
Fachbeitrag I

_Einleitung

Die Behandlung skelettaler Diskrepanzen zwischen
Ober- und Unterkiefer in der Sagittalen, Transversa-
len und Vertikalen stellt für den Kieferorthopäden
eine alltägliche Herausforderung dar.
Während Dysgnathien geringen Umfangs durch
rein dentoalveoläre Maßnahmen ausgeglichen
werden können, stellt sich vor allem bei ausgepräg-
ten sagittalen Diskrepanzen, wie z.B. bei Klasse II-
Dysgnathien, die Frage, mithilfe welcher Ansätze
diese erfolgreich behandelt werden können.
Für die Behandlung von Klasse II-Dysgnathien be-
stehen prinzipiell mehrere Therapieansätze:
_Ein kausaler Therapieansatz im Sinne einer ge-

zielten Beeinflussung der Wachstumskompo-
nente.6,18, 20, 21, 27, 31, 32, 34

_Ein dentoalveolärer Therapieansatz im Sinne von
konservativen Platzbeschaffungsmaßnahmen.2,11,12 

_Ein dentoalveolärer Therapieansatz im Sinne von
Platzbeschaffungsmaßnahmen durch Extraktion
von bleibenden Zähnen.33

_Ein skelettaler Therapieansatz im Sinne einer kie-
ferchirurgischen Kompensation.3, 4, 24

_Der funktionskieferorthopädische 
Ansatz

Das Konzept der funktionskieferorthopädischen
Behandlung wurde von Andresen und Häupl Mitte
der 20er-Jahre entwickelt. Grundlage waren die 

Erkenntnisse über die Zusammenhänge zwischen
Form und Funktion, die Roux25 als das Gesetz der
funktionellen Anpassung formulierte. Als Behand-
lungsgerät wurde von Andresen und Häupl der 
Aktivator eingesetzt. Dabei handelt es sich um ein
bimaxilläres Gerät, das den Unterkiefer in sagittaler,
transversaler und vertikaler Richtung in eine be-
stimmte therapeutische Situation zum Oberkiefer
bringt und Anpassungsreaktionen in den temporo-
mandibulären Strukturen induziert. Bezüglich der
Durchführbarkeit und des Ausmaßes der jeweiligen
Umbauvorgänge bestanden und bestehen noch
heute unterschiedliche Meinungen, auf die hier
nicht näher eingegangen werden soll.
Richtung und Ausmaß der skelettalen Reaktion sind
abhängig vom Aufbau des Gesichtsschädels, der
Wachtumsintensität und dem Wachstumsmuster.
Die funktionskieferorthopädischen Geräte erfuhren
im Laufe der Zeit viele unterschiedliche Änderungen
und Modifikationen. Für eine effizientere Behand-
lung bzw. Bissverschiebung können diese Geräte mit
intra- und extraoralen Kräften kombiniert werden.1

Bei der Behandlung von Distalbissfällen im Wachs-
tumsalter haben sich bimaxilläre funktionskieferor-
thopädische Geräte seit Jahrzehnten hervorragend
bewährt, besonders, wenn sie nicht nur nachts, 
sondern auch tagsüber getragen werden.1 Bei einer
Angle-Klasse II-Behandlung wird die sagittale 
Entwicklung des Oberkiefers gehemmt (Headgear-
Effekt)18, 26, 28, 29, 30, 32, 35 und diejenige des Unterkiefers
gefördert.
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Abb. 1_ Fotostataufnahme vor 

Beginn der Behandlung.

Abb. 2a–d_ Intraorale Aufnahmen 

in Okklusion und Modellsituation vor

der Behandlung.
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Richtung und Ausmaß der skelettalen Reaktion sind
abhängig vom Aufbau des Gesichtsschädels, der
Wachtumsintensität und dem Wachstumsmus-
ter.7, 21

Diese funktionskieferorthopädischen Geräte erfuh-
ren viele unterschiedliche Änderungen und Modifi-
kationen.5, 9, 10, 17 Diese Modifikationen führten und
führen zwangsläufig zu neuen theoretischen Über-
legungen über das Wirkungsprinzip dieser Geräte.
1953 hat A. M. Schwarz zum ersten Mal über die
„Schwarzsche Doppelplatten“ in Zusammenhang
mit der Behandlung des Rückbisses berichtet. Über
weitere Erfahrungen mit diesen unimaxillären aber
funktionskieferorthopädisch wirkenden Geräten
berichteten Eismann8 und Heckmann.15, 16 Die Auto-
ren haben die Verkürzung der Behandlungsdauer
bestätigt, allerdings beobachteten sie Sprech-
schwierigkeiten bei den Patienten. Dies hat zu wei-

teren Modifikationen bei der Konstruktion der Dop-
pelplatten geführt; wie Müller 1962 seine Doppel-
platten mit den seitlich angebrachten Spornen be-
schrieben hat.19

