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Von Dr. Aladin Sabbagh und ZA Hisham Sabbagh, Erlangen/München.

Neue Non-Compliance-Apparatur zur Klasse II-Therapie

Neue Non-Compliance-Apparatur 
zur  Klasse II-Therapie 

Seit der ersten Bite Jumping- Apparatur 
von Kingsley (1877) sind zahlreiche Ap-
paraturen zur Behandlung von Klasse II- 
Dysgnathien entwickelt worden. Emil 
Herbst, Pionier der festsitzenden Funk-
tions kieferorthopädie, hat mit der Ent wick -
lung seines Herbst-Scharniers (Abb. 1) 
den Meilenstein der festsitzenden inter-
maxillären Geräte gesetzt,1 die mittler-
weile auf über 110 Jahre Geschichte zu-
rückblicken. Im Jahre 1987 stellte James 
J. Jasper den Jasper Jumper vor, eine in 
Weichkunststoff eingebettete Schrauben-

druckfeder, die über spezielle Verbin-
dungsstücke an Bändern und Bögen be-
festigt werden kann (Abb. 2).2

Mit der Sabbagh Advanced Repo si - 
tio ning Appliance (SARA®; Abb. 3) steht 
Kieferorthopäden nun eine weitere Ap-
paratur zur effektiven Behandlung von 
Klasse II-Dysgna thien zur Verfügung. 
Sie ist auf den funk tionellen Prinzipien 
des Herbst-Gerätes aufgebaut und wird 
nach dem Konzept der „progressiven  
Bissumstellung“ nach Sabbagh (1995)15–17 
eingesetzt. 

Das Konzept der   
progressiven Bissumstellung

Im Gegensatz zur einzeitigen ma xi malen 
Vorverlagerung des Unterkiefers nach 
Herbst wird die Distalbisslage nach dem 
Konzept der  progressiven Bissumstel-
lung stufenweise korrigiert. Die dafür 
speziell entwickelte Apparatur stellt eine 
 Fusion von Herbst-Scharnier und Jasper 
Jumper dar. Ziel ist es, die Vorteile bei-
der Techniken zu bündeln und deren 
Nachteile zu minimieren, indem die 

Abb. 1: Herbst-Scharnier. Abb. 2: In Weich kunststoff eingebettete Jasper Jumper- Federn. Abb. 3: Sabbagh  Advanced  Repositioning Appliance. 
Abb. 4a–c: SARA First für die Anwendung im  Wechselgebiss. 
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Starrheit des Herbst-Scharniers mit der 
Flexibilität des Jasper Jumpers vorteil-
haft kombiniert wird.

Das SARA® Gerät kann an der Multibra-
cket-Apparatur ohne spezielle Vorberei-
tungen oder Laborarbeiten binnen weni-
ger Minuten fixiert werden. Der Einsatz 
einer gegossenen oder verlöteten Ver-
ankerungseinheit (analog zum Herbst- 
Scharnier) ist zwar möglich, jedoch hier-
bei nicht zwingend erforderlich. Im Ge-
gensatz zu intermaxillären Gummizügen 
erzeugt die Apparatur ein Kräftesystem, 
welches Druckkräfte entlang der Wachs-
tumsrichtung des Gesichtsschädels 
(y-Achse) erzeugt.

Die SARA® Apparaturen

Insgesamt vier Gerätevarianten der 
Sabbagh Advanced Repositioning Ap-
pliance sind aktuell verfügbar: die SARA 
 Spring für den Einsatz im permanen-
ten Gebiss, SARA First zur Anwendung 
im Wechselgebiss (Abb. 4a–c), SARA 
 Splint zur herausnehmbaren bimaxil-
lären Retention (Abb. 5) sowie SARA  
Stops für die festsitzende bimaxilläre 
Retention (Abb. 6). 

SARA ist eine universale festsitzende 
Teleskopapparatur (jeweils für rechts 
und links) mit austauschbaren Außen-
federn (3 N und 4 N), die eine Therapie 
ohne Extraktion oder Chirurgie ermög-
lichen kann. Die universelle Befestigung 
im Oberkiefer erfolgt von mesial im Head-
gear-Röhrchen, wodurch eine grazile, 

kurze Konstruktion der Apparatur rea-
lisierbar ist. Somit wird nicht nur die 
Handhabung deutlich vereinfacht, son-
dern auch Schleimhautirritationen ver-
ringert. Ferner sind die zweiten Oberkie-
fermolaren nicht durch die Feder be-
deckt und können ohne Wei teres beklebt 
und einligiert werden. 

