemeinsamer Ana-
lyse mit dem Chirurgen die
Modelloperation durchge-
führt und das Ausmaß und
die Richtung der zu verla-
gernden skelettalen Anteile
festgelegt (Abb. 1a–d). Im
Falle einer Klasse II/2-Dys-
gnathie mit steil stehenden
Zähnen 11 und 21 kann dies
mit einem Technikmodell
geschehen, bei welchem die
entsprechenden Zähne mit
Pins versehen sind, um für
die Modelloperation he-
rausgenommen zu werden.
Zur Herstellung der par-
tiellen Splints werden die
Zähne 11 und 21 im Technik-
modell reponiert und man
kann davon ausgehen, dass
nach kieferchirurgischer
Korrektur die geplanten ok-
klusalen Verhältnisse kie-
ferorthopädisch eingestellt
werden.

Analyse mittels Fernrönt-
genseitaufnahme
Am angefertigten FRS wer-
den für die OP wichtige skel-
letale Strukturen mit einem
farbigen Stift nachgezeich-
net: Os palatum, Frontzahn
und erster Molar im Ober-
und Unterkiefer. Knöcherne
Mandibula und Weichteil-
profilverlauf. Unter Zuhilfe-
nahme einer Klarsichtfolie,
die auf dem FRS verscho-
ben wird, werden die in der 
Operation durchzuführenden
Kieferverlagerungen nun ver-
anschaulicht und das Aus-
maß der Profilveränderung
veranschaulicht. Ziel ist es,
eine skelletale Klasse I-Rela-
tion zu erreichen.

Herstellung der partiellen
OP-Splints
Mit selbst- oder lichthärten-
den Kunststoffmaterialien
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Abb. 2a–f: Herstellung der partiellen OP-
Splints. Lichthärtendes Material (Light tray)
(a), lichthärtendes Material (Tetric flow ) (b),
chemisch härtender Kunststoff (c), Auftragen
des Kunststoffes im Seitenzahnbereich (d), 
Zustand nach Okkludieren der Modelle und
Aushärtung des Kunststoffes (e), seitliche
Splints aus Triade (f).

Abb. 3a–c: Seitliche Splints und Zwischensplint
(Sandwichsplint).

Fortsetzung von Seite 1
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Abb. 4a, b: Partieller abnehmbarer Hilfssplint zur
frontalen Abstützung bei intermaxillärer Fixierung
zur Positionierung der mobilisierten Kiefer.

Abb. 5: Eingliederung von Behandlungsapparatur
und seitlichen partiellen Splints im Mund ein Tag 
präoperativ.
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Icon® – die innovative White Spot-Behandlung 
ohne Bohren.
Bei beginnender Karies, auch bei White Spots nach Bracket-
Entfernungen, opfert selbst eine minimalinvasive Therapie gesun-
de Zahnsubstanz. Icon bietet jetzt eine revolutionäre Lösung:

Mit einem speziell entwickelten HCI-Gel wird die Oberfläche 
des Zahnschmelzes vorbereitet. Dann wird das Porensystem mit 
einem lichthärtenden Kunststoff aufgefüllt, stabilisiert und abge-
dichtet. So kann die Progression beginnender Karies frühzeitig 
gestoppt, das ästhetische Erscheinungsbild verbessert und die 
gesunde Zahnsubstanz erhalten werden – ohne Bohren. 

Icon ist indiziert bei früher Karies mit nicht kavitiertem Zahnschmelz
und einer röntgenologischen Läsionsausdehnung bis in das erste 
Dentindrittel. Behandlungssets gibt es für Glattflächen sowie für 
die approximale Anwendung. DMG. Ein Lächeln voraus.

Mehr Infos unter www.bohren-nein-danke.de 
oder Tel. 0800 – 364 42 62*

*gebührenfrei aus dem dt. Festnetz, Mobilfunkpreise können abweichen
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(z. B. Material zur Herstel-
lung individueller Löffel) er-
folgt die Anfertigung der OP-
Splints auf dem Technikmo-
dell nach erfolgter Modell-

operation (Abb. 2a–f).1,10 Ziel
ist es, durch korrektes Ver-
schieben des Kiefers/der Kie-
fer eine skelettale Klasse I-
Relation zu erhalten. (Auch
die Herstellung einer Cover-
denture-Schiene nach pro-

