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Martin Baxmann

11.3  Die BMT-Apparatur – Das 
Baxmann Mini Teleskop

11.3.1 Einleitung
Grundmerkmal der meisten funktionskiefer-
orthopädischen Apparaturen ist die Fähig-
keit, den Unterkiefer nach ventral zu verla-
gern. Von verschiedenen Autoren wird eine 
skelettal bedingte Rücklage des Unterkiefers 
als häufigstes Merkmal bei Patienten mit einer 
Klasse  II beschrieben3,9,31. Daher erscheint 
es in vielen Fällen sinnvoll, eine Apparatur zu 
verwenden, die weniger hemmend auf die Ma-
xilla wirkt, aber dafür ein verstärktes Wachs-
tum in anteriorer Richtung bewirken könnte. 
Um gleichzeitig eine Notwendigkeit der Mit-
arbeit durch den Patienten zu minimieren 
und dadurch den Behandlungserfolg primär 
in den Händen des Behandlers zu belassen, 
erfolgte eine Entwicklung entsprechend wir-
kender festsitzender Apparaturen. Die älteste 
und bekannteste Apparatur dieser Art ist die 
Herbst-Apparatur, deren Wirksamkeit vielfach 
beschrieben wurde32,35,43,44,66. Trotzdem folg-
te eine stetige weitere Suche nach dem idea-
len Behandlungsgerät sowohl für den Patien-
ten als auch für den Behandler. Das Resultat 
sind vielfältige Variationen und Neuentwick-
lungen im Bereich dieser Apparaturen.

Ziel bei der Entwicklung der BMT-Apparatur 
war es nun, eine Apparatur zu entwickeln, die 
gut vom Patienten akzeptiert werden kann, 
einfach für den Behandler zu handhaben ist, 
ein breites Behandlungsspektrum ermöglicht, 
keine Laborschritte beinhaltet und günstig in 
der Anschaffung ist. Eine häufige Schwierig-
keit mit bekannten Apparaturen ist für Pati-
enten der geringe Tragekomfort, z.  B. durch 
eine Verhinderung der Lateralbewegungen des 
Unterkiefers. Ebenso ist die eingeschränkte 
Ästhetik durch die Sichtbarkeit der herkömm-
lichen Apparaturen als Nachteil anzusehen. 
Die BMT-Apparatur wurde entsprechend zur 
Verbesserung dieser Nachteile entwickelt und 
wird   Fachlabor für Kie-
ferorthopädie (Kempen) vertrieben.

11.3.2 Das Baxmann Mini 
Teleskop (BMT)

Das BMT besteht grundsätzlich aus einem 
Teleskoprohr mit Öse (Abb. 11-64), einer Te-
leskopstange mit Öse sowie Kugelkopfankern 
zur Befestigung (Abb. 11-65).

Diese Apparatur zählt zu den starren Klasse-
II-Apparaturen, kann aber durch die Verwen-
dung einer zusätzlichen Feder einfach in eine 
federnde Apparatur umgebaut werden. Die 
Einfachheit dieser Apparatur wird deutlich: 
Für die Grundversion sind nur drei Bauteile 

Abb. 11-64a, b  Die Grun-
delemente des BMT bestehen 
in einer Teleskopstange und 
einem Teleskoprohr.

Abb. 11-65  Zur Befestigung dienen Kugelkopfanker.
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(Teleskoprohr, Teleskopstange und Kugel-
kopfanker) nötig; diese sind für die rechte 
und linke Seite identisch und können in einer 
Einheitsgröße geliefert werden (Abb. 11-66).

Für das Einsetzen der Apparatur sind kei-
nerlei Laborschritte nötig. Notwendig sind 
lediglich Molarenbänder mit Zusatzröhrchen 
für Headgear oder Lipbumper. In dieser Form 
kann die Apparatur im Wechselgebiss bei Ver-
wendung einer partiellen Multibracketappara-
tur ebenso verwendet werden wie im perma-
nenten Gebiss. Dafür sind keine zusätzlichen 
Maßnahmen nötig. Die BMT-Apparatur kann 
zusätzlich zur vollständigen MB-Apparatur je-
derzeit nachträglich eingesetzt werden.

Das Indikationsspektrum beginnt mit dem 
Durchbruch der ersten Molaren und reicht bis 
in die Erwachsenenbehandlung hinein.