„Die SARA®Apparatur 
stellt eine Fusion von 
Herbst-Scharnier und 
Jasper Jumper dar.“

Abb. 5: SARA  Splint zur herausnehm baren bimaxillären Retention. Abb. 6:  SARA Stops für die festsitzende bi maxilläre Retention. 

Abb. 7: Bestandteile der SARA® Apparatur. Abb. 8: Einführen des langen Stabs der ovalen 
Oberkieferbefestigung in das Head gear-Röhrchen. Abb. 9: Spannen einer elastischen Ligatur 
zwischen dem  Häkchen des Molarenbandes und dem kurzen mesialen Stab. Abb. 10: Auf setzen 
des vormontierten Unterkiefer- Bogenadapters über den Stahlbogen  distal des Eckzahnbrackets.
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Indikationen

• Distalbisslagen / Klasse II (uni-/bila-
teral) 

• Aplasien (als Verankerung beim Lü-
ckenschluss)

• Kiefergelenkdysfunktion (Kondylus- 
Re positions-Effekt)

• Schlafapnoe 

Insbesondere in komplizierten Behand-
lungsfällen ist die festsitzende Klasse II- 
Behandlung oft die einzige Erfolg ver-
sprechende Therapiemöglichkeit, bei-
spielsweise bei  Patienten mit man-
gelnder Kooperationsbereitschaft (z. B. 
Patienten mit ADHS, gestörter Nasen-
atmung oder behinderte Patienten). Zu-
dem zählen Patienten mit verzö gerter 
Reaktionslage aufgrund von un zurei-
chendem Restwachstum, Mundatmung 

mit hypotoner Kaumuskulatur, allgemei-
ner Binde gewebs schwäche (Kondylus-
hyper mobi lität)18, 20 sowie höherem Kno-
chenwiderstand (Erwachsene) zum In-
dikationsspektrum. 

Kontraindikationen

• stark proklinierte und eng stehende 
Frontzähne im Unterkiefer 

• unzureichende Mundhygiene
• degenerative Kiefergelenk erkran kungen

Kraftsystem 

Die Apparatur wird vormontiert in einer 
universalen Größe (eine Konfiguration je-
weils für rechts und links) geliefert. Bei 
vollständiger Kompression beträgt die 
Länge des Geräts 18,5 mm, wobei eine 
Kraft von 3 N (4 N bei der Turbofeder) 
ausgeübt wird. 
Die von der Apparatur generierte Kraft 
passt sich der Behandlungs situation  
automatisch an und reduziert sich ent-
sprechend des Therapiefortschritts. Je 
größer dabei die Distanz zwischen den 
Oberkiefermolaren und Unterkiefereck-
zähnen durch die Vorverlagerung des 
Unterkiefers wird, desto geringer wird  
die wirkende Kraft. Das bedeutet, bei der 
Behandlung einer Distalbisslage von ei-
ner ganzen Prämolarenbreite ist die Te-
leskopapparatur vollständig komprimiert 
und liefert ca. 3 N Kraft; bei einer halben 
Prä  molarenbreite dann ca. 2 N und beim 
 Erreichen der Klasse I ca. 1 N.

Einbau 

Dank der universellen Größe ist eine in-
traorale Vermessung im Gegensatz zu 
anderen Klasse II-Apparaturen nicht not-
wendig. Für den Einbau des Geräts sind 
folgende Schritte zu realisieren: Entneh-
men der entsprechenden Konfiguration 
(rechts oder links) aus der Verpackung 
(Abb. 7). Das Oberkiefer-Führungsrohr 
kann bei Bedarf durch eine  horizontale 
Seitwärtsbewegung aus der ovalen Hal-
terung aus- bzw.  eingeführt werden. An-
schließend ist der lange Stab der ovalen  
Ober kieferbefestigung in das Headgear- 
Röhrchen einzuführen (Abb. 8). Es emp-
fiehlt sich, ein  okklusales Headgear- Röhr-
chen zu verwenden; Slotlaschen (z. B. bei 
Dentaurum- Bändern) sollten begradigt 
werden.
Jetzt wird eine elastische Ligatur oder 
eine Drahtligatur zwischen das Häkchen 
des Bandes und dem kurzen mesialen 
Stab zur Befestigung gespannt (Abb. 9). 
Sofern erforderlich, können auch zwei  
Ligaturen eingesetzt werden. Ist dies er-
folgt, ist der vormontierte Unterkiefer- 
Bogenadapter über den Stahlbogen dis-
tal des Eckzahnbrackets auf zusetzen 
(geschlossene Seite nach oben) und mit-
tels Sechskantschlüssel festzuschrau-
ben, ohne dass dabei der Stahlbogen 
deformiert wird (Abb. 10). Sollte die Ap-
paratur in Ausnahmefällen zu lang sein 
(z. B. bei fehlendem Prämolar), kann der 
Bogenadapter auch mesial des Eck-
zahnbrackets fixiert werden. Alternativ 

