
Einführung

Unter den verschiedenen
skelettalen Verankerungs-
systemen haben sich mitt-
lerweile insbesondere die
Miniimplantate aufgrund
ihrer geringen chirurgi-

schen Invasivität und der 
relativ geringen Kosten 
etabliert.3–6 Jedoch stößt
man bei den herkömmlichen
Miniimplantatsystemen bis-
weilen an Grenzen, wenn 
es um die Verbindung vom 
Miniimplantat zur KFO-

Apparatur geht. Hier bie-
tet das Orthosystem von
Straumann aufgrund der Fi-
xierungsmöglichkeit eines 
Abutments (Stahlkappe) auf
dem Implantat eine Vielfalt 
an individuellen Nutzungs-
möglichkeiten im Oberkie-

fer (z B. Molarenveranke-
rung und -distalisierung so-
wie die Verankerung der an-
terioren Dentition bei Lü-
ckenschluss im OK nach 
mesial).2 Jedoch ist der chi-
rurgische, finanzielle und 
organisatorische Aufwand
größer als bei der Verwen-
dung von Miniimplantaten.
Zudem muss nach Insertion 
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KFO-Vereinsgründung

Schleswig-Holsteins Kieferorthopäden grün-
den neuen, selbstständigen Landesverband.
KN sprach mit dessen 1. und 2.Vorsitzenden.

ESLO-Tagung in Cannes

KN war für Sie dabei und gibt einen Kurzüber-
blick hinsichtlich wissenschaftlichem Vortrags-
programm sowie Produktneuheiten.

Seminar KieferORTHOPÄDIE

Fachkurs mit Professor Dr. Stefan Kopp zur
Funktionsdiagnostik und -therapie im hessi-
schen Bad Homburg begeistert die Teilnehmer.

Einleitung

Eine Alternative zur klassi-
schen Röntgenanlage mit ei-
nem Kephalostaten stellt die
hier vorgestellte neue Ke-
phalometrie ohne Röntgen
mittels mobiler Kopfkappe dar.
Sie basiert auf der dreidimen-
sionalen Registrierung der

Schädelstrukturen im Magnet-
feld. Mit der aus Karbon gefer-
tigten Kopfkappe in Verbin-
dung mit einem 3-D-Magnet-
scanner steht dem Kieferor-
thopäden eine digitale Dar-
stellungs- und Kephalometrie-
Auswertungstechnik für die
Diagnostik, Behandlungspla-
nung sowie Beurteilung 

von Behandlungszwi-
schen- und Endergeb-
nissen zur Verfügung.
Sofort nach dem Scan-
nen liegt die kephalo-
metrische Auswertung
vor.
Schaut man sich die
herkömmliche Kepha-
lometrie an, so sind de-
ren exakte und reprodu-
zierbare Positionierung
im Kephalostaten so-
wie die entsprechen-
de Überprüfbarkeit als
problematisch anzuse-
hen. Jedoch stellt diese
nach Young-Jooh et al. 41

ein wichtiges Kriterium
für die Aussagekraft ei-
nes Röntgenbildes dar.
Nur beim selten vor-
kommenden Idealfall
ist die Positionierung

des Projektionsobjektes senk-
recht zum Zentralstrahl (Ahl-
quvist et al. 19831–3, Eliassion 
et al. 198213). Kleinste Abwei-
chungen bei einer fehlerhaf-
ten Einstellung des Kopfes ru-
fen bereits schwerste Asym-
metriegrade hervor.41
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Melden Sie sich heute noch an unter
www.ormcoeurope.com!
Nach dem großen Erfolg der ersten drei 
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Ihnen hiermit das 4. Internationale 
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Zahlreiche innovative Therapiemöglichkeiten innerhalb der kieferorthopädischen Behandlung

Neues System erweitert Vielfalt an Mechaniken 
Eine wichtige Voraussetzung für eine erfolgreiche KFO-Therapie ist die hinreichend stabile und belastbare Verankerung.
Vor allem bei Erwachsenen sind herkömmliche dentale Verankerungsmöglichkeiten aufgrund parodontaler Läsionen
und/oder einer reduzierten Zahnzahl häufig beeinträchtigt.1 Die skelettale Verankerung, insbesondere mithilfe von 
Minischrauben, erweist sich in solchen Fällen als sehr vorteilhaft und hat nicht zuletzt wegen ihrer Unabhängigkeit von
der Patientencompliance das Behandlungsspektrum enorm erweitert.2 Mit BENEFIT stellt die Firma Mondeal nun 
ein Miniimplantatsystem vor, welches neue Verankerungslösungen ermöglicht. Ein Beitrag von Dr. Benedict Wilmes.