Sollte die starre Apparatur seitens des Patien-
ten nicht akzeptiert werden, wird eine Feder 
verwendet. Liegt eine asymmetrische Situa-
tion vor, können Distanzringe oder passive 

Federn zum Ausgleich eingesetzt werden. Bei 
Patienten mit besonders großen Kaukräften 
oder bei vorliegendem Bruxismus empfiehlt 
sich die Verwendung von doppelt geschweiß-
ten Molarenbändern (Abb. 11-67).

Kieferorthopädische Vorbereitung vor 
dem Einsetzen
Bevor das BMT eingesetzt wird, sollten die 
Zahnbögen so vorgeformt sein, dass ein aus-
reichend starker Vollbogen eingesetzt werden 
kann. Dieser kann im (frühen) Wechselgebiss 
auch in Form eines Utility-Bogens verwendet 
werden. Der empfohlene Arbeitsbogen ist ein 
Vierkant-Stahlbogen in der Mindeststärke von 
0.016 x 0.022”. Um einer übermäßigen Protru-
sion der Unterkieferfront entgegenzuwirken, 
können Frontzahnbrackets mit mindestens 
5° labialem Wurzeltorque verwendet werden. 
Zur Stabilisation der Zahnbogenbreite sowie 
zur Verhinderung von Rotationen der Molaren 
sind ein Transpalatinalbogen und ggf. auch 
ein Lingualbogen hilfreich.

Abb. 11-66  Die Bauteile 
des BMT sind rechts und links 
identisch.

Abb. 11-67  Um ein Reißen 
oder Lockern der Bänder zu 
vermeiden, empfehlen sich 
doppelt geschweißte Bänder.

Abb. 11-68  Der auf den 
Kugelkopfanker gesteckte Sili-
konring erfüllt zwei Funktionen. 
Er verhindert ein Abrutschen 
des Teleskoprohres und dient 
als Längenmarkierung für den 
distalen Überstand.

11-67 11-68
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Das Einsetzen

Zu Beginn werden die Kugelkopfanker von 
distal nach mesial durch die Ösen der Tele-
skoprohre geführt (Abb.  11-68). Die Teles-
koprohre sind für den Einsatz im Oberkiefer 
bestimmt. Dann werden Kugelkopfanker von 
mesial nach distal durch die Ösen der Te-
leskopstangen, die für den Unterkiefer be-
stimmt sind, geführt. Nun kann der am Tele-
skoprohr eingeschobene Kugelkopfanker von 
distal nach mesial in das Headgear-Röhrchen 
des ersten Molaren eingeschoben werden 
(Abb. 11-69). Dabei sollten etwa 4 mm dista-
ler Überstand verbleiben. Nun wird das ante-
riore Ende des Kugelkopfankers scharf nach 
oben/hinten umgebogen (Abb. 11-70). Für die 
Biegung eignet sich eine Flachspitz- oder eine 
Weingart-Zange. Um genügend Abstand zwi-
schen Öse und Gingiva zu erreichen, kann ggf. 
eine Bajonettbiegung distal des Röhrchens um 
etwa 20° nach bukkal durchgeführt werden.

Im zweiten Schritt wird die Teleskopstange 
(an der bereits der Kugelkopfanker befe-
stigt ist) in das Teleskoprohr eingeschoben 

(Abb.  11-71). Nun wird der Unterkiefer des 
Patienten in die therapeutische Position ge-
bracht und der Kugelkopfanker von mesial 
nach distal durch das Röhrchen des Unter-
kiefer-Molarenbandes geschoben. Distal er-
folgt, unter ständiger Kontrolle der korrekten 
Kieferposition, eine Biegung des distalen En-
des nach unten/vorne (Abb.  11-72). Hat der 
Patient Schwierigkeiten, die therapeutische 
Kieferposition ausreichend lange zu halten, 
empfiehlt es sich, einen Konstruktionsbiss zur 
temporären Stabilisierung der Kieferpositi-
on zu verwenden. Ist ein beidseitiger Einsatz 
des BMT geplant, wird der gleiche Vorgang 
anschließend auf der gegenüberliegenden 
Seite durchgeführt. Sollte die therapeutische 
Position nun einer Nachkorrektur bedürfen, 
kann dies einfach durch ein Nachaktivieren 
der Enden der Kugelkopfanker erfolgen (im 
Oberkiefer distal, im Unterkiefer mesial). 
Alternativ können Distanzringe auf die Tele-
skopstange aufgeklemmt werden. Ist die the-
rapeutische Position erreicht und der Patient 
kann beschwerdefrei Öffnungs- und Schließ-
bewegungen durchführen, können die Enden 
der Kugelkopfanker mit einem Kompositma-

