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1. Einleitung 

Jede kieferorthopädische Behandlung mit labialen Brackets und einligierten Bögen 

verlangt von den Patienten ein nicht zu unterschätzendes Mass an Bereitschaft zu 

überdurchschnittlicher Mundhygiene, Durchhaltevermögen und willige Kooperation 

mit den Behandlern. Dies gilt für Kinder gleich wie für Erwachsene. Kinder sind 

bekanntlich einigermassen einfach zu beeinflussen und für kieferorthopädische 

Massnahmen zu gewinnen. Nicht im Geringsten bedeutet dies aber, dass sie nach 

überstandener Behandlung viel Lob und Anerkennung verdienen, denn ästhetische 

und funktionelle Motivationsaspekte liegen ihnen meist ferner als Vertrauen zu Eltern 

und Behandlern. Bei Erwachsenen ist dies etwas anders. Sie wünschen sich 

rationalgesteuert die Behandlung und reagieren aber oft sehr schnell, wenn nicht 

alles ganz genau ihren Vorstellungen entsprechend verläuft. Wie dem auch sei, 

Kieferorthopädie ist für die Patientinnen und Patienten stets unangenehm, was stark 

dazu beiträgt, dass bei der Entwicklung erfolgsversprechender 

Behandlungstechniken  die Berücksichtigung des „Komforts“ bzw. die Minimierung 

der Unannehmlichkeiten von grösster Bedeutung ist.  

 

Aus der Sicht der Behandler ist die kieferorthopädische Behandlung mit labial 

montierten Bögen meist angenehmer. Es ist mehr direkte Aufsicht und ein grösserer 

Bogen gegeben. Aus der Sicht der Patienten steht aber die Sichtbarkeit der 

Apparaturen unangenehm im Vordergrund. Die Verlagerung der Bögen auf die 

linguale Seite trägt dieser Situation zwar Rechnung, bedeutet allerdings für Patienten 

und Behandler einige neue Probleme. Der Bogen ist enger, was bei der 

Bracketpositionierung problematisch werden kann, die Interbracketdistanz wird 

kleiner, was zu höheren Krafteinwirkungen führt und die lingual liegende Apparatur 

selbst beeinträchtigt nicht unerheblich die sensible Zunge des Patienten. Hinzu 

kommen der therapeutische Aspekt der unterschiedlichen Biomechanik und 

schliesslich die Beurteilung des Kosten-Nutzen-Verhältnisses. Diese soll und muss in 

der Alltagspraxis weit oben auf der Abklärungsliste stehen, doch sehr oft gestaltet 

sich die optimale Berücksichtigung der einzelnen Aspekte als widersprüchlich.  

 

Mit dem Behandlungskonzept 2D Lingual von Forestadent lässt sich in vielen Fällen 

die Optimierung solcher Aspekte erzielen. Voraussetzung bleibt selbstverständlich 

die genaue Abklärung der Situation, wie dies in der gesamten Kieferorthopädie 
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unabdingbar nach wie vor ist. Das schlank ausgestaltete Bracketsystem minimiert die 

Unannehmlichkeiten und die Bögen lassen sich denkbar einfach einligieren. Mit dem 

einfachen Handling ist schliesslich eine beachtbare Kostengünstigkeit verbunden. Es 

ist freilich einzuräumen, dass einige Behandlungsziele nicht angepeilt werden 

können, was aus dem Begriff „2D“ bereits zu entnehmen ist. So ist 2D Lingual nicht 

primär für Torquebehandlungen geeignet, es sei denn es kommen die erst neulich 

entwickelten Brackets des Systems mit Hilfshäckchen etc. zur Anwendung.  

 

Ziel der vorliegenden Arbeit ist die Vorstellung des Behandlungskonzeptes mit 2D 

Lingual von Forestadent. Die Markteinführung hat vor wenigen Jahren stattgefunden 

und das System erfreut sich steigender Beliebtheit. Prospektmaterial ist gut verbreitet 

und Einführungskurse bzw. Anwenderkurse werden weltweit angeboten. Allerdings 

finden sich in der einschlägigen Literatur (noch) keine grossen und breit abgestützten 

Beschreibungen und Beurteilungen.  

 

An dieser Stelle wird das System von Grund auf vorgestellt und in die allgemeine 

Lingualtechnik eingebettet. Von den biomechanischen Aspekten über die Thematik 

der lingualen Klebetechnik und über die Beurteilung des zur Anwendung 

kommenden Drahtmaterials soll die Rede sein. Mit der Eingrenzung des 

Indikationsspektrums und der Präsentation einiger Fälle aus der Klinik soll 

abgeschlossen werden. 
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2. Literaturübersicht 

 

Der Lingualtechnik in der Kieferorthopädie wurde in den vergangenen Jahrzehnten 

stets eine  untergeordnete Rolle zugewiesen. Technische Schwierigkeiten und 

Misserfolgsmeldungen waren Begleiterinnen der neuen Technik mit der 

vielversprechenden Unsichtbarkeit der kieferorthopädischen Apparatur. Es gab 

lediglich ein einziges Bracketsystem und einige Versuche zur Beherrschung der 

Lingualtechnik aus Japan und den USA der 1970er Jahre waren gescheitert. In den 

letzten Jahren wurde aber die Lingualtechnik hauptsächlich in Europa und in Japan 

wieder aufgegriffen und eine Reihe von nationalen und internationalen Konferenzen 

zu diesem Thema fanden mit zunehmenden Teilnehmerzahlen statt. Dies führte zu 

einer steigenden Zahl von Kieferorthopäden, die die Lingualtechnik in ihr Repertoire 

aufnahmen. 

 

2.1. Die Lingualtechnik im Rückblick 

Die Geschichte der Lingualtechnik ist im Vergleich zur Labialtechnik, die in die letzten 

Jahrzehnte des vorletzten Jahrhunderts zurückgeht [33], einigermassen übersichtlich 

und schnell erzählt. Von LING [24] und ECHARRI [9] liegen Rückblicke mit gut 

belegter Literaturangabe vor. Anfang der 1970er Jahre wurden vom kalifornischen 

Kieferorthopäden Dr. Craven Kurz erste Schritte mit einer Multibandapparatur 

unternommen. Er benutzte lingual angebrachte Brackets der Firma Lee. Die Industrie 

zeigte Interesse und die Forma Ormco entwickelte das erste speziell gefertigte 

Lingualbracket aus Metall (Ormco Generation 1). Unter der Schirmherrschaft von 

Ormco entstand auch die „Lingual Task Force“, eine Arbeitsgemeinschaft unter der 

Leitung von MICHAEL SWARTZ und ERNIE STRAUCH. Dieser Gruppe gehörten 

auch JACK GORMANN, BOB SMITH, RICHARD und MOODY ALEXANDER sowie 

JAMES HILGERS und BOB SCHOLZ an [9] [23]. Etwa zeitgleich und unabhängig 

von dieser Gruppierung entwickelten FUJITA [19] und KELLY [22] eine eigene 

linguale Edgewise-Technik, während PAIGE und YEN [49] die Entwicklung der 

lingualen Begg-Technik vorantrieben. GROHMANN [18] dokumentiert diese 

Techniken übersichtlich und mit gutem Bildmaterial. 

 

Die ersten klinischen Erfahrungen machten jedoch sehr bald deutlich, dass die 

entwickelten Brackets nicht allen Problemstellungen gerecht wurden. Alle Hersteller 
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kamen an der mehrmaligen Nachbesserung des Bracketdesigns nicht vorbei, was 

sich für das Vertrauen der Praktiker nicht gerade als förderlich auswirkte. Zudem 

führten frühzeitige Veröffentlichungen in der Presse und die damit verbundenen zu 

grossen Erwartungen sowohl bei den Behandlern als auch bei den Patienten zu 

Fehleinschätzungen. Der konsequenten Fortentwicklung der Brackets und der 

Mechanik war nicht genügend Zeit gegeben. Viele kehrten zur konventionellen 

labialen Behandlungsweise zurück, zumal die neu entwickelten zahnfarbenen 

Keramikbrackets den ästhetischen Wünschen der Patienten entgegen kommen 

konnten. 

 

Nachdem in den 1980er Jahren jeder Hersteller von kieferorthopädischen Produkten 

auch Lingualbrackets entwickelt und angeboten hatte, sind heute nur noch wenige 

Bracketsysteme übrig geblieben. Als deren wichtigstes Unterscheidungsmerkmal gilt 

die Anordnung der Slotöffnung für die Einbringung des Bogens: von oben (vertikal) 

bzw. von lingual (horizontal). ECHARRI [8] [7] legt eine übersichtliche Systematik mit 

Bracketbeschreibung, Herstellerangaben und eingestellten Angulationen und Torque 

vor. Die Brackets der Firma Ormco haben die Slotöffnung horizontal und die 

Slotöffnung der Brackets von Unitek-Conceal und von Forestadent liegt vertikal. Zwei 

Slots mit je einer vertikalen und horizontalen Öffnung haben die Brackets von 

American Orthodontics und Fujita, wobei letzere bereits mit einem dritten Slot 

versehen sind. Die gemischte Anordnung mit anterior vertikal und posterior horizontal 

geöffnetem Slot bieten z.B. die Firma Adenta oder die Firma 3M-Unitek mit ihren 

Incognito-Brackets an. Bei horizontalen Slotöffnungen gestaltet sich die Kontrolle der 

Rotation etwas schwieriger und beim Retrahieren der Frontzähne wird der Bogen aus 

dem Slot gezogen. Ungenügendes Einligieren des Bogens kann deshalb zu einem 

Torqueverlust führen. Bei vertikal geöffneten Slots ist hingegen die Zahnkippung in 

mesialer oder distaler Richtung schwieriger unter Kontrolle zu halten. DIEDRICH [4] 

empfiehlt deshalb eine zusätzliche vertikale Aussparung in der Bracketbasis, um mit 

eingehängten Hilfsfedern ein Aufrichten und Parallelisieren der Zähne zu erreichen. 

Eine Zusammenstellung diverser Brackets, ohne Anspruch auf Vollständigkeit und 

systematische Ordnung, findet sich im Sinne der Visualisierung der diversen Designs 

in der Abbildung 1(2.1.). Sie werden mit dem Produktenamen und in Klammern mit der 

Herstellerfirma bezeichnet.  
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Evolution  
(Adenta) 

Innovation 
(Densply/GAC) 

Philippe 
(Forestadent) 

2D Insubria 
(Forestadent) 

    
Joy  

(Adenta) 
STB  

(Ormco) 
Stealth  

(American 
Orthodontics) 

Simple  
(American 

Orthodontics) 

    
Magic 

(Dentaurum) 
Generation 7 

(Ormco) 
Incognito  

(3M) 
(Unitek-Conceal) 

iBrace  
(3M) 

(Unitek-Conceal) 
Abbildung 1(2.1.). Verschiedene Lingualbracketformen (untere Inzisivi). Die 
Anordnung ist zufällig und lediglich als Auswahl des bisherigen Angebots zu 
verstehen. Sie visualisieren die verschiedenen Ausrichtungsvarianten der Slots etc.. 
Systematisch können die Produkte nach verschiedensten Kriterien unterteilt werden: 

o Lage der Öffnung des horizontalen Slots für die Bogeneinbringung 
o Weitere Slots für weitere zusätzliche Drähte 
o Zusätzliche Häkchen für Befestigung von Gummis, Hilfsfedern und Ligaturen 
o Einligierung des Bogens von Hand oder Selbstligierung 
o Freiheitsgrade der Zahnbewegung (3 Dimensionen / 2 Dimensionen)  
o Genormte oder individuelle Bracketbasisherstellung 
o Zungenkomfort und Beeinträchtigung der Sprache 

Diese unterschiedlichen Ausrichtungen der verschiedenen Brackets machen es den 
Behandlern möglich, sehr spezifisch auf individuelle Behandlungserfordernisse 
einzugehen. Auffallend ist, dass viele Produktenamen die von den Patienten 
gewünschte Unsichtbarkeit der Brackets suggerieren (Stealth, Magic, Incognito, 
i(=invisible)Brace, Conceal...). 
 

Wissenschaftlich fundiertes Arbeiten und zunehmende Erfahrungen führten in den 

1990er Jahren zu wesentlichen Verbesserungen bei der Gestaltung der 

Lingualbrackets. Die unterschiedliche Anatomie der Lingual-Flächen sowie der 

kürzere und engere Bogenradius waren wichtige Faktoren bei der Bracket-
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Entwicklung. Zudem wurden durch Anpassung der Bracketformen die immer wieder 

festgestellten phonetischen Beeinträchtigungen und Zungenirritationen wesentlich 

reduziert. Ebenso war sehr bald klar, dass ein direktes Setzen von Brackets lingual 

nicht mit der nötigen Genauigkeit durchgeführt werden konnte (DIAMOND [3]). Erst 

die Einführung der TARG (Torque and Angulation Reference Gauge, Ormco 1984) 

und der Slotmachine von Creekmore brachte entscheidende Fortschritte 

(Abbildungen 1(2.1.), 2(2.1.) und 3(2.1.)).  

     
Abbildungen 2(2.1.), 3(2.1.) und 4(2.1.). TARG (Torque and Angulation Reference 
Gauge, Ormco 1984) rechts, TARG nach Pacon mitte und Slotmachine von 
Creekmore links. Die TARG erlaubt es trotz der anatomisch stark variierenden 
Lingualflächen Brackets im Labor mit exaktem Abstand von der Schneidekante auf 
das Ziel-Set-up-Modell zu kleben. Das Modell wird in einem beweglichen Halter 
befestigt und so ausgerichtet, dass die vestibuläre Zahnkontur mit der Wölbung der 
Torquelehre übereinstimmt. Dadurch werden Angulation und Torque für die 
Positionierung des Lingualbrackets festgelegt. Bei der Slotmachine von Creekmore 
erfolgt ein ähnliches Positionierungsprinzip des Brackets wie bei der TARG. Es 
können zudem aber auch Rotationswerte bei der Bracketpositionierung eingestellt 
werden. 
 

 

Mit der Einführung des CLASS-Systems (Custum Lingual Appliance Set-up Service) 

ist es nun seit Beginn der 1990er Jahre möglich, einen auf den Patienten und dessen 

Anomalie bezogenen individuellen Bracket-Satz herzustellen. Hierbei wird im Labor 

von den Anfangsmodellen (Malokklusionsmodelle) nach gelenkbezüglicher Montage 

ein Set-up des angestrebten Behandlungsergebnisses (Ziel-Set-up-Modelle) 

erarbeitet. Durch Aufbau der Netzbasis der Brackets mit Adhäsiv lassen sich mit der 

TARG bzw. der Slotmachine von Creekmore In und Outs, Torque- und 

Angulationswerte anhand der Ergebnisse auf das Ziel-Set-up-Modell exakt 

positionieren. Es folgt der labortechnische Transfer auf die Malokklusionsmodelle. 

Um diesen Transfer sind mehrere Verfahren beschrieben. Bewährt hat sich die 
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Übertragung mit einem lichtgehärtetem  Kunststoffkäppchen (Übertragungstrays) für 

jeden in die Behandlung einbezogenen Zahn. Die so auf dem Malokklusionsmodell 

positionerten Brackets werden mit einer elastischen und durchsichtigen Trägerfolie 

zu einer Schiene verblockt (Transferschiene). Sie wird vom Malokklusionsmodell inkl. 

Brackets abgehoben und im Munde reponiert. Vor dieser Reposition in situ werden 

die Bracketbasen und die Lingualflächen der Zähne säureätztechnisch konditioniert, 

was die gruppenweise Adhäsivbefestigung der Brackets erlaubt.  

 

Die hier kurz beschriebene Bracketpositionerung im Munde gilt systematisch als:  

®  Das indirekte Bracketkleben mit Ziel-Set-up-Modell. 

Zur Anwendung kommt aber selbstverständlich auch:  

®  Das indirekte Bracketkleben ohne Ziel-Set-up-Modell. 

Und als Verfahren ohne Vorpositionierung auf einem Modell gilt: 

®  Das direkte Bracketkleben in situ. 

 

 

Eine umfassende Beschreibung der Systematik inkl. Gegenüberstellung der 

Übertragungsgenauigkeiten des Lingualbracketklebens präsentiert DÖRFER [6]. Die 

Arbeit beschreibt bis ins Detail die diversen Klebemethoden und stellt sehr 

übersichtlich deren Vorteile und Nachteile gegenüber. Im Rahmen der weiteren 

Ausführungen wird auf die indirekte intraorale Positionierungstechnik der 

Lingualbrackets noch ausführlich eingegangen. 

 

Die Frage der Übertragungsgenauigkeit beim Zementieren von Lingualbrackets ist 

von zentraler Bedeutung. In Abbildung 5(2.1.) sind die Auswirkungen von Fehlern bei 

der Bracketpositionierung zeichnerisch dargestellt und verbal beschrieben. Die 

Fehlpositionierung kann in mesio-distaler Richtung, in der Angulation und in der 

vertikalen Dimension erfolgen. Die Skizze wurde entnommen von LOHE [25]. 



 
 

- 10 - 

 

Abbildung 5(2.1.). Positionierungsfehler führen gerade in der Straight-Wire-
Behandlungstechnik automatisch zu unerwünschten Zahnbewegungen.  

o Ein Positionierungsfehler in mesio-distaler Richtung führt aufgrund der 
Kronenkurvatur in mesiodistaler Richtung zu ungewollten Rotationen um die 
Zahnlängsachse. Ein nach distal versetztes Bracket hat eine Mesialrotation 
des Zahnes zur Folge. Umgekehrt kommt es zu einer Distalrotation des 
Zahnes. 

o Ein Positionierungsfehler hinsichtlich Angulation bewirkt ungewollte 
Zahnkippungen. Ein nach mesial fehlanguliertes Bracket hat eine 
Distalkippung des Zahnes zur Folge. Umgekehrt kommt es zu einer 
Mesialkippung des Zahnes. 

o Ein Positionierungsfehler in der Vertikalen bewirkt unerwünschte Intrusions- 
bzw.Extrusionsbewegungen. Zu weit inzisal positionierte Brackets bewirken 
Intrusionsbewegungen der Zähne. Umgekehrt kommt es zu einer 
Extrusionsbewegung des Zahnes. Zudem bewirkt die Kronenkurvatur in 
okkluso-gingivaler Richtung bei Fehlpositionierung eine veränderte 
Torquewirkung auf den Zahn. Als weitere Nebenwirkung kommt es zu einer 
veränderten in/out-Situation. 