thetischer Aufwachstechnik
ist ausführbar.)
Bei bimaxillärem Vorgehen
werden zwei Splints ange-
fertigt. Einer zur Positio-
nierung des Kiefers, wel-
cher zuerst verlagert wird,

und ein weiterer Zwischen-
splint (Sandwichsplint),wel-
cher zur Verlagerung des
anderen Kiefers dient (Abb.
3a–c).
Bei unimaxillärem Vorge-
hen empfiehlt sich zur Ein-

stellung der chirurgischen
Endposition die zusätzliche
Herstellung eines fronta-
len Hilfssplints, damit auch
eine Abstützung im fronta-
len Bereich für die intrama-
xilläre Fixierung vorhan-
den ist (Abb. 4a, b).9

Klinisches kieferortho-
pädisches Vorgehen  
Am Tag vor dem operati-
ven Eingriff wird die fest-
sitzende Behandlungsap-
paratur eingegliedert und
die okklusalen Splints im
Unterkieferseitenzahnbe-
reich aufgeklebt. Es emp-
fiehlt sich, mit Säureätz-
technik nur die Höcker-
spitzen zu konditionie-
ren, damit später ein einfa-
ches Entfernen möglich ist 
(Abb. 5).
Für die intermaxilläre Fi-
xierung werden weichge-
glühte 0.018 x 0.018 inch
Edelstahldrähte passiv ein-
gegliedert und mit chirur-
gischen Haken versehen,
welche dem Chirurgen zur
intermaxillären Fixierung
dienen (Abb. 6a–d). Die Auf-
bisse können für den Kom-
fort des Patienten so ein-
geschliffen werden, dass
rechts und links ein gleich-
mäßiger Kontakt entsteht.
Mithilfe der hergestellten
Splints (Sandwichsplint und/
oder frontaler Hilfssplint)
wird dann der chirurgische
Eingriff durchgeführt.

Vier Wochen nach dem ope-
rativen Eingriff werden die
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Abb: 6a–d: Mit der Flamme weichgeglühte Drähte (a); Behandlungsapparatur samt chirurgischen Haken für die intermaxilläre Fixierung (b–d).

Abb. 7a–e: Vier Wochen postoperativ: Entfernen der partiellen Onlays
und der passiven Drähte (0.018 x 0.018 inch weichgeglüht) und Beginn 
der aktiven kieferorthopädischen Behandlung (a–d). Entfernung der fest-
sitzenden Apparatur nach sieben Monaten. Danach Settling und Feinein-
stellung mit „unsichtbaren“ Splintpositionern (e). Durch Bracketverlust
verursachte Fehlstellung von Zahn 31.

Fall 1 (Abb. 8)

Situation vor OP: 09.01.2008

Nach Entbänderung des OK und Start der aktiven KFO-Behandlung im UK: 14.04.2008
(Einordnung 35 und Lückenöffnung 45 vorrangig).

Einordnung von Zahn 35 und Lückenöffnung 45:
27.01.2009, Behandlungsfortschritt nach elf Monaten.

Zehn Tage nach Le Fort I und Nasen-/Kinnkorrektur: 10.03.2008

ANZEIGE

7. Jahrestagung der DGKZ

12./13. März 2010_Düsseldorf 
Hotel InterContinental 

Keramik versus Komposit

Informationen unter Tel.: 03 41/4 84 74-3 08
und www.dgkz.jahrestagung.de

c d



Berlin, 14.11.2009
München, 28.11.2009

Anwenderschulung & Zertifizierungskurse
München, 23.01.2010
Wien, 27.02.2010
Berlin, 20.03.2010

Zürich, 24.04.2010
Hamburg, 29.05.2010
München, 03.07.2010

SGK / SSOF Jahrestagung Zürich 5/6/7 November 2009
IOS Prag 26/27/28 November 2009
IVOS Wien 4/5 Dezember 2009

Messen 2009

Satz_BerlinerFormat  07.10.2009  17:43 Uhr  Seite 1



dem temporären Ausgleich
der Okklusaldiskrepanz die-
nenden partiellen Splints
entfernt und die kieferor-
thopädische Feineinstellung
wird mit aktiven Drähten be-
gonnen (Abb. 7a–e). Fallbei-

spiele sind in den Abbildun-
gen 8 und 9 veranschaulicht.

