
Einleitung

Lediglich 44% aller in der
Magnetresonanztomogra-
fie (MRT) erfassten Kie-
fergelenkveränderungen
sind mittels manueller
Funktions-/Strukurana-
lyse detektierbar. Werden
klinische und instrumen-
telle Analysen jedoch mit
der Bildgebung kombi-
niert, wird die diagnosti-
sche Sicherheit auf ein Ma-
ximum angehoben.
Zur Darstellung pathologi-
scher Veränderungen des
Kiefergelenks gilt die MRT
zweifelsfrei als Goldstan-
dard. So erlaubt diese wie
kein anderes bildgebendes
Verfahren eine hochauf-
lösende Darstellung von
Hart- und Weichgeweben.

MRT der Kiefergelenke

Für die Untersuchung der
Kiefergelenke mittels MRT
wird (gemäß den Leitlinien
der Bundesärztekammer)
eine reproduzierbare und
artefaktfreie Darstellung
beider Kiefergelenke im
geschlossenen und geöff-
neten Mund gefordert. Pri-
mär eine richtige Forde-

rung, da es sich um eine ge-
lenkige Verbindung han-
delt, die allein in Ruhe-/
Schlussbisslage nur teil-
weise pathologische Verän-
derungen erkennen lässt.
Die zusätzliche, geöffne-
te Aufnahme erlaubt die
Beurteilung der Diskus-
und Kondylusmobilität,der
eventuellen Reposition des
Diskus, der Verifizierung
einer Diskusadhäsion oder
versteckten Diskus-Partial-
ruptur.

KIEFERORTHOPÄDIE
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Eine Frage der Kombination

Optimale Ergebnisse durch Einsatz diverser
Techniken sowie einer fallbezogen sinnvollen
Kombination von Behandlungsapparaturen.
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Digitale Diagnostik

Worauf man beim Erwerb eines DVT-Gerä-
tes achten sollte, erläutert Prof. Dr. Axel 
Bumann im 3.Teil unserer DVT-Artikelserie.

Serie „Optimales Kleben“ (2)

Dres. Heiko Goldbecher und Bettina Kirsch
stellen Vor- und Nachteile der direkten und  
indirekten Klebetechnik vor und geben Tipps.

dentalline im Interview 

KN sprach mit Willi & Ralph Bäuerlein über
eine inzwischen mehr als 30-jährige Erfolgs-
geschichte,künftige Kooperationen und Ziele.

Eine wichtige Voraussetzung
für eine erfolgreiche kieferor-
thopädische Behandlung ist
die hinreichend stabile und
belastbare Verankerung. Ins-
besondere beim erwachsenen
Patienten sind die herkömm-

lichen dentalen Verankerungs-
möglichkeiten aufgrund paro-
dontaler Läsionen und/oder
einer reduzierten Zahnzahl
häufig beeinträchtigt.Die ske-
lettale Verankerung erweist
sich in solchen Situationen

als sehr vorteilhaft und hat
nicht zuletzt wegen ihrer Un-
abhängigkeit von der Patien-
tencompliance das Behand-
lungsspektrum der Kiefer-
orthopädie erweitert. Unter
den verschiedenen skeletta-
len Verankerungssystemen ha-
ben sich mittlerweile insbe-
sondere die Miniimplantate
aufgrund ihrer geringen chi-
rurgischen Invasivität und der
relativ geringen Kosten etab-
liert. Jedoch sind die in der
Literatur beschriebenen  Ver-
lustraten von etwa 10–30%
nicht zufriedenstellend.
Um die Miniimplantat-Stabili-
tät zu verbessern und deren Kip-
pung bzw. Verlust zu verhin-
dern, empfiehlt sich die Kopp-
lung von zwei Miniimplantaten
in Belastungsrichtung mit einer
passenden Verbindungsplatte,
der BENEPLATE (Abb.1).

Enorme Erweiterung des kieferorthopädischen Behandlungsspektrums

Kleines Hilfsmittel – große Wirkung
Dr. Benedict Wilmes stellt in folgendem Beitrag die sogenannte BENEPLATE (Fa.
MONDEAL*) vor, die durch Kopplung zweier Miniimplantate nicht nur deren Stabilität ex-
trem verbessert,sondern vor allem das Verlustrisiko von Minischrauben signifikant reduziert.