 

Ein vertikaler Positionierungsfehler von 3 mm an einem unteren ersten Prämolaren 

hat laut MEYER [28] eine um 15° und laut MIETHKE [29] um 14.7° veränderte 

Torquewirkung zur Folge. GERMANE [14] stellt bei 3 mm Vertikalabweichung an 

einem unteren zweiten Prämolaren eine Torqueabweichung von 25.8° fest. So hohe 

Übertragungsfehler werden vom Behandler natürlich rechtzeitig erkannt und 

korrigiert. Die Werte dienen aber als Orientierung. DÖRFER [6] beschreibt im 

Rahmen der indirekten Klebetechnik den mittleren Übertragungsfehler in der 

Vertikalebene zwischen 0.16 und 0.19 mm. Diesen sehr geringen Werten ist 

allerdings die zu erwartende Positionierungsungenauigkeit bei der Bracketplatzierung 

mit der TARG bzw. mit der Slotmachine auf das Modell aufzuaddieren. DÖRFER [6] 

berechnet auf Grund der Literaturangaben einen durchschnittlichen Gesamtfehler 

von 0.4 mm bis 0.5 mm (Streuung ±0.5 mm). 
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Einen markanten Schritt weiter in Richtung Optimierung der Bracketpositionierung 

bietet die dentale CAD/CAM-Technik an (WIECHMAN [47] [48]). Der wesentliche 

Unterschied zu bisherigen Systemen ist die uneingeschränkte Individualität der 

Apparatur (Abbildung 6(2.1.)). 

 

 
Abbildung 6(2.1.). CAD/CAM-technische Herstellung einer individuell angepassten 
Lingualbracketsituation. Der Behandler schickt die Kieferabformung zum CAD/CAM-
Zentrum. Hier wird das Originalmodell (Malokklusionsmodell) und das Ziel-Set-Up-
Modell hergestellt. Dieses wird mittels Scan digitalisiert. Am Bildschirm werden 
virtuelle Brackets in exakter Position auf die Zahnreihen gepasst (z.B. mit 
ProLingualÒ CAD/CAM-Software). Mittels 3D-Print-Technologie (Rapid Prototyping) 
werden die Brackets inkl. individuelle Basis als Gussvorlage aus Wachs hergestellt 
und gegossen. Aus der Bracketsituation am Bildschirm ist im Programm die exakte 
Biegung und Geometrie der Bögen als Datensatz definiert. Die Realisierung der 
Bögen erfolgt somit programmgesteuert über einen Biegeroboter (z.B. OrametrixÒ, 
Dallas, Texas, USA). Die Basis der so hergestellten Brackets fällt nicht dicker aus als 
0.2 mm bis 0.3 mm, was entscheidend für einen besseren Tragekomfort ist.  
 

Es braucht nicht viel Fantasie vorauszusehen, dass in absehbarer Zukunft Systeme 

angeboten werden, die am Bildschirm die dreidimensionale Darstellung des ganzen 

Schädels mit allen Hartsubstanzen und Weichteilen als virtuellen Patienten darstellen 

können. Die Zahnkränze werden intraoral oder über ein Modell eingescannt und sind 

für die CAD/CAM-technische Produktion der Apparaturen genügend hochauflösend. 

Sie werden einkorreliert in den Datensatz des Kopfs, der seinerseits mittels 

verschiedener tomografischer Bildgebungsverfahren hochgerechnet wurde. Dies 

erlaubt die Beurteilung der Zahnstellung am Bildschirm, wobei die Knochenstrukturen 

und die Weichteile wahlweise zugeschaltet werden können. Die Darstellung am 

Bildschirm kann statisch oder mittels Einschaltung des virtuellen Artikulators 

funktionsdynamisch erfolgen.  Die Behandlung wird simulierbar sein und dem 

Praktiker die bestmöglichen Massnahmen in ihrer Zusammenstellung und 

Wirkungsweise darstellen. Kieferorthopädisch induzierte Spannungen werden mittels 

Farbwechsel im Bild lokalisierbar und quantifizierbar sein und selbstverständlich kann 

jedes gewünschte Schnittbild abgerufen werden. Wir befinden uns zur Zeit im 

Stadium des Zusammensetzspiels. Viele einzelne Komponenten der skizzierten 
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Utopie sind allerdings heute bereits marktreif. Wir warten auf die Zusammenfügung 

zu einem praktikablen kieferorthopädischen Konzept.  

 

Ob solche Visionen sinnvoll oder unsinnig sind, lässt sich streiten. Tatsache ist 

jedoch, dass die Dreidimensionalität am Bildschirm und die CAD/CAM-Technik auch 

in der Kieferorthopädie bereits Alltag sind. Tatsache ist aber auch, dass mit der 

Digitalisierung eine kaum überschaubare Eskalation an Aufwand verbunden ist. Es 

geht an dieser Stelle nicht um die Beurteilung des Machbaren, verbunden mit 

extremem Einsatz an Ressourcen. Es geht um die praxisnahe Frage, wie einfache 

Situationen angegangen werden können, bei welchen ein solcher Einsatz mit allen 

finanziellen Folgen weder erwünscht noch möglich ist.  

 

2.2. 2D Lingual 

In der Welt der kieferorthopädischen Lingualtechnik bietet Forestadent mit 2D 

Lingual-Brackets ein System an, das in vielen Fällen als praktikabler Ansatz aus 

erwähnter Aufwandspirale dienen kann. Die Behandlung setzt kein Ziel-Set-up-

Modell voraus, sie ist preiswert und einfach zu handhaben. Die Brackets sind 

selbstligierend, der Bogen wird okklusal eingelegt und das sehr flache Design 

minimiert die Unannehmlichkeiten des Patienten (Abbildung 1(2.2.)). 

 

    
Abbildung 1(2.2.). 2D Lingualbrackets von Forestadent (2. Generation). Sie gelten als 
selbstligierende Lingualbrackets für einfache Fälle, als kostengünstige Lösung und 
gewähren dem Patienten einen hohen Tragekomfort. Die Einlegung des Bogens 
erfolgt vertikal und die optimierten Verschlussklammern sorgen für eine verbesserte 
Retraktions- und Angulationskontrolle. Das schmale Modell mit nur einer 
Verschlussklammer eignet sich für enge Verhältnisse in der unteren Front. Ein 
zusätzlich angebrachtes Häckchen erlaubt die Fixation von Gummiketten und in 
bescheidenem Masse eine Torquebewegung. 
 

Gegenstand der vorliegenden Arbeit ist die Vorstellung des Bracketkonzepts 2D 

Lingual. Es wurde bei Forestadent (Pforzheim, Deutschland) in Zusammenarbeit mit 
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PHILIPPE [33] entwickelt. Erste klinische Erfahrungen mit 2D Lingual (1. Generation, 

Philippe-Bracket) wurden von QUADRELLI [34] am ESLO-Kongress in Brüssel im 

Jahre 2000 vorgestellt. An der zahnmedizinischen Fakultät der Universität Insubria 

(Varese, Italien) erfolgte die Weiterentwicklung und Verfeinerung des 

Behandlungskonzepts mit 2D Lingual. Es wurde am ESLO-Kongress in Berlin im 

Jahre 2002 von MACCHI [26] [27] vorgestellt und als praxistaugliche Alternative zur 

konventionellen Lingualtechnik beschrieben. Es eignet sich für einfache Fälle ohne 

Torquebehandlung der Zähne. Auch QUADRELLI [35] und CACCIAFESTA [1] [2] 

beschreiben die Praxistauglichkeit von 2D Lingual: Das Konzept ist einfach, 

kostengünstig und verlangt für die Bracketmontage nicht den zahntechnischen 

Umweg über das Ziel-Set-up-Modell. Torquebehandlungen sind mit 2D Lingual 

primär nicht möglich. Für solches kann das 2D Lingual-Bracket mit dem zusätzlichen 

am Bracket angebrachten Häkchen zum Einsatz kommen.  

 

Dem Behandlungskonzept mit 2D Lingual ist leider kein reichhaltiger Fundus an 

Publikationen hinterlegt. Möglicherweise kann dies als zweitrangiges Interesse 

wegen der zu beachtenden Indikationseinschränkungen im Vergleich zur 3D-

Lingualtechnik erklärt werden. Dieser qualitativen Einschränkung der 

Behandlungsmöglichkeiten mit 2D Lingual steht aber als gewichtiges Argument die 

quantitative Beurteilung der mit 2D Lingual behandelbaren Fälle gegenüber. Es zeigt 

sich, dass das Indikationsspektrum für 2D Lingual wohl die Torquebehandlung primär 

ausschliesst und nur mit einem Zweitbogen realisierbar wäre. Es zeigt sich aber 

auch, dass das Indikationsspektrum für 2D Lingual  in der Bevölkerung sehr oft 

vorkommt. Dies nicht nur wegen der diagnostisch festzustellenden Konstellationen, 

sondern gleichsam auch wegen der einfachen Handhabung verbunden mit 

ästhetischer Akzeptanz, kurzer und effizienter Behandlungsdauer und für viele 

Patienten tragbarer Finanzbelastung. 
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3. Biomechanik bei der 3D Lingualtechnik und bei 2D Lingual 

 

Wenn in der Kieferorthopädie von den Begriffen 3D oder 2D die Rede ist, können 

Missverständnisse nicht ganz ausgeschlossen werden. Diese Begriffe dürfen mit 

dreidimensional oder zweidimensional im Sinne der karthesischen Geometrie nicht 

vermengt werden und sollen an dieser Stelle aus der Sicht der Kieferorthopädie 

präzisiert werden. Die karthesischen Raumachsen x, y und z gelten in der 

Kieferorthopädie nicht für das gesamte Kauorgan sondern lediglich für einen 

einzelnen Zahn im Raum. Die Achsen x (dorsal-ventral, sagittal), y (Rechts-Links, 

transversal) und z (cranial-caudal, longitudinal) gelten somit in der Kieferorthopädie 

nicht. Hier gilt für x die Achse lingual/labial eines Zahnes, für y die Achse 

mesial/distal eines Zahnes und für z die Achse inzisal/apikal eines Zahnes. Mit der 

Einführung der EDV mit dreidimensionaler Bildschirmdarstellung – wo 

Kieferorthopäden und Ingenieure zusammen kommen – sind diese 

Orientierungsunterschiede  stets als erstes zu bereinigen. Die in der Kieferorthopädie 

geltende x-, y- und z-Orientierung ist in Abbildung 1(3) grafisch dargestellt. Dabei ist 

ersichtlich, dass es mit diesen Achsen die translatorische Bewegung (Verschiebung 

entlang der Achse) und die rotatorische Bewegung (Drehung um die Achse) gibt, 

womit die 6 möglichen Bewegungsrichtungen eines Zahnes im Raum beschrieben 

sind. ANGLE hat diese 6 Bewegungen – Translation auf x, y, z und Rotation um x, y, 

z – in 3 Bewegungsordnungen unterteilt: 

o In die Ordnung 1 reihte er die horizontalen Translationsbewegungen auf der 

kieferorthopädischen y-Achse ( = mesio/distal, grün in Abbildung 1(3)) und auf 

der kieferorthopädischen x-Achse ( = lingual/buccal, grün in Abbildung 1(3)) 

ein. Hinzu kommt die Rotation um die kieferorthopädische Vertikalachse z (= 

Torsion, grün in Abbildung 1(3)). 

o In die Ordnung 2 reihte er die vertikalen Translationsbewegungen auf der 

kieferorthopädischen z-Achse ( = Intrusion/Extrusion, rot in Abbildung 1(3)) und 

die Rotationsbewegung um die kieferorthopädische x-Achse ( = Tip, rot in 

Abbildung 1(3)). 

o In die Ordnung 3 reihte er schliesslich die verbleibende Bewegungs-

möglichkeit ein, die Rotation  um die  kieferorthopädische y-Achse ( = Torque, 

blau in Abbildung 1(3)). 
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Abbildung 1(3). Die drei Bewegungsordnungen in der Kieferorthopädie: 
1. Bewegungen 1. Ordnung sind horizontal (lingual/labial und mesio/distal) und 

Torsion 
2. Bewegungen 2. Ordnung sind Intrusion/Extrusion und mesio-distale Kippung (Tip) 
3. Bewegungen 3. Ordnung sind Torque 
Die Benennung von 2D Lingual erklärt sich damit dass die Brackets keinen 
vierkantigen Slot haben und lediglich Runddrähte zum Einsatz kommen. Somit 
entfällt bei 2D Lingual die Bewegung 3. Ordnung (Torque). Dies schränkt das 
Indikationsspektrum zwar ein, es verbleibt dennoch ein weites Feld an 
Einsatzmöglichkeiten für 2D Lingual. Speziell im Hinblick auf den Einsatz minimaler 
Kraftübertragungen und auf die gute Akzeptanz bei den Patienten. 
 

Die Einteilung in diese 3 Ordnungen ist gewiss nicht als sehr glücklich zu 

bezeichnen. Sie hat sich historisch so ergeben und kann durchaus als zweckdienlich 

verstanden werden. Der Begriff 2D Lingual ist im Rahmen dieser Aufteilung nach 

ANGLE in die 3 Ordnungen zu verstehen. Er gibt zum Ausdruck, dass eigentlich alle 

Zahnbewegungen ausser jene der dritten Ordnung (Torque) erfolgen können. Mit 

zusätzlichen Häkchen an den 2D Lingual-Brackets sind bedingt auch Torque-

Behandlungen durchführbar (Siehe Kapitel 2.2. und Kapitel 9.). 

 

Im Zusammenhang mit den beschriebenen Bewegungsmöglichkeiten der Zähne stellt 

sich natürlich die Frage, mit welchen Massnahmen sie ausgelöst werden können 

bzw. welche Mechanik für die gewünschte Zahnbewegung aufgebaut werden soll. 
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Sieht man einmal von der Torquebewegung ab, so kann festgehalten werden, dass 

sich 2D Lingual nicht unterscheidet von den anderen Lingualbehandlungskonzepten. 

Mit der Methode der finiten Elemente lässt sich der biomechanische Vergleich 

zwischen labialem bzw. buccalem und lingualem bzw. palatinalem Kraftangriff [20] 

gut darstellen. Die Abbildung 2(3) zeigt einen solchen Vergleich am Beispiel eines 

oberen Schneidezahns. 

 

Abbildung 2(3). Biomechanik eines oberen Schneidezahns bei intrusiver 
Krafteinwirkung. Links: normale Inklination, rechts: Retroinklination. Intrusive Kräfte 
(vertikale Kräfte F) bewirken ein Drehmoment M, sofern der Kraftansatz nicht auf der 
Vertikalen durch das Widerstandszentrum WZ liegt, sondern in rechtwinkliger Distanz 
D (=Dreharm) dazu steht. Liegt die Vertikale F durch den Kraftansatz labial zur 
Vertikalen durch WZ, ist ein Drehmoment gegen den Uhrzeigersinn gegeben. Je 
grösser D ist, desto grösser fällt das Drehmoment M aus. Bei Lingualbrackets ist 
demnach das Drehmoment M bei normaler Inklination kleiner als bei Labialbrackets.  
 

Entscheidend ist die Lage des Kraftansatzes relativ zum Widerstandszentrum des 

Zahnes. Verläuft die Richtung  des Kraftansatzes (Kraftvektor) durch das 

Wiederstandszentrum des Zahnes resultiert eine reine Translationsbewegung. Liegt 

das Widerstandszentrum des Zahnes nicht auf dem Kraftvektor, ergibt sich ein 

Drehmoment. Ziel in der Kieferorthopädie ist meist die Geringhaltung solcher 

Drehmomente. Die Abbildung 2(3) zeigt, dass bei Zähnen mit unauffälliger Zahnachse 

lingual angebrachte Brackets ein geringeres Drehmoment auslösen im Vergleich zu 

labial angebrachten Brackets. Entsprechend verändert sich die Situation bei 

abweichenden Inklinationswerten, was therapeutisch als Kontraindikation oder als 

Indikation zu berücksichtigen ist. 
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4. Klebetechnik der 2D Lingual Brackets 

 

Bei der Befestigung von Brackets werden zwei Verfahren unterschieden: das direkte 

und das indirekte Kleben. 

 

4.1. Das direkte Kleben 

 

Die Platzierung der Brackets erfolgt direkt im Patientenmund. Die Brackets werden in 

der Vertikalebene entweder mit ihrem Basismittelpunkt auf dem LA-Punkt oder unter 

Zuhilfenahme von Messlehren mit einem definierten Abstand zur Inzisalkante bzw. 

Höckerspitze positioniert. 

Die Bracketlängsachse wird parallel zur Kronenlängsachse ausgerichtet. 

Durch die engen intraoralen Verhältnisse und die begrenzte Übersichtlichkeit ist eine 

genaue Positionierung der Brackets vor allem im Prämolaren- und Molarenbereich 

schwierig. 

 

Vorteile Nachteile 

o Geringer Materialaufwand 

o Kein Verpressen von Komposit in den 

Approximalraum 

o Einzeitiges Vorgehen 

o Kostengünstiger 

o Längere Behandlungszeit 

o Schlechte Sicht auf die distalen Zähne 

o Tendentiell mehr Positionierungsfehler 

 

4.2. Das indirekte Kleben 

 

Das indirekte Kleben ist ein zweizeitiger Vorgang. Hierbei wird im Labor eine 

Übertragungsschablone hergestellt, in der die Brackets fixiert sind. Die Schablone 

wird samt der zu klebenden Brackets in den Patientenmund übertragen. Das 

indirekte Kleben gibt es in zwei Varianten: 

o Bracketpositionierung auf dem Malokklusionsmodell mit Transferschiene 

o Bracketpositionierung auf einem Ziel-Set-up-Modell mit Transferkäppchen 
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Vorteile Nachteile 

o Verringerung des Abstandes zwischen 

Bracketbasis und Zahnoberfläche 

o Optimale Sicht auf das Situationsmodell 

bei der Bracketpositionierung 

o Kurze Behandlungszeit 

o Mögliche Kompensation einer 

atypischen Zahnkronenanatomie durch 

variable Dicke der Kleberschicht 

(Polster) 

o geringere Positionierungsfehler 

gegenüber dem direkten Kleben 

o Zusätzliche Laborkosten 

o Zweizeitiges Vorgehen 

o Mögliche Ungenauigkeiten bei der 

Modellherstellung 

o Gefahr des Verpressens von Komposit 

in den Approximalraum 

o Bei Arbeit mit Ziel-Set-up-Modell: 

wesentlich mehr Laboraufwand und 

Probleme bei Bracketverlust (es ist ein 

neues Übertragungskäppchen 

notwendig) 

 

 

Die Gegenüberstellung der direkten und indirekten Bracketbefestigung macht 

Vorteile der indirekten Befestigung deutlich. Dabei stehen die geringere 

Behandlungszeit und die geringeren Positionierungsfehler im Vordergrund. Beim 

Einsatz von 2D Lingual-Brackets hat sich die indirekte Klebung mit laborgefertigter 

Transferschiene bewährt. Selbstverständlich ist aber die Wahl der Klebemethode 

dem Behandler überlassen. Grossen Einfluss wird dabei die Kompliziertheit der 

Situation und die Kooperation des Patienten ausüben. 

Das Protokoll des Klebeprozesses bei 2D Lingual entspricht dem üblichen Vorgehen 

in der Lingualtechnik. Im Rahmen der Vorstellung des 2D Lingual-Konzeptes darf 

allerdings die Step-by-step-Präsentation des Vorgehens nicht fehlen. Sie basiert an 

dieser Stelle auf der meist angewandten Methode der indirekten Bracketklebung mit 

labortechnischer Positionierung der Brackets – freihändig oder mittels TARG – auf 

dem Malokklusionsmodell. 