Seit Ende der 70er-Jahre werden bimaxilläre Geräte
häufig zusammen mit extraoralen Apparaturen kom-
biniert, die an den 6-Jahr-Molaren (Kloehn-Head-
gear) oder am bimaxillären Gerät selbst angreifen.
Hasund14 sowie Pfeiffer & Grobety berichteten erst-
mals über die Anwendung eines Aktivators in Kombi-
nation mit einem klassischen Headgear.13, 22, 23 In der
Folge wurden Kombinationen, bei denen die extra-
orale Kraft direkt am bimaxillären Gerät ansetzt, wie
z. B. der Headgear am Aktivator28, 29 oder der J-Haken-
Headgear am Bionator34, 36, beschrieben.
Eine Bissverschiebung in die physiologische und 
somit therapeutisch angestrebte Position kann 
neben der Korrektur der Okklusionsverhältnisse
auch zu einer Profilverbesserung führen.
In Studien wurde festgestellt, dass eine korrekte und
stabile Okklusion nicht zwangsläufig mit guter Äs-
thetik verbunden ist. Cox und van der Linden wiesen
nach, dass auch bei Okklusionanomalien eine gute
dentofaziale Ästhetik vorliegen kann und eine Norm-
okklusion nicht unbedingt an ein ansprechendes äs-
thetisches Erscheinungsbild gebunden sein muss. 
Für jeden Patienten muss neben den allgemeingül-
tigen Kriterien der Okklusion das Behandlungsziel in
Bezug auf die Funktion und die individuell optimale
Gesichtsästhetik definiert werden.

_Klinische Umsetzung: Falldarstellung

Befunde und Diagnose

Die Patientin war ca. acht Jahre alt, als sie sich zur
Behandlung vorstellte. Bei der Patientin wurden
Fehlfunktionen sowie eine skelettale und dento-
alveoläre Dysgnathie festgestellt. Die extraoralen
Aufnahmen zeigen ein Vorgesicht schräg nach hin-
ten mit einem fliehenden Kinn sowie erschwerten
Lippenschluss mit Anspannung der perioralen 
Muskulatur (Abb. 1).
Bei der Patientin lag eine Angle-Klasse II/1-Dysgna-
thie, eine vergrößerte sagittale Frontzahnstufe
(10 mm) und ein offener Biss (7 mm) vor, dessen Ur-
sache skelettal (vertikales Wachstum) und funktio-
nell (Zungenfehlfunktion) ist (Abb. 2a–d). Die Ober-
und Unterkieferfront ist nach labial gekippt und be-
findet sich im Tiefstand. Bezüglich der transversalen
Verhältnisse besteht in beiden Zahnbögen, wie bei
Distallagen zu erwarten ist, eine Diskrepanz.
Die FRS-Analyse (Tabelle 1) verdeutlicht die sagit-
tale und vertikale Dysgnathie: distobasale Kiefer-
relation, tendenziell posteriores Wachstumsmuster
(Abb. 3) und ein vergrößerter Interbasenwinkel und
somit ein skelettal offener Biss. 
Das OPG zeigt, dass alle Zähne einschließlich der 
8er angelegt sind (Abb. 4).

Parameter Mittelwert Beginn nach FKO

Interinc.-W. (°) 135 ± 10 114 128,5

1-NL (°) 70 ± 5 55 77,5

1-NSL (°) 77 ± 2 61 83,5

1-NA mm 4 ± 1,5 4 2

1-NA (°) 22 ± 2 34 15,5

1-NB mm 4 ± 1,5 5,5 5,5

1-NB (°) 25 ± 2 30 26

1-ML (°) 90 ± 3 82 84

Tabelle 2: Dentale Analyse

Abb. 2c Abb. 2d

Parameter Mittelwert Beginn nach FKO

Facialachse (°) 90 ± 5 91 90

PFH/AFH (%) 63 ± 5 63 64

Gonion (°) 130 ± 7 126 124

ML-NL (°) 23 ± 5 30 30

SNA (°) 82 ± 3,5 85 81,5

SNB (°) 80 ± 3 75 76,5

ANB (°) 2 ± 2 10 (6) 5 (4,5)

NL-NSL (°) 8,5 ± 3 36 35,5

ML-NSL (°) 32,5 ± 5 6 5,5

SN-Pg (°) 81 ± 3 75 76,5

Facial-K. (mm) 3,5 ± 2 8,5 5,5

Tabelle 1: Skelettale Analyse 
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Therapieziele und Therapieplanung