CMD sichtbar machen – Neue 3-Tesla-Ultrahochfeld-MRT mit 4-fach genauerer Auflösung

Pathologische KG-Veränderungen besser darstellen
Methoden der optimierten Bildgebung bei craniomandibulärer Dysfunktion – weit über die konventionelle Magnetreso-
nanztomografie der Kiefergelenke hinaus. Ein Beitrag von Dr. Dominic Weber, Deutsches Zentrum für Dentaldiagnostik.

(cp) – Sicherlich stellt die IDS
nicht unbedingt das relevante
Ereignis dar, wenn es um neue
Produkte im Bereich KFO geht.

Hier nutzen Firmen dann 
doch lieber Plattformen wie 

Erfahren Sie mehr zu Damon Q auf einem Damon Kurs. Weitere Information und Anmelding unter www.ormcoeurope.com/Kurse.

Optimale Bracketabmessungen, schmales Profil. Innovativer SpinTek™-Gleitmechanismus. 
Zwei zusätzliche Slots. Präzisionslehre zur Bracketplatzierung. 

Dies sind nur einige der revolutionären Eigenschaften des völlig neuen Damon Q – ein Quantensprung 
im Bereich der selbstligierenden Brackets.

Unabhängig davon, ob Sie gerade starten oder schon länger mit selbstligierenden Brackets arbeiten, bietet Ihnen das
neue Damon Q bei effizienterer und flexiblerer Arbeitsweise gleichzeitig einen höheren Patientenkomfort. Mit Damon Q

lassen sich schnellere und kontrolliertere Zahnbewegungen mit außerordentlich guten Ergebnissen erzielen.

In Kombination mit den Damon System Hightech-Bögen und den minimalinvasiven Behandlungsprotokollen des Sys-
tems, ermöglicht Damon Q Ihnen, die Patientenerwartungen im Hinblick auf eine kürzere Behandlungsdauer, weniger

Termine und weniger Extraktionen ohne den Einsatz eines Headgears oder von Dehnplatten besser zu erfüllen.

Damon Q – die richtige Wahl für Sie und Ihre Patienten.

Ormco präsentiert das neue Damon® Q™. Mehr als eine Evolution.

Wenden Sie sich an Ihren Ormco-Vertriebsbeauftragten 
oder besuchen Sie www.ormcoeurope.com/Produkte.

Werden Sie Teil dieser Revolution!
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Abb. 1a–d: BENEPLATE-System: BENEPLATE lang mit Bracket (a), BENEPLATE mit Bogen (1,1 oder 0,8 mm)
(b), BENEPLATE kurz (c), Befestigungsschräubchen (d).

Fortsetzung auf Seite 10 Fortsetzung auf Seite 16

Abb. 1a: Ultrahochaufgelöste MRT des rechten Kiefergelenks, parasagittal T1 nach KM-Gabe. Diagnose:
Partielle anteriore Diskusluxation. Mäßige dorsale kondyläre Fehlstellung. Geringer Erguss disco-kondylär.
Nebenbefund: Sinusitische Residuen rechts maxillar.

Abb. 1b: Detailansicht. Man beachte die Darstellung der spongiösen Trabekulierung des Unterkieferkorpus
sowie der Zahnpulpa und Nerven.

106.000 Besucher bei weltgrößter Dentalmesse

IDS lockte Tausende nach Köln
1.820 Aussteller aus 57 Nationen zeigten über 1.100 Neu-
heiten und Weiterentwicklungen. Digitalisierung und zu-
nehmende Vernetzung in der modernen Zahnarztpraxis
einer der Trends dieser 33. Internationalen Dental-Schau.



Die ersten Ansätze, zwei 
Miniimplantate zu koppeln,
wurden mithilfe eines Teil-
bogens (Abb. 2) oder Prämo-
larenbandes mit Kunststoff
(Transbond LR) um die Mini-
implantatköpfe (Abb. 3) re-
alisiert. Jedoch sind sowohl
das Einsetzen als auch Ent-
fernen dieser Kopplung zeit-
aufwendig. Weiterhin schei-

terte die Kopplung in eini-
gen Fällen aufgrund eines
Kunststoffbruchs.
Um diese Probleme bei der
Kopplung Miniimplantat
zur kieferorthopädischen

A p p a r a -
tur zu be-
heben,set-

zen wir das BENEFIT-System
(Firma MONDEAL,Mühlheim
a.d. Donau) ein, bei dem vier
verschiedene Abutments auf
dem Implantat mittels einer
integrierten winzigen Befes-
tigungsschraube aufgesetzt
werden können (Abb. 4).Wer-
den hier zwei Miniimplantate
miteinander gekoppelt, müs-
sen die Abutments jedoch
mittels Schweißen oder Löten
miteinander gekoppelt wer-
den (Abb. 5), was einen Ab-
druck sowie einen Laborpro-
zess erforderlich macht.