12 13

Abb. 11: SARA Wings zur Stabilisierung des 
Behand lungsergebnisses. 

Abb. 12 und 13: Lückenschluss im Unterkiefer durch Molarenmesialisation. 
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kann ein Band oder Attachment mit 
Headgear- Röhrchen auf dem Oberkie-
fer-7er befestigt werden.
Im Unterkiefer sollte eine Bogendimen-
sion von .017 x .025 SS (bei .018 Slot-
größe) bzw. .019 x .025 SS (bei .022 
Slotgröße) zur Anwendung kommen. 
Eine straffe Elastikkette, welche über die 

gesamten Unterkiefer-Brackets/-Bänder 
gespannt ist, sollte die Verankerung ver-
stärken, um die Protrusion der Front-
zähne bzw. die Lückenbildung im Sei-
tenzahnbereich zu verhindern. Hierfür 
empfiehlt es sich, auch einen lingualen 
Kronentorque im Unterkieferfrontzahn-
bereich einzusetzen (z. B. MBT-Prescrip-
tion) und den Unterkieferbogen scharf 
umzubiegen.
Ein Transpalatinalbogen kann eingesetzt 
werden, wenn der Distali sationsbedarf 
der oberen Seitenzähne nicht ausge-
prägt ist und die Hauptwirkung der Ap-
paratur im  Unterkieferbereich liegt. In 
Fällen mit höherem Distalisationsbedarf 
(z. B. Klasse II/1 mit eng stehenden OK- 
Frontzähnen bzw. Außenstand der Eck-
zähne) empfiehlt es sich, auf den TPA  
zu verzichten und den Oberkiefer-Stahl-
bogen distal nicht umzubiegen. 

Aktivierung

Es empfiehlt sich, das Gerät erst auf 
einer Seite (rechts oder links) zu inse-
rieren. Einen Behandlungs termin später 
(nach ca. drei bis vier Wochen) kann die 
Apparatur dann auf der anderen Seite  
inseriert werden. Diese Vorgehensweise 

ist komfortabler für den Patienten und 
ermöglicht zudem eine bessere und  
progressivere Gewöhnung.
In den meisten Fällen reicht die vorpro-
grammierte Kraft der Apparatur für die 
Behandlung aus. Sollte allerdings auf-
grund einer lang samen Reaktion eine  
Aktivierung nötig sein, so erfolgt sie  
standardmäßig durch die mitgelieferten 
 Distanzringe (1 mm und/oder 2 mm). Je 
nach Bedarf können ein oder mehrere  
Distanzringe mithilfe einer Weingart- 
Zange auf die Führungsstäbe geklemmt  
werden.
Entsprechend dem Konzept der pro-
gressiven Bissumstellung sollte die Ak-
tivierung erst nach dem zweiten oder 
dritten Termin mit einem 1 mm-Distanz-
ring pro Monat erfolgen. Zur Korrektur 
der Mittel linie ist auch eine einseitige 
Akti vierung möglich. 

Bei erwachsenen Patienten kann die  
3 N- Feder nach ein bis zwei Kon troll -
terminen durch eine 4 N-Feder (Turbo-
feder) ersetzt werden. 