 

4.3. Freihändige Herstellung der Transferschiene im Labor 

 

Abbildung 1(4.3.). Modellsituation für die Vorbereitung zur 
Herstellung einer durchsichtigen und gummielastischen 
Schiene für den Transfer der 2D Lingual-Brackets vom 
Modell auf die Zähne in situ 
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Abbildung 2(4.3.). Einzeichnung der lingualen 
Bracketpositionierung. 
®  Vertikal: Achse in Zahnmitte 
®  Horizontal: Positionierung in Zentrum des 
 Zahnkörpers 

 

Abbildung 3(4.3.). Fixierung der gereinigten und 
entfetteten Brackets in eingezeichneter Position: 
®  Modell mit Futurasept plus  isolieren  
®  Adhäsiv auf Modell und auf Bracketbasis 
 (Transbond lightcure Adhesiv BonderÒ, 3M) 
®  Ankleben der Brackets mit Komposit (Transbond 
XTÒ,  3M) 

 

Abbildung 4(4.3.). Situation mit 2D Lingual Brackets auf 
dem Modell 

 

Abbildung 5(4.3.). Überdeckung der lingualen 
Befestigungsstrukturen der Brackets mit 
gummielastischem Abformmaterial (Ausblockung mit 
XantoprenÒ, Heraeus Kulzer) 

 

Abbildung 6(4.3.). Überdeckung der Brackets und der 
Zahnreihe mit durchsichtigem und gummielastischem 
Material (OdontosilÒ, UNOR, Zürich). Die 
Transferschiene wird mit dem Skalpell zwischen 31 und 
41 ganz durchtrennt und über den Brackets 
eingeschnitten. Dies erlaubt die einfache Positionierung 
in situ und die einfache Entfernung der Schiene nach 
Fixierung der Brackets auf den Zähnen. 
Das Bild zeigt die fertige Transferschiene in welcher die 
Brackets eingebettet sind. Mit der Entfernung der 
Transferschiene bleiben die Brackets in der Schiene 
stecken. In der vom Modell agbehobenen 
Transferschiene sind die Basisflächen der Brackets 
sichtbar. Sie werden zu Gunsten des Klebeprozesses in 
situ leicht sandgestrahlt 
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Abbildung 7(4.3.). Die Medianlinien über den Brackets 
werden markiert und mit dem Skalpell  eingeschnitten; 
die Einschnitte erleichtern das spätere Abheben der 
Schiene nach erfolgter Bracketklebung in situ 

 

Abbildung 8(4.3.). Zwischen den Zähnen 31 und 41 wird 
die Transferschiene vollständig durchschnitten 

 

Abbildung 9(4.3.). Die zweigeteilte Transferschiene wird 
vom Modell abgehoben; die Zweiteilung erleichtert die 
Klebung in situ betreffs Kontrolle der Positionierung und 
Klebeprozess 

 

4.4. Herstellung der Transferschiene im Labor mittels TARG 

 

Abbildung 1(4.4.). Markierung der klinischen Kronen (1):  
o buccale Einzeichnung der vertikalen Mittellinien  
o Einzeichnung der Schneidekanten 
o buccale Einzeichnung der Mitte auf der vertikalen 

Mittellinie 

 

Abbildung 2(4.4.). Markierung der klinischen Kronen (2): 
o Einzeichnung des lingualen Gingivasaums 
o linguale Einzeichnung der vertikalen Mittellinien 

 

 

Abbildung 3(4.4.). Messung der Höhe der klinischen 
Kronen. Das Modell ist auf eine Metallplatte gesockelt, 
welche als Ausgangslage für die Messung der 
Kronenhöhe dient. Die erste Messung notiert die Distanz 
Metallplatte-Gingivalsaum (siehe Bild). Die zweite 
Messung notiert die Distanz Metallplatte-Schneidekante. 
Daraus definiert sich die Position des Zahnes über der 
Metallplatte und die Höhe der klinischen Krone. 
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Abbildung 4(4.4.). Messung der Breite der Inzisalkante 

 

Abbildung 5(4.4.). Festlegung des Tip: 
o Labial wird die Spitze des Stifts im oberen Teil der 

klinischen Krone auf die vertikale Mittellinie 
gesetzt. 

o Die Mess-Spitze wird im unteren Teil der 
klinischen Krone auf die vertikale Mittellinie 
gesetzt. 

o Die beiden auf der Mittellinie liegenden Spitzen 
definieren den Tip des Zahnes 

 
Für 2D Lingual nicht relevant 

o Aus dem Unterschied der Auslenkung der Spitzen 
ergibt sich die Grösse des Torques 

 

 

 
Abbildung 6(4.4.). Ansicht der Situation in Abbildung 5(4.4.) 
aus lingualer Sicht:  

o unten im Bild: Sicht von lingual auf Lingualflächen 
der Zähne 

o oben im Bild: Kontrolle der labial aufgesetzten 
Spitzen im Spiegelbild 

 

 

 
Abbildung 7(4.4.). Einzeichnung der lingualen 
Bracketpositionierung:  

o Da labial die Spitzen auf der vertikalen Mittellinie 
gesetzt sitzen, lässt sich die Situation auf die 
linguale Seite übertragen.  

o Die lingual liegende Einzeichnungshilfe erlaubt die 
Markierung der Lage des oberen Bracket-Randes 

 

 

Abbildung 8(4.4.). Festlegung der Bogenwahl: 
o Über den Zahnbogen wird die Schablone für die 

Wahl des richtig dimensionierten Bogens gelegt. 
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Abbildung 9(4.4.). Die 2D Lingual-Brackets können von 
Hand statt mit dem TARG auf die Lingualfläche des 
Zahnes positioniert werden, da die dritte Dimension 
(Torque) bei diesen Brackets nicht einbezogen wird. Das 
Bracket wird auf der Basis mit Komposit belegt und auf 
die Lingualfläche des Zahnes parallel zur 
eingezeichneten vertikalen Mittellinie und mit der oberen 
Basiskante an die mit TARG eingezeichnete obere 
Begrenzungslinie gelegt.  

 

Abbildung 10(4.4.). Fixierung des Brackets auf dem 
Modell mittels Lichthärtung des Komposits. 

 

Abbildung 11(4.4.). Überdeckung der Brackets und der 
Zahnreihe mit durchsichtigem und gummielastischem 
Material (OdontosilÒ, UNOR, Zürich). In der vom Modell 
abgehobenen Transferschiene sind die Basisflächen der 
Brackets sichtbar. 

 

 

4.5. Übertragung  und Klebung der 2D Lingual Brackets in situ 

 

Die im Labor hergestellte Transferschiene übernimmt der Behandler, der sie für den 

Klebeprozess in situ konditioniert und mit ihr die adhäsivtechnische Befestigung der 

Brackets in situ ausführt. 

 

 

Abbildung 1(4.5.). Die Basisflächen der Brackets werden 
mit dem Sandstrahler (50 � m Aluminiumoxidpulver, 2 
Bar, 1 Sek.) aufgerauht, mit Wasser ausgesprayt und mit 
Chloroform entfettet 



 
 

- 23 - 

 

Abbildung 2(4.5.).  Bereitstellung des Silan (Bonding 
AssureÒ, ROP, Itasca, USA) für die Benetzung der 
Bracketinnenflächen 

 

Abbildung 3(4.5.).  Die Bracketinnenflächen werden mit 
Bonding Assure für den Adhäsivverbund „geprimert“ 

 

Abbildung 4(4.5.).  Reinigung der lingualen 
Schmelzflächen mit Bürste und Polierpaste 

 

Abbildung 5(4.5.).  Aufrauhung der lingualen 
Schmelzflächen mit dem Sandstrahler (50 � m 
Aluminiumoxidpulver, 2 Bar, 1 Sek.) 

 

Abbildung 6(4.5.). Freilegung und Trocknung der 
Zahnreihe mit Absaugung des Speichels (DryField 
SystemÒ, NOLA, USA) 

 

Abbildung 7(4.5.). Bereitstellung der 37%igen 
Phosporsäure 
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Abbildung 8(4.5.). Anätzung der lingualen 
Schmelzflächen, die Kontamination der Mucosa ist zu 
vermeiden, nachteilige Folgen sind in praxi allerdings 
nicht zu beobachten [46] 

 

Abbildung 9(4.5.). Ausgiebige Spülung mit Wasser und 
Enfernung der Phophorsäure 

 

Abbildung 10(4.5.). Gründliches Trockenblasen der 
gesamten Zahnreihe 

 

Abbildung 11(4.5.).  Bereitstellung des Silan (Bonding 
AssureÒ, ROP, Itasca, USA) für die Benetzung der 
Schmelzoberflächen 

 

Abbildung 12(4.5.).  Beschichtung der lingualen 
Schmelzflächen Bonding Assure 

 

Abbildung 13(4.5.).  Lichtoptische Polymerisation und 
Aushärtung der Silanschicht 
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Abbildung 14(4.5.).  Auf die Spatelspitze wird wenig 
Kompositpaste (Flow TainÒ, ROP, Itasca, USA) gelegt 

 

Abbildung 15(4.5.).  Sparsame Beschichtung der 
Basisflächen der Brackets; es ist darauf zu achten, dass 
hierfür nur sehr wenig Komposit eingesetzt wird, um mit 
Sicherheit eine Verpressung in den Interdentalraum zu 
vermeiden 

 

Abbildung 16(4.5.).  Positionierung der Transferschiene; 
dank durchsichtiger Struktur der Schiene ist die 
Positionskontrolle erleichtert 

 

Abbildung 17(4.5.).  Vollendung des Haftverbundes 
Bracket-Schmelz durch lichtoptische Polymerisation und 
Aushärtung 

 

Abbildung 18(4.5.).  Abheben der Transferschiene; die 
geklebten Brackets bleiben am Zahn und die 
gummielastische Schiene kann gut abgehoben werden, 
da die Brackets mit Xantopren ausgeblockt sind 

 

Abbildung 19(4.5.).  Kontrolle der Haftverbundes der 
Brackets; Verifizierung des freien Interdentalraums mit 
Zahnseide; eventuelle Freilegung mit dem 
Interdentalstrip 
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Abbildung 20(4.5.).  Entfernung der verbliebenen 
Xantoprenreste mit der Sonde; es folgt der analoge 
Klebeprozess mit der zweiten Hälfte der Transferschiene 

 

Abbildung 21(4.5.).  Schlusskontrolle der Bracketklebung 

 

Abbildung 22(4.5.).  Einligierung des Bogens 
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5. Eingesetzte Drähte in der 2D-Lingualtechnik 

 

Beim Einsatz von 2D Lingual-Brackets von Forestadent wird die Verwendung von 

BioStarterÒBögen in Straight-Arch-Bogenform von Forestadent empfohlen. Der 

Reihe nach kommen dabei die Dimensionen 0.010“ (0.25 mm), 0.012“ (0.30 mm), 

0.014“ (0.35 mm) und 0.016“ (0.40 mm) zur Anwendung. Gemäss Werkangaben von 

Forestadent zeichnet sich dieses Drahtmaterial durch eine Minimierung der 

Kraftübertragung im Vergleich zu herkömmlichen NiTi-Bögen aus. Dadurch sind bei 

richtiger Auswahl und Abfolge der Bögen keine Schädigungen an Wurzel und 

Desmodont zu erwarten [11]. Es besteht aber auch die relativierende Aussage, dass 

Resorptionsprozesse bereits nach einem kurzen Behandlungszeitraum von 

vierwöchiger Kraftapplikation zu beobachten sind trotz Anwendung superelastischer 

Drähte, die sich durch eine besonders niedrige Kraftübertragung kennzeichnen [39]. 

In diesem Sinne ist die Reduktion der Kraftübertragung von BioStarterÒBögen sicher 

sinnvoll. Sie hält sich an die Empfehlung, dass die kieferorthopädische Behandlung –  

insbesondere in der Anfangszeit – äusserst behutsam angegangen werden sollte.   

 

BioStarterÒBögen bestehen aus einer thermoaktiven Legierung mit Formgedächtnis. 

Dies bedeutet, dass Temperatureinflüsse die Krafteinwirkung der Drähte verändern. 

Der wechselnde Einfluss kalter und warmer Speisen und Getränke führt somit im 

Laufe einer Behandlung zu einer intermittierenden Nivellierung der Zähne. Bei 

Beschwerden muss nur kaltes Wasser in den Mund genommen werden und die 

Kräfte sind „verschwunden“. 

 

Gemäss Werkangaben von Forestadent weisen BioStarterÒBögen eine Oberfläche 

aus, welche die Reduktion der Reibung zwischen Bogen und Bracket um bis zu 30% 

gewährleistet. Statt verseilten Bögen mit höherer Reibung und ungünstigeren 

Rückstellkräften kann der Einstieg in die Behandlung mit dem sanfter einwirkenden 

BioStarterÒBogen 0.010“ erfolgen, was sich verkürzend und schonend auf die 

Behandlung auswirkt. 

 

Die Hinterfragung der optimalen Kraftgrösse in der Kieferorthopädie ist stets 

kontradiktorisch und mit viel Aufmerksamkeit erfolgt. Es ist davon auszugehen, dass 

es keine Möglichkeit gibt, im Einzelfall die optimale Kraftgrösse zu bestimmen. Es 
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liegen somit lediglich Einschätzungen günstiger Krafteinwirkung vor, welche die 

Erkenntnisse über die biologischen Reaktionen im Sinne der Nichtschädigung des 

Organs und die Erkenntnisse über die Zusammenhänge zwischen Wurzeloberfläche 

und Zahnwanderung berücksichtigen (Tabelle 1(5)). 

  

Art der Bewegung Kraft [N] 
[44] 

Kraft [N] 
[5] 

Kraft [N] 
[37] 

= Pond  
( �  Gramm) 

Kippung 0.50 – 0.75 0.20 – 0.75 0.20 – 1.00 20 – 100 
Translation 1.00 – 1.50  0.60 – 3.20 60 – 320 
Wurzelbewegung 0.75 – 1.25 0.40 – 2.50  40 – 250 
Rotation 0.50 – 1.00   50 – 100 
Extrusion 0.50 – 1.00 0.15 – 0.30  15 – 100 
Intrusion 0.15 – 0.25 0.15 – 0.30  15 – 30 

Tabelle 1(5.). Unterschiedliche Empfehlungen von Kräften für verschiedene  
kieferorthopädische Zahnbewegungen. Der Bereich sollte entsprechend der 
effektiven Wurzeloberfläche des jeweiligen Zahnes verwendet werden (siehe 
Abbildung 1(5.)). Zudem ist bei der Lingualtechnik der verminderte 
Interbracketabstand mit erhöhter Drahtsteifigkeit zu beachten. 
 

Beim Einbezug der Wurzeloberfläche gilt nicht die aus Abbildung 1(5) zu 

entnehmende planimetrische Fläche, sondern die En-face-Wurzeloberfläche 

(=effektive Wurzeloberfläche) in Bewegungsrichtung. 

 

Abbildung 1(5.). Durchschnittliche Grösse der Wurzeloberfläche. Angabe in mm2. 
Bild entnommen aus [5]. 
 

 

Die Berücksichtigung der En-face-Wurzeloberfläche im Vergleich zur gesamten 

Wurzeloberfläche führt bezüglich angestrebte Zahnbewegung zu unterschiedlichem 
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Krafteinwirkungsbedarf. Bei Bewegungen in sagittaler und transversaler Richtung ist 

etwa 1/3 bis 1/5 der Gesamtoberfläche relevant und bei der Intrusion liegt er lediglich 

bei etwa 1/7 bis 1/10 der Gesamtoberfläche [5]. Die vertretbare Krafteinwirkung pro 

cm2 effektive Wurzeloberfläche liegt nach Erfahrungen und Abklärungen von 

Vertretern festsitzender Behandlungstechniken bei 1 – 2  N [36]. 

 

Bei der Beurteilung der empfohlenen Drähte für den Einsatz mit 2D Lingual ist der 

verkleinerte Interbracketabstand im Vergleich zum labial eingesetzten Bogen zu 

beachten. Aufgrund der Abnahme des Interbracketabstands ergibt sich die Zunahme 

der Bogensteifigkeit um den Faktor 3 für Biegungen der ersten und zweiten Ordnung 

und um den Faktor 1.4 für Biegungen der bei 2D Lingual irrelevanten dritten Ordnung 

[30].  

 

In Anbetracht aller angeführten Aspekte und im Hinblick auf die kontinuierliche 

Krafteinwirkungsart sollte mit den von Forestadent empfohlenen BioStarterÒBögen 

im Rahmen von 2D Lingual ein Kraftbereich zwischen 0.2 bis 1.0 N einstellbar sein. 

Zentrale Bedeutung spielen dabei die Grössenordnung der Auslenkung (Deviation 

des Zahnes) und des Interbracketabstandes [41]. Diese Faktoren sind bestimmend 

für die Kraftentwicklung des Drahtes. Hinzu kommt der Einfluss unterschiedlicher 

Temperaturen. 

 

Angaben über die Kraftentwicklung der BioStarterÒBögen von 0.010“ (0.25 mm) bis 

0.016“ (0.40 mm) mit Berücksichtigung verschiedener Interbracketabstände und 

variierender Deviation  liegen nicht vor. Bei der Einschätzung der sich durch die 

einligierten Bögen entwickelnden Kräfte sind im praktischen Alltag Schwierigkeiten 

gegeben, da sie wegen ihrer sehr geringen Grössenordnung nicht so einfach 

gemessen werden können wie dies in Kraftbereichen > 10 N mit handelsüblichen 

Geräten der Fall ist. Bei den gewünschten Kräften < 1 N ist wahrscheinlich mit 

Einschätzungsfehlern, die mehrfach diesen Wert übersteigen, stets zu rechnen. 

Tabellarische Angaben, aus denen für den jeweiligen Drahtdurchmesser leicht 

ablesbar ist, welche Kraft bei welchem Interbracketabstand und bei welcher 

Deviation zur Einwirkung kommt, sollten deshalb im Rahmen der Behandlung mit 2D 

Lingual als Leitplanke dem Praktiker zur Verfügung stehen. 
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5.1. Beurteilung der Kräfte  

 

Bei der experimentellen Erfassung der Kraft, die für eine Verformung eines 

Federdrahts angelegt werden muss, ist einerseits die Nachahmung der Verhältnisse 

in situ sinnvoll, wobei andererseits aber auch die Festlegung einer einfachen und 

reproduzierbaren Versuchsanordnung geboten ist. Diese führt zur Ausschaltung von 

Parametern, die das Verhalten der Materialien in situ beeinflussen. Mit diesen 

Einschränkungen sind Resultate von Laborversuchen zu verstehen: Sie vermitteln 

dem Praktiker lediglich die Einschätzbarkeit der Situation in situ. 