Um diesen Transferprozess
sowie Laborarbeit zu ver-
meiden, entwickelten wir die

BENEPLATE (ebenfalls MON-
DEAL), eine Stahlminiplatte
von 1,2mm Dicke,die in zwei
verschiedenen Längen ver-
fügbar ist. Um eine Verbin-
dung zum kieferorthopädi-
schen Gerät herzustellen,
sind die BENEPLATEs mit
einem Stahlbogen (1,1mm
oder 0,8mm) oder einem Bra-
cket verfügbar (Abb. 1). Die
BENEPLATE kann durch we-
nige Biegungen des BENE-
PLATE-Körpers sowie des

Bogens an zwei BENEFIT-
Miniimplantate angepasst
werden (Abb. 6).

Implantation und Adap-
tion der BENEPLATE

Aufgrund einer sehr guten
Knochenqualität ist der vor-
dere Gaumen unsere bevor-
zugte Insertionsregion.Zwei
Miniimplantate mit einem
Durchmesser von 2mm und
Längen von 11mm (anterior)
bzw. 9mm (posterior) wer-
den inseriert. Sollte der Pa-
tient Angst vor einer Spritze
haben, kann das Miniimplan-

tat auch nach Oberflächenan-
ästhesie inseriert werden. Bei
jüngeren Patienten mit relativ
niedriger Knochenmineralisa-
tion kann normalerweise auf
eine Pilotbohrung verzichtet
werden. In vielen Fällen kann
die BENEPLATE auch ohne
Abdrucknahme direkt intra-
oral angepasst werden, was 
natürlich etwas Stuhlzeit erfor-
dert.Als Alternative kann mit-
hilfe der Abdruckkappen und
Laborimplantate vom BENE-
FIT-System (Abb. 4) das Über-
tragen der intraoralen Situation
auf ein Gipsmodell erfolgen.
Ein Alginatabdruck liefert hier-
bei adäquate Genauigkeit, um
die BENEPLATE anzupassen.

Klinische 
Einsatzmöglichkeiten

Oberkiefer-
Molarendistalisierung
Die Molarendistalisierung
kann grundsätzlich auch
mittels indirekter Veranke-
rung erfolgen. Hierbei ver-
ankern Miniimplantate die
Prämolaren. Durch Miniim-
plantat-Kippung und Bogen-
verformung kann es jedoch
zu Verankerungsverlust und
Mesialwanderung der Prä-
molaren kommen. Außer-
dem muss das Gerät nach
Molarendistalisierung für
die Distalisierung der Prämo-
laren und Frontzähne umge-
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Abb. 5: Gewünschter Lückenschluss nach mesial bei Aplasie der lateralen Inzisivi im Oberkiefer. Ein T-Bogen
ist mit zwei BENEFIT-Abutments verschweißt und an die Frontzähne gekoppelt.

ed f g

Abb. 7a–g: Molarendistalisierung im Oberkiefer mit BENEslider und BENEPLATE. 38-jährige Patientin vor Distalisierung (a). Anpassen der BENEPLATE auf zwei BENEFIT-Implantaten und des 1,1-mm-Drahtes an das Gaumengewölbe (b). Fixierung der BENEPLATE (c). Distalisierung nach vier Monaten (d). Distalisierung nach
sieben Monaten. Brackettierung der Patientin (e). Als Alternative zu den Headgear-Tubes können auch Reiter aus 0,8-mm-Stahl gebogen werden. Diese werden an die Cleats der Molarenbänder gebondet (f). Diese Reiter können auch passend für Molarenschlösser gebogen werden (MIA-System bzw. IncognitoTM) (g).