Neue Messtechnik revolutioniert die kieferorthopädische Diagnostik 

3-D-Kiefervermessung ohne Röntgen
Schnell, präzise, ohne ionisierende Röntgenstrahlen und einfach in der Anwendung – mit
noXrayCeph® erhält der Kieferorthopäde innerhalb weniger Minuten eine kephalometri-
sche Analyse auf Basis magnetischer Induktion. Die bisher einzigartige Messtechnik er-
laubt eine Kiefervermessung am bewegten Patienten, wodurch Projektions- und Überla-
gerungsfehler wie bei der Auswertung herkömmlicher Fernröntgenseitenbilder vermie-
den werden. Ein Beitrag von Dr.Thorsten Brandt, M.Sc. Carmen Gunkel und Irina Buck.

Abb. 1

Zwölfkant zur
Aufnahme des 
Abutments

Längen: 7, 9 und 11 mm

Durchmesser: 
1,5 und 2 mm

Vierkant-Plattform

➟

Abb. 1a und b: a): Die mobile Karbon-Kopfkappe wird auf dem Kopf platziert. 55 Punkte werden mit dem Magnet-
Stift intra- und extraoral abgegriffen. b): Direkt nach der Messung wird die kephalometrische Zeichnung auf dem
Monitor angezeigt.

(cp) – Nach Mecklenburg-
Vorpommern und Sachsen
wurde nun im mittlerweile
dritten Bundesland ein regio-

naler selbstständiger Landes-
verband ins Leben gerufen.

Vereinsgründung setzt berufspolitisches Zeichen

Steht BDK kurz vor Spaltung?
Kieferorthopäden in Schleswig-Holstein e.V. (KFO-SH) in Neu-
münster gegründet. Initiatoren wollen die „seit 2005 auf Bun-
desebene verfolgte und von ständiger Konfrontation gepräg-
te Standespolitik auf Landesebene nicht länger hinnehmen“.
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des Orthosystems eine Ein-
heilzeit von drei Monaten
abgewartet werden.
Hier lagen die Gründe zur
Entwicklung des BENEFIT-
Systems (Fa. Mondeal*), ei-
nes auf einem Miniimplan-
tat basierenden Veranke-
rungssystems, welches die
Vorteile von Miniimplanta-
ten und Orthosystem ver-
einigt, sowohl bei der Inser-
tion als auch bei der Entfer-
nung einen minimalinvasi-
ven Eingriff darstellt und
somit auch vom Kieferor-
thopäden inseriert und so-
fort benutzt werden kann.
Des Weiteren kann das BE-
NEFIT-Implantat auch in
zahnlose Areale im OK und
UK eingesetzt werden, z. B.
im Rahmen einer präpro-
thetischen Pfeilervertei-
lung oder einer Molaren-
aufrichtung. Aufgrund der
verschiedenen aufschraub-
baren Abutments ergeben
sich vor allem für den Ober-
kiefer viele neue Veranke-
rungslösungen. Auch im

Detail ist das neue Sys-
tem anwenderfreundlich.
So ist die Abutment-Fixier-
schraube fest in das Abut-
ment integriert, um ein 
Verlieren sowie eine mögli-
che Aspiration des Fixier-
schräubchens zu verhin-
dern. Das BENEFIT-System
hat die Vielfalt an Mechani-
ken in der Kieferorthopädie
nochmals erweitert. Durch
die Integration dieses Sys-

tems in die KFO-Therapie
ergeben sich dementspre-
chend viele innovative The-
rapiemöglichkeiten.