 

 

5.1.1. Versuchsanordnung für die Kraftmessungen 

 

Eine solche vereinfachte Versuchsanordnung zur Messung des Kraftaufwandes im 

Rahmen der Verformung eines Federdrahtes, bzw. zur Erstellung eines Kraft-Weg-

Diagramms, wird in Abbildung 1(5.1.1) und 2(5.1.1) dargestellt. Auf einem Kreuztisch wird 

ein Draht eingespannt, der mit der einen Seite mit einer Kraftmesszelle verbunden 

ist, weche auf der anderen Seite fix verankert ist. Die mittels Mikroschraube 

verstellbare Position des Kreuztischs in Bezug zur fixen Kraftmesszelle erlaubt die 

Darstellung der Kraftveränderung pro Wegeinheit. Die in der Kraftmesszelle 

aufgebaute Spannung wird auf einem Anzeigegerät visualisiert. Gleichzeitig werden 

die erhobenen Daten in ein Kalkulationsprogramm exportiert, welches den Plot des 

Kraft-Weg-Diagramms bewerkstelligt. Die Detailangaben zu diesem Prozess sind aus 

den Beschriftungen der entsprechenden Abbildungen zu entnehmen. 
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Abbildung 1(5.1.1.). Anordnung der Kraftmessungsversuche.  
1: Auf einem Kreuztisch ist ein Block mit 2D  eingespannt, in welche der zu prüfende 
Draht einligiert ist. An der Rückwand des Kreuztisches ist eine Messzelle (Mecmesin 
Loadcell, Messbereich: 0.001 N bis 10.0 N ±0.022%) verankert. Die Kraft-Weg-
Messung erfolgt durch die Distanzverstellung zwischen Draht und Messzelle.  
2: Die Messzelle ist mit dem Anzeigegerät (Mecmesin AFTI) verbunden, welches im 
Display die Messwerte anzeigt.  
3: Die Messdaten werden in den Prozessor exportiert und mittels 
Kalkulationsprogramm (MS Excel) grafisch dargestellt.  
 

 

 

Abbildung 2(5.1.1.). Detailansicht des eingespannten Drahtes.  
1: An einem Kunstharzblock sind 4 Brackets 2D Lingual in horizontaler Reihenfolge 
angebracht. In diese ist der zu prüfende Draht einligiert. 
2: Zwischen den beiden mittleren Brackets mit definiertem Interbrackeabstand ist 
eine Nut in den Kunstharzblock eingebracht um dem Zug am Draht freie Bahn zu 
ermöglichen. 
3: Durch Distanzverstellung des Blocks relativ zur Messzelle ergibt sich die Kraft-
Weg-Messung. 
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5.1.2. Ergebnisse der Kraftmessungen 

 

In der Tabelle 1(5.1.2.) sind die untersuchten Drähte und die Rahmenbedingungen für 

die diversen Kraft-Weg-Diagramme zusammengestellt. 

 

  A B C D 

Drahtmaterial Ø 

Thermoeinfluss bei 
Deviation 1mm und 
Interbracketabstand  

5mm  und 10mm 
25 °C �  0 °C 

Loading Force 
bei Deviation 

0.0mm bis 3.0mm, 
Interbracketabstand  

5mm  und 10mm 
25 °C 

Working Force 
bei Deviation 

3.0mm bis 0.0mm, 
Interbracketabstand  

5mm  und 10mm 
25 °C 

Kraftübertragung 
bei Deviation 

1.0mm bis 0.0mm, 
Interbracketabstand  

5mm  und 10mm 
25 °C 

Forestadent 
BioStarterÒ 

0.010“ 
0.012“ 
0.014“ 
0.016“ 

x 
x 
x 
x 

x 
x 
x 
x 

x 
x 
x 
x 

 

GAC 
Stainless Steel 

0.016“ 
0.018“ 
0.020“ 

  
 x 

x 
x 

Tabelle 1(5.1.2.). Zusammenstellung der untersuchten Drähte und unter welchen 
Rahmenbedingungen  sich die Kraft-Weg-Diagramme ergeben. 

A Veränderung der Federkraft bei Temperaturwechsel 
B Loading Force (Aktivierung der Feder) von der Deviation 0.0 mm bis zur 

Deviation  3.0 mm mit Interbracketabstand 5 mm bzw. 10 mm 
C Working Force (Kraftabgabe der Feder bei Rückstellung) von der Deviation 

3.0 mm bis zur Deviation  0.0 mm mit Interbracketabstand 5 mm bzw. 10 mm 
D Vergleichsmessungen mit SS-Drähten: Working Force von der Deviation 1.0 

mm bis zur Deviation  0.0 mm mit Interbracketabstand 5 mm bzw. 10 mm 
 

 

A  Die Abbildung 1(5.1.2.) zeigt die Kraftabgabe von BioStarterÒ-Bögen bei 

unterschiedlichen Temperaturen. Die Bögen wurden bei einem Interbracketabstand 

von 5 mm und von 10 mm auf eine Deviation von 1.0 mm vorgespannt. Mit der 

Abkühlung der Drähte stellt sich schlagartig der Abfall der Federkraft ein. Mit der 

langsamen (=natürliche Übernahme der Umgebungstemperatur) Akklimatisation an 

die Ausgangstemperatur von 25 °C lässt sich das erneute Anwachsen der Federkraft 

ablesen. 
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Abbildung 1(5.1.2.). Darstellung des Temperatureinflusses auf die Memorydrähte 
BioStarterÒ von Forestadent. Bei der Ausgangstemperatur 25 C° sind die Drähte auf 
die Deviation von 1.0 mm mit Interbracketabstand von 5 mm und 10 mm gespannt 
worden. Die Abkühlung mit Eisspray verursacht das Abfallen der Rückstellkraft [N], 
die sich mit der Erwärmung auf 25 C° wieder herstellt. 
 

B  Die Abbildung 2(5.1.2.) zeigt die Kraft, die bei den verschiedenen Drähten 

aufgebracht werden muss, um eine Deviation von 0.0 mm auf 3.0 mm einzustellen 

(Aktivierungskraft, Loading Force). Die Messungen sind beim Interbracketabstand 

von 5 mm und von 10 mm durchgeführt worden. Erwartungsgemäss liegen die Werte 

beim Interbracketabstand von 5 mm wesentlich höher. Um beispielsweise einen 

BioStarterÒ-Draht der Stärke 0.014“ in eine Deviation von 2 mm einzuspannen, 

muss beim Interbracketabstand 5 mm die Kraft von 7 N und beim 

Interbracketabstand 10 mm die Kraft von 3 N angelegt werden. 
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Loading Force bei Deviation von 0.0 mm bis 3.0 mm 
(Interbracketabstand 5 mm und 10 mm, BioStarter, Forestadent, Temperatur 25 C°)
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 [

N
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0.010"/10mm 0.012"/10mm 0.014"/10mm 0.016"/10mm

0.010"/5mm 0.012"/5mm 0.014"/5mm 0.016"/5mm

0.0 mm 3.0 mm1.0 mm 2.0 mm

M. Baltzer 2008  

Abbildung 2(5.1.2.). Simulation am Modell des Kraftaufwandes, der bei BioStarterÒ-
Drähten von Forestadent zur Deviation von 0.0 mm bis 3.0 mm aufgebracht werden 
muss.  Die Messungen erfolgten beim  Interbracketabstand 5 mm bzw. 10 mm und 
bei 25 C°. 
 

 

C  Die Abbildung 3(5.1.2.) zeigt die Kraft, welche die verschiedenen Drähte als 

Rückstellkraft auf die Deviation manifestiert (Kraftabgabe, Working Force). Dabei 

wurden die Drähte vorerst auf die Deviation von 0.0 mm auf 3.0 mm eingestellt. Die 

Messungen sind beim Interbracketabstand von 5 mm und von 10 mm eingestellt und 

mit Eisspray entspannt worden. Mit der Akklimatisation an die Umgebungstemperatur 

25°C hat sich die Federkraft der Drähte wieder aufgebaut und konnte über die 

Kraftmesszelle als initiale Rückstellkraft festgehalten werden. Mit der Verringerung 

der Deviation von 3.0 mm auf 0.0 mm hat sich diese Rückstellkraft reduziert. Die 

Messungen sind beim Interbracketabstand von 5 mm und von 10 mm erfolgt. 

Bei gleicher Deviation ist zwischen der Loading Force und der Working Force ein 

erheblicher Unterschied festzustellen, wobei in praxi lediglich die Working Force als 

therapeutisch eingesetzte Federkraft wesentlich ist. Um in praxi aber von Anfang an 

die Working Force eines Memory-Drahtes richtig einzustellen, ist die Abkühlung des 
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Drahtes nach der Einligierung empfohlen. Durch die anschliessende Anpassung an 

die Mundtemperatur baut sich die gewünschte Working Force auf.  

Beispielsweise wurde in Abbildung 2(5.1.2.) als Loading Force für die Einspannung 

eines BioStarterÒ-Drahtes der Stärke 0.014“ in eine Deviation von 2 mm beim 

Interbracketabstand 5 mm der Kraftaufwand 7 N festgestellt. Als Working Force aus 

dieser Situation ist in Abbildung 3(5.1.2.) die Kraft 3 N festzustellen. 

 

Working Force bei Deviation von 3.0 mm  bis 0.0 mm
(Interbracketabstand 5 mm und 10 mm, BioStarter, Forestadent, Temperatur 25 C°)
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3.0 mm 0.0 mm2.0 mm 1.0 mm

M. Baltzer 2008
 

Abbildung 3(5.1.2.). Simulation am Modell der Krafteinwirkung, die von BioStarterÒ-
Drähten von Forestadent bei Deviation zwischen 3.0 mm und 0.0 mm entwickelt 
werden.  Die Messungen erfolgten beim  Interbracketabstand 5 mm bzw. 10 mm und 
bei 25 C°. 
 

C Zur Veranschaulichung der Kraftverhältnisse sind zusätzlich auch Stainless Steel-

Drähte von GAC untersucht worden. Diese Drähte entwickeln sehr hohe Kräfte und 

sind in Anbetracht der Vermeidung von Kräften > 1 N nur noch bei sehr geringen 

Deviationen ( < 0.5 mm ) zu empfehlen.  Bei 2D Lingual kann solches beispielsweise 

bei der finalen Feineinstellung der Zahnstellung erfolgen (Abbildung 4(5.1.2.)). 
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Kraftübertragung bei Deviationsveränderung von 1.0 mm bis 0.0 mm
(Interbracketabstand 10.0 mm und 5.0 mm)
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Abbildung 4(5.1.2.). Darstellung der Kraftentwicklung von SS-Drähten mit 
Durchmesser 0.016“, 0.018“ und 0.020“ bei Interbracketabständen von 10 mm bzw. 5 
mm. Solche SS-Drähte entwickeln hohe Kraftübertragungen und sind für den Einsatz 
mit 2D Lingual nicht vorgesehen. Im Deviationsbereich  < 1 mm ist aber eine 
abschliessende Feineinstellung mit einem SS-Draht 0.016“ praxisbewährt. Dickere 
Drähte sind nicht verwendbar, da sie mit dem Schliessen des Brackets im Slot des 
2D  verklemmen. 
 

Die Austestung der SS-Drähte mit Stärke 0.018“ und 0.020“ ist informationshalber 

erfolgt. In der 2D Lingual-Behandlung können solche Drähte allerdings keine Rolle 

spielen, da sie vom Slot des 2D  gar nicht aufgenommen werden können. In der 

Abbildung 5(5.1.2.) wird dargestellt, dass das geschlossene 2D Lingual-Bracket die 

Slotgrösse mit einem Durchmesser von > 0.45 mm ( = 0.017“) aufweist, was die 

maximale Aufnahme von 0.016“ ( = 0.40 mm) erlaubt. Dickere Drähte werden im Slot 

verklemmt. 
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Abbildung 5(5.1.2.). Das Schliessen des Slots des 2D Lingualbrackets erfolgt durch 
Andrücken der Kralle an die Bracketbasis. Drähte mit Durchmesser > 0.016“ (> 4.0 
mm) werden dadurch eingeklemmt und können nicht eingesetzt werden. 
 

 

5.1.3. Schlussfolgerungen aus den Kraftmessungen 

 

Eingangs und in Tabelle 1(5) ist beschrieben worden, dass im Rahmen der 

Behandlung mit 2D Lingual die eingesetzten Kräfte allgemein den Wert 1 N und bei 

parodontal gefährdeten Patienten den Wert 0.5 N nicht überschreiten sollten. Der 

Sinn der erfolgten Kräftemessungen an den Drähten ist rein praxisorientiert, um dem 

Anwender die Einschätzung der zu erwartenden Federkräfte bei der Einligierung der 

Bögen zu ermöglichen. Nach insgesamt 5 Messzyklen haben sich in den 

Messresultaten Streuungen von ±25% und teilweise sogar ±35% gezeigt, die gewiss 

weitgehend mit der Versuchsanordnung in Verbindung zu bringen sind.  

Die erhaltenen Weg-Kraft-Diagramme können aber rechnerisch geglättet werden, 

was zu informativen Richtwerten führt, die in der Tabelle 1(5.1.3.) zusammengestellt 

sind. Es kann – selbstverständlich unter Beachtung der in praxi möglichen 

Abweichungen –  abgelesen werden, mit welcher Working Force in welcher Situation 

zu rechnen ist. 
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Drahtmaterial Ø 

Working Force N 
bei Deviation 

0.5 mm 
Interbracketabstand 

5 mm 

Working Force N 
bei Deviation 

1.0 mm 
Interbracketabstand 

5 mm 

Working Force N 
bei Deviation 

0.5 mm 
Interbracketabstand 

10 mm 

Working Force N 
bei Deviation 

1.0 mm 
Interbracketabstand 

10 mm 

Forestadent 
BioStarterÒ 

0.010“ 
0.012“ 
0.014“ 
0.016“ 

0.2 N 
0.4 N 
0.5 N 
0.7 N 

0.4 N 
0.7 N 
0.8 N 
1.2 N 

0.1 N 
0.3 N 
0.5 N 
0.6 N 

0.2 N 
0.4 N 
0.7 N 
0.9 N 

GAC 
Stainless Steel 

0.016“ 
0.018“ 
0.020“ 

1.3 N 
1.8 N 
4.3 N 

6.0 N 
7.4 N 
9.5 N 

0.5 N 
1.6 N 
2.7 N 

3.1 N 
4.1 N 
4.7 N 

Tabelle 1(5.1.3.). Zusammenstellung der therapeutischen Kräfte, die aus den 
Kraftmessungen der Drähte bei 25 °C abzuleiten sind. Die in der Tabelle 
ausgewiesenen Werte sind als interpolierte Werte aus den geglätteten Kurven zu 
verstehen. Zudem muss mit einer Streuung von ±25% gerechnet werden. Bei der 
Technik mit 2D Lingual sind die einzusetzende Kräfte auf > 1 N zu halten. 
 

Zusammenfassend kann festgehalten werden, dass die Messresultate durch andere 

Untersuchungen mit folgenden Bemerkungen bestätigt werden [45] [12] [38]: 

o Rückstellkräfte (Working Force) im Bereich < 1 N sind nur bei Deviationen < 1 

mm zu erwarten 

o Zwischen 0 und 2 mm Deviation verhalten sich die Drähte linear und erreichen 

das pseudoelastische Plateau nicht 

o Gemäss Werkangaben stellt sich bei BioStarterÒBögen das pseudoelastische 

Plateau allerdings bereits bei der Deviation von 1 mm ein 

o unterschiedliche Ergebnisse können sich durch die relativ grobe 

Versuchsanordnung im Rahmen der hier vorliegenden Arbeit erklären 

 

Die Indikation zur Behandlung mit 2D Lingual ist meist mit Stellungsfehlern im Sinne 

des tertiären Engstands (Adoleszentenengstand) verbunden. Dabei stehen 

Deviationen bis 2 mm im Vordergrund. Mit dem beschriebenen Bogenmaterial lassen 

sich solche Behandlungen mit 2D Lingual mit Beachtung der Kräfte < 1N gut 

durchführen. Bei grösseren Deviationen sind andere Hilfsmittel angezeigt, denn das 

Beispiel am Zahn 22 in der Abbildung 6(5.1.2.) kann kaum zum gewünschten Erfolg 

führen. 
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Abbildung 6(5.1.2.). Bild entnommen aus Prospektmaterial von Forestadent (Nr. 180/2 
2007). Mit dieser Deviation lassen sich rückstellende Kräfte am Zahn 22 im 
Simulationsversuch am Modell kaum einstellen. Die Biegung überfordert den Draht 
und bewirkt einen Knick bei 22. Die Schlaufe am Zahn 23 bewirkt möglicherweise 
eine Spreizbewegung der Lücke zwischen 21 und 23 aber sicher keinen Bukkalzug 
mehr am Zahn 22. Eine kalkulierbare Krafteinwirkung lässt sich besser mit dem 
Beispiel am Zahn 12 einstellen. Die Deviation des Bogens ist durch die Verbindung 
zum Zahn 12 mittels Ligatur besser überprüfbar, wobei freilich die Fragwürdigkeit des 
gezeigten Beispiels grundsätzlich zu betonen ist. 
 

 

5.1.4. Verformung der Drähte 

 

Die Eigenschaft des Memoryeffektes und die so genannte Superelastizität des NiTi-

Drahtmaterials (an dieser Stelle die BioStarterÒ-Bögen von Forestadent) basiert auf 

der temperaturabhängigen Gitterumwandlung zweier verschiedener Kristallstrukturen 

in der Legierung. Die Phase der Hochtemperatur ist die austenitische und jene der 

Niedrigtemperatur ist die martensitische Phase. Beide Phasen können durch 

Temperaturänderung unabhängig von deren Geschwindigkeit ineinander übergehen. 

Als besserer Ausdruck für die allgemein genannte Superelastizität des NiTi-Materials 

gilt demnach der Ausdruck Pseudoelastizität, denn die Federwirkung der Drähte 

basiert nicht auf der elastischen Verformung mit bald zu erwartender 

Materialermüdung sondern auf den thermisch und mechanisch induzierten und 

beliebig wiederholbaren Phasenumwandlungen der Kristallstrukturen. 

Um trotz Memoryeffekt eine bleibende Verformung bzw. Biegung in die Bögen 

einzubringen, steht beispielsweise das Gerät „Memory-Maker“ nach Sander von 

Forestadent zur Verfügung  Abbildung 1(5.1.4.). Damit wird der Draht mittels punktueller 

Wärmeerzeugung im Draht ohne Schädigung thermisch verformbar. Eine kalte 

Verformung würde eine irreversible Schädigung des Drahtmaterials bewirken. 
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Abbildung 6(5.1.4.). Wärmebehandlung von Ni-Ti-Drahtmaterial wie z.B. BioForceÒ 
mit dem Memorymaker nach Sander, um die Kraftentfaltung zu reduzieren.  Eine 
kalte Verformung würde eine irreversible Schädigung des Drahtmaterials bewirken.  

 

5.2. Belastbarkeit der 2D Lingual-Brackets 

 

In Anwenderkreisen von 2D Lingual wurden Spontanöffnungen der Slots und Abrisse 

der Kralle diskutiert. In der eigenen Praxis konnten solche Erfahrungen nicht bestätigt 

werden. In Anbetracht der materialbelastenden Öffnungs- und Schliessungsmethode 

des Slots (Abbildung 1(5.2.)) sind solche Vorkommnise aber vorstellbar. Dabei stellt 

man sich primär die Frage nach dem Kraftbedarf für die Slotöffnung und in welchem 

Verhältnis er zu den therapeutisch vorkommenden Kräften steht. Die Öffnung und 

Schliessung des Slots erfolgt durch Abspreitzung der Kralle mit einem speziellen 

Spatel und Andrücken mit einer speziellen Flachzange (Abbildung 1(5.2.)). 