Diskussion 
und Ausblick 

Die hier vorgestellte Me-
thode erlaubt dem Chirur-

gen einen sofortigen opera-
tiven Eingriff und verkürzt
die lange, von der kieferor-
thopädischen Behandlung
abhängige Vorbereitungs-
phase erheblich. Die kie-
ferorthopädische Einstel-
lung findet bei korrekten
skelettalen Verhältnissen

statt, was eine wesentliche
Verkürzung der Behand-
lungszeit bedeutet. Grund-
sätzlich ist dieses Vorgehen
bei allen uni- und bima-
xillären Dysgnathieformen
möglich.4, 6, 7

Bei einer Mikrognathie des
Oberkiefers z. B. ist im Vor-
feld eine Dehnung desglei-
chen, die entweder chirur-
gisch oder mit einer kie-
ferorthopädischen GNE er-
folgen kann, notwendig.
Im Falle einer Klasse III mit
makrognathem UK ist es
eventuell notwendig, nach
erfolgter OP vor Beginn der
aktiven Behandlung im UK
interapproximal Zähne zu
slicen. Bei offenem Biss ist
es eventuell auch notwen-
dig, mehrere Operationen
durchzuführen, bis ein op-
timales Ergebnis erreicht
ist.
Nach klassischer kieferor-
thopädischer Behandlung,
wenn eine optimale Okklu-
sion nicht zu erreichen ist,
kann man ebenfalls das 
Ergebnis durch operatives
Vorgehen, wie oben be-
schrieben, verbessern.
Am meisten profitiert der
Patient, da er in der langen
Vorbereitungszeit nicht un-
nötigen Ängsten ausgesetzt
ist, Aversionen gegen kie-
ferorthopädische Behand-
lungsgeräte nicht unbedeu-
tend sind und er in einem
kurzen Zeitfenster zu der
gewünschten ästhetischen
Verbesserung kommt. Für
dieses Vorgehen spricht
auch,dass z. B.bei klassisch
durchgeführter, kombiniert
kieferorthopädisch-chirur-
gischer Therapie oft auch
nach der Operation eine op-
timale Okklusion nicht zu
erreichen ist, da durch die
präoperative Dekompensa-
tion (z.B.bei einer Klasse II)
die Zähne im OK kieferor-
thopädisch doch zu steil
und im UK doch zu protru-
diert eingestellt wurden, so-
dass nach der OP und der
darauffolgenden Feineinstel-
lung immer noch eine Stufe
vorhanden ist.
Vielen Dank an Dr. Sonja
Roth für die Hilfe bei der
Fertigstellung dieser Ar-
beit.
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Einleitung

Patienten mit Deformierun-
gen und Dysgnathien im 
Kiefer-Gesichtsbereich ha-
ben den Wunsch, den posi-
tiven ästhetischen Effekt so
schnell wie möglich zu se-
hen. Die operative Belastung
und Nachbetreuung soll phy-
sisch und psychisch unbe-
deutend sein und speziell 
die kieferorthopädische Be-
handlung, mit sichtbaren
oder auch unsichtbaren lin-
gualen Apparaturen,soll sich
nicht über Jahre hinziehen.
Mit Einführung der skelett-
verlagernden Operationen
wurden in der Mehrzahl die
Umstellungsosteotomien
ohne vorherige kieferortho-
pädische Korrektur und Ein-
stellung für spätere korrekte
okklusaleVerhältnisse durch-
geführt.12 Es blieb dem Mund-

Kiefer-Gesichtschirurgen
überlassen, intraoperativ die
Okklusion einzuschleifen
oder später dem Prothetiker,
die Okklusalflächen neu zu
gestalten. Alternativ blieb 
die Möglichkeit kieferchi-
rurgischer Feineinstellungen
mittels zahntragender ossa-
ler Segmente bis hin zur Os-
teotomie einzelner Zähne zur
Schaffung einer korrekten
Okklusion.7 Nahezu gleich-
zeitig mit den kieferorthopä-
dischen Techniken entwickel-
ten sich auch die Möglichkei-
ten der stabilen Segment-
osteotomien.2 Die Anwendung
dieser modernen kieferortho-
pädischen festsitzenden Be-
handlungsgeräte erlaubte die
Ausformung der Zahnbögen
für eine akzeptable postope-
rative okklusale Passform.
Bei bimaxillären Umstellungs-
osteotomien besteht die Not-

wendigkeit zur intraoperati-
ven Positionierung von Ma-
xilla und Mandibula mithilfe
von Operationssplints. Diese
braucht man einerseits zur 
skelettalen Einstellung, aber
auch zur neutralen dentalen
okklusalen Positionierung und
zum Ausgleich von Inkongru-
enzen in den Zahnbögen, da
die kieferorthopädische Vor-
einstellung nicht immer in op-
timaler Weise möglich ist.4,6,8,11