Längen/Durchmesser/
Material
Das BENEFIT-Implantat
wird in den Längen 7, 9 
und 11 mm angeboten. Als
Durchmesser stehen 1,5 mm
sowie 2 mm zur Verfü-
gung, wobei für die meisten 

Indikationen eine Schraube
von 2 mm Durchmesser ver-
wendet wird. Die 1,5 mm-
Variante ist nur für den
interradikulären Einsatz in
Kombination mit einer Ver-
bindungsplatte (Beneplate)
vorgesehen. Um eine mög-
lichst hohe Bruchfestigkeit
zu erreichen, ist das Implan-
tat aus einer Titan-Legie-
rung (Titan Grad 5: Ti-6AI-
4V) gefertigt (Abb. 1).
Nach Insertion des Miniim-
plantats, z. B. mit dem Win-
kelstückansatz, kann das
gewünschte Abutment auf
dem Zwölfkantkopf ver-
drehsicher fixiert werden.
Von Vorteil ist hier, dass die
Abutment-Fixierschraube
in das Abutment integriert
ist und somit nicht ver-
loren gehen kann. Weiter-
hin wird so das Einsetzen
der Apparatur vereinfacht
(Abb. 2a, b).

Insertionstechnik
Anästhesie
Prinzipiell sind zur Schmerz-
ausschaltung die Infiltra-
tions- und die Oberflächen-
anästhesie möglich.

Schleimhautdicken-
Messung
Grundsätzlich ist es emp-
fehlenswert, das Miniim-
plantat in eine Region mit
dünner Schleimhaut (1 bis
1,5 mm) zu inserieren, damit
dieses möglichst tief im
Knochen verankert ist. So
können eine ausreichen-
de Primärstabilität erreicht
und zu starke Kippmo-
mente vermieden werden.
Nach Einwirkzeit des Anäs-
thetikums erfolgt deshalb
die Messung der Schleim-
hautdicke. Dieser Schritt 
ist vor allem in Regionen
der Mundhöhle wichtig,

wo sich auch 
Areale dicker
Schle imhaut
befinden kön-
nen (z. B. Gau-
men, retromo-
lar im OK und
UK). Es ist emp-
feh lenswer t ,
eine zahn-
ärztliche Son-
de mit einem
Gummistop-
per aus der
Endodontolo-
gie zu verwen-
den.

Vorbohrung
BENEFIT-Im-
plantate sind
s e l b s t b o h -
rend, können
also prinzi-
piell auch oh-
ne eine Vor-
bohrung (Pi-
lo tbohrung)
inseriert wer-
den. Jedoch
liegt vor allem
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Neues System erweitert Vielfalt an Mechaniken

Abb. 2a Abb. 2b

Abb. 3

Abb. 4a

Abb. 4b

Abb. 4c

Abb. 4d

Zwölfkant 
(Verdreh-Schutz)

Innengewinde
(Abutment-Fixierung)

Winkelstück-Ansatz
zur InsertionVierkant-Plattform
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Abb. 5a

Abb. 5b

Abb. 5c

Abb. 4a–d: Werden zwei Miniimplantate nebeneinander abgeformt, kann es sein, dass die Abdruckkappen ei-
nander berühren. Da dies zu Passungenauigkeiten der Abdruckkappen auf den Implantaten führen kann, sollten die
Kappen dann so beschliffen werden, dass es nicht mehr zu einer Berührung kommt (a, b). Um die Präzision zu erhö-
hen, können die beiden Kappen intraoral mit einem Komposit (z. B. Transbond, 3M Unitek) miteinander verblockt
werden (c). Mit dem Finger wird eine Portion Abdruckmaterial um die Kappe(n) appliziert, bevor der Löffel aufge-
setzt wird (d).



bei Erwachsenen im ante-
rioren Gaumen eine hohe
Knochenqualität vor, die
eine Knochenschwächung
mittels Vorbohrung erfor-
derlich macht, um die Ein-
d r e h m o m e n t e
bei der Implan-
tatinsertion et-
was zu redu-
zieren. Es ist 
empfehlenswert,
bei der Vor-
bohrung einen
Durchmesser ca.
0,5 mm kleiner
als der Implan-
tatdurchmesser
zu verwenden.