Kleines Hilfsmittel – große Wirkung

Abb. 3a, b: Zwei Miniimplan-
tate (2 x 11mm, LOMAS, Fa.
MONDEAL) sind von einem
Prämolarenband umhüllt und
mit Kunststoff verbunden (a).
Zustand nach Distalisierung
der Molaren im Oberkiefer (b).Abb. 2: Ein Stahlteilbogen 17”x 25” ist mit zwei

Miniimplantaten gekoppelt (2x10 mm, DualTop,
Fa. Jeil, Korea). Ziel ist Distalisierung von Mola-
ren im Oberkiefer.

Abb. 6: Gewünschter Lückenschluss nach mesial bei Aplasie der lateralen Inzisivi im Oberkiefer. Eine BENE-
PLATE mit Draht ist an die Frontzähne gekoppelt.

Abb. 4:BENEFIT-System: Miniimplantat (a), Laborim-
plantat (b), Abdruckkappe (c), Abutment mit Bogen (d),
Abutment mit Bracket (e), Abutment Standard (f),
Abutment mit Schlitz (g), Schraubenzieher (h).

a b c
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baut werden.Daher ist die di-
rekte Verankerung empfeh-
lenswerter. Wir verwenden
die BENEslider-Molarendis-
talisierungsmechanik, wel-
che Elemente des Distal Jets
und des Keles Sliders (Head-
gear-Tubes) kombiniert.
Nach Insertion von zwei 
BENEFIT-Miniimplantaten
wird die BENEPLATE mit
dem 1,1-mm-Bogen (Abb. 1b)
angepasst (Abb. 7b) und mit-
hilfe kleiner Befestigungs-
schrauben (Abb. 1d, 7c) fi-
xiert. Danach werden die mit
den Headgear-Tubes bestück-
ten Bänder von hinten auf den
1,1-mm-Führungsbogen auf-
gesetzt. Wegen der transden-
talen Fasern wandern die Prä-
molaren und Eckzähne nach
distal und viele kleine Lücken
öffnen sich (Abb. 7d, e). Als
Alternative zu den Headgear-
Tubes können auch kleine
Reiter aus 0,8-mm-Stahl ge-
bogen werden. Diese Rei-
ter werden an den Molaren-
Cleats mit Kunststoff befes-
tigt (Abb. 7d) oder in ein pala-
tinales MIA-Schloss einge-
steckt (Abb. 7g).
Der BENEslider ist eine Dis-
talisierungsmechanik mit ei-
ner ausgezeichneten körper-
lichen Führung der Molaren.
Jedoch führt die Friktion zu
einer relativ langen Dista-
lisierungszeit von acht bis
zehn Monaten für ca. 4 bis
5mm. Wird eine reibungs-
freie Mechanik bevorzugt,
verwenden wir ein Pendu-
lum B oder einen Horse-
shoe-Arch in Verbindung mit
der BENEPLATE (Abb. 8a, b).

Oberkieferlückenschluss
nach anterior
Bei Patienten mit fehlenden
seitlichen Schneidezähnen
und gewünschtem beidseiti-
gen Lückenschluss kann die
BENEPLATE mit Bogen mit
den zentralen Schneidezäh-
nen gekoppelt werden, um
eine indirekte Verankerung
zu erreichen (Abb. 6). Ziel ist
der Erhalt des Overjets wäh-
rend des Lückenschlusses.In
Fällen, wo die einseitige Me-
sialisierung und eine Mittel-
linienkorrektur geplant sind,
sollte eine direkte Veranke-
rung eingesetzt werden.Auf-
grund der Friktion erfolgt
während des Lückenschlus-
ses automatisch eine Korrek-
tur der Frontmittenverschie-
bung (Abb. 9).
Der Mesialslider ist eine di-
rekte Verankerungsmecha-
nik, die eingesetzt wird, um
Lücken im Oberkiefer von
distal zu schließen, z.B. im
Falle einer Aplasie der obe-
ren zweiten Prämolaren. Als
aktive Elemente verwenden
wir 200cN NiTi-Federn.Vor-
teilhaft ist die körperliche
Führung ohne die Notwen-
digkeit, weitere Zähne zu
bebändern (Abb. 10).

