
Von unseren GNE- und Zahn -
bogen-Expansionsstudien, wel-
che an der Universität Oklaho -
ma durchgeführt wurden, wis-
sen wir auch, dass wir mehr
Schaden anrichten als wir den-
ken. Wenn Hybridapparaturen
uns helfen können, das zu ver-
hindern, und zwar dort, wo es
eine faziale Zahnbewegung gibt,
und wenn nachgewiesen ist, dass
sie klinisch besser sind als an-
dere Protokolle zur frühzeitigen
Expansion, dann können wir uns
auch für ihre Verwendung ein-
setzen. Wie sehr eine GNE-Kraft
einer TAD (Temporary Ancho-
rage Device) widerstehen kann,
ist eine andere Frage, die ange-
sprochen werden sollte. Die ak-
tuelle Literatur spricht dieses
Problem bereits an, wenn auch
noch spärlich. 

Was sind die spezifischen In-
dikationen für eine konventio-
nelle GNE, Hybrid-GNE (zwei
Minischrauben) und eine kom-
plett minischrauben-verankerte
GNE (vier Minischrauben)?
Spezifische Indikationen für die
konventionelle GNE sind eine
verengte Maxilla, voraussicht-
lich später auftretende Engstän -
de oder Klasse III-Okklusions-
störungen, um nur einige zu nen-
nen. Mir persönlich geht es mehr
darum, transversale Defizite zu
behandeln, als zukünftig not-
wendigen Extraktionen vorzu-
beugen. Die Transversalebene
ist die am meisten unterschätzte
Ebene in der Kieferorthopädie
und man sollte sich schon früh
mit ihr beschäftigen. Die Ame -
rican Association of Orthodon-

tists (AAO) empfiehlt ein Alter
von sieben Jahren für den Erst-
besuch in einer kieferorthopä-
dischen Praxis, und das ist sehr
wichtig. Eine GNE im Erwach-
senenalter kann ein größeres
Kippen der Zähne zur Folge ha-
ben als eine skelettale Korrektur.
Cone-Beam-Computertomo-
grafie-Aufnahmen (CBCT) zei-
gen diesen Sachverhalt detail-
liert.
Die Idee einer knochengetrage-
nen GNE ist andererseits recht
neu. Wir haben bereits Erfah-
rungen mit Miniplatten, die pa-
latinal befestigt werden. Diese
glichen einer Distraktionsappa-
ratur. Unsere Patienten machten
starke postoperative Schmerzen
durch sowie leichte Schmerzen,
nachdem die Lappen chirurgisch
an den Palatinalwänden präpa-
riert wurden. Bei der Untersu-
chung der Ergebnisse zeigten
sich nur minimale oder gar kei -
ne zahnmedizinischen Auswir-
kungen. Aufgrund des notwen-
digen umfang reichen operativen
Eingriffs fällt es mir schwer, sie
zu rechtfertigen. Deshalb könn-
ten TADs gewinnen, wenn durch
sie die GNE sicher angewandt
werden kann.

Gibt es evidenzbasierte Stu-
dien zu einer stabilen Intrusion
der Molaren?
Nein. Wir hoffen darauf. Wie ich
in meinem Vortrag erwähnte,
gibt es keine Langzeitberichte
zur Stabilität. Es gibt einige Fall-
berichte, die dramatische Ver-
änderungen zeigen, jedoch sind
Langzeitverlaufskontrollen not-
wendig. Die parodontalen Bedin-
gungen bei solchen Zähnen müs-
sen sorgfältig evaluiert werden.

Welche Art von Retainer kann
die se gedehnten Ligamente hal-
ten? Behält man die TAD und 
befestigt sie am Retainer? Wie
lang sollte man dieses Reten-
tionsprotokoll beibehalten? Vie -
le Fragen müssen noch beant-
wortet werden. Wir wissen, dass
diese Molaren zu ihren ursprüng-
lichen Positionen extrudieren und
dass es die Tendenz zum offe-
nen Biss gibt. Wir wissen auch,
dass eine funktionelle Adaption
der Muskulatur stattfinden kann,
oder auch nicht. Die Intrusion
der anterioren Zäh ne kann an-
dererseits durch TADs erreicht
werden, entweder durch direkte
oder indirekte Apparaturen. Dies
setzt eine sorgfältige biomecha-
nische Planung voraus.  
Konventionelle Behandlungsan-
sätze zeigen Erfolgsraten von
etwa 80% bei der orthognathen
Chirurgie und etwa 75% ohne
orthognathe Chirurgie. Das be-
deutet einen Rückfall für einen
von vier oder fünf Patienten. Die
vertikale „Kontrolle“ ist schwie-
rig und kann als passives Ein-
halten oder Erhalten der verti-
kalen Position der posterioren
Zähne definiert werden. Dies
kann, wie vorauszusehen war,
mit oder ohne TADs erreicht
werden.