Die klassische Vorgehens-
weise bei kombiniert kieferor-
thopädisch-kieferchirurgisch
behandelten Dysgnathien be-
steht darin, erst die kieferor-
thopädische Ausformung der
Zahnbögen für ca. 10 bis 14
Monate vorzunehmen.

KIEFERORTHOPÄDIE
NACHRICHTEN

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

Ist Ihre Apparatur ei-
ne Weiterentwicklung des
Herbst-Scharniers?
Als die Herbst-Apparatur
auf den Markt kam, be-
trachtete ich die Kons-
truktion und mir fiel auf,
dass bei ausreichend kur-
zen Teleskopröhrchen ein
Molar-zu-Molar-Einsatz
denkbar wäre. Meine Vi-
sion zielte dabei einzig 
auf den Komfort.Wir hät-
ten damit eine Teleskop-
apparatur, die so kurz ist,
dass sie für den Molar-
zu-Molar-Einsatz geeignet
wäre und zugleich dem 
Patienten einen enormen
Komfort bieten würde. Da-
bei übersah ich,dass dieses
Produkt noch einen weite-

ren Einsatzbereich eröffnen
würde: Denn zeitgleich zur
Korrektur der skelettalen

Klasse II könnten sämtliche
kieferorthopädischen Maß-
nahmen anterior der ersten

bleibenden Molaren durch-
geführt werden.Das bedeu-
tet, dass wir für Patienten
mit skelettalen Klasse II-
Stellungen nur noch die
Hälfte der bisherigen Be-
handlungszeit benötigen.
Zudem haben wir festge-
stellt, dass aufgrund des Ge-
rätedesigns, welches ohne
Kantileverarm auskommt,
weder ein Kippen,Rotieren
oder Zahnbewegungen zu
beobachten waren,wie dies
bei Herbst-Modellen mit
Kantileverarm der Fall war,
sodass die Apparatur sta-
bil blieb.

Interview mit Dr. Terry Dischinger, Entwickler der AdvanSyncTM-Apparatur

„Meine Vision zielte auf den Komfort“
Eine der häufigsten Aufgaben in der Kieferorthopädie stellt die Korrektur von skelettalen

Klasse II-Anomalien dar. Mit AdvanSyncTM stellt Ormco eine Apparatur vor, mit der Malok-
klusionen bei gleichzeitiger UK-Vorverlagerung korrigiert werden können.

Signifikante Verkürzung der Gesamtbehandlungszeit

Dysgnathie-OPs ohne vorherige KFO
Dr. med. dent. Manfred Schüßler und Prof. Dr. Dr. med. Rainer B. Drommer 

berichten über ein Behandlungskonzept, bei dem zuerst die chirurgische Korrektur ohne
vorbereitende Kieferorthopädie und erst im Anschluss die Feineinstellung mittels 

Multibandtherapie erfolgt. Eine Präsentation zweier Fallbeispiele.

Nach dem großen Erfolg der
ersten beiden Veranstaltun-
gen lädt das Universitätskli-
nikum des Saarlandes am
16. Januar 2010 zum 3. Hom-
burger KFO-Tag.Dieser wird
sich nicht nur kieferortho-
pädischen Themen widmen,
sondern einen umfassenden
Blick auf ein Thema werfen,
das wohl bei keinem zahn-
ärztlich tätigen Praktiker
sehr beliebt ist – dem weiten

Feld der Craniomandibulä-
ren Dysfunktion.
Namhafte Referenten wie Prof.
em. Dr. Joachim Tränkmann
(Poliklinik für Kieferortho-
pädie Hannover), Priv.-Doz.
Dr.Dr.Constantin Landes (Kli-
nik für MKG-Chirurgie Frank-
furt am Main),Dr.med.Domi-
nic Weber (Deutsches Zen-
trum für Dentaldiagnostik
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oder besuchen Sie www.ormcoeurope.com/Produkte.