Asymmetrie im Oberkiefer
In vielen Fällen einseitiger
Aplasie resultiert eine Front-
mittenverschiebung. Das be-
vorzugte Gerät, um die Mit-
tellinie zu korrigieren, einsei-
tig die Lücke nach anterior zu
schließen und ggf. auf der
kontralateralen Seite zu distali-
sieren,ist der Mesial-Distal-Sli-

der (Abb.11).

Weitere 
Indikationen
Die BENE-
PLATE mit
Bracket kann
als Veranke-
rung im ante-
rioren Gau-
men für wei-
tere Indikatio-
nen dienen.
Zum Beispiel
die Einord-
nung von ver-
lagerten Zäh-
nen oder eine
Molarenintru-
sion: Ein
160 x 220-
Stahlteilbo-
gen kann in
das Bra-cket
der BENE-
PLATE einli-
giert werden,
um eine
i n t r u s i v e
Kraft auf den
elongierten
oberen ersten

Molaren zu applizieren. Ein
Transpalatinal-Bogen ver-
hindert die Kippung des Mo-
laren (Abb. 12). Die BENE-
PLATE kann auch zur Veran-
kerung der oberen Molaren
genutzt werden: 

Die Mechanik ähnelt der des
BENEsliders, hat aber keine
aktiven Elemente (Abb. 13).
Eine weitere Indikation ist
die skelettale Retention
nach Einsatz einer Hybrid-
hyrax: Die anteriore dentale

Verankerungsqualität ist oft
unzureichend aufgrund be-
reits verloren gegangener
Milchmolaren oder noch un-
terentwickelter Prämolaren-
wurzeln. Außerdem können
große Kräfte zu Wurzelschä-

digungen oder -krümmun-
gen führen,wenn die Prämo-
laren gerade durchgebro-
chen sind. In diesen Fällen
benutzen wir eine zahn- und
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Mit dem QuicKlear® Bracket wurde ein selbstligierendes transluzentes
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Abb. 8a, b: Reibungsfreie Distalisierungsmechani-
ken: Pendulum: Ein BENEPLATE ist mit einer Sektoren-
schraube (DENTAURUM) verbunden. Die Distalisa-
tionskraft wird von einem 0.42”er-TMA ausgeübt.
Durch Aktivierung der Sektorenschraube kann nach-
aktiviert werden (a). Ein BENEPLATE ist mit dem Bogen
nach hinten eingesetzt. Elastische Ketten sind mit
einem Horseshoe-Bogen, der die Distalisierungskraft
auf die Molaren überträgt, verbunden (b).a b

a

b

Abb. 9a, b: Zwei Power-Hooks (0,9-mm-Stahl) sind an die Molarenbänder
mit Transbond gebondet. Elastische Ketten mit unterschiedlichen Kraftgrö-
ßen sind mit der BENEPLATE verbunden. Aufgrund von Friktion erfolgte wäh-
rend des Lückenschlusses nach anterior auch die Mittellinien-Korrektur.



knochengetragene Gaumen-
nahterweiterungs-Appara-
tur, die Hybridhyrax. Als
anteriore Verankerung die-
nen zwei 2 x 7mm-BENEFIT-
Miniimplantate, die etwa
5mm voneinander entfernt
inseriert werden. Die skelet-
tale Verankerung der Hybrid-
hyrax scheint die Mesial-
wanderung der Oberkiefer-

zähne zu reduzieren, wenn
gleichzeitig mit einer Ge-
sichtsmaske eine skelettal-
gestützte GNE-Apparatur
eingesetzt wird.

Diskussion

Mittels Kopplung von zwei
Miniimplantaten in Belas-
tungsrichtung konnte die Ver-
lustrate stark verringert wer-

den (von 17,8 % auf 6,2%).
Diese Kopplung kann mittels
Miniimplantaten mit auf-
schraubbaren Abutments 
(BENEFIT-System) sicher er-
reicht werden. Jedoch sind
eine Übertragung und Labor-
arbeit notwendig (Schweißen/
Löten), um zwei Abutments
miteinander zu koppeln.Wird
die BENEPLATE verwendet,
entfällt diese Notwendigkeit
und die Mechanik kann di-
rekt eingesetzt werden.
Die Miniimplantate wurden
in den gezeigten Fällen (ein-
schließlich der Jugendlichen)
in die Region der Gaumen-
naht eingesetzt. Dies ist ein
diskussionswertes Vorgehen,
bei dem sich zwei Fragen 
stellen: 
1.Wird eine gute Stabilität 

erreicht, wenn die Miniim-
plantate in der Nähe der Gau-
mennaht eingesetzt werden? 