Abb. 11-69 bis 11-72   
Mithilfe einer Weingart-Zange 
wird zuerst das Teleskoprohr im 
Oberkiefer eingesetzt und der 
Kugelkopfanker mesial scharf 
nach distal umgebogen. Im 
zweiten Schritt wird die Teles-
kopstange in das Teleskoprohr 
eingeschoben und schließlich 
der Kugelkopfanker im Unterkie-
fer durch Umbiegen gesichert.

11-69

11-70

11-71 11-72
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terial an den entsprechenden Bändern fixiert 
werden. Mit etwas Übung ist es möglich, eine 
Einsetzzeit für das BMT von weniger als 2 Mi-
nuten pro Seite zu erreichen. 

Bestehen beim Einsetzen Schwierigkeiten, 
den distalen Überstand von 4  mm einzuhal-
ten, kann dieser Abstand vor dem Einsetzen 
mit einem Markierungsring aus der Endodon-
tie abgesteckt werden; dies verhindert gleich-
zeitig ein Herausgleiten des Kugelkopfankers 
aus der Öse (Abb. 11-68).

Der Patient ist darauf hinzuweisen, den Mund 
nicht übermäßig weit zu öffnen, da dies zu 
einem Herausgleiten der Teleskopstange aus 
dem Teleskoprohr führen kann. Allerdings hat 
sich dies in der Praxis als unproblematisch 
erwiesen, da die Apparatur selbst von jungen 
Patienten leicht wieder zusammengeführt 
werden kann. Ebenso sollte ein Aufbeißen 
auf die Apparatur vermieden werden. Durch 
die geringe Länge der Apparatur und die dar-
aus folgende Steifigkeit ist ein Verbiegen der 
Apparatur zwar selten, aber nicht unmöglich. 
Beim Verbiegen ist dann in der Regel die Tele-
skopstange betroffen, die ausgewechselt wer-
den muss. Nur in seltenen Ausnahmefällen 
muss das Teleskoprohr ebenfalls ausgetauscht 
werden. Bei Patienten mit ausgeprägtem Bru-
xismus sind doppelt geschweißte Bänder in-
diziert. Zusätzlich kann auch eine nächtliche 
Aufbiss-Schiene in therapeutischer Position 
hilfreich sein. 

Kraft
Zur resultierenden Kraft ist noch keine end-
gültige Aussage möglich. Hierzu sind entspre-
chende Studien erforderlich, die bereits in 
Planung sind.

Wirkung und Behandlungseffekt
Im Gegensatz zu den meisten herkömmlichen 
starren Klasse-II-Apparaturen hält das BMT 
den Unterkiefer nicht nur in der gewünschten 
Position (Abb.  11-73), sondern ermöglicht 
auch weitere, z.  B. exkursive Bewegungen 
(Abb.  11-74 bis 11-79). Dies entspricht dem 
natürlichen Bewegungsumfang und -drang 
der Kiefergelenke und des Patienten. Es stei-
gert den subjektiven Tragekomfort der Appa-
ratur deutlich.

Allerdings sind durch diese größere Flexibili-
tät, ähnlich wie bei den federnden Apparatu-
ren, Nebeneffekte denkbar. Je nach Kiefer-
position und Kaumuster kann es neben der 
sagittalen Komponente auch zu intrusiven und 
expansiven Kraftvektoren oder unerwünsch-
ten Drehmomenten kommen. Dies kann je-
doch durch ausreichende starre Vollbögen bzw. 
Transpalatinal- oder Lingualbögen kontrolliert 
werden. Aber gerade auch bei Frühbehand-
lungen – z. B. mit inkompletter Klasse-II-Ver-
zahnung der Molaren – kann durch eine zügige 
Änderung der Angulation der ersten Molaren 
und ggf. auch Distalisation der oberen 6er eine 
deutliche Verbesserung der Ausgangssituation 
erreicht werden. Grundsätzlich ist eine Wir-
kung ähnlich dem Herbstscharnier zu erwar-
ten. Insbesondere die häufig unerwünschte 
Vertikalentwicklung, wie z.  B. bei Klasse-II-
Gummizügen, ist nicht zu erwarten und konnte 
bisher auch nicht beobachtet werden. Sicher-
lich sind bei dieser sehr jungen Apparatur noch 
Studien nötig, um das Wirkungsspektrum auf 
eine objektiv gesicherte Basis zu stützen. Die 
durchschnittliche Behandlungsdauer liegt je 
nach Behandlungszeitpunkt zwischen 6  und 
12 Monaten (Abb. 11-80).