Entfernung der Apparatur

Eine Überkorrektur in eine Kopfbiss- 
Po sition für die Dauer von ein bis zwei  
Mo naten ist empfehlenswert. Zur Ent-
fernung der Apparatur ist die Sechs-
kantschraube auf zudrehen und samt  
Unterkieferteil zu entfernen. Nach Durch-
trennung bzw. Entfernung der Oberkie-
fer ligatur kann auch das Oberkieferteil 
der Apparatur entfernt werden. Zur Sta-
bilisierung des Ergebnisses sollten pa-
rallel zur Finishingphase intermaxilläre 
Klasse II-Gummizüge zwei bis drei Mo-
nate zur Anwendung kommen. Nach er-
folgter Entbänderung empfiehlt sich der 
nächtliche Einsatz einer bimaxil lären  
Retentionsapparatur für die Dauer von 
zwölf bis 18 Monaten (z. B. SARA Splint). 

Unilaterale Klasse II-Korrektur 

Das einseitige Einsetzen des Jasper 
Jumper oder ähnlicher biegbarer Fe dern 
kann aufgrund ihrer teils  vertikal gerich-
teten Kräfte zu einem verstärkten Kippen 
der Okklusions ebene und zu einem ein-
seitig offenen Biss führen.23, 24, 39, 40 Dage-
gen ermöglichen die annähernd hori-
zontalen Kräfte der SARA® die Korrektur 
einer einseitigen Klasse II mit einem Mini-
mum an unerwünschten Nebenwirkun-
gen. Die einseitige  Apparatur wird dabei 

„Im Gegensatz zur einzeitigen maximalen  
Vorverlagerung des Unterkiefers nach Herbst wird die 
Distalbisslage nach dem Konzept der progressiven 
Bissumstellung stufenweise  korrigiert.“

14a 14b

Abb. 14a und b: Therapie von Kiefer gelenkdysfunktionen (CMD) durch  Einstellung in eine Neutralokklusion bzw. die ventrale Repositionierung  
des Kondylus in der Fossa.
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ohne jegliche Zusatzaktivierung einge-
baut; Distanzringe oder Turbofeder wer-
den nur bei einer verzögerten Reaktions-
lage benötigt. Eine Überkorrektur der 
Mittellinie um 1 bis 2 mm ist emp feh-
lenswert.
Es entsteht unter Umständen ein – im 
Vergleich zum Jasper Jumper – gerin-
gerer offener Biss, der sich jedoch meis-
tens von selbst rezi diviert.36 In manchen 
Fällen werden dafür vertikale Gummi-
züge benötigt. 

SARA First

In den meisten Fällen wird die Ap paratur 
erst nach Ende der zweiten Zahnwech-
selphase eingesetzt. Sollte jedoch eine 
kieferorthopä dische Behandlung der Dis-
talbisslage während des Zahnwechsels 
indiziert sein, so stellt SARA First (Abb. 4) 
eine effektive, festsitzende Alternative  
zu den herausnehm baren funktionskie-
ferorthopädischen Apparaturen dar. Und 
zwar ins besondere dann, wenn diese  
aufgrund von mangelnder Kooperation, 
Mundatmung, Kunststoffallergien etc. 
nicht Erfolg versprechend bzw. gar nicht 
eingesetzt werden können.

SARA Splint

Zur bimaxillären Retention wird die  
Sabbagh Advanced Retention Appli-
ance eingesetzt, dies sind grazile Re-
tentionsschienen. Die Wings (Abb. 11) 
können zur Sta bi lisierung des Behand-
lungsergebnisses (auch in Klasse III- 
Fällen) eingesetzt werden. Sie bieten 
Vorteile wie einen höheren Tragekom-
fort und somit mehr Patienten akzep-

tanz sowie eine längere Trage dauer  
und eine dreidimensionale Stabilisie-
rung der Zahnkronen. Die Flügel kön-
nen bei Restkorrekturen (Finishing) zeit-
gleich wie ein Positioner eingesetzt wer-
den. Dabei entstehen keinerlei Beein-
trächtigung des Atmens sowie kein 
unbewusster nächtlicher Verlust der  
Ap paratur. Zudem ermöglicht die ein-
fache Herstellung im eigenen Praxis-
labor eine gute Wirtschaftlichkeit. 

18a 18b

Abb.15a–c: Fallbeispiel eines zwölf jährigen Patienten mit einer Klasse II-Malokklusion. Klinische Ausgangssituation. Abb. 16a–c: Eingliederung 
einer SUS2 (rechts) und einer SARA® (links) Ap paratur. Abb. 17a–c: Intraorale Situation nach viermonatiger Behandlung. 

Abb. 18a und b: FRS vor (a) und nach (b) der Klasse II-Behandlung. 