Welche Intrusionsmechani-
ken sind im oberen und unteren
Zahnbogen aktuell am effektivs -
ten?
Aus klinischer Sicht sollte man
bei der Verwendung des Wor-
tes Intrusion vorsichtig sein. Ich
bevorzuge es, von Kontrolle ver-
sus Intrusion zu sprechen. Wir
wissen, dass wir erfolgreich kon-
trollieren können, aber es ist

schwer zu sagen, dass wir eine
Intrusion erfolgreich durchfüh-
ren können. Das heißt, wir spre-
chen von einer relativen Intru-
sion im Gegensatz zu Intrusion.
Es geht also um Kontrolle, nicht
um Intrusion. Besonders, wenn
man die posterioren Zähne be-
trachtet.
Allein mit unserem Wachstum
machen wir Veränderungen der
vertikalen Ebene aller Zähne
durch, dabei verändern sich die
posterioren Zähne um etwa 3mm
und die anterioren Zähne um 
etwas weniger. Wir wissen auch,
dass fast alle unserer Straight-
Wire-Apparaturen extrusiv sind.
Das bedeutet, dass die Chancen
für einen normal wachsenden
Patienten auf eineVergrößerung
des FMA-Winkels um ein oder
zwei Grad im Verlauf der Be-
handlung ziemlich hoch sind,
was auch nachgewiesen wurde.
Wie ich dargestellt habe, ist 
der effektivste konventionelle
Ansatz der J-Hook-Headgear
sowie Richtungskräfte, wie sie
im Tweed-Merrifield-Ansatz be-
schrieben werden. Für TADs
wurde bewiesen, dass sie den 
J-Hook erfolgreich ersetzen kön-
nen, wenn es um die Compliance
geht. Die gesamte Dentition wird
erhalten, wenn eine heraus-
ragende Compliance vorliegt.
Die Richtungskräfte jedoch hän-
gen stark vom Headgear ab,
nicht nur im Zuge der vertikalen 
Kontrolle, sondern auch bei der 
AP-Zahnbewegung. Die richti -
ge Handhabung der okklusalen
Ebene ist der Schlüssel zum Er-
folg, insbesondere bei Klasse II-
Patienten.
Möchte man sich nicht mit der
Compliance befassen, gibt es

an dere konventionelle Appara-
turen außer TADs, die nachge-
wiesenermaßen die posterioren
Zähne kontrollieren oder manch-
mal auch intrudieren können.
Die VHA (Vertical Hold Appli-
ance), beschrieben von Dr. Tony
Steretsky aus Ardmore/Okla-
homa (USA), ist eine großartige
Apparatur. Es handelt sich hier-
bei um einen modifizierten Pa-
latinalbogen (TPA) mit einem
Acrylbutton. Dieser kann nicht
nur für die Kontrolle der Verti-
kalen verwendet werden, son-
dern auch, um die permanenten
maxillären ersten Molaren leicht
zu expandieren oder zu dero tie -
ren, um leichte transversale oder
AP-Probleme zu behandeln. Ob-
wohl der Acrylbutton der VHA
leicht anterior positioniert wird
und nicht da, wo der Zungen-
druck am effektivsten wirkt, ist
die Apparatur dennoch sehr vor-
teilhaft.
Für den Unterkiefer funktio -
nieren TADs mit Sicherheit ta-
dellos. Tatsächlich stellte sich
unerwartet während der Erfor-
schung der mandibulären Eck-
zahnretraktion heraus, dass wir
nicht nur AP-Kontrolle erreich-
ten, wenn die indirekte Methode
durch Ligatur der mandibulä-
ren Molaren zu TADs angewen-
det wird, sondern auch eine he -
rausragende vertikale Kontrolle
dieser Zähne. Der nächstbeste
Schritt wäre ein kontrolliertes
Tipback nach Tweed, immer zwei
Zähne auf einmal und mithilfe
des J-Hook-Headgears.
Schließlich und endlich wissen
wir auch, dass der festsitzende
Lingualbogen (Fixed Lingual
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Laterale Ansicht eines Patienten, der mit einer festsitzenden Apparatur und Minischrauben behandelt wurde. Eine leichte Distalisation der maxillaren Dentition sowie eine verbesserte Kontrolle der mandibulären Verankerung wurden beobachtet. Zudem wurde eine leichte Vergrö -
ßerung der Zahnabstände am Ende der Klasse II-Korrekturphase festgestellt, obwohl in Verbindung mit der festsitzenden funktionellen Apparatur Power Chains verwendet wurden. 
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Arch, FLA) ohne eine zusätzli-
che andere Behandlung einer
vertikalen Veränderung der per-
manenten mandibulären ersten
Molaren vorbeugen kann. Wir
sollten niemals die effektiven
konventionellen Methoden ver-
gessen, die sich schon bewiesen
haben.