Das Nachaktivieren
Bedarf die therapeutische Position einer 
Nachkorrektur, kann die Apparatur einfach 
nachaktiviert werden. Dies ist auf mehrere 
Arten möglich, die alternativ verwendet und 
zudem beliebig kombiniert werden können. 
Zudem ist es möglich, diese Maßnahmen je 
nach Bedarf einseitig (z.  B. bei einer Asym-
metrie) oder beidseitig durchzuführen.

Abb. 11-73  Einfacher Einbau, 
hoher Tragekomfort und gute 
Ästhetik durch die geringen 
Dimensionen der Apparatur 
zeichnen das BMT aus.
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Abb. 11-81 bis 11-84  Um die 
Apparatur nachzuaktivieren, 
werden Distanzringe auf die 
Teleskopstange aufgeklemmt. 
Alternativ kann auch eine Feder 
verwendet werden.

11-81 11-82

11-83 11-84

Abb. 11-74 bis 11-76  Aus 
der habituellen Okklusion 
heraus können problemlos Ex-
kursionsbewegungen ausgeführt 
werden.

Abb. 11-77 bis 11-79  Die 
Mundöffnung ist in der Regel 
nahezu maximal möglich. Auch 
bei geöffnetem Mund können 
natürliche Exkursionsbewegun-
gen durchgeführt werden.

11-74 11-75 11-76

Abb. 11-80  Neben der 
einfachen Handhabung des 
BMT ist die sehr gute Ästhetik 
hervorzuheben.

11-77 11-78 11-79
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1. Der distale Überstand der Kugelkopfan-
ker im Oberkiefer wird verringert, indem 
diese weiter nach mesial gezogen werden. 
Mesial des Headgear-Röhrchens werden 
sie dann wie beschrieben erneut umge-
bogen und ggf. mit Komposit fixiert. Dies 
ermöglicht eine Nachaktivierung von 2 bis 
3 mm. 1 bis 2 mm sollten als Überstand 
verbleiben, um eine optimale Kieferbe-
weglichkeit zu gewährleisten. Sollte eine 
Aktivierung darüber hinaus erforderlich 
sein, sind die Möglichkeiten 1 bis 4 nach 
Bedarf zu kombinieren.

2. Der mesiale Überstand der Kugelkopfan-
ker wird verringert, indem diese weiter 
nach distal gezogen werden. Distal des 
Tubus werden diese dann umgebogen 
und ggf. mit Komposit fixiert. Dies er-
möglicht eine Nachaktivierung von 2 bis 
3 mm. 1 bis 2 mm sollten als Überstand 
verbleiben, um eine optimale Kieferbe-
weglichkeit zu gewährleisten.

3. Es werden Distanzringe auf das Telesko-
prohr aufgeklemmt. Je nach notwendiger 
Nachkorrektur können mehrere Ringe ver-
wandt werden (Abb. 11-81 und 11-82).

4. Alternativ zu den Distanzringen kann eine 
Feder auf das Teleskoprohr aufgeschoben 
werden. Dazu lässt man den Patienten 
maximal den Mund öffnen, und zieht die 
Teleskopstange aus dem Rohr. Die Feder 
wird auf die Stange geschoben und die 
Apparatur unter maximaler Mundöffnung 
des Patienten wieder ineinandergefügt 
(Abb. 11-83 und 11-84).