Werden Sie Teil dieser Revolution!

ANZEIGE
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Dual-Top™

Anchor-Systems

PROMEDIA MEDIZINTECHNIK • A. Ahnfeldt GmbH • Marienhütte 15 • 57080 Siegen
Tel.: 0271/31 460-0 • Fax: 0271/31 460-80 • www.promedia-med.de • E-Mail: info@promedia-med.de

SIMPLY
THE BE

ST!

ANZEIGE

Abb. 1a: AdvanSyncTM Klasse II-Molar-zu-Molar-Apparatur

(M2M).

� Seite 4 � Seite 2

Abb. 1a–d: Modelle in Okklusion (a); in Zentrik montierte Modelle im Artikulator vor Modell-OP (b);

montierte Modelle nach Oberkiefer-Modell-OP (c); einartikulierte Modelle nach OK- und UK-OP; end-

gültige Situation (d).

Kieferorthopädie-Update – Prävention & CMD

3. Homburger KFO-Tag
Interdisziplinärer Brückenschlag mit namhaften Referen-

ten und interessanten Vortragsthemen

Nr. 11 � November 2009 � 7. Jahrgang � ISSN: 1612–2577 � PVSt: 62133 � Einzelpreis  8,– €

Aktuell

Digitale 
Diagnostik
Teil 2 des Beitrags zur Be-
handlungsoptimierung,
der anhand von Onyx-
Ceph3TM erläutert, was
Softwarelösungen heut-
zutage leisten müssen.

Wissenschaft & Praxis 
� Seite 10

Klasse II-
Therapie
KN sprach mit Dr. Terry
Dischinger, Entwickler
des AdvanSyncTM-Schar-
niers, über die Vorteile
dieser neuen UK-Protru-
sionsapparatur.

Wissenschaft & Praxis
� Seite 12

Kreative 
KFO-Geräte
ZT Thomas Braun stellt
das Kunststoffsystem
Orthocryl® black & white
vor, welches individuelle
Gestaltungsmöglichkei-
ten ermöglicht.

KFO-Labor 
� Seite 15

Neugründung
oder Über-
nahme?
Dipl.-Kaufmann Thomas
Hopf über Grundlagen
und Mindestanforderun-
gen hinsichtlich einer er-
folgreichen Praxisgrün-
dung bzw. -übernahme.

Praxismanagement 
� Seite 17
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Name

Vorname

Datum

Unterschrift

Datum

Unterschrift

Straße

PLZ/Ort

Telefon

Fax

E-Mail

NACHRICHTEN
SSTAATT NURR ZEEITUNGG LEESSEENN!!

Fax an 03 41/4 84 74-2 90 www.kn-aktuell.de

OEMUS MEDIA AG
Holbeinstraße 29, 04229 Leipzig

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

Die Zeitung von Kieferorthopäden für Kieferorthopäden

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

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

ANZEIGE

Ein Tag vor OP

Ein Tag post-OP: 10.07.2008

Beginn der kieferorthopädischen Behandlung
vier Wochen post-OP: 06.08.2008. Durch intra-
operativen Bracketverlust verursachte Fehl-
stellung von Zahn 31.

Nach Entbänderung: Sieben Monate aktive Behandlung.

Fall 2 (Abb. 9)



Keramik muss nicht splittern!

QuicKlear®-Brackets

Bernhard Förster GmbH
Westliche Karl-Friedrich-Straße 151 · D-75172 Pforzheim 
Telefon + 49 7231 459-0 · Fax + 49 7231 459-102
info@forestadent.com · www.forestadent.com

Haben Sie sich auch schon bei der Abnahme von Keramikbrackets geärgert, dass diese splittern und Sie die Rückstände zeitaufwändig abschleifen muss-
ten? Damit ist es nun vorbei. Die patentierte Basis des QuicKlear®-Brackets ermöglicht nicht nur eine exzellente Haftung am Zahn, sondern ebenso deren 
problemloses Abnehmen am Ende der Behandlung. Schmelzaurisse werden vermieden, da ein Großteil des Klebers auf dem Zahn verbleibt. Haben wir Ihr 
Interesse geweckt? Dann wird Ihnen Ihr FORESTADENT-Berater gern diesen einfachen Vorgang demonstrieren. Rufen Sie uns an, um einen Termin in Ihrer 
Praxis zu vereinbaren!
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