Was ist Ihrer Meinung nach
die effektivste Biomechanik für
Klasse II-Korrekturen mit TADs?
Meiner Erfahrung mit Nicht-
Extraktions-Fällen nach haben
sich festsitzende funktionelle
Apparaturen als effektiv erwie-
sen, besonders, wenn ihre Ne -
ben wirkungen auf den mandi-
bulären Zahnbogen begrenzt
sind. Festsitzende funktionelle
Klasse II-Korrektoren erreichen
das Gleiche wie Klasse II-Gum-
mizüge, benötigen aber keine
Compliance mehr. Kliniker wer-
den eine mesiale Kippung so-
wie die Extrusion der mandibu-
lären ersten Molaren mit einer
leichten Extrusion der maxillä-

ren Schneidezähne feststellen.
Wie schon erwähnt, wird sich
dadurch die okklusale Ebe ne
neigen. Das ist genau das, was
man bei Klasse II-Fällen nicht
möchte. Wir haben TADs ver-
wendet, um solche Nebenef-
fekte zu verhindern (siehe Ab-
bildung). Sie sorgen für eine
guteVerankerung der mandibu-
lären Dentition. Sie sind nicht
perfekt, aber gerade gut genug
und scheinen sich am besten für
Patienten, die nicht mehr im
Wachstum sind oder nur ein ge-
ringes Wachstumspotenzial be-
sitzen, zu eignen. Dieser Sach-
verhalt hat mit dem Timing der
festsitzenden Funktionsappa-
raturen zu tun. Werden sie zum
richtigen Zeitpunkt angewen-
det, bedeutet dies eine weitaus
vorteilhaftere mandibuläre Ver-
änderung. 
Jedoch sollte man nicht ver -
ges sen, dass sich hierin nichts 
Geringeres als das maximale
Wachstumspotenzial für einen
bestimmten Patienten ausdrückt.
Hier erweisen sich die Hand rönt -
genbilder als nützlich. Prakti-

schere Methoden wie der CVM-
Index (Cervical Vertrebral Ma-
turation Index) können so lange
verwendet werden, wie der Kli-
niker mit dessen Wiederholbar-
keit einverstanden ist. Diese
stellt sich manchmal als Problem
dar. Um auf TADs und festsit-
zende funktionelle Apparatu-
ren zurückzukommen, obwohl
die Entwicklung der mandibu-
lären Schneidezähne geringer
war als in unserer Gruppe ohne
TADs, sollte man nicht verges-
sen, dass der Erhalt der AP-Po-
sitionen keine leichte Aufgabe
ist. Geneigte permanente man-
dibuläre Schneidezähne liegen
immer wieder vor. Wir sind im-
mer noch dabei, unser Proto-
koll zu verbessern, mit dem wir
nicht nur versuchen, die mandi-
bulären Zähne in der AP-Rich-
tung zu halten, sondern auch,
diese vertikal zu sichern. Zu-
sätzlich dazu versuchen wir, die
Vertikale der maxillären ante-
rioren Zähne zu kontrollieren,
indem wir TADs auch in diesem
Bereich verwenden. Diese Me-
thode könnte die Anwendung

festsitzender funktioneller Ap-
paraturen auch in Fällen mög-
lich machen, die sich durch ein
High-Angle-Spektrum auszeich-
nen. 