15a 15b 15c

16a 16b 16c

17a 17b 17c
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SARA Stops

In seltenen Fällen mit erhöhter Rezidiv-
gefahr können die SARA Stops eine ganz-
tägige Retention (24/7) ermöglichen. Die 
auf die ersten Molarenbänder im Mittel-
wert-Artikulator passiv angebrachten 
Kompositstops funktionieren wie Protru-
sionflächen bzw. schiefe Ebenen und 
können eine ausreichende Retention 
und Stabilität gewährleisten (Abb. 6). 

UK-Lückenschluss

Sofern keine prothetische oder implan-
tologische Lösung zum Lücken schluss 
indiziert ist, kann bei einer vorliegenden 
Aplasie oder bei erfolgter Extraktion im 
Unterkieferprämolarenbereich durch 
Einsatz der Apparatur eine reine Me sia-
lisation der Molaren realisiert werden. Die 
unteren Eck- und Frontzähne werden 
dabei an ihren Posi tionen verankert. Eine 
unerwünschte Retrusion der Unterkie fer-
frontzähne wird dadurch verhindert,36 
insbesondere wenn kein reziproker Lü-
ckenschluss oder kein Lückenschluss 
von mesial erwünscht ist (Abb.12).
Dabei ist darauf zu achten, dass die Bra-
ckets/Bänder der Unter kiefermolaren 
nicht horizontal,  sondern das mesiale 
Ende nach gingival zeigend geklebt wer-
den, um so der Tendenz der Mesialkip-

pung während des Lückenschlusses 
(insbesondere in der .018-Slottechnik) 
entgegenzuwirken (Abb. 13). Ferner ist 
zu entscheiden, ob der durch den Lü-
ckenschluss antagonistenlos gewordene 
zweite Molar im Oberkiefer mittels Re-
tainer bis zum Durchbruch der dritten  
Molaren im Unterkiefer gehalten werden 
sollte oder ob er ex trahiert werden kann, 
um den Durchbruch des dritten Ober-
kiefermolaren an seiner Stelle zu er-
möglichen.

Therapie von Kiefergelenk-
dysfunktionen (CMD)

Die Behandlung einer Klasse II-Dysgna-
thie ist in manchen Fällen gleichzeitig 
eine Dekompressionstherapie der Kiefer-
gelenke. Insbesondere bei vorliegender 
dorsaler Zwangsposition des Unterkie-
fers bei einer Klasse II/2- oder Klasse II/1- 
Dysgnathie mit spitzem, schmalem 
Ober kiefer ermöglicht die Einstellung in 
eine Neutralokklusion bzw. die ventrale 
Repositionierung des Kondylus in der 
Fossa (Abb. 14) einen erheblichen Bei-
trag zur Therapie einer craniomandibu-
lären Dysfunktion (CMD). 

Klinisches Fallbeispiel

Der zwölfjährige Patient wies eine 
Klasse II- Malokklusion von einer Prä-
molarenbreite im Molarenbereich auf 
(Abb. 15). Zum Apparaturvergleich wurde 
auf der rechten Seite eine SUS2 und auf 
der linken Seite die SARA® eingesetzt 
(Abb. 16). Die Einsatzdauer betrug je-
weils vier Monate. 

In den Abbildungen 17 bis 20 ist das  
Behandlungsergebnis am Tag der Ent-
bänderung dargestellt.

Zusammenfassung

Die festsitzende Klasse II-Technik hat 
sich in den letzten zwei Jahrzehnten  
zu einer effektiven und praktischen Be-
handlungsmethode entwickelt. In vielen 
Fällen ist sie sogar kiefergelenkfreund-
licher und mit weniger Kosten und Risi-
ken verbunden und ermöglicht eine ko-
operationsunabhängige Therapie ohne 
Extraktion oder Dysgnathie chirurgie. Die 
besondere Berücksichtigung des Kiefer-
gelenks durch das Konzept der progres-
siven Biss umstellung ermöglicht eine 
bessere funktionelle Harmonisierung des 
gesamten craniomandibulären Systems 
und reduziert dank der stufenweisen 
Unterkiefervorver lagerung sowie der ver-
besserten Retentionstechnik den zeitli-
chen und technischen Aufwand sowie 
das Risiko eines Rezidivs. 

Literatur beim Autor erhältlich.