 

 

Abbildung 1(5.2.). Öffnen und Schliessen des Slots des 2D Lingual-Brackets. Das 
Öffnen erfolgt durch Abspreizung der Kralle mit einem speziellen Spatel (1: links im 
Bild). Das Schliessen erfolgt durch das Andrücken der Kralle an die Bracketbasis mit 
einer speziellen Klemmzange (2: rechts im Bild). 
 

In praxi kommen normalerweise die 2D Lingual-Brackets mit zwei Krallen zum 

Einsatz. In den vorliegenden Ausführungen wurden ausschliesslich 2D Lingual-
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Brackets mit einer Kralle eingesetzt, um deren Belastbarkeit verlässlicher zu 

beschreiben. Entsprechend darf bei der praktischen Arbeit mit zweikralligen 2D 

Lingual-Brackets mit einer höheren Belastbarkeit bzw. mit geringerer 

Wahrscheinlichkeit zur Spontanöffnung gerechnet werden.  

 
Protokoll der Belastungsuntersuchungen an 2D Lingual-Brackets: 
1. A.  Acht 2D Lingual-Brackets auf einen Kunststoffblock kleben 
  Messung der Slotöffnung im Originalzustand 

B. 5 mal öffnen und schliessen der Slots 
 Messung des Slots im geschlossenen Zustand 
C. Anbringung einer Zugkraft von 2 N mittels Ligatur 
 Messung der Slotöffnung 
D.  weitere 20 mal öffnen und schliessen der Slots 
 Anbringung einer Zugkraft von 2 N mittels Ligatur 
 Messung der Slotöffnung 

2.  A.  Acht 2D Lingual-Brackets auf einen Konststoffblock kleben 
  Messung der Slotöffnung im Originalzustand 

B. 5 mal öffnen und schliessen der Slots 
 Messung des Slots im geschlossenen Zustand 
E.  Anbringung einer Zugkraft von 5 N mittels Ligatur 
 Messung der Slotöffnung 
F.  weitere 20 mal öffnen und schliessen der Slots 
 Anbringung einer Zugkraft von 5 N mittels Ligatur 
 Messung der Slotöffnung 

Das Einspannen der Kunststoffblöcke und die Zugbelastung der Bracketkrallen ist im 

Detail in Abbildung 2(5.2.) dargestellt. 

 

 

Abbildung 2(5.2.). Detailansicht der Bracketbelastung. Durch den geschlossenen Slot 
des 2D Lingual-Brackets führt eine Drahtschlaufe, welche die Verbindung zum 
Zughaken der Messzelle herstellt. 
 

 

Zwischen der 20. und 25. Öffnungsmanipulation des Slots ist in zwei Fällen die 

Schweissnaht zwischen Kralle und Bracketbasis gebrochen. Die Bruchstellen sind in 

Abbildung 3(5.2.) dargestellt. 
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Abbildung 3(5.2.). Nach mehrmaligem Öffnen und Schliessen des Slots des 2D 
Lingual-Brackets kann es zum Bruch der Schweissnaht zwischen Kralle und 
Bracketbasis kommen. In der Praxis ist solches kaum zu befürchten, da die Schäden 
erst nach der zwanzigsten Öffnung-Schliessung zu beobachten waren. Links im Bild 
ist die Bracketbasis nach Abriss der Kralle dargestellt. Rechts im Bild zeigt sich die 
Vergrösserung der gebrochenen Schweissstelle. 
 

Es darf gefolgert werden, dass die 2D Lingualbrackets den alltäglichen 

Anforderungen mit grosser Reserve standhalten. Zwanzig und mehr Öffnungszyklen 

an diesen Brackets übersteigen die in praxi notwendige Anzahl mehrfach. 

 

Die Ergebnisse der Messungen der Slotöffnungen gemäss beschriebenem Protokoll 

sind in Tabelle 1(5.2.) zusammengestellt. Weder 2 noch 5 N Zuglast führen zu einer 

Spontanöffnung der Bracketkralle. Erst wenn das System mit mehr als 20 

Öffnungszyklen belastet wird, öffnet sich der Slot bereits bei 2 N Zugbelastung. 

 

 A B C D E F 

Zustand ab Werk 
vor 

Belastung  
nach 

Belastung 
nach 

Belastung 
nach 

Belastung 
nach 

Belastung 

Öffnungszyklen   5 25 5 25 

Belastung   2 N 2 N 5 N 5 N 

Messung der 
Slotöffnung 
(Mittelwert, mm) 

0.55 0.12 0.15 0.20 0.15 0.19 

Veränderung der 
Slotöffnung nach 
Belastung 

 

 nein 
 
 
 
 

ja 
 
 
 
 

 
nein 

 
 
 
 

ja 
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Tabelle 1(5.2.). Veränderungen in mm der Slot-Öffnungen nach 5 bzw. 25 
Öffnungszyklen und  2 N bzw. 5 N Belastung. Bei 5 Öffnungszyklen ergibt sich weder 
bei 2 N noch bei 5 N Zug auf die Kralle eine Spontanöffnung. Eine solche ist 
allerdings nach 25 Öffnungszyklen zu beobachten.  
 

Die Messung der Slotöffnungen wurden mittels genormter Fotografie am Mikroskop 

durchgeführt. Bei gleichbleibender Einstellung der Vergrösserung wurden die 

Slotöffnungen aus vertikaler Sicht fotofrafiert. Die Grösse der Öffnung wurde mittels 

Vergleich mit einem in das Bild kopierten Massstab ermittelt. Diese Messmethode 

wird in Abbildung 4(5.2.) stellvertretend für alle Messungen dargestellt. 

 

 

Abbildung 4(5.2.). Darstellung der Methode für die Messung der Slotöffnung. Im Bild 
ist die Slotöffnung aus vertikaler Sicht erkennbar. Unten liegt horizontal die 
Bracketbasis und oben, im Abstand der Slotöffnung, ist das Ende der Bracketkralle 
erkennbar. Die Grösse der Slotöffnung erfolgt mittels Vergleich mit einem in das Bild 
kopierten Massstab. 
 

Die Resultate der Messung der Slotöffnungen sind in Abbildung 5(5.2.) grafisch 

dargestellt.  
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Vermessung der Slot-Öffnung vor und nach Belastung
(Brackets: 2D Lingual, Forestadent)
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Abbildung 1(5.2.). Grafische Darstellung der Veränderung der Slot-Öffnungen in mm 
nach 5 bzw. 25 Öffnungszyklen und  2 N bzw. 5 N Belastung. 
A Öffnungsweite der angelieferten 2D Lingual-Brackets 
B Öffnungsweite nach Einbringung des Drahtes und Verschluss des Slots 
C Öffnungsweite nach 5 Öffnungszyklen und anschliessender Belastung mit 2 N 
D Öffnungsweite nach 25 Öffnungszyklen und anschliessender Belastung mit 2 N 
E Öffnungsweite nach 5 Öffnungszyklen und anschliessender Belastung mit 5 N 
F Öffnungsweite nach 25 Öffnungszyklen und anschliessender Belastung mit 5 N 
Ergebnis: Nach 5 Öffnungszyklen ist weder bei einer Belastung von 2 N noch 5 N 
mit einer Spontanöffnung des Slots zu rechnen. Nach 25 Öffnungszyklen ist bei einer 
Belastung von 2 N bzw. 5 N mit einer Spontanöffnung des Slots zu rechnen. Es ist zu 
betonen, dass die Belastung von 2 N und 5 N etwa 5 bis 10 mal über der in praxi 
empfohlenen Kraftübertragung liegt. Mit Spontanöffnungen unter normalen 
Behandlungsbedingungen ist demnach nicht zu rechnen. 
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6. Indikation der Lingualtechnik 

 

Offensichtlich bestehen keine grossen Indikationsunterschiede zwischen der Labial- 

bzw. Lingualtechnik. GERKHARDT [13] „Einem Zahn ist es offensichtlich 

gleichgültig, von welcher Seite die Behandlung erfolgt.“ bringt dies prägnant auf den 

Punkt, was auch von GORMAN [17], SCUZZO [40] und SHUM [42] bestätigt wird. 

 

Die Frage der Behandelbarkeit des offenen Bisses mit der Lingualtechnik ist 

diskutabel. Seitens GORMANN et al. [16] standen eher Bedenken im Raum. Die 

Praxis hat aber gezeigt, dass die Korrektur offener Bisse mit der Lingualtechnik 

möglich ist  [15] [10]. 

 

Viele Lingualbrackets sind mit einem Aufbissplateau versehen. Dadurch 

unterscheiden sie sich von den Labialbrackets und sind diesen gegenüber im  

Vorteil. Sie erleichtern bei tiefen Bissen die Bisshebung, sodass sich Patienten mit 

einem Deckbiss sehr gut mitttels Lingualtechnik behandeln lassen [17] [31] [43] [16]. 

Die durch die Aufbissplateaus eintretende Disklusion im posterioren Bereich 

erleichtert auch die Behandlung von Kreuzbissen mit der Lingualtechnik [31]. Diese 

Konstellation trifft allerdings bei 2D Lingual nicht zu, da in diesem System auf 

Aufbissplateaus zu Gunsten des Tragekomforts verzichtet wird. 

 

Allgemein gilt, dass die Behandlung von Diastemas, leichten Engständen und „low 

angle“-Patienten mit tiefem Biss die einfachen Fehlstellungen sind, die man mit der 

Lingualtechnik – 2D und 3D – behandeln kann. Die Behandlung von Patienten mit 

extrem vertikaler Konfiguration sind für die 2D Lingual-Technik nicht geeignet. 

Gleiches gilt in Extraktionsfällen und für grosse sagittale Stufen. Solche Ratschläge 

gelten allerdings eher für Einsteiger, denn als Vorteil der 2D Lingual-Technik ist zu 

betonen, dass sie sich sehr gut mit der labialen Behandlungstechnik und mit allen 

Hilfsmitteln wie Schrauben, Pins (Minischrauben), Platten, abnehmbare Apparaturen 

etc. kombinieren lässt [21]. 
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6.1. 2D Lingual und Frontengstand 

 

Der Frontengstand (z.B. tertiärer Engstand) stellt in der Praxis das häufigste 

Indikationsfeld dar für die einfache und für den Patienten nicht zu stark belastende 

Behandlung mit der 2D Lingual-Technik. Ratsam ist dabei die Beachtung einiger 

Kriterien im Rahmen der  Abklärung der Einsatzmöglichkeit von 2D Lingual. 

 

Aus der Kephalometrie ergeben sich die Stellungsmerkmale Protrusion in mm und 

der Inklination in Winkel° der Inzisivi. Nach STEINER lassen sich diese Werte in 

Relation zu ANB bringen und es zeigt sich, dass sie je nach Grösse des ANB-

Winkels als akzeptabel im Sinne des Gesamtbildes oder als behandlungsbedürftig 

gewertet werden können (Tabelle 1(6.1.)).  

 

Individuelle Einstellung der Schneidezähne auf Grundlage des ANB-Winkels 
(Akzeptable Kompromisse nach Steiner) 

 
 

Tabelle 1(6.1.): Akzeptable Schneidezahnstellung bei unterschiedlichen ANB-Winkeln 
(Akzeptable Kompromisse nach Steiner). 
 

Die Konsultation der Tabelle der akzeptablen Kompromisse nach STEINER bewährt 

sich in praxi als wertvolle Richtlinie bei der genaueren Abklärung betreffs 

Einsatzmöglichkeit der 2D Lingual-Technik. In der Tabelle 2(6.1.) sind die Abwägungen 

über die 2D Lingual-Möglichkeit in Beziehung zu Protrusion/Retrusion und Inklination 

zusammengestellt. Diese Tabelle ist so zu lesen, dass zuerst auf Grund des 

festgestellten ANB-Winkels die akzeptablen Kompromisswerte nach STEINER in 

Tabelle 1(6.1.) abgelesen werden. Aus der Abweichung zwischen diesen und den 

diagnostisch ermittelten Werten ergibt sich tendenziell die Einsatzempfehlung der 2D 

Lingual-Technik.  
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Indikation der 2D Lingual-Technik beim Frontengstand: 
Vergleich der Schneidezahnstellung in Bezug auf den  

akzeptablen Kompromiss nach Steiner  
Inzisivi 

(kephalometrischer 
Befund) 

Vergleich mit  
Steiner-Tabelle 
(akzeptable Werte) 

Indikation  
2D Lingual 

erhöhte Protrusion nur bei geringem Ausmass möglich 
mit Intrusion und Slicen 

Protrusion 
- (1 – NA) [mm] 
- (1 – NB) [mm] erhöhte Retrusion gut möglich 

erhöhte Proklinaton 
nur bei geringem Ausmass möglich 

mit Intrusion und Slicen Inklination 
- (1 – NA) [°]  
- (1 – NB) [°] erhöhte Reklination gut möglich 

Tabelle 2(6.1.): Einsatzempfehlung der 2D Lingual-Technik beim Frontengstand auf 
Grund der Inzisivi-Stellung.  
 

Auch bei der Behandlung des tertiären Engstands kann also als Behandlungsziel 

eine Konstellation definiert sein, die nicht wesentlich von der Akzeptanzliste nach 

Steiner abweichen sollte. Auf der Suche nach dem Weg zu einem solchen 

Behandlungsziel sind schulmässig die folgenden diagnostischen Kriterien in Betracht 

zu ziehen: 

o Bilanzierung des Platzbedarfs und Platzangebots (Modellanalyse) 
o Situation Overjet und Overbite 
o Akzeptables Verhältnis der Schneidezahnbreitensumme OK/UK 

(Boltonanalyse) 
 

Die folgenden Argumente sollten dabei  in praxi miteinbezogen werden: 

o Bei der Lingual-Technik sind die aus biomechanischen Gründen sich 
ergebenden intrusiven Kräfte zu beachten 

o Mit einer Frontzahnintrusion ergibt sich die Möglichkeit zur Platzgewinnung 
mittels Protrudierung/Proklinierung 

o Eine Protrusionsveränderung von 1 mm führt zu 2 mm Platzbedarf bzw. 
Platzgewinn im Bogen. 

 

6.2. 2D Lingual in der Praxis 

Es ist umschrieben worden, in welchem Rahmen sich der Einsatz von 2D Lingual als 

sinnvolle Behandlungsmöglichkeit anbietet. Angesprochen sind vorwiegend tertiäre 

Engstände in der Front. Das schlanke Design von 2D Lingual mit gutem 

Tragekomfort und kaum beobachteter Sprachbeeinträchtigung bewährt sich dabei 

speziell auch als Lösung für die Erwachsenenbehandlung. Als typische Beispiele aus 

der Alltagspraxis sind nachfolgend einige solche Situationen dargestellt. Bei normaler 
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Verzahnung im Seitenzahnbereich stellt sich bei den Frontzähnen im Oberkiefer 

und/oder Unterkiefer eine Zahnverlagerung mit Platzmangel dar. Auffallend ist die 

Beobachtung der Häufigkeit solcher Erscheinungbilder in der Allgemeinpraxis. Auf 

diese Häufigkeit wird anschliessend kurz eingegangen. Sie weist grundsätzlich auf 

ein sehr grosses Potential an kieferorthopädischem Behandlungsbedarf hin, dem in 

der Praxis offensichtlich sehr wenig nachgekommen wird. 

 

6.3. Beispiele für Behandlungsmöglichkeit mit 2D Lingual 

 

Die nachfolgenden Abbildungen dienen zur Visualisierung typischer Situationen für 

die Behandlung mit 2D Lingual. 

 

 

 

   

 

 

 

Abbildung 1(6.3.). *1990 / �  / frühere Kfo-Behandlung: nein 
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Abbildung 2(6.3.).  *1969 / �  / frühere Kfo-Behandlung: ja 
 

 

 

 

   

 

 

 

Abbildung 3(6.3.).  *1987 / �  / frühere Kfo-Behandlung: nein 
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Abbildung 4(6.3.).  *1976 / �  / frühere Kfo Behandlung: nein 
 

 

 

 

   

 

 

 

Abbildung 5(6.3.).  *1952 / �  / frühere Kfo-Behandlung: nein 
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Abbildung 6(6.3.).  *1983 / �  / frühere Kfo-Behandlung: ja 

 

6.4. Häufigkeit des frontalen Engstandes  

Selbstverständlich darf nicht bei jeder Malokklusion in der Front die Indikation zur 

Behandlung mit 2D Lingual formuliert werden. Es kann aber festgehalten werden, 

dass zwischen frontalem Engstand und Indikation zur Behandlung mit 2D Lingual ein 

quantitativer Zusammenhang bestehen muss. Je grösser die Patientengruppe mit 

frontalem Engstand ist, desto mehr Behandlungsmöglichkeiten mit 2D Lingual sind 

gegeben. Abschätzungen über diesen Zusammenhang finden sich in der Literatur 

natürlich nicht und würden in Anbetracht der Vielzahl an Behandlungsmöglichkeiten 

bei gleich lautendem Befund auch nicht viel Sinn machen. Als betriebswirtschaftliche 

Einschätzung der Situation kann aber ein Blick auf die in der Praxis vorkommende 

Häufigkeit des frontalen Engstandes interessant sein. 

In der Privatklinik wurde der Anteil der Patienten mit frontalem Engstand erhoben. In 

erster Phase wurde die Situation bei 150 Patientinnen/Patienten im Alter zwischen 

20 und 65 erfasst und quantitativ mit einem einfachen Säulendiagramm beschrieben. 

Weitere untersuchte Gruppen à 50 Fälle wurden angefügt, um die Änderungen der 

prozentualen Angaben zu überprüfen. Bei erfassten 280 Situationen stabilisierten 

sich die Angaben mit ± 2.5% Streuung. In Anbetracht des Sinns der Erfassung ist 
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dies durchaus genügend für die Aussage, dass bei etwa der Hälfte der erwachsenen 

Bevölkerung ein Engstand in der Front mit allen Folgeerscheinungen zu beobachten 

ist (Abb. 7). Diese privatzahnärztliche Beobachtung passt in das Bild der allgemeinen 

Feststellung, wonach bei 60% bis 70% der Bevölkerung ein Zahnbreitenüberschuss 

im Unterkiefer besteht [32]. 

Im Hinblick auf die Behandelbarkeit mit 2D Lingual ist natürlich jede Situation einzeln 

abzuklären. Im Hinblick auf die Häufigkeit des Engstandes in der unteren Front darf 

aber auf jeden Fall von einem grossen Potential für Behandlungen mit 2D Lingual die 

Rede sein. Im Hinblick auf das parodontalprophylaktische und ästhetische Ziel 

schliesslich schiebt sich 2D Lingual mit der unproblematischen Behandlungsmethode 

und guten Akzeptanz als wichtige Massnahmenempfehlung stark in den 

Vordergrund.  