Als Behandlungsziele wurden angestrebt:
1) Beseitigung der Fehlfunktionen: Zungenfehl-
funktion, erschwerter Lippenschluss und unphy-
siologische Belastung der Kiefergelenke wegen
fehlender Führung und der vergrößerten sagitta-
len Frontzahnstufe.
2) Korrektur der skelettalen Dysgnathie in der sa-
gittalen Relation durch Beeinflussung des vertika-
len Wachstums der Maxilla und somit Verbesse-
rung des Profils.
3) Herstellung einer funktionellen und stabilen Ok-
klusion mit physiologischem Overjet und Overbite.
4) Verbesserung der Gebiss- und Gesichtsästhetik.
Der offene Biss ist dental und skelettal bedingt.
Durch die Zungenfehlfunktion traten zwei Effekte
ein:
_mechanisch bedingte Wachstumsstörung des 

Alveolarfortsatzes insbesondere im Oberkiefer in
der Verikalen und somit eine Verhinderung der
physiologischen Eruption der Frontzähne.

_labiale Kippung der Ober- und Unterkieferfront.
Die skelettale Dysgnathie in der Sagittalen ist zum
größten Teil durch die vertikale Hyperdivergenz der
Kieferbasen bedingt. Durch die posteriore Rotation
des Unterkiefers und anteriore Rotation des Ober-
kiefers kam es zu einer geometrisch bedingten Ver-
größerung der sagittalen Frontzahnstufe. Diese
Hyperdivergenz ist mitverantwortlich für die vor-
liegende distale Okklusion; dies muss dementspre-
chend bei der Therapie berücksichtigt werden.
Für eine Veränderung der skelettalen Dysgnathie in
der vertikalen Dimension ist die Veränderung der
Maxilla in der Vertikalen erforderlich, wie es von der
chirurgischen Korrektur der offenen Bisse durch
die kraniale Impaktion der Maxilla bekannt ist. 
Bei der Kranialverlagerung der Maxilla tritt eine
Autorotation des Unterkiefers im Bereich des Po-
gonions mit den Kondylen als Rotationszentrum
nach ventral und kranial ein. Folge dieser Impak-
tion und anschließenden Unterkieferautorotation
ist die Reduktion der Vertikalen und Beeinflussung
der Sagittalen im Sinne einer Unterkiefervorverla-
gerung sowie eine Ausprägung des Kinns. Es tritt
eine neue Korrelation sowohl in der Vertikalen als
auch in der Sagittalen ein. Der offene Biss kann
dann geschlossen werden und die Weichteilstruk-
turen im Untergesichtsbereich entspannen sich,
sodass ein vorhandener erschwerter Mundschluss
beseitigt werden kann. Die Autorotation des Unter-
kiefers ist umso stärker, je größer die Impaktions-
strecke der Maxilla ist (Abb. 5).
Nach dem gleichen Prinzip können Veränderungen
im knöchernen Bereich und in den Weichteilstruk-
turen bei der Behandlung der wachsenden Patien-
ten durch wachstumsbeeinflussende Maßnahmen
auf die Maxilla in der Vertikalen erzielt werden, aber
mit längerer Behandlungsdauer.

Bei dieser Patientin wurde geplant, ein funktions-
kieferorthopädisches Gerät mit extraoralem Hoch-
zug einzusetzen, der die kaudale und die ventrale
Entwicklung des Oberkiefers und des Alveolar-
fortsatzes im Seitenzahngebiet hemmt, sodass die
Autorotation des Unterkiefers möglich wird.

_Therapeutisches Vorgehen

Es wurde ein Bionator-Abschirmgerät mit einem
Headgearröhrchen im posterioren Bereich für den
extraoralen Hochzug eingegliedert (Abb. 6a). Bei
dem Konstruktionsbiss wurde die Vertikale so ge-
sperrt, dass der Mundschluss nicht sehr beein-
trächtigt wurde. Eine ventrale Verschiebung des

Abb. 3_ Fernröntgenaufnahme vor

Behandlungsbeginn.

Abb. 4_ OPG vor Behandlungs-

beginn.

Abb. 3

Abb. 4

Abb. 5

Abb. 5_ Eine kraniale Impaktion der

Maxilla führt zu einer Autorotation

der Mandibula.