ZA Hisham SabbaghDr. Aladin Sabbagh

kontakt

Dr. Aladin Sabbagh
Apothekergasse 2
91054 Erlangen
Tel.: +49 9131 530220
kfo@sw-ortho.de
https://sw-ortho.de

Zur Info
Die Sabbagh Advanced Repositioning  
Appliance (SARA®) ist über FORES TADENT 
beziehbar (www.forestadent.com).

19a 19b

Abb. 19a und b: Profilvergleich vor (a) und nach (b) der Behandlung. (Fotos: © Dr. Aladin Sabbagh; 
Abb. 3: © FORESTADENT)
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Zwei neue von der Kassenzahnärzt
lichen Bundesvereinigung (KZBV) 
beauftragte Gutachten belegen die 
negativen Auswirkungen von in
vestorengetragenen Medizinischen 
Versorgungszentren (iMVZ) auf die 
zahnmedizinische Versorgung in 
Deutschland. Das versorgungspoli
tische Gutachten des IGESInstitu
tes sowie das Rechtsgutachten von 
Professor Helge Sodan (Freie Uni
versität Berlin) zeigen eine weiter
hin dynamische Ausbreitung von 

iMVZ auf und mahnen politischen 
Handlungsbedarf an.
Dr. Wolfgang Eßer, Vorsitzender des 
Vorstandes der KZBV: „Die Gutach
ten zeigen, dass die von iMVZ aus
gehenden Gefahren für die vertrags
zahnärztliche Versorgung trotz der 
Regelung im Terminservice und Ver
sorgungsgesetz fortbestehen. Der 
Anteil der iMVZ an der Versorgung 
beläuft sich inzwischen auf mehr  
als 20 Prozent an allen MVZ im  
zahnärztlichen Bereich. Dabei leisten 
iMVZ kaum einen Beitrag zur Sicher
stellung der flächendeckenden Ver
sorgung und lassen sich gerade nicht 
in strukturschwachen und ländli
chen Regionen nieder.“  iMVZ beteili
gen sich auch nicht nennenswert an 
der Versorgung vulnerabler Gruppen. 
Eßer forderte, dass die mit dem 
TSVG eingeführte Regelung pass
genau fortentwickelt werden muss. 
Vor allem sollen die iMVZKonzen
tration in urbanen, bereits gut bis 
überversorgten Regionen beschränkt 
und mehr Transparenz über die Ei
gentümer und Beteiligungsstruk
turen geschaffen werden. 

Quelle: KZBV

Investoren-MVZ sind  
Gefahr für Versorgung

Die durch IPS anonym gewonne
nen Daten werden dazu beitra
gen, die Bewegungsströme, Ver
weildauern und andere Positions
daten aufzuzeichnen und dem 
Messebesucher z. B. die Besu

cherfrequenz in einzelnen Hallen 
in der App anzuzeigen. Dafür 
werden Hallengrößen und an
wesende Personenzahlen in Re
lation gestellt und farblich mar
kiert. Darüber hinaus wird dem 

Nutzer sein individueller Stand
ort dynamisch angezeigt. Auf die
ser Basis kann jeder Kunde indi
viduell seinen Messebesuch an
passen und Hallen mit erhöhter 
Besucherdichte ggfs. meiden bzw. 
später aufsuchen. Der Koelnmesse 
ermöglicht eGuard, Maßnahmen 
zur Vermeidung oder Auflösung 
größerer Menschengruppen zu 
treffen. 

Damit die App genaue Informa
tionen am Veranstaltungsort lie
fern kann, ist ihre Nutzung für alle 
Personen während des gesamten 
Aufenthalts im Messegelände ver
pflichtend und muss aktiv im Hin
tergrund des Smartphones gehal
ten werden. 

Quelle: IDS Cologne

© metamorworks – stock.adobe.com

IDS mit Indoor-Positioning-System
Koelnmesse und Samsung SDS entwickeln „eGuard“, um Messen wie die IDS 2021 auch in  

Corona-Zeiten mit physischer Präsenz zu ermöglichen. Mithilfe der anonymen Smartphone-App 
sollen Besucherströme erkannt und Menschenansammlungen vermieden werden.

Ein Indoor-Positioning-System (IPS) überwacht die Personen-
zahlen und das Besucherverhalten in den Hallen und stellt den 
Messeteilnehmern die Erkenntnisse mithilfe der anonymen 
Smartphone-App „eGuard“ in Echtzeit zur Verfügung.