 

 
Abbildung 7(6.4.). Erhebung zur Frage „Wie häufig ist in der allgemeinzahnärztlichen 
Durchschnittspraxis ein Engstand in der Front anzutreffen?“. Es kann beobachtet 
werden, dass bei 51% der Patienten im Alter zwischen 20 und 65 ein Engstand in der 
Front besteht. 80% dieser Patienten haben im Kindesalter keine kieferorthopädische 
Behandlung gehabt. Die Gruppe der Patienten ohne Engstand in der Front macht 
demnach 49% aus und 26% davon haben im Kindesalter eine kieferorthopädische 
Behandlung gehabt. Bei 67% dieser kieferorthopädisch behandelten Patienten ist 
noch ein Retainer eingegliedert. 
Diese Ausgangslage weist zumindest in der Region der stattgefundenen Erhebung 
auf ein sehr grosses Potential an Engstandbehandlung hin, bei welchem die 
Abklärung der einfachen Behandlungsmöglichkeit mit 2D Lingual sinnvoll ist. 
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7. Fälle aus der Praxis 

 

Fall 1:  

Weiblich, 41-jährig, Klasse I, saniertes und gepflegtes Gebiss, keine parodontalen 

Risiken, frontaler Engstand im UK (Abbildungen 1(7.1.) bis 6(7.1.). Es wird die 

Behandlung mit 2D Lingual abgeklärt. 

   

   
Abbildungen 1(7.1.) bis 6(7.1.): Situation vor Beginn der Behandlung 

 

Abklärung 

Das Fernröntgenbild und die Skizze zeigen die retrudierte und reklinierte Lage der 

UK-Front. Zudem ist die sagittale Stufe mit 5.8 mm dargestellt (Abbildungen 7(7.1.) 

und 8(7.1.). 

  

Abbildung 7(7.1.) und 8(7.1.): Ausschnitt aus dem Fernröntgenbild mit Darstellung der 
Inzisivenposition und Angabe der Protrusions- und Inklinationswerte der Inzisivi. 
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Die Modellanalyse zeigt im OK einen geringen Platzmangel von 1.5 mm und im UK 

einen Platzmangel von 9 mm. Die Boltonanalyse erklärt dies teilweise mit dem 

Zahnmaterialüberschuss im UK von gesamthaft 5% (Abbildung 9(7.1.)).  

 

 

Abbildung 9(7.1.): Modellanalyse mit Darstellung des Platzmangels im UK. Die 
Boltonanalysen zeigen den Zahnmaterialüberschuss im UK. Es besteht gesamthaft 
ein Platzmangel im UK von 9 mm. Durch die Protrusionsänderung der UK-Inzisivi 
kann sich ein Platzgewinn von 5 mm ergeben. Der restliche Platzbedarf im UK soll 
durch Stripping gewonnen werden. 
 

In Tabelle 1(7.1.) sind die nach STEINER akzeptablen Protrusions- und 

Inklinationswerte der Inzisivi in Beziehung zum festgestellten ANB-Winkel 

zusammengetragen. Im vorliegenden Fall wurde ANB = 1.2° gemessen.  

 

Individuelle Einstellung der Schneidezähne auf Grundlage des ANB-Winkels 
(Akzeptable Kompromisse nach Steiner) 

 
 

Tabelle 1(7.1.): ANB und  die Werte der Protrusion und Inklination der Inzisivi sind in 
der Tabelle rechts in rot eingetragen. Sie werden mit der nach Steiner akzeptablen 
Konstellation im rot umrandeten Feld mit ANB = 1°  verglichen.  Im UK ist bei ANB 
von 1.2° die Inzisiveninklination mit 24° und Inzisivenprotrusion mit 3.75 mm 
akzeptabel. Somit soll die Änderung der UK-Inzisivenprotrusion von 1.0 mm auf 3.75 
mm erfolgen. Eine Behandlung im OK ist nicht erwünscht. 
 

20.1° 

1.0 mm 

 1.2° 

12.3° 

 4.7 mm 
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Mit der Protrusionsänderung der unteren Inzisivi von 1.0 mm auf 3.7 mm  

(Tabelle 1(7.1.)) ist ein Platzgewinn von 5 mm zu erzielen. In Anbetracht des 

Gesamtplatzmangels von 9 mm im UK verbleiben nach Ausnützung des 

Platzgewinns durch die Protrusionsänderung der Inzisivi noch 4 mm Platzbedarf. 

Dieser kann problemlos durch Stripping beschafft werden. 

 

Behandlung 

Die Positionierung der 2D Lingual-Brackets erfolgt nach EDV-unterstützter 

Vermessung der Modelle mittels einer TARG (Torque and Angulation Reference 

Gauge) (Abbildungen 10(7.1.) und 11(7.1.)). 

    

Abbildungen 10(7.1.) und 11(7.1.): EDV-unterstützte Vermessung der Modelle zwecks 
Positionierung der 2D Lingual-Brackets mit einer TARG (Torque and Angulation 
Reference Gauge). Aus den in die EDV übertragenen Positionsdaten ergibt sich das 
Positionierungsprotokoll und die Beschreibung des einzusetzenden Idealbogens. Die 
Abbildungen zeigen das vom Zahntechniker erarbeitete Erfassungsformular. 
 
Die Brackets wurden im Labor mit der TARG auf das Modell gebracht. Mit 

durchsichtigem und gummielastischem Material (OdontosilÒ, UNOR, Zürich) wurden 

sie zur Transferschiene verblockt, was in situ die Zementierung aller Brackets in 

einem Schritt erlaubt hat. 
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Ergebnis 

Die Modellanalyse nach Abschluss der Behandlung zeigt die Auflösung des 

Engstandes in der UK-Front und die Werte der Bolton-Analysen haben sich 

verbessert (Abbildung 12(7.1.)) 

 

Abbildung 12(7.1.): Abschliessende Modell- und Boltonanalyse. Der Platzmangel ist 
aufgelöst. 
 

 

Der Schlussvergleich zeigt, dass die Einstellung der Schneidezähne sich gemäss 

Akzeptanztabelle nach Steiner verbessert hat (Tabelle 2(7.1.)). 

 

Individuelle Einstellung der Schneidezähne auf Grundlage des ANB-Winkels 
(Akzeptable Kompromisse nach Steiner) 

 
 

Tabelle 2(7.1.): Schlussvergleich der Schneidezahnstellung vor der Behandlung (rot) 
und nach der Behandlung (grün) 
 

 

 

 

 

 

20.1° 

1.0 mm 

 1.2° 

12.3° 

 4.7 mm 

4.0 mm 
19.6° 
21.6° 

4.6 mm 
1.8° 



 
 

- 57 - 

Der Vergleich vor und nach der Behandlung dokumentiert die Verbesserung der 

Situation Overjet und Overbite (Abbildung 13(7.1.)) 

 

 

Abbildung 13(7.1.): Vergleich Overjet und Overbite vor der Behandlung (rot) und nach 
der Behandlung (grün) 
 

 

Schlussbilder 

 

   

   
Abbildungen 14(7.1.) bis 19(7.1.): Situation nach der Behandlung mit eingegliedertem 
Retainer 
 

 



 
 

- 58 - 

Fall 2:  

Männlich, 15-jährig, kariesfreies Gebiss, keine parodontalen Risiken, frontaler 

Engstand im UK (Abbildungen 1(7.2.) bis 6(7.2.)). Es wird die Behandlung mit 2D Lingual 

abgeklärt. 

 

   

   
Abbildungen 1(7.2.) bis 6(7.2.): Situation vor Beginn der Behandlung 

 

Abklärung 

Die kephalometrische Auswertung weist auf die retrudierte und reklinierte Lage der 

UK-Front hin. Die sagittale Stufe beträgt 4.9 mm (Abbildungen 7(7.2.) und 8(7.2.)). 

  

Abbildung 7(7.2.) und Abbildung 8(7.2.): Ausschnitt aus dem Fernröntgenbild mit 
Darstellung der Inzisivenposition und Angabe der Protrusions- und Inklinationswerte 
der Inzisivi. 
 

Die Modellanalyse zeigt einen Platzmangel im UK von 5.2 mm. Die Boltonanalyse 

zeigt einen Zahnmaterialüberschuss im UK von 5% (Abbildung 9(7.2.)). 

 0.7 mm 

6.2 mm 

23.9° 

16.8° 
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Abbildung 9(7.2.): Modellanalyse mit Darstellung des Platzmangels im UK. Die 
Boltonanalysen zeigen den Zahnmaterialüberschuss im UK. Es besteht gesamthaft 
ein Platzmangel im UK von 5 mm. Durch eine Protrusionsänderung der UK-Inzisivi 
kann sich ein Platzgewinn von 5 bis 6 mm ergeben. Somit wäre der Platzmangel 
ausgeglichen. 
 

In Tabelle 1(7.2.) sind die nach STEINER akzeptablen Protrusions- und 

Inklinationswerte der Inzisivi in Beziehung zum festgestellten ANB-Winkel 

zusammengetragen. Im vorliegenden Fall wurde ANB = 0.1° gemessen.  

 

Individuelle Einstellung der Schneidezähne auf Grundlage des ANB-Winkels 
(Akzeptable Kompromisse nach Steiner) 

 
 

Tabelle 1(7.2.): ANB und  die Werte der Protrusion und Inklination der Inzisivi sind in 
der Tabelle rechts in rot eingetragen. Sie werden mit der nach Steiner akzeptablen 
Konstellation im rot umrandeten Feld mit ANB = 1°  verglichen.  Im UK ist bei ANB 
von 0.1° die Inzisiveninklination mit 24° und Inzisivenprotrusion mit 3.75 mm 
akzeptabel. Somit kann die Änderung der UK-Inzisivenprotrusion von 0.7 mm auf 
3.75 mm erfolgen, was zum Platzgewinn von 5 bis 6 mm führt. Eine Behandlung im 
OK ist nicht erwünscht. 
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Behandlung 

Die Positionierung der 2D Lingual-Brackets erfolgt nach EDV-unterstützter 

Vermessung der Modelle mittels einer TARG (Torque and Angulation Reference 

Gauge) (Abbildungen 10(7.2.) und 11(7.2.)). 

 

  
Abbildung 10(7.2.) und Abbildung 11(7.2.): EDV-unterstützte Vermessung der Modelle 
zwecks Positionierung der 2D Lingual-Brackets mit einer TARG (Torque and 
Angulation Reference Gauge). Aus den in die EDV übertragenen Positionsdaten 
ergibt sich das Positionierungsprotokoll und die Beschreibung des einzusetzenden 
Idealbogens. 
 
Die Brackets wurden im Labor mit der TARG auf das Modell gebracht. Mit 

durchsichtigem und gummielastischem Material (OdontosilÒ, UNOR, Zürich) wurden 

sie zur Transferschiene verblockt, was in situ die Zementierung aller Brackets in 

einem Schritt erlaubt hat (Abbildung 12(7.2.)).  

 

 
Abbildung 12(7.2.): Situation nach Zementierung der 2D Lingual-Brackets und 
Einligierung des ersten Bogens (Forestadent Biostarter 0.010“).  
 

Ergebnis 

Die Modellanalyse nach Abschluss der Behandlung zeigt die Auflösung des 

Engstandes in der UK-Front und die Werte der Boltonanalysen haben sich verbessert 

(Abbildung 13(7.2.)). 
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Abbildung 13(7.2.): Modellanalyse nach Abschluss der Behandlung. Der Platzmangel 
ist aufgelöst. 
 

Der Vergleich vor und nach der Behandlung dokumentiert die Verbesserung der 

Situation Overjet und Overbite (Abbildung 14(7.2.)). 

 

Abbildung 14(7.2.): Vergleich Overjet und Overbite vor der Behandlung (rot) und nach 
der Behandlung (grün). 
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Der Schlussvergleich zeigt, dass die Einstellung der Schneidezähne sich gemäss 

Akzeptanztabelle nach Steiner verbessert hat (Tabelle 2(7.2.)). 

 

Individuelle Einstellung der Schneidezähne auf Grundlage des ANB-Winkels 
(Akzeptable Kompromisse nach Steiner) 

 
 

Tabelle 2(7.2.): Schlussvergleich der Schneidezahnstellung vor der Behandlung (rot) 
und nach der Behandlung (grün) 
 

Schlussbilder 

 

   

   
Abbildungen 15(7.2.) bis 20(7.2.): Schlussbilder nach Engstandbehandlung mit 2D 
Lingual. Der Drahtretainer ist eingegliedert. 

23.9° 

0.7 mm 

 0.1° 

16.8° 

 6.2 mm 
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Fall 3: 

Männlich, 28-jährig, saniertes Gebiss, frontaler Engstand im OK und UK. Es wird die 

Behandlung mit 2D Lingual abgeklärt. 

   

   
Abbildungen 1(7.3.) bis 6(7.3.): Situation vor Beginn der Behandlung 

 

Abklärung 

Das Fernröntgenbild und die Skizze (Abbildungen 7(7.3.) und 8(7.3.)) zeigen die 

protrudierte und proklinierte OK- und UK-Front. Die sagittale Stufe beträgt 2.6 mm. 

  

Abbildung 7(7.3.) und Abbildung 8(7.3.): Ausschnitt aus dem Fernröntgenbild mit 
Darstellung der Inzisivenposition und Angabe der Protrusions- und Inklinationswerte 
der Inzisivi 
 

Die Modellanalyse zeigt einen Platzmangel im OK von 4.7 mm und im UK von 8.4 

mm. Die Boltonanalyse ist unauffällig (Abbildung 9(7.3.)). 
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Abbildung 9(7.3.): Modellanalyse mit Darstellung des Platzmangels im OK und UK. 
Die Boltonanalysen sind unauffällig. Es besteht gesamthaft ein Platzmangel im OK 
von 4.7 mm und im UK von 8.4 mm.  
 

In Tabelle 1(7.3.) sind die nach STEINER akzeptablen Protrusions- und 

Inklinationswerte der Inzisivi in Beziehung zum festgestellten ANB-Winkel 

zusammengetragen. Im vorliegenden Fall wurde ANB = 2.7° gemessen.  

 

Individuelle Einstellung der Schneidezähne auf Grundlage des ANB-Winkels 
(Akzeptable Kompromisse nach Steiner) 

 
 

Tabelle 1(7.3.): ANB und  die Werte der Protrusion und Inklination der Inzisivi sind in 
der Tabelle rechts in rot eingetragen. Sie werden mit der nach Steiner akzeptablen 
Konstellation im rot umrandeten Feld mit ANB = 2.7°  verglichen.  Im UK ist bei ANB 
von 2.7° die Inzisiveninklination mit 26° und Inzisivenprotrusion mit 4.25 mm 
akzeptabel. Im OK ist bei ANB von 2.7° die Inzisiveninklination mit 21° und 
Inzisivenprotrusion mit 3 mm akzeptabel. Im gegebenen Fall fallen alle Werte 
erheblich höher aus. 
 

Skelettaler Befund: Klasse I, alle Werte im Normbereich. 

Dentaler Befund: Dentale Klasse I, stark protrudierte und proklinierte Fronten 

(OK 8.4 mm / 33.9°, UK 7.8 mm / 28.8°), grosser Engstand im 

OK (- 4.7 mm) und UK (- 8.4 mm), Kieferform extrem schmal 

33.9° 

7.8 mm 

 2.7° 

28.8° 

 8.4 mm 
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mit hohem Gaumendach, Mesialrotationen der Zähne 36 und 

46, schmale Basis im OK und UK mit deutlich hervortretenden 

Wurzelwölbungen im Zusammenhang mit geringer 

Knochendicke, dünne Symphyse, dünne Mucosa mit 

Dehiszenz bei 41, grazile Wurzeln in der UK-Front. 

Platzanalyse: Gesamtplatzbedarf im OK -14.5 mm und UK -15.8 mm 

  

Schlussfolgerungen 

In Anbetracht des massiven Gesamtplatzbedarfs im OK und UK, kombiniert mit den 

starken Frontprotrusionen und –Proklinationen einerseits und dem prekären 

Substanzangebot an labialer Alveolarknochendicke und Gingivadicke andererseits, 

ist die Einleitung einer kieferorthopädischen Behandlung indiziert. Als 

Behandlungsvorschlag steht die Eingliederung festsitzender Apparaturen und die 

Extraktion von 4 Prämolaren im Vordergrund. Hierfür ist die maximale Verankerung 

der Molaren unabdingbar. Im Zusammenhang mit dem eingeschränkten 

Knochenangebot ist auf die Wahl einer Apparatur mit guter Torquekontrolle zu 

achten. Eine Behandlung mit 2D Lingual ist kontraindiziert. 

 

Kompromissbehandlung 

Nach Absprache mit dem Patienten betr. Notwendigkeit einer umfangreichen 

kieferorthopädischen Behandlung ist es zu einer Kompromissbehandlung mit 

Veneers auf 11 und 21 gekommen (Abbildungen 10(7.3.) bis 11(7.3.)). 

 

   
Abbildungen 10(7.3.), 11(7.3.) und 12(7.3.): Der Patient hat der nötigen kieferortho-
pädischen Behandlung die Kompromisslösung (Stellungskorrektur mittels Veneers an 
11 und 21) vorgezogen. 
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Fall 4:  

Weiblich, 13-jährig, kariesfreies Gebiss, keine parodontalen Risiken, frontaler 

Engstand im UK (Abbildungen 1(7.4.) bis 6(7.4.)). Es wird die Behandlung mit 2D Lingual 

abgeklärt. 

   

   
Abbildungen 1(7.4.) bis 6(7.4.): Situation vor Beginn der Behandlung 

 

Abklärung 

Die kephalometrische Auswertung weist auf die retrudierte und reklinierte Lage der 

UK-Front hin. Die sagittale Stufe beträgt 4.4 mm (Abbildungen 7(7.4.) und 8(7.4.)). 

 

  

Abbildung 7(7.4.) und Abbildung 8(7.4.): Ausschnitt aus dem Fernröntgenbild mit 
Darstellung der Inzisivenposition und Angabe der Protrusions- und Inklinationswerte 
der Inzisivi. 
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Die Modellanalyse zeigt einen Platzmangel in der  UK-Front von 2.2 mm. Die 

Boltonanalyse zeigt ein Zahnmaterialdefizit im UK von 2% (Abbildung 9(7.4.)). 

 

Abbildung 9(7.4.): Modellanalyse mit Darstellung des Platzmangels im UK. Die 
Boltonanalysen zeigen das Zahnmaterialdefizit im UK. Es besteht ein Platzmangel in 
der UK-Front von 2.2 mm. Die sagittale Stufe beträgt 4.4 mm 
 

 

In Tabelle 1(7.4.) sind die nach STEINER akzeptablen Protrusions- und 

Inklinationswerte der Inzisivi in Beziehung zum festgestellten ANB-Winkel 

zusammengetragen. Im vorliegenden Fall wurde ANB = -1.3° gemessen.  