Ersetzen TADs heute schon
die extraorale Verankerung?
Noch nicht. Es gibt eine Vielzahl
von Fallberichten und Fallstu-
dien, die zeigen, dass TADs sta-
bil sind. Verankerungen können
sich jedoch lösen, wenn auch
nur minimal. TADs können sich
bewegen, aber das können auch
Verankerungsvorrichtungen. Der
Begriff „absolute Verankerung“
ist missverständlich. So etwas
gibt es nicht. Verankerungsvor-
richtungen können eine stabile
Verankerung gewährleisten, aber
sie sind nicht perfekt.
Was jedoch perfekt ist, sind Pa-
tienten mit einer guten Compli-
ance, die ihren Headgear auch
tragen. Ja, die extraorale Ver-
ankerung wird ersetzt, aber sie
ist immer noch die beste. Wenn
man sich der Compliance eines
Patienten nicht sicher ist, sind
TADs hilfreich. Viele amerikani-
sche Kliniker haben mir schon
berichtet, dass in einigen Ge-
genden ein Jugendlicher nicht
„cool“ ist, wenn er kein Head-
gear als Teil seiner kieferortho-
pädischen Behandlung trägt.
Das ist die andere Seite der Me-
daille. Wie und seit wann ist die
Compliance bei Kindern und
Jugendlichen so gering? Ich bin
ein starker Verfechter der ex-
traoralen Verankerung und wir
sollten sie nicht aufgeben. Ich
empfehle jedem, mit Dr. Moody
Alexander darüber zu sprechen,
wie er mit der Patienten-Com-
pliance umgeht. Seine Patien-
ten sind darin Meister.
Als Kieferorthopäden lieben wir
alles Neue und neue Technolo-
gien. Wir lieben CBCT und wir
lieben unsere TADs. Ich bin mit
beidem sehr zufrieden. Aber
selbst ein Kliniker wie ich, der
noch etwas jünger ist, hat das
Gefühl, dass wir manche Dinge
übertreiben. Es gibt nicht genü-
gend wissenschaftlich fundier -
te Daten, die belegen, dassTADs
besser als die extraorale Veran-
kerung seien. Für solche Be-
hauptungen braucht es rando-
misierte Studien.

Noch einmal nachgehakt:
Verankerungen mit TADs sind
nicht wirklich stabil, das heißt
sie bewegen sich?
Ja, das tun sie. Sie sind nicht sta-
bil. Bis etwa 2012 lagen uns da -
zu nur Daten aus Thailand vor
(2007). Die Forscher diskutier-
ten, wie mobil TADs sein kön-
nen. Allerdings wirkten Länge
und Lokation der in der Studie
untersuchten TADs, als wäre
die Beweglichkeit der TADs ge-
wollt. Daher wirkte die Studie
leicht befangen.
Sicherlich haben Sie Dr. Eugene
Roberts’Vortrag gehört. Seine
Studien bestätigen, dass sich
TADs bewegen. Sie bewegen
sich weit mehr als wir den-
ken. Diese TAD-Schnitte, die Dr. 
Roberts vorgelegt hat, sahen aus

wie klassische Axialschnitte 
einer Wurzel mit Kompressio-
nen und Druckspannungen. Ich
denke nicht, dass sich TADs so
stark bewegen, wie es 2007 be-
hauptet wurde, aber sie bewe gen
sich. Auch deswegen sollten sie
nicht als „absoluteVerankerung“
bezeichnet werden.
Das Gute daran ist, dass uns 
publizierte Humandaten vorlie-
gen; Wurzeln, die TADs berüh-
ren, wenn sie kieferorthopä-
disch bewegt werden, heilen
schnell, zumindest aus anato-
mischer Sicht. Eine neuere Ver-
öffentlichung in der Mai-Aus-
gabe des AJO-DO bestätigt das.
Wenn sich TADs also bewegen,
können Komplikationen auf-
grund eines Wurzelkontakts kli-
nisch behandelt werden, solang
die TADs als eine gute Veranke-
rung dienen. In diesem Zusam -
menhang müsste man die Appa -
ratur anhalten, die TADs relo-
kalisieren und dann weiter wie
geplant vorgehen. Schließlich
wissen wir auch, dass eine von
zehn TADs, die wir setzen, nicht
funktioniert. Wir sollten darauf
vorbereitet sein, entsprechend
planen und unsere Patienten da -
rüber informieren.

Haben Sie vielen Dank für
Ihre Zeit.
Ich danke Ihnen. 
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