Insertion
Die Insertion des
Implantats er-
folgt entweder
mit dem Schrau-
bendreher oder
in den weniger
z u g ä n g l i c h e n
Regionen ma-
schinell mit ei-
nem Winkel-
stück. Um die
E i n d r e h g e -
schwindigkeit
von 30 U/min zu
erreichen, ist ein
Winkelstück mit
U n t e r s e t z u n g
(mind. 10:1) not-
wendig. Werden
zwei Miniim-
plantate gesetzt,
sollten die bei-
den Insertions-
richtungen nicht
zu stark diver-
gieren, falls die
beiden Schrau-
ben miteinander
gekoppelt wer-
den sollen (glei-
che Aufsetzrich-
tung des Gerä-
tes). Weiterhin
muss ein Min-
destabstand von
ca. 6 mm einge-
halten werden,
um das Auf-
setzen der Ab-
druckkappen zu
e r m ö g l i c h e n
(Abb. 3).

Laborprozess/Hilfs-
elemente
Abdrucknahme
Bei einigen Mechaniken mit
dem BENEFIT-System ist die
Anfertigung der Apparatur im

Labor einfacher bzw. notwen-
dig.In diesen Fällen erfolgt die
Transferierung der Situation
vom Patientenmund auf ein
Gipsmodell, auf dem die 
Arbeit angefertigt wird. Zu

diesem Zweck werden
Abdruckkappen auf
die Implantate aufge-
setzt. Diese können
mittels Zahnseide ge-
sichert werden (Abb.
4a–d).
Bei der Abdruck-
nahme sollten die 
Abdruckkappen mög-
lichst im Abdruck ver-
bleiben und gut von
Abformmaterial um-
schlossen sein. Als 
Abdruckmaterial kann
sowohl ein Alginat als
auch Silikon verwen-
det werden, wobei
nach klinischen Erfah-
rungen die Silikonab-
formung die Gefahr 
einer Passungenauig-
keit reduziert und so-
mit favorisiert wird.
Nun werden Laborim-
plantate auf die Ab-
druckkappen im Löf-
fel platziert. Die La-
borimplantate simu-
lieren die BENEFIT-Im-
plantate im Gipsmo-
dell und haben dement-
sprechend den gleichen
Kopfaufbau wie das 
BENEFIT-Implantat im
Mund (Abb.5a–c).

Abutments 
Vier verschiedene Abut-
ments lassen sich mit
dem Miniimplantat ver-
wenden (Abb. 7a–d):
}Abutment Stan-

dard (stabiler Bogen
wird angeschweißt),
Abb.7a

}Abutment mit Bogen
(stabiler Bogen [0,8
oder 1,1, mm] ist an-
geschweißt),Abb.7b

}Abutment mit Bra-
cket (Teilbogen [.018"
inch]),Abb.7c

}Abutment mit Schlitz
(stabiler Bogen [bis
1,2 mm] wird einli-
giert),Abb. 7d.

Anwendung
Für das BENEFIT-System
gibt es aufgrund der vielen
Kopplungsmöglichkeiten
mit KFO-Apparaturen so-
wie der Möglichkeit der In-

sertion auch im Alveolar-
fortsatz ein großes Spekt-
rum an Anwendungsgebie-
ten. Ob Distalisierung oder
Aufrichtung von Mola-
ren, Frontretraktion mit-

hilfe OK-Molarenveranke-
rung, Mesialisierung von
OK-Seitenzähnen mittels
OK-Frontverankerung ,
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Abb. 6a und b: Wird ein Gerät zur Molarendistalisation oder -verankerung hergestellt, sollten die Molarenbänder mit abgeformt und 
ebenfalls in den Abdruck reponiert werden. Anschließend erfolgen das Ausgießen mit Hartgips und die Erstellung des Labormodells.

Abb. 8a–e: Die BENEFIT-Implantate können eine Pendulum-Distalisierungsapparatur verankern. Dabei 
werden die Federn entweder direkt auf die Abutments geschweißt oder sind mittels Mia-System 
herausnehmbar und können extraoral aktiviert werden (a). Unsere favorisierte Distalisierungsmechanik
ist der Beneslider (b). Aufgrund des interdentalen Faser-Apparates wandern die Prämolaren mit den 
Molaren nach distal. Daher entstehen keine großen Lücken, sondern die Distalisierung mittels Bene-
slider verteilt sich auf mehrere kleine Lücken. Die Okklusion (z. B. Zahn 15 in Relation zu 45 und 46) hat 
sich innerhalb von vier Monaten verbessert (d, e).