 

Individuelle Einstellung der Schneidezähne auf Grundlage des ANB-Winkels 
(Akzeptable Kompromisse nach Steiner) 

 
 

Tabelle 1(7.4.): ANB und  die Werte der Protrusion und Inklination der Inzisivi sind in 
der Tabelle rechts in rot eingetragen. Sie werden mit der nach Steiner akzeptablen 
Konstellation im rot umrandeten Feld mit ANB = 1.3°  verglichen.  Im UK ist bei ANB 
von -1.3° die Inzisiveninklination mit 22° und Inzisivenprotrusion mit 3.25 mm 
akzeptabel. Somit kann die Änderung der UK-Inzisivenprotrusion von 1.6 mm auf 
3.25 mm erfolgen. Eine Behandlung im OK und die Torsionskorrektur des Zahns 45 
sind nicht erwünscht. 
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Behandlung 

Die Positionierung der 2D Lingual-Brackets erfolgt ohne EDV-unterstützte 

Vermessung der Modelle mittels einer TARG (Torque and Angulation Reference 

Gauge). Die Brackets wurden mit der indirekten Klebetechnik einzementiert 

(Abbildung 10(7.4.)). 

 

 

Abbildung 10(7.4.): Situation nach Zementierung der 2D Lingual-Brackets und 
Einligierung des ersten Bogens (Forestadent Biostarter 0.010“) 
 

Ergebnis 

Die Modellanalyse nach Abschluss der Behandlung zeigt die Auflösung des 

Engstandes in der UK-Front (Abbildung 11(7.4.)). 

 

 

Abbildung 11(7.4.): Modellanalyse nach Abschluss der Behandlung. Der Engstand in 
der UK-Front ist aufgelöst. 
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Der Vergleich vor und nach der Behandlung dokumentiert keine Änderung von 

Overjet und Overbite (Abbildung 12(7.4.)). 

 

 

Abbildung 14(7.4.): Vergleich Overjet und Overbite vor der Behandlung (rot) und nach 
der Behandlung (grün): keine Änderung. 

 

 

 

Der Schlussvergleich zeigt, dass die Einstellung der Schneidezähne sich gemäss 

Akzeptanztabelle nach Steiner verbessert hat (Tabelle 2(7.4.)). 

 

Individuelle Einstellung der Schneidezähne auf Grundlage des ANB-Winkels 
(Akzeptable Kompromisse nach Steiner) 

 
 

Tabelle 2(7.4.): Schlussvergleich der Schneidezahnstellung vor der Behandlung (rot) 
und nach der Behandlung (grün) 
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Schlussbilder 

 

   

   
Abbildungen 15(7.4.) bis 20(7.4.): Schlussbilder nach Engstandbehandlung mit 2D 
Lingual. Der Drahtretainer ist eingegliedert. 
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Fall 5: 

Männlich, 17-jährig, kariesfreies Gebiss, keine parodontalen Risiken, frontaler 

Engstand im UK (Abbildungen 1(7.5.) bis 6(7.5.)). Es wird die Behandlung mit 2D Lingual 

abgeklärt. 

 

   

   
Abbildungen 1(7.5.) bis 6(7.5.): Situation vor Beginn der Behandlung 

 

Abklärung 

Die kephalometrische Auswertung weist auf eine leicht retrudierte und reklinierte 

Lage der UK-Front hin. Die sagittale Stufe beträgt 1.8 mm (Abbildungen 7(7.5.) und 

8(7.5.)). 

 

  

Abbildung 7(7.5.) und Abbildung 8(7.5.): Ausschnitt aus dem Fernröntgenbild mit 
Darstellung der Inzisivenposition und Angabe der Protrusions- und Inklinationswerte 
der Inzisivi. 
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Die Modellanalyse zeigt einen Platzmangel im UK von 4 mm. Die Boltonanalyse ist 

unauffällig (Abbildung 9(7.5.)). 

 

 

Abbildung 9(7.5.): Modellanalyse mit Darstellung des Platzmangels im UK. Die 
Boltonanalysen sind unauffällig. Es besteht gesamthaft ein Platzmangel im UK von 4 
mm.  
 

In Tabelle 1(7.5.) sind die nach STEINER akzeptablen Protrusions- und 

Inklinationswerte der Inzisivi in Beziehung zum festgestellten ANB-Winkel 

zusammengetragen. Im vorliegenden Fall wurde ANB = 0.1° gemessen.  

 

Individuelle Einstellung der Schneidezähne auf Grundlage des ANB-Winkels 
(Akzeptable Kompromisse nach Steiner) 

 
 

Tabelle 1(7.5.): ANB und  die Werte der Protrusion und Inklination der Inzisivi sind in 
der Tabelle rechts in rot eingetragen. Sie werden mit der nach Steiner akzeptablen 
Konstellation im rot umrandeten Feld mit ANB = 4.1°  verglichen.  Im UK ist bei ANB 
von 4.1° die Inzisiveninklination mit 27° und Inzisivenprotrusion mit 4.5 mm 
akzeptabel. Eine geringe Proklination und Protrudierung der UK-Front ist zu 
verantworten. Platzbeschaffung durch Stripping ist sinnvoll. 
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- 73 - 

Behandlung 

Die Positionierung der 2D Lingual-Brackets erfolgt ohne EDV-unterstützte 

Vermessung der Modelle mittels einer TARG (Torque and Angulation Reference 

Gauge). Die Brackets wurden mit der indirekten Klebetechnik einzementiert 

(Abbildung 10(7.5.)). 

 

Abbildung 10(7.5.): Situation nach Zementierung der 2D Lingual-Brackets und 
Einligierung des ersten Bogens (Forestadent Biostarter 0.010“) 
 

Ergebnis 

Die Modellanalyse nach Abschluss der Behandlung zeigt die Auflösung des 

Engstandes in der UK-Front (Abbildung 11(7.5.)). 

 

Abbildung 11(7.5.): Modellanalyse nach Abschluss der Behandlung. Der Engstand in 
der UK-Front ist aufgelöst. 
 

Der Vergleich vor und nach der Behandlung dokumentiert die Verbesserung des 

Overjets und Overbites (Abbildung 12(7.5.)). 
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Abbildung 14(7.5.): Vergleich Overjet und Overbite vor der Behandlung (rot) und nach 
der Behandlung (grün): Reduktion Overbite: von 5.5 mm auf 3.0 mm 
 

Der Schlussvergleich zeigt, dass die Einstellung der Schneidezähne sich gemäss 

Akzeptanztabelle nach Steiner verbessert hat (Tabelle 2(7.5.)). 

 

Individuelle Einstellung der Schneidezähne auf Grundlage des ANB-Winkels 
(Akzeptable Kompromisse nach Steiner) 

 
 

Tabelle 2(7.5.): Schlussvergleich der Schneidezahnstellung vor der Behandlung (rot) 
und nach der Behandlung (grün). Die Beibehaltung der Schneidezahneinstellung ist 
gelungen. 
 

Schlussbilder 

   

   
Abbildungen 15(7.5.) bis 20(7.5.): Schlussbilder nach Engstandbehandlung mit 2D 
Lingual. Der Drahtretainer ist eingegliedert. 

FR initial FR ende 

 

FR initial FR ende FR initial FR ende 
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8. Diskussion 

In der Kieferorthopädie stellt die Lingualtechnik in Bezug auf die Häufigkeit des 

Einsatzes in der Praxis eine relativ junge und immer noch untergeordnete Disziplin 

dar. Rückblickend mag dies im Zusammenhang mit hochgeschraubten aber nicht 

problemlos erfüllbaren Erfolgsversprechungen im Zusammenhang stehen. Aktuell 

gesehen ist die Lingualtechnik immer noch mit erschwerten Behandlungs-

bedingungen verbunden, was einige Praktiker gewiss von deren Einsatz abhält. In 

den vergangenen Jahren haben sich aber Lingualbracketsysteme und 

Eingliederungstechniken etabliert, die der ganzen Technik vermehrte 

Aufmerksamkeit und Beliebtheit verschaffen. So erfreuen sich beispielsweise 

Konzepte mit CAD/CAM-technischer Herstellung graziler und kaum irritierender 

Brackets in Verbindung mit maschinell und für jeden Fall individuell geformten Bögen 

steigender Beliebtheit. Der stets mögliche Mehraufwand soll dabei allerdings nie aus 

dem Blickfeld des kosten-nutzen-orientierten Anwenders geraten. Dabei ist zu 

beachten, dass der Einsatz der EDV tendentiell immer dort zu Einsparungen führt, 

wo die manuelle Arbeit kompliziert und pannenanfällig ist. Speziell bei komplexen 

Situationen ist demnach der EDV-unterstützten Kieferorthopädie ein sehr grosses 

Potential einzuräumen. 

 

Ob solche Techniken allerdings auch das breite Feld weniger komplexer Situationen 

für sich gewinnen werden, entscheiden die künftigen Kosten-Nutzen-Analysen. 

Heute – und es scheint, dass dem noch geraume Zeit so sein wird – steht der 

Praktiker sehr oft vor Aufgaben, die er in Verbindung mit sorgfältiger Diagnostik und 

klar definiertem Behandlungsziel technisch relativ einfach lösen kann. Dabei will er 

natürlich den Patienten möglichst viele Unannehmlichkeiten wie entstellende 

Apparaturen und schmerzende Irritationen ersparen. Das Behandlungskonzept mit 

2D Lingual stellt dabei eine sehr interessante Variante dar. Die Lingualposition der 

schlank ausgestalteten und weitgehend irritationslosen Brackets kommt dem 

Patientenwunsch der „unsichtbaren“ Apparatur entgegen. Das einfache Ein- und 

Ausligieren der Bögen kommt dem rationell denkenden Praktiker entgegen.  

 

Beim Einsatz von 2D Lingual ist einerseits die aus der allgemeinen Lingualtechnik 

bekannte Biomechanik und andererseits der Ausschluss der Torquebehandlung zu 

beachten. Neuere Versionen der 2D Lingual-Brackets sind allerdings mit zusätzlichen 
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Häkchen versehen, von denen sich die Hersteller die Möglichkeit einer 

Einflussnahme auf den Torque versprechen. Ob dem so sein kann, ist zu 

hinterfragen, denn eine kontrollierte Torque-Bewegung in Verbindung mit rundem 

Bogenmaterial und Häkchen ist schwer vorstellbar. Vierkant-Bogenmaterial ist im 2D 

Lingual-Konzept nicht möglich. Für die Positionierung und Klebung der 2D Lingual-

Brackets gelten selbstverständlich die allgemeinen Gesetzmässigkeiten der 

Lingualtechnik. 

 

Bei 2D Lingual kommen nur schwache Drähte zwischen 0.010“ bis 0.016“ zum 

Einsatz. Die angesetzten Kräfte sind somit sehr gering, was für die Patienten weniger 

unangenehm und für die parodontale Situation sehr günstig ist. Für den Praktiker 

zeigt sich die Arbeit mit 2D Lingual zudem als sehr angenehm, da sich kleine Fehler 

nicht sofort mit verhängnisvollen Folgen rächen. 2D Lingual ist ein kostengünstiges 

zweidimensionales Lingualbracketsystem, das direkt oder indirekt ohne aufwändige 

Technik geklebt werden kann und seit mehreren Jahren klinisch erprobt ist. Geeignet 

ist es für Nonextraktionsfälle ohne Torquebedarf. Mit 2D Lingual erreicht man neue 

Patientinnen und Patienten. 
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9. Zusammenfassung 

Ein summarischer Rückblick über die Lingual-Technik dient als geeigneter Rahmen 

zur Vorstellung des Behandlungskonzepts mit 2D Lingual als kostengünstiges 

zweidimensionales Lingualbracketsystem. Es wird auf die Besonderheit der 

Biomechanik im Vergleich zur dreidimensionalen Lingualtechnik und zur 

Labialtechnik eingegangen und dargestellt, wo und in welcher Form die Indikation zur 

Arbeit mit 2D Lingual gegeben ist. Nonextraktionsfälle ohne Torquebedarf stehen 

dabei im Vordergrund. Als grosse Indikationsgruppe stellt sich die Patientenschaft mit 

tertiärem Frontengstand im Unterkiefer dar. Für diese eignet sich das 2D Lingual-

Konzept besonders, da Brackets und Bögen weitgehend unsichtbar und sehr wenig 

irritierend sind. Die diversen Positionierungsmethoden und Klebetechniken der 

Brackets in situ werden mit Bildsequenzen beschrieben. Zudem wird das zur 

Anwendung kommende Drahtmaterial beschrieben und dessen Wirkungskräfte 

mittels Messungen in vitro quantitativ definiert. Es zeigt sich, dass mit 2D Lingual die 

Möglichkeit zur Arbeit mit geringen Kräften sehr gut gegeben ist.  

 

Mit der Vorstellung einiger Fälle aus der Alltagspraxis wird die Präsentation des 

Behandlungskonzepts mit 2D Lingual abgerundet. 
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10. Anhang 

Ergebnisse zu den Kraft-Weg-Diagrammen 

Daten zu Kraftübertragung bei Deviationsveränderung von 1.0 mm bis 0.0 mm 
(Mittelwerte aus 5 Messzyklen) 

SS 0.016"/10mm SS 0.018"/10mm SS 0.020"/10mm SS 0.016"/5mm SS 0.018"/5mm SS 0.020"/5mm 
3.103 4.114 4.650 6.104 7.434 9.531 
3.046 4.025 4.550 5.546 7.004 9.185 
2.920 3.890 4.415 5.036 6.575 8.602 
2.642 3.645 4.284 4.640 5.909 8.285 
2.303 3.403 4.069 4.090 5.440 8.113 
1.962 3.200 3.641 3.431 5.080 7.360 
1.796 2.800 3.242 2.970 4.115 7.022 
1.477 2.544 2.987 2.583 3.890 6.710 
1.180 2.160 2.504 2.219 3.067 5.839 
0.914 1.967 2.200 1.735 2.340 5.573 
0.691 1.678 1.935 1.550 2.018 5.231 
0.595 1.500 1.735 1.429 1.870 4.662 
0.432 1.322 1.510 1.022 1.309 4.243 
0.305 1.040 1.260 0.824 1.037 3.406 
0.202 0.822 1.020 0.445 0.698 2.620 
0.126 0.725 0.900 0.274 0.560 2.220 
0.099 0.543 0.710 0.196 0.364 1.750 
0.068 0.400 0.550 0.034 0.126 1.340 
0.043 0.301 0.385 0.027 0.034 1.090 
0.022 0.228 0.285 0.020 0.023 0.868 
0.008 0.156 0.210 0.020 0.020 0.440 
0.006 0.123 0.160 0.016 0.020 0.340 
0.005 0.066 0.110 0.016 0.020 0.180 
0.005 0.028 0.065 0.016 0.020 0.140 
0.005 0.012 0.008 0.016 0.016 0.016 

 

 

Daten zu Deviation auf 1 mm bei Interbracketabständen 5 mm und 10 mm, 
Kühlung und Rückstellung der Temperatur 

(Mittelwerte aus 5 Messzyklen) 
0.010"/5mm 0.012"/5mm 0.014"/5mm 0.016"/5mm 0.010"/10mm 0.012"/10mm 0.014"/10mm 0.016"/10mm 

1.241 2.063 2.495 2.989 0.488 0.692 1.369 1.735 

1.241 2.063 2.495 2.989 0.488 0.692 1.369 1.735 

1.241 2.063 2.495 2.989 0.488 0.692 1.369 1.735 

1.241 2.063 2.495 2.989 0.488 0.692 1.369 1.735 

1.243 2.063 2.495 2.969 0.488 0.692 1.369 1.735 

1.243 2.063 2.495 2.814 0.488 0.692 1.369 1.735 

1.243 2.063 2.495 2.513 0.488 0.692 1.369 1.735 

1.241 2.063 2.495 2.352 0.488 0.692 1.369 1.735 

1.243 2.063 2.495 2.136 0.488 0.692 1.369 1.735 

1.243 2.063 2.495 1.954 0.488 0.692 1.369 1.735 

1.243 2.063 2.495 1.777 0.488 0.692 1.369 1.735 

1.243 2.063 2.495 1.686 0.488 0.692 1.369 1.735 

1.243 2.063 2.495 1.650 0.488 0.692 1.369 1.735 

1.241 2.060 2.495 1.637 0.488 0.692 1.369 1.735 

1.241 2.058 2.495 1.615 0.488 0.692 1.369 1.735 

1.241 1.895 2.495 1.577 0.487 0.692 1.367 1.735 

1.241 1.559 2.495 1.541 0.487 0.692 1.369 1.735 

1.241 1.379 2.495 1.519 0.487 0.692 1.369 1.735 

1.241 1.150 2.495 1.511 0.487 0.572 1.369 1.735 

1.241 1.070 2.495 1.502 0.487 0.348 1.369 1.735 
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1.243 1.013 2.495 1.506 0.485 0.139 1.330 1.477 

1.223 0.975 2.495 1.510 0.463 0.077 1.142 1.021 

1.163 0.961 2.495 1.513 0.448 0.056 0.834 0.569 

1.107 0.939 2.495 1.517 0.401 0.050 0.563 0.482 

0.958 0.927 2.495 1.524 0.352 0.041 0.467 0.370 

0.795 0.919 2.495 1.531 0.314 0.034 0.342 0.317 

0.668 0.916 2.482 1.537 0.278 0.031 0.281 0.298 

0.587 0.914 2.429 1.544 0.255 0.031 0.266 0.287 

0.559 0.911 2.352 1.547 0.248 0.031 0.260 0.284 

0.521 0.898 2.319 1.553 0.235 0.031 0.257 0.280 

0.494 0.884 2.272 1.559 0.228 0.031 0.255 0.276 

0.479 0.875 2.164 1.565 0.224 0.032 0.254 0.271 

0.474 0.872 1.901 1.570 0.220 0.034 0.253 0.272 

0.472 0.872 1.743 1.575 0.216 0.034 0.251 0.275 

0.472 0.868 1.622 1.585 0.212 0.034 0.251 0.276 

0.469 0.842 1.593 1.597 0.211 0.035 0.253 0.278 

0.469 0.793 1.560 1.610 0.206 0.036 0.256 0.280 

0.468 0.742 1.544 1.623 0.203 0.036 0.259 0.281 

0.467 0.712 1.524 1.639 0.199 0.037 0.256 0.283 

0.467 0.704 1.503 1.647 0.195 0.037 0.255 0.289 

0.467 0.699 1.493 1.665 0.194 0.038 0.255 0.298 

0.466 0.695 1.471 1.680 0.191 0.040 0.256 0.305 

0.463 0.694 1.438 1.700 0.190 0.040 0.259 0.313 

0.462 0.693 1.404 1.720 0.188 0.041 0.262 0.316 

0.462 0.692 1.390 1.729 0.187 0.041 0.265 0.326 

0.461 0.692 1.384 1.747 0.185 0.042 0.267 0.336 

0.460 0.692 1.373 1.764 0.185 0.043 0.272 0.348 

0.460 0.691 1.367 1.784 0.185 0.046 0.277 0.360 

0.458 0.689 1.364 1.806 0.184 0.048 0.289 0.369 

0.457 0.687 1.361 1.819 0.184 0.052 0.305 0.382 

0.457 0.686 1.360 1.843 0.184 0.055 0.326 0.388 

0.457 0.682 1.358 1.862 0.183 0.061 0.334 0.401 

0.457 0.680 1.358 1.886 0.182 0.065 0.353 0.415 

0.457 0.676 1.357 1.907 0.182 0.070 0.367 0.431 

0.457 0.674 1.357 1.916 0.183 0.075 0.386 0.449 

0.455 0.671 1.356 1.934 0.184 0.076 0.403 0.457 

0.454 0.670 1.356 1.954 0.184 0.083 0.412 0.476 

0.452 0.670 1.358 1.975 0.185 0.087 0.427 0.494 

0.449 0.667 1.364 1.992 0.185 0.091 0.445 0.512 

0.447 0.686 1.369 2.012 0.185 0.096 0.460 0.530 

0.443 0.704 1.368 2.032 0.187 0.101 0.476 0.547 

0.441 0.723 1.402 2.042 0.188 0.103 0.494 0.555 

0.440 0.742 1.416 2.060 0.188 0.108 0.512 0.569 

0.437 0.757 1.430 2.078 0.189 0.114 0.521 0.582 

0.436 0.772 1.444 2.093 0.190 0.118 0.540 0.601 

0.429 0.787 1.458 2.109 0.193 0.122 0.559 0.620 

0.428 0.802 1.472 2.124 0.197 0.125 0.577 0.641 

0.427 0.825 1.490 2.130 0.200 0.129 0.596 0.652 

0.426 0.848 1.507 2.139 0.207 0.136 0.607 0.680 

0.425 0.872 1.525 2.150 0.215 0.142 0.625 0.703 

0.424 0.895 1.542 2.161 0.224 0.152 0.649 0.718 

0.421 0.920 1.560 2.170 0.232 0.162 0.676 0.727 

0.419 0.944 1.581 2.174 0.238 0.172 0.708 0.736 

0.418 0.969 1.602 2.182 0.240 0.176 0.740 0.759 

0.415 1.005 1.623 2.191 0.244 0.185 0.757 0.781 
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0.415 1.041 1.644 2.197 0.251 0.193 0.790 0.799 