11.3.3  Behandlungsbeispiele

Fall 1: Klasse-II-Korrektur mit dem BMT
Anhand dieses Falles wird der Standard-Ein-
satz der BMT-Apparatur bei einer beidseitigen 
Klasse  II vorgestellt. Bei dem Patienten, ei-
nem 13-jährigen Jungen, lag rechts und links 
eine Distalokklusion von einer Dreiviertel-
Prämolarenbreite (Abb. 11-85 bis 11-87) vor. 
Therapieziele waren eine Neutralokklusion 
und eine physiologische Frontzahnstufe. Dies 
sollte als Non-Ex-Behandlung mit einer Multi-
bracketapparatur in der Straightwire-Technik 
und mit dem BMT erfolgen.

Nach Abschluss der Nivellierung und Inserti-
on von Vierkantstahlbögen ca. 6 Monate nach 

Behandlungsbeginn konnte auch das BMT ein-
gesetzt werden. Als therapeutische Position 
wurde eine überkorrigierte Kieferstellung mit 
einem Overjet von 0 mm festgelegt (Abb. 11-88 
bis 11-90). Eine Irritation der Wangenschleim-
haut konnte während der gesamten Therapie 
nicht festgestellt werden und die Apparatur 
wurde sehr gut toleriert (Abb. 11-91).

In jedem folgenden Kontrolltermin, der alle 
6  Wochen erfolgte, wurde das BMT ausge-
hakt, um die Stabilität der Kieferposition zu 
überprüfen. Nach dem dritten Kontrolltermin 
(4,5  Monate) konnte keinerlei Zurückgleiten 
des Kiefers nach distal mehr festgestellt wer-
den. Zur Retention der Kieferposition wurde 
die BMT-Apparatur noch weitere 3  Monate 

Abb. 11-85 bis 11-87  Die 
Fehlstellung nach dem Einset-
zen der Multibracketapparatur. 
Um ein Abbeißen der Brackets 
im Unterkieferfrontbereich zu 
vermeiden, wurden auf den 
Molaren Aufbisse aufgebracht.

11-85

11-86

11-87
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Abb. 11-88 bis 11-90  Das 
BMT wurde nach der Nivellie-
rungsphase eingesetzt. Als the-
rapeutische Position wurde ein 
Overjet von 0 mm bestimmt. 
Die erste Bewegungsprüfung 
verlief reibungslos.

Abb. 11-91  Durch die geringe 
Größe der Apparatur können 
Irritationen der Schleimhaut in 
der Regel vermieden werden.

11-88 11-89

11-90 11-91

Abb. 11-92 bis 11-94  Nach 
4,5 Monaten Tragezeit der 
BMT-Apparatur war die 
Kieferlage stabil. Durch die 
Stabilisierung der Molaren bei 
gleichzeitiger Protrusion der 
Oberkieferfront können Lücken 
entstehen.

11-92 11-93

11-94

Abb. 11-95 bis 11-99  Nach 
der Entfernung des BMT erfolg-
te noch eine Feineinstellung der 
Okklusion.

11-95 11-96
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Abb. 11-100 bis 11-104  Voll-
ständige Klasse I bei gutem 
vertikalem und sagittalem 
Überbiss.

Abb. 11-95 bis 11-99

11-97 11-98

11-99

11-100 11-101

11-102 11-103

11-104
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Abb. 11-105 und 11-106   
Vergleich der FRS-Auswertun-
gen vor und nach der Behand-
lung sowie der Überlagerung.

Abb. 11-107  Tabelle der ermittelten Messwerte der FRS-Analyse vor und nach der Behandlung sowie deren Differenz 
im Vergleich zu durchschnittlichen Normwerten.

Variable Norm Auswertung 1 Auswertung 2 Differenz

SNA-Winkel 80° 77 76,5 –0,5

SNB-Winkel 82° 72,1 73,7 1,6

ANB-Winkel 2° 4,9 2,8 –2,1

GnGoAr-Winkel 122° 122,4 124,4 2,5

Interinzisalwinkel 123° 140,4 120,5 –19,9

OK1-NA-Winkel 21° 14 26,1 12,1

UK1-NB-Winkel 24° 20,7 30,5 9,8

ML-NSL-Winkel 28° 31,5 32,1 0,6

NL-NSL-Winkel 8° 13,1 11,7 –1,4

ML-NL-Winkel 20° 18,3 20,5 2,2
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getragen. Sie war auch als Verankerungsein-
heit beim folgenden Lückenschluss hilfreich 
(Abb.  11-92 bis  11-94). Nach ihrem Ausbau 
folgte noch die Feineinstellung der Okklusion 
(Abb. 11-95 bis 11-99) und einen Monat spä-
ter konnte die gesamte festsitzende Appara-
tur entfernt werden (Abb. 11-100 bis 11-104). 
Die gesamte Behandlungszeit betrug damit 
ca. 15 Monate.