Abb. 8a Abb. 8b

Abb. 8e

Abb. 8c

Abb. 8d

Abb. 7a

Abb. 7b

Abb. 7c

Abb. 7d

Abb. 6a

Abb. 6b
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GNE, die Einordnung re-
tinierter Zähne oder die
Nutzung des Systems als
temporärer Zahnersatz –
die Einsatzpalette ist groß
und vielfältig. Einige Ein-
satzmöglichkeiten seien an

dieser Stelle kurz vorge-
stellt.

Molaren-Distalisierung
Eine der klassischen Indi-
kationen für eine skelet-
tale Verankerung und insbe-
sondere für das BENEFIT-
System, stellt die Molaren-

distalisierung im OK dar (Abb.
8a–e).

Molarenaufrichtung
In zahnlosen Arealen des Alve-
olarfortsatzes kann das BENE-
FIT-Implantat auch wie ein
dentales Implantat parallel zur
Zahnachse inseriert werden.

Eine häufige Indika-
tion ist die präprothe-
tische Molarenauf-
richtung bzw.die Pfei-
lerverteilung (Abb.
9a–d).

GNE mittels Hybrid-
hyrax, Oberkieferpro-
traktion
Fehlt bei gewünschter
Gaumennahterweite-
rung die suffiziente
anteriore Abstützung,
können zu diesem
Zweck zwei BENE-
FIT-Miniimplanta-
te inseriert werden
(Abb.10a,b).Hier wer-
den mit 2 x 7 mm etwas
kürzere Schrauben
als bei der Insertion
median verwendet.

Verlagerte Zähne
Der Zeitraum der Voll-
bebänderung im Rah-
men der Einordnung
retinierter Zähne lässt
sich geschickt verkür-
zen, wenn zunächst
die retinierten Zähne
eingeordnet werden.
Bei manchen Patien-

ten kann evtl. sogar auf die
komplette Bebänderung ver-
zichtet werden. Zu diesem
Zweck kann auf das BENEFIT-
Implantat das Bracketabut-
ment aufgesetzt und anschlie-
ßend ein Teilbogen zur Einord-
nung verlagerter Zähne einli-
giert werden (Abb.11).

Temporärer Zahnersatz/
Verankerungszahn
Das BENEFIT-System kann
auch als temporärer Zahn-
ersatz genutzt werden. Um
das Standardabutment wird
dann ein Zahn aus Komposit
modelliert (Abb. 12a). Wich-
tig hierbei ist, dass der Zu-
gang zum Fixierschräub-
chen erhalten bleibt. Dies
lässt sich einfach mit einem
Gusskanal aus Wachs reali-
sieren, um den der Zahn mo-
delliert wird. Nach Aushär-
ten des Komposits wird das
Wachs entfernt und der
Zahn kann auf das Miniim-
plantat aufgeschraubt wer-
den. Eine mögliche Indika-
tion ist der temporäre Er-
satz, z. B. der oberen seit-
lichen Schneidezähne bis zu
einer späteren definitiven
Implantation. Wahrschein-
lich kann so auch die dro-

hende Knochenatrophie ver-
ringert werden (Abb. 12a).
Aber nicht nur als Zahner-
satz, sondern auch als Ver-
ankerungszahn kann das
neue System hilfreich sein
(Abb. 12b).
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Fachgebiet KFO, Universität
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• seit 2007 stellv. Direktor der Po-
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Abb. 12b:Hier wurde der Zahn 11 kürzlich extrahiert, sodass eine Insertion in den Alveolarfortsatz in dieser Region
wegen der für etwa sechs Monate erhöhten Knochenumbaurate nicht mit einer guten Prognose behaftet ist. 
Daher wurden im Bereich des anterioren Gaumens zwei Miniimplantate inseriert. Um eine Frontextrusion zu 
erreichen, wurde dieser Ersatz- und Verankerungszahn in Supraposition eingestellt. 

Abb. 9a–d: Molarenaufrichtung: Mittels des Bracketabutments ent-
steht ein künstlicher und ortsstabiler temporärer „Verankerungszahn“
mit einem Bracket in „gewohnter“ vertikaler Position. Nach Insertion ei-
nes Miniimplantats 2 x 9 oder 2 x 11 mm kann ein Bracketabutment in
zwölf verschiedenen Positionen verdrehsicher aufgeschraubt werden.
Abdruck, Modellherstellung samt Laborprozess sind nicht notwendig.