2.Gibt es irgendeinen Einfluss
auf das Wachstum des Ober-
kiefers,wenn Miniimplantate
in die Region der Gaumen-
naht inseriert werden? 

Den ersten Punkt betreffend
ist es erwähnenswert,dass wir
in dieser Region eine sehr
niedrige Verlustquote erreich-
ten. Die gemessenen maxima-
len  Eindrehmomente der in die
Region Gaumennaht eingesetz-
ten Miniimplantate erreichten
Werte von 8 bis 25Ncm, was als
sehr gute Primärstabilität be-
trachtet werden kann.
Die Frage, ob es eine Beein-
trächtigung des transversa-
len Oberkieferwachstums auf-

grund von in die Gaumennaht
eingesetzten Implantaten
geben könnte, wurde von
Asscherickx et al.untersucht.
Hierbei wurden zwei Ortho-
system-Implantate in die Gau-
mennaht von Beagle-Hunden
inseriert und eine transver-
sale Wachstumshemmung des
Oberkiefers entdeckt. Jedoch
war in dieser Studie nur ein
Tier in der Kontrollgruppe, bei
dem lediglich ein Wert abwich.
Zudem ist die Übertragbarkeit
zu Miniimplantaten aufgrund
des größeren Durchmessers
und der groben Oberfläche
der Orthosystem-Implantate
fraglich.
Auch unsere klinische Beob-
achtung zeigte keine  Tendenz
einer transversalen Wachs-
tumshemmung des Oberkie-
fers. Weitere Studien sollten
diese Angelegenheit detail-
lierter untersuchen.Wenn ge-
wünscht, können die Miniim-
plantate jedoch auch etwas
seitlich der Gaumennaht ein-
gesetzt werden.
Zusammenfassend erweitert
das BENEFIT-Miniimplantat
in Verbindung mit der BENE-
PLATEdie Behandlungsmög-
lichkeiten in der kieferortho-
pädischen Behandlung enorm
und reduziert die Verlustquote
von Miniimplantaten signifi-
kant. Insertion und Entfernen
sind minimalinvasive Verfah-
ren: Kieferorthopäden kön-
nen die Schrauben selbst inse-
rieren und sofort nutzen. Nor-
malerweise können die Mini-
implantate ohne Anästhesie

entfernt werden.Der anteriore
Gaumen ist unsere bevor-
zugte Insertionsregion auf-
grund seiner sehr guten Kno-
chenqualität, der relativ ge-
ringen Gefahr von Miniim-
plantat-Wanderungen bzw.
deren Verlust sowie dem ver-
nachlässigbaren Risiko einer
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Abb. 10: Aplasie der oberen 2. Prämolaren. Ein Mesial-Slider ist für den bilateralen Lückenschluss nach
anterior eingesetzt. Als aktive Elemente wirken 200cN NiTi-Federn.

Abb. 13: Molarenverankerung mit BENEPLATE und Bogen. Die Mechanik ähnelt dem BENEslider, hat aber
keine aktiven Elemente.

Abb. 11: Mesial-Distal-Slider: Einseitig fehlender 1. Prämolar und eine verschobene Mittellinie. Asymmet-
rische Molarendistalisierung (rechts) und Lückenschluss nach mesial (links).
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Abb. 14a–c: Skelettale Retention nach Einsatz einer Hybridhyrax, einer zahn- und knochengetragenen
GNE-Apparatur (c). Zur anterioren Verankerung werden zwei 2 x 7mm-BENEFIT-Miniimplantate etwa
5mm auseinander inseriert. Die Abbildungen zeigen die Situation vor (a) und nach (b) der Gaumennaht-
erweiterung.
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Abb. 12: Elongation des oberen rechten 1. Molaren. BENEPLATE mit Bracket als stabile Verankerung im 
anterioren Gaumen. Ein 16” x 22”-Stahlbogen ist in das Bracket der BENEPLATE einligiert und appliziert eine
intrusive Kraft palatinal am oberen 1. rechten Molaren. Der TPA verhindert eine Kippung des Molaren.
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