Impaktion

kranial

ventral

Autorotaton
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Unterkiefers wurde bei dem Konstruktionsbiss
nicht durchgeführt. Die sagitalle Korrektur sollte
nach der Planung hauptsächlich durch die Auto-
rotation erfolgen. Die Abschirmung dient zur 
Beseitigung der Zungenfehlfunktion, sodass eine 
ungestörte Entwicklung des Alvoelarsatzes und
der Zähne im Frontzahnbereich abläuft (Abb. 6b).
Die Abbildungen 7a und b zeigen die Situation
dreieinhalb Jahre später; es wurden eine Klasse I-
Okklusion mit physiologischer Frontzahnstufe in
der Sagittalen und Vertikalen sowie harmonische
Ober- und Unterkieferzahnbögen erzielt. Es kam zu
einer Harmonisierung des Alveolarfortsatz- und
Gingivaverlaufs. Die Fotostatbilder zeigen die fa-
zialen Veränderungen infolge der Behandlung. Es
trat eine Entspannung der Kinnmuskulatur mit Er-

leichterung des Mundschlusses ein (Abb. 8a und b).
Der Vergleich der Fernröntgenbilder vom Anfang
und Ende der Behandlung lässt die Veränderungen
erkennen. Der SNA-Winkel wurde reduziert, was
auf den wachstumshemmenden Effekt des extra-
oralen Hochzuges zurückzuführen ist; der SNB-
Winkel nahm wegen der Autorotation des Unter-
kiefers infolge der Oberkieferwachstumshem-
mung in der Vertikalen und wegen des natürlichen
Wachtums des Unterkiefers zu. Die Oberkieferfront
wurde retrudiert und die Unterkieferfrontzähne
sind gegenüber der Anfangssituation nahezu un-
verändert geblieben (Abb. 9, Tabelle 1).
Das Orthopantomogramm (Abb. 10) zeigt keine
Auffälligkeiten.

_Schlussfolgerung

Durch die Behandlung wurden die für diesen Fall
individuell festgelegten optimalen Behandlungs-
ziele erreicht. 
Die Verbesserung der vertikalen Relation, die an
den gemessenen Parametern nicht zu verzeichnen,
aber klinisch jedoch nicht zu übersehen ist, ist im
Wesentlichen auf die Wirkung des extraoralen Zu-
ges zurückzuführen, der die ventrokaudal gerich-
tete Entwicklung des Oberkiefers und des Alveo-
larfortsatzes hemmt, sodass eine Autorotation des
Unterkiefers möglich wurde. Diese hat zur Korrek-
tur der distalen Okklusionsverhältnisse beigetra-
gen. Als Folge der Autorotation kam es zu einer
ventralen Verlagerung des Pogonions (Pg).

_Zusammenfassung

Die Therapie von Klasse II-Fällen nimmt einen we-
sentlichen Raum in der kieferorthopädischen The-
rapie ein. Die zum Einsatz kommenden Therapie-
konzepte sind zahlreich und führen alle mehr oder
weniger zu einer zufriedenstellenden Okklusion.
Für den Behandler sollte das erzielte Ergebnis nicht
nur aus der Perspektive der Okklusion, sondern
auch der damit verbundenen Änderung der Funk-
tion und der dentofazialen Ästhetik von Bedeutung
sein.
Eine korrekte Diagnose und Erkennung der Ursa-
chen der skelettalen oder/und dentoalveolären
Dysgnathie ist eine Grundvoraussetzung für eine
korrekte und vor allem eine kausale erfolgreiche
Therapie. Hierzu muss die Wachstumskomponente
in den drei Dimensionen, die an der Fehlbildung
mitbeteiligt sind, in dem Therapiekonzept berück-
sichtigt werden.
Inwiefern durch das Therpiekonzept der Funk-
tionskieferorthopädie zur Behandlung der Klasse
II-Dysgnathien mit ausgeprägten Fehlfunktionen
eine Verbesserung der Okklusion, der dentofazialen
Ästhetik sowie der Funktion erreicht wird, soll an-

Abb. 6a

Abb. 6b

Abb. 7a

Abb. 8a Abb. 8b

Abb. 7b

Abb. 6a und b_ a: Bionator-

Abschirmgerät mit extraoralem

Hochzug zur Verankerung des 

Gerätes am Oberkiefer.

b: Gestaltung des Gerätes im Front-

bereich. Eine Retrusion und Extrusion

der Zähne ist nicht verhindert.

Abb. 7a und b_ Die klinische 

Situation zeigt eine stabile 

Verzahnung, der offene Biss ist ohne

aktive Intervention geschlossen.

Abb. 8a und b_ Fotostataufnahme

nach dreieinhalb Jahren 

Behandlungszeit.
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hand einer Falldarstellung von der Diagnose über
die Behandlungssystematik zum Therapieresultat
dargestellt und diskutiert werden._
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Abb. 9_ Fernröntgenaufnahme.

Abb. 10_ OPG.

Abb. 9 Abb. 10
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