Abb. 9a

Abb. 12a

Abb. 12b

Abb. 9c

Abb. 9d

Abb. 9b

Abb. 11: In diesem klinischen Fall sind zwei Teilbögen am Bracketabutment befestigt worden, um die Zähne 21 
und 22 einzuordnen. 
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Mini-Implantat-Kurse

Referenten: Prof. Dr. Dieter Drescher, Direktor der Poliklinik für Kieferorthopädie
Dr. Benedict Wilmes, Oberarzt der Poliklinik für Kieferorthopädie

Kurs I für Einsteiger:„Indikationen, Konzepte und Risiken“
Ziele/Kursinhalte:
Theoretischer Teil:
1. Entwicklung und Systeme skelettaler Verankerung
2. Vorstellung und Unterschiede der wichtigsten 

Mini-Implantat-Systeme
3. Step-by-Step: Planung und Implantat-Insertion
4. Wer inseriert das Implantat?
5. Abrechnung
6. Kopplungstechniken Apparatur zum Mini-Implantat
7. direkte und indirekte Verankerung
8. Vorstellung klinischer Fälle

Termin: Sa., 18. Oktober 2008, 9.00 bis 17.00 Uhr

Kurs II für Fortgeschrittene: „Biomechanik und klinisches Management“

Ziele / Kursinhalte:
Theoretischer Teil:
1. Aktueller Stand Mini-Implantat-

Verankerung, z. B.:
}Verlust des Mini-Implantates durch falsche 

Insertion/Planung
}Wanderung des Mini-Implantates
}biomechanische Fehlerquellen

2. Wann welche Verankerung bei: (direkt vs. indirekt)
}Seitenzahn-Mesialisierung Unterkiefer
}Seitenzahn-Mesialisierung Oberkiefer
}Seitenzahn-Distalisierung Oberkiefer
}Front-Retraktion Oberkiefer
}Front-Extrusion/-Intrusion

3. BENEFIT-System

Termin: Sa., 25. Oktober 2008, 9.00 bis 17.00 Uhr 

Kurs III für Profis: „Die optimale Nutzung der Mini-Implantate“

Ziele / Kursinhalte:
Theoretischer Teil:
1. Komplikationen und deren Lösungen
2. Innovative Verankerungs-Lösungen:
}Präprothetische Therapie mit Teilbebänderung
}Molaren-Aufrichtung/-Intrusion
}Derotationen
}Einordnung verlagerter Eckzähne: mit Mini-

Implantat im Gaumen, PDL-Distraktion bei 
ankylosierten Zähnen
}Mini-Implantate und Lingualtechnik
}skelettale Gaumennahtexpansion 

(Hybridhyrax) und Klasse III-Behandlung
3. BENEFIT- und Beneplate-System

Termin: Sa., 8. November 2008, 9.00 bis 17.00 Uhr 

Ort: Hörsaal ZMK/Orthopädie Uni-Klinik Düsseldorf

Teilnahmegebühr: 380 € Normaltarif,  280 € Assistenten mit Bescheinigung

Anmeldung: Dr. Benedict Wilmes, Oberarzt, stellv. Direktor
Gebäude-Nr. 18.21, Moorenstr. 5
40225 Düsseldorf
Tel.: 02 11/8 11 86 71 (Fr. Steffen)
Fax: 02 11/8 11 95 10
E-Mail: wilmes@med.uni-duesseldorf.de

Termine

Abb. 10a und b: Insbesondere, wenn die gleichzeitige Protraktion mittels Delaire-Maske geplant ist, erscheint 
die skelettale Verankerung der GNE-Apparatur (Hybridhyrax) sinnvoll, um die dentale Komponente im Sinne einer
Mesialwanderung der OK-Seitenzähne zu minimieren.

Abb. 10a

Abb. 10b

Abb. 11

Praktischer Teil:
1. Selbstständige Insertion von Mini-

Implantaten
2. Biegeübung zur Verankerung

Interaktiver Teil:
1. Besprechung eines zu planenden

Falls
2. Analyse von Fehlerquellen bei 

laufenden oder abgeschlossenen 
Fällen

Interaktiver Teil:
1. Besprechung eines zu planenden

Falls
2. Analyse von Fehlerquellen bei 

laufenden oder abgeschlossenen 
Fällen

Neu
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