Durch die Therapie konnte neben einem den-
toalveolären Effekt auch eine Verbesserung 
der Unterkieferlage und des Weichteilprofils 
erzielt werden (Abb. 11-105 bis 11-107). Die 
Stabilisierung und Sicherung des Behand-
lungsergebnisses erfolgte im Anschluss mit 
einem herausnehmbaren funktionskieferor-
thopädischen Gerät.

Fall 2: Korrektur einer unilateralen 
Klasse II

Der Fall dieser Patientin, eines 12-jährigen 
Mädchens, veranschaulicht die Korrektur ei-
ner unilateralen Klasse  II, die primär durch 
eine Rotation der Mandibula hervorgerufen 
war. Während die Mittellinie im Oberkiefer 
mit der Gesichtsachse verlief, war die Unter-
kiefermitte dagegen nach links verschoben 
(Abb. 11-108). Entsprechend lag eine Angle-
Klasse I im Bereich der rechten Molaren vor, 
sowie eine halbe Klasse-II-Verzahnung links. 
Die untere Gesichtshöhe war gering und es 
lag eine Tiefbisstendenz vor.

Die Behandlung wurde ohne Extraktionen mit 
einer Multibracketapparatur in der Straight-

Abb. 11-108  Ausgangsbefund 
mandibuläre Laterognathie 
nach links.

Abb. 11-109 bis 11-112   
Nach dem einseitigen Einset-
zen des BMT erkennt man die 
beabsichtigte Überkorrektur.

11-109 11-110

11-111 11-112



Copyright
byQ

uintessenz

Alle Rechte vorbehalten

124 Bimaxilläre Apparaturen

 11 STARRE BIMAXILLÄRE APPARATUREN

Abb. 11-113 bis 11-117  Zu-
stand nach Entfernung der 
festsitzenden Apparatur. Die 
mandibuläre Laterognathie 
konnte vollständig korrigiert, 
die Mitte eingestellt und die 
Molaren neutral verzahnt 
werden.

wire-Technik durchgeführt. Nach der Nivel-
lierungsphase wurde auf der linken Seite 
das BMT eingesetzt, um eine Mittenkorrek-
tur durch eine einseitige Nachentwicklung 
der Mandibula zu erreichen (Abb.  11-109 
bis  11-112). Die Behandlungszeit betrug 18 
Monate mit der Multibracketapparatur. Das 
BMT wurde nach 6  Monaten eingesetzt und 
nach 15  Monaten wieder entfernt, was eine 
Tragezeit von 9 Monaten bedeutete. Die The-
rapieziele der Neutralokklusion und Mitten-
korrektur konnten somit in einem akzeptab-
len Zeitrahmen erfolgreich umgesetzt werden 
(Abb. 11-113 bis 11-117).

11.3.4 Zusammenfassung
Bei dem BMT handelt es sich um eine neue 
Apparatur, die sich in die Reihe der starren, 
festsitzenden Klasse-II-Apparaturen einfügt. 
Sie ist je nach Ausgangslage einseitig oder 
beidseitig einsetzbar. Besonders angenehm 
für den Behandler ist, dass die entsprechen-
den Bauteile rechts und links identisch sind 
und die Anbringung der Apparatur an her-
kömmlichen Molarenbändern in allen vier 
Quadranten identisch durchgeführt wird. Es 
sind demzufolge weder besondere Vorkennt-
nisse noch aufwendige Laborschritte für die 

11-113 11-114

11-115 11-116

11-117
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Verwendung des Mini-Teleskopes nötig. Ab-
schließend ist festzuhalten, dass sich das BMT 
nicht nur durch die einfache Handhabung, 
den hohen Tragekomfort und die gute Ästhe-
tik, sondern auch durch die klinische erprob-
te Wirksamkeit als interessante Alternative 
innerhalb der Familie der Klasse-II-Apparatu-
ren erwiesen hat.
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