ORTHO CUBE 3D DRUCKER

Ausführliche Infos: 
     +49 8381890950 
          www.w-c-o.de

•	 Druckkosten	 
 1-2 Euro pro Modell
•	 Biologisch	abbaubar 
•	 Ohne	Chemie
•	 Schneller	Druck

ANZEIGE

 Aktuelles

Klasse III-Therapie 
Wie die Camouflage-Behandlung 
einer skelettal bedingten Angle- 
Klasse III-Dysgnathie bei Einsatz 
passiver SL-Keramikbrackets ge-
lingt, zeigt Dr. Dirk Kujat. 

Wissenschaft & Praxis  Seite 6

Auslaufmodell?
Wirksam und zuverlässig einer-
seits, mitunter unbeliebt ande-
rerseits – der Headgear blickt 
auf eine lange Tradition zurück 
und steht noch heute als be-
währte Apparatur zur Verfügung.

Wissenschaft & Praxis  Seite 12

Zahnkredit 
Um ihren Patienten ein medizi-
nisch und finanziell überzeugen-
des, kaufmotivierendes Angebot 
zu machen, müssen Praxen deren 
verborgene oder offene Finanzie-
rungswünsche erkennen. 

Wirtschaft & Praxis  Seite 22

 Kurz notiert

Bis zu 40 Prozent
und mehr ist das Leistungsvolu-
men der Zahnarztpraxen corona-
bedingt zwischen Mitte März und 
Mitte Mai im Vorjahresvergleich 
zurückgegangen. (Quelle: KZBV)

CAD/CAM- 
Systeme
In größeren Städten und (mehr 
oder weniger) in deren Umland nut-
zen Zahnarztpraxen eher eigene 
digital gestützte Fertigungstech-
niken als in ländlichen Regionen. 
(Quelle: ATLAS DENTAL)

ANZEIGE

Schraubkopplung für die
skelettale Verankerung

A. Ahnfeldt GmbH
Marienhütte 15 • 57080 Siegen
Tel. 0271-31 460 0 
www.ort hodontie-shop.de

Schraubkopplung
für die skelettale Verankerung in der KFO

Schraubkopplung für die
skelettale Verankerung

NEU!

Ormco B.V. • Basicweg 20, 3821 BR Amersfoort, Niederlande 
Kundendienst • Tel.: 00800 3032 3032, Fax: 00800 5000 4000, 
E-Mail: customerservice@ormco.com • digital.dach@ormco.com
Mehr Informationen zu SPARK™ auf www.mysparksmile.com

Entdecken Sie das

ab sofort verfügbar!

ANZEIGE

www.dentalline.de     Telefon  07231 - 97 81 0

JETZT bei uns... Mehr Infos 
finden Sie 

auf unserer 
Website!

BENE ®DIRECT

NEU
ANZEIGE

Die neue IndoorPositioningSystem(IPS)Technologie und die eGuardApp werden mit dem Restart der Kölner Eigenver
anstaltungen erstmals zum Einsatz kommen und dann auch zentraler Bestandteil des Sicherheits und Hygienekonzeptes  
der Internationalen DentalSchau 2021 sein. (Foto: metamorworks – stock.adobe.com)

Ja, ich möchte die Informationsvorteile nutzen und sichere mir das günstige 
Abonnement der:

 KN Kieferorthopädie Nachrichten 10 x  jährlich 75,– Euro*

* Preis versteht sich inkl. MwSt. und Versandkosten.

Widerrufsbelehrung: Den Auftrag kann ich ohne Begründung innerhalb von 14 Tagen ab Bestellung bei 
der OEMUS MEDIA AG, Holbeinstraße 29, 04229 Leipzig schriftlich widerrufen. Recht zeitige Absendung 
genügt. Das Abonnement verlängert sich automatisch um 1 Jahr, wenn es nicht fristgemäß spätestens 
6 Wochen vor Ablauf des Bezugszeitraumes schriftlich gekündigt wird.

Lesen Sie in der aktuellen  
Ausgabe u. a. folgende Themen:

Klasse III-Camouflage-Behandlung mit 
passiven SL-Keramikbrackets

Ist der Headgear heute noch aktuell?

Umparken im Kopf: aktiv agieren, statt 
Umsätze (zu) verlieren