0.415 1.077 1.665 2.206 0.256 0.200 0.823 0.815 

0.419 1.113 1.686 2.216 0.262 0.208 0.857 0.822 

0.421 1.161 1.707 2.221 0.266 0.218 0.892 0.838 

0.425 1.209 1.717 2.232 0.273 0.224 0.926 0.853 

0.428 1.257 1.728 2.243 0.278 0.236 0.943 0.867 

0.429 1.305 1.738 2.254 0.287 0.248 0.973 0.881 

0.440 1.353 1.742 2.262 0.293 0.259 1.000 0.887 

0.449 1.383 1.752 2.267 0.296 0.266 1.022 0.900 

0.452 1.413 1.763 2.276 0.299 0.271 1.040 0.908 

0.453 1.443 1.773 2.285 0.300 0.278 1.048 0.920 

0.454 1.473 1.784 2.294 0.301 0.290 1.066 0.928 

0.454 1.491 1.794 2.302 0.304 0.302 1.079 0.937 

0.455 1.509 1.805 2.309 0.304 0.314 1.096 0.939 

0.457 1.527 1.815 2.312 0.305 0.320 1.113 0.947 

0.460 1.545 1.826 2.319 0.307 0.332 1.124 0.956 

0.460 1.563 1.836 2.325 0.310 0.341 1.145 0.968 

0.469 1.578 1.847 2.332 0.314 0.346 1.168 0.983 

0.478 1.593 1.857 2.340 0.317 0.354 1.190 0.993 

0.487 1.608 1.868 2.344 0.321 0.358 1.211 1.009 

0.496 1.623 1.878 2.352 0.322 0.364 1.221 1.026 

0.505 1.638 1.889 2.360 0.326 0.373 1.243 1.046 

0.514 1.653 1.899 2.369 0.327 0.386 1.261 1.060 

0.523 1.668 1.910 2.378 0.327 0.401 1.279 1.076 

0.532 1.680 1.920 2.382 0.328 0.416 1.297 1.092 

0.541 1.692 1.931 2.389 0.329 0.422 1.307 1.099 

0.550 1.704 1.945 2.395 0.331 0.431 1.316 1.115 

0.559 1.716 1.959 2.403 0.331 0.439 1.325 1.139 

0.568 1.728 1.973 2.411 0.333 0.443 1.336 1.167 

0.580 1.740 1.987 2.419 0.333 0.448 1.341 1.190 

0.593 1.751 2.001 2.426 0.334 0.449 1.346 1.207 

0.605 1.762 2.015 2.429 0.334 0.452 1.348 1.214 

0.618 1.772 2.029 2.436 0.336 0.454 1.353 1.231 

0.631 1.783 2.032 2.444 0.336 0.457 1.355 1.247 

0.643 1.794 2.036 2.449 0.338 0.457 1.357 1.265 

0.656 1.805 2.039 2.456 0.341 0.457 1.358 1.286 

0.668 1.816 2.043 2.460 0.348 0.457 1.359 1.297 

0.679 1.826 2.046 2.466 0.353 0.458 1.361 1.316 

0.690 1.837 2.050 2.474 0.362 0.460 1.361 1.327 

0.701 1.848 2.053 2.480 0.374 0.461 1.365 1.334 

0.712 1.859 2.057 2.485 0.385 0.462 1.369 1.345 

0.722 1.870 2.060 2.489 0.393 0.466 1.372 1.354 

0.733 1.880 2.067 2.491 0.397 0.472 1.375 1.359 

0.744 1.891 2.074 2.495 0.407 0.476 1.379 1.369 

0.760 1.908 2.081 2.499 0.415 0.487 1.380 1.378 

0.775 1.908 2.088 2.504 0.425 0.499 1.382 1.390 

0.791 1.908 2.095 2.509 0.433 0.507 1.384 1.401 

0.806 1.908 2.102 2.512 0.439 0.520 1.384 1.408 

0.822 1.908 2.109 2.516 0.441 0.527 1.382 1.424 

0.838 1.908 2.116 2.521 0.443 0.540 1.382 1.430 

0.853 1.908 2.123 2.525 0.445 0.553 1.382 1.442 

0.872 1.908 2.127 2.531 0.445 0.565 1.381 1.456 

0.890 1.908 2.130 2.538 0.445 0.575 1.381 1.462 

0.909 1.908 2.134 2.541 0.446 0.584 1.380 1.475 

0.928 1.900 2.137 2.548 0.447 0.588 1.378 1.489 
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0.946 1.900 2.141 2.555 0.451 0.598 1.376 1.501 

0.965 1.900 2.144 2.559 0.455 0.606 1.375 1.514 

0.981 1.900 2.148 2.565 0.460 0.615 1.373 1.522 

0.997 1.900 2.151 2.568 0.463 0.622 1.372 1.531 

1.013 1.900 2.155 2.575 0.467 0.627 1.370 1.541 

1.035 1.900 2.158 2.582 0.467 0.631 1.369 1.550 

1.057 1.900 2.162 2.589 0.467 0.632 1.367 1.556 

1.078 1.900 2.169 2.596 0.467 0.633 1.366 1.566 

1.096 1.905 2.176 2.601 0.467 0.633 1.365 1.570 

1.114 1.905 2.183 2.603 0.467 0.633 1.364 1.579 

1.132 1.905 2.190 2.608 0.467 0.634 1.364 1.589 

1.150 1.905 2.197 2.614 0.468 0.634 1.363 1.598 

1.165 1.905 2.204 2.619 0.468 0.635 1.361 1.605 

1.174 1.905 2.211 2.624 0.469 0.635 1.360 1.611 

1.174 1.905 2.218 2.627 0.469 0.637 1.359 1.619 

1.180 1.905 2.221 2.630 0.469 0.637 1.359 1.624 

1.189 1.909 2.225 2.634 0.469 0.638 1.359 1.628 

1.189 1.909 2.228 2.638 0.468 0.638 1.358 1.636 

1.189 1.909 2.232 2.641 0.467 0.639 1.358 1.642 

1.195 1.909 2.235 2.643 0.467 0.640 1.357 1.646 

1.195 1.909 2.239 2.646 0.467 0.640 1.357 1.646 

1.195 1.909 2.242 2.648 0.467 0.639 1.357 1.645 

1.195 1.909 2.246 2.651 0.467 0.639 1.355 1.645 

1.195 1.909 2.249 2.654 0.467 0.639 1.354 1.643 

1.195 1.909 2.253 2.657 0.467 0.638 1.354 1.643 

1.195 1.910 2.256 2.662 0.467 0.638 1.354 1.645 

1.195 1.910 2.260 2.664 0.467 0.638 1.354 1.645 

1.195 1.910 2.258 2.670 0.468 0.637 1.354 1.650 

1.195 1.910 2.258 2.675 0.468 0.637 1.353 1.651 

1.195 1.910 2.258 2.678 0.469 0.635 1.353 1.649 

1.195 1.910 2.258 2.684 0.469 0.635 1.353 1.650 

1.196 1.906 2.258 2.686 0.469 0.635 1.352 1.651 

 

 

Daten zu Working Force bei Deviation von 3.0 mm bis 0.0 mm 
(Mittelwerte aus 5 Messzyklen) 

0.010"/5mm 0.012"/5mm 0.014"/5mm 0.016"/5mm 0.010"/10mm 0.012"/10mm 0.014"/10mm 0.016"/10mm 

2.04 4.49   0.93 1.76 2.32 3.17 

2.03 4.46   0.94 1.80 2.33 3.16 

2.03 4.39   0.92 1.74 2.30 3.18 

2.02 4.35   0.91 1.71 2.30 3.16 

1.95 4.30   0.88 1.67 2.28 3.12 

1.91 4.26   0.88 1.63 2.23 3.06 

1.85 4.23   0.84 1.59 2.17 3.05 

1.81 4.13   0.80 1.56 2.14 3.01 

1.78 4.07   0.79 1.54 2.12 2.96 

1.76 3.99   0.76 1.50 2.07 2.95 

1.69 3.85   0.74 1.43 2.04 2.94 

1.64 3.68   0.69 1.38 1.96 2.90 

1.57 3.48   0.65 1.30 1.91 2.80 

1.56 3.36   0.61 1.24 1.89 2.73 

1.52 3.29   0.60 1.16 1.85 2.67 

1.47 3.15   0.58 1.13 1.82 2.62 

1.42 3.02   0.55 1.11 1.79 2.52 
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1.36 2.90   0.53 1.04 1.71 2.45 

1.33 2.73   0.53 1.02 1.65 2.38 

1.32 2.63   0.51 0.98 1.56 2.27 

1.25 2.50   0.49 0.98 1.49 2.20 

1.19 2.48 2.92 4.90 0.46 0.95 1.42 2.15 

1.13 2.40 2.83 4.85 0.43 0.90 1.36 2.11 

1.04 2.13 2.76 4.80 0.42 0.84 1.31 2.04 

0.96 2.09 2.70 4.75 0.40 0.81 1.27 1.96 

0.90 1.96 2.66 4.70 0.37 0.81 1.24 1.85 

0.79 1.88 2.53 4.61 0.36 0.78 1.18 1.84 

0.77 1.75 2.30 4.55 0.33 0.76 1.15 1.76 

0.72 1.65 2.20 4.44 0.33 0.73 1.11 1.68 

0.66 1.54 2.02 4.18 0.31 0.72 1.08 1.61 

0.65 1.44 1.76 3.89 0.29 0.71 1.05 1.53 

0.63 1.39 1.59 3.68 0.28 0.68 1.04 1.48 

0.60 1.30 1.48 3.53 0.26 0.66 1.00 1.42 

0.58 1.21 1.38 3.19 0.25 0.65 0.98 1.40 

0.56 1.12 1.28 2.79 0.25 0.60 0.98 1.28 

0.54 1.05 1.20 2.66 0.23 0.59 0.93 1.26 

0.52 0.99 1.20 2.45 0.22 0.59 0.89 1.20 

0.49 0.96 1.08 2.21 0.21 0.56 0.88 1.08 

0.48 0.90 1.00 2.00 0.20 0.56 0.84 1.04 

0.48 0.83 0.97 1.85 0.20 0.53 0.85 0.99 

0.47 0.77 0.90 1.72 0.19 0.53 0.80 0.94 

0.45 0.71 0.90 1.55 0.18 0.53 0.76 0.90 

0.43 0.67 0.80 1.38 0.16 0.51 0.76 0.86 

0.39 0.59 0.75 1.29 0.15 0.48 0.66 0.82 

0.37 0.52 0.68 1.22 0.15 0.45 0.62 0.78 

0.36 0.49 0.68 1.14 0.14 0.43 0.64 0.72 

0.34 0.46 0.68 1.06 0.13 0.38 0.63 0.68 

0.35 0.43 0.68 0.96 0.11 0.33 0.53 0.66 

0.31 0.40 0.59 0.94 0.09 0.31 0.51 0.65 

0.28 0.37 0.56 0.89 0.07 0.27 0.51 0.61 

0.26 0.34 0.51 0.83 0.06 0.26 0.50 0.57 

0.26 0.31 0.45 0.77 0.05 0.24 0.46 0.55 

0.23 0.28 0.44 0.73 0.03 0.20 0.36 0.52 

0.16 0.25 0.41 0.71 0.02 0.19 0.35 0.46 

0.13 0.22 0.33 0.68 0.00 0.17 0.33 0.44 

0.10 0.19 0.34 0.63 0.00 0.15 0.27 0.40 

0.09 0.16 0.31 0.61 0.00 0.14 0.26 0.37 

0.08 0.13 0.30 0.56 0.00 0.14 0.25 0.36 

0.07 0.10 0.25 0.50 0.00 0.14 0.21 0.28 

0.04 0.07 0.26 0.48 0.00 0.14 0.20 0.24 

0.04 0.04 0.20 0.44 0.00 0.12 0.21 0.21 

0.04 0.01 0.14 0.38 0.00 0.11 0.20 0.20 

0.04 0.01 0.11 0.28 0.00 0.09 0.16 0.19 

0.03 0.01 0.09 0.21 0.00 0.07 0.16 0.14 

0.03 0.01 0.08 0.18 0.00 0.06 0.12 0.12 

0.02 0.01 0.08 0.11 0.00 0.06 0.10 0.11 
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Daten zu Loading Force bei Deviation von 0.0 mm bis 3.0 mm 
(Mittelwerte aus 5 Messzyklen) 

0.010"/10mm 0.012"/10mm 0.014"/10mm 0.016"/10mm 0.010"/5mm 0.012"/5mm 0.014"/5mm 0.016"/5mm 
0.03 0.27 0.05 0.35 0.00 0.05 0.47 0.11 

0.06 0.33 0.09 0.58 0.00 0.16 0.74 0.27 

0.13 0.40 0.15 0.72 0.00 0.31 0.91 0.41 

0.21 0.44 0.19 0.87 0.00 0.52 1.35 0.53 

0.27 0.52 0.23 1.29 0.02 0.86 1.88 0.91 

0.34 0.59 0.31 1.61 0.06 1.23 2.45 1.28 

0.40 0.66 0.42 1.88 0.14 1.53 2.97 1.71 

0.47 0.73 0.56 2.10 0.25 1.77 3.27 2.24 

0.50 0.76 0.71 2.19 0.39 2.00 3.43 2.53 

0.55 0.82 0.78 2.31 0.47 2.13 3.69 3.00 

0.59 0.87 0.93 2.40 0.64 2.36 3.93 3.62 

0.62 0.91 1.07 2.48 0.83 2.51 4.18 4.13 

0.64 0.94 1.22 2.57 0.97 2.66 4.40 4.55 

0.67 0.96 1.36 2.67 1.12 2.76 4.51 4.95 

0.69 0.97 1.50 2.71 1.18 2.80 4.65 5.17 

0.72 1.00 1.62 2.81 1.27 2.88 4.82 5.59 

0.75 1.02 1.67 2.89 1.35 2.93 4.98 5.98 

0.79 1.04 1.74 2.94 1.43 3.01 5.12 6.31 

0.80 1.07 1.81 2.99 1.51 3.09 5.28 6.51 

0.82 1.10 1.85 3.03 1.60 3.18 5.37 6.62 

0.84 1.11 1.89 3.05 1.65 3.23 5.52 6.82 

0.86 1.14 1.92 3.08 1.75 3.36 5.74 7.03 

0.88 1.17 1.98 3.12 1.85 3.50 5.97 7.20 

0.89 1.19 2.03 3.15 1.93 3.60 6.17 7.36 

0.90 1.20 2.10 3.17 2.02 3.71 6.36 7.57 

0.90 1.21 2.17 3.19 2.07 3.81 6.44 7.83 

0.90 1.22 2.22 3.21 2.15 3.89 6.57 7.98 

0.89 1.23 2.24 3.23 2.23 3.92 6.72 8.22 

0.89 1.24 2.28 3.28 2.28 3.96 6.86 8.57 

0.88 1.25 2.30 3.32 2.31 3.99 6.95 8.93 

0.88 1.26 2.32 3.36 2.33 4.01 7.01 9.27 

0.85 1.26 2.33 3.39 2.35 4.03 7.12 9.43 

0.83 1.26 2.34 3.39 2.36 4.04 7.22 9.73 

0.83 1.27 2.34 3.40 2.38 4.07 7.32 9.94 

0.83 1.28 2.35 3.41 2.42 4.09 7.42 10.21 

0.83 1.28 2.36 3.42 2.43 4.12 7.53 10.44 

0.83 1.29 2.37 3.42 2.41 4.17 7.58 10.54 

0.83 1.29 2.38 3.41 2.41 4.19 7.66 10.72 

0.83 1.30 2.39 3.36 2.40 4.21 7.77 10.87 

0.83 1.31 2.40 3.36 2.44 4.19 7.87 10.96 

0.83 1.32 2.42 3.36 2.44 4.12 7.95 10.95 

0.83 1.32 2.43 3.36 2.45 4.05 7.98 10.91 
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0.83 1.33 2.44 3.36 2.45 4.02 8.01 10.89 

0.83 1.33 2.45 3.36 2.45 3.95 8.02 10.88 

0.82 1.33 2.47 3.36 2.44 3.90 8.02 10.86 

0.82 1.34 2.49 3.36 2.44 3.83 8.01 10.80 

0.82 1.34 2.51 3.36 2.43 3.78 7.99 10.73 

 
 
 

Daten zu Vermessung der Slot-Öffnung vor und nach Belastung 
(einmalige Messung) 

A (Neu) B (vor Bel.) C (5 Öffn./2N) D (25 Öffn./2N) E (5 Öffn./5N) F (25 Öffn./5N) 

0.48 0.10 0.15 0.18 0.21 0.20 

0.51 0.14 0.12 0.20 0.12 0.18 

0.48 0.15 0.20 0.20 0.19 0.25 

0.55 0.10 0.19 0.28 0.12 0.12 

0.55 0.10 0.10 0.16 0.10 0.20 

0.60 0.12 0.12 0.20 0.15 0.21 

0.42 0.10 0.18 gebrochen 0.10 0.15 

0.50 0.04 0.10 gebrochen 0.20 0.20 
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