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Ist der Headgear heute noch aktuell?
Ein Beitrag von Dr. Karin Habersack und Prof. Dr. Asbjørn Hasund. 

Über den Gesichtsbogen wurde über die Zeit viel geforscht und publiziert. Auch wenn es um die als Verankerung dienende,  
dabei mittels Nackenzug (Abb. 1a) oder Kopfkappe (Abb. 1b) extraorale Kräfte ausnutzende Apparatur gerade etwas still ge- 
worden ist, stellt sie noch immer ein wirksames wie zuverlässiges Gerät dar. Wie bei allen herausnehmbaren Therapiegeräten  
gilt auch hier, dass die mit dem Headgear verbundenen Behandlungserfolge in direkter Abhängigkeit von der Motivation und  
Tragedisziplin des Patienten stehen.

Dr. Karin Habersack

Literatur

Prof. Dr. Asbjørn Hasund

„Der Headgear  
ist keineswegs ein 
Auslaufmodell.“

Abb. 1a und b: Patient mit zervikalem 
Headgear, beachte die kleine anteriore 
Untergesichtshöhe und die vertikal tiefe 
Basenrelation (a). Patient mit High-
pull- HG, beachte die große anteriore Un-
tergesichtshöhe und die vertikal offene 
Basenrelation (b). Abb. 2a–d: Patient 
mit Nickelallergie (Materialangaben des 
Herstellers zum Gesichtsbogen beach-
ten) (a). Kontaktallergie in den Mundwin-
keln (b). Austausch des nickelhaltigen 
gegen einen beschichteten Gesichts-
bogen (c). Befund neun Tage später (d). 
Abb. 3a und b: FRS-Ausschnitt eines 
13-jährigen Jungen, Anfangsbefund, sa-
gittal distale, vertikal offene Basenrela-
tion, posteriore Inklination der Mandibula, 
protrudierte UK-Inzisivi, nach umfas-
sender Diagnostik: vier Prämolaren-Ex, 
Behandlung mit Straight-wire-Technik, 
Verankerung mit Highpull-HG und TPA (a). 
FRS-Ausschnitt mit 16 Jahren, Schluss-
befund, TPA noch in situ, um Zungen-
druck zur Retention gegen eine mögliche 
Bissöffnung auszunutzen, Autorotation 
der Mandibula. Beachte die Änderung im 
Kiefer/Profilfeld, insbesondere des do-
minanteren Kinns durch Rotation und 
Trans lation (b). 

Abb. 4a–f: Pitfall: Ein kontraindizierter 
HG-Einsatz mit Zervikal- statt Highpull- 
Zugrichtung belegt die unerwünschte 
HG-Wirkung. FRS-Ausschnitt und Mo-
delle eines Klasse II-Patienten mit offe-
ner Basenrelation, Anfangsbefund (a–c). 
Befund nach einem Jahr: Bissöffnung 
mit Verschlechterung der sagittalen und 
vertikalen Basenrelation durch Elonga-
tion der Molaren (d–f).

Abb. 5a–g: Frühbehandlung mit HANSA- 
Headgear-Kombination: Neun Jahre al-
ter Junge, Anamnese: früher Lutsch-
habit, behinderte Nasenatmung (a, b), 
offener Biss und Kreuzbiss der rechten 
Seitenzahnreihe (c). HANSA-Gerät (d). 
FRS-Analyse im CEPH-Template visu-
alisiert: disharmonischer Gesichtstyp, 
maxilläre Prognathie, sagittal distale 
Basenrelation, vertikal offene Basen-
relation mit großer anteriorer Unterge-
sichtshöhe (Index: 66 %!), bedingt durch 
die stark anteriore Neigung der Maxilla 
(N1 max) (e). FRS bei Behandlungsbe-
ginn (T1) (f). FRS-Durchzeichnung (g). 

Einleitung

Verankerungskontrolle ge-
hört bei allen Varianten von 
Klasse II-Malokklusionen 
zu den durchgehenden Be-

handlungsaufgaben. Der Headgear 
(HG) steht als bewährtes Ge rät bei 
Bedarf zur Verfügung. Verankerungs-
verlust kann eine kie ferortho pädi-
sche Behandlung unnötig verlängern 
oder gar dazu führen, dass ein Thera-
pieziel nicht oder nur mithilfe gna-
thisch chirurgischer Maßnahmen er-
reicht werden kann. 
Immer wieder wird zur Patientenbin-
dung an Praxen argumentiert, es 
werde genau in dieser Praxis kein 
Headgear verwendet. Kürzlich wurde 
der Headgear im Kollegengespräch 
sogar als „Steinzeitrelikt“ bezeichnet. 
Ist diese kognitive Dissonanz unter 
Polemik oder fake news einzuordnen? 

Interessanterweise wird tatsächlich 
von Dentalfirmen die Nachfrage 
nach Gesichtsbögen bestätigt. Im 
Jahr 2014 wurde sogar eine DIN-
Norm „Zahnheilkunde – Kiefer-
orthopädischer Gesichtsbogen“ eta-
bliert. Demnach ist der Headgear 
keineswegs ein Auslaufmodell.
Die jeweiligen Behandlungsaufga-
ben bei unseren Patienten bleiben 
bestehen, die Behandlungsmittel 
ändern sich jedoch über die Zeit. 
So wurden weitere Hilfsmittel für 
die Klasse II-Behandlung entwickelt, 
wie temporäre Implantate und di-
verse Non- Compliance-Apparatu-
ren, die jeweils nach den individuel-
len Erfordernissen unter dem As-
pekt des 3. Newtonʼschen Gesetzes 
actio = reactio gewählt werden soll-
ten. Die folgenden Ausführungen 
wollen nicht als Bevorzugung einer 
Methode gegenüber einer anderen, 
sondern als sachlich neutrale Be-
trachtung verstanden werden.
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Historie 

Bereits seit 150 Jahren sind extra-
orale Verankerungsgeräte bekannt, 
deren Kraftableitung meist über so-
genannte „Viktorianische Kappen“ 
erfolgte. Die extraorale Verankerung 
wurde jedoch erst durch die von 
Kloehn 1947 vorgestellte Apparatur 
populär. Er verband Innen- mit Au-
ßenbogen im Frontzahnbereich 
durch Lötung und präsentierte den 
Verbund mit einem zervikalen Na-
ckenzug.1,2 Bis heute ist der Be-
griff Kloehn-Headgear bekannt und 
gängig.

Apparatur und Wahl  
des Kraftansatzes

Ein Innenbogen, der in die Röhr-
chen der Molarenbänder im Ober-
kiefer eingeführt wird, ist mit einem 
Außenbogen (gelasert oder gelö-
tet) verbunden, der in unterschiedli-
chen Längen bezogen werden kann. 
Die Relation Innenbogen- zu Au-
ßenbogenabmessung wurde in der 
DIN-Norm 19400 in drei Typen ent-
sprechend festgelegten Verhält-
nissen eingeteilt: Gesichtsbogen 
mit langem, mittlerem und kurzem  
Außenbogen. 

Die Abmessung des Innenbogens 
soll vom Behandler so kalkuliert 
werden, dass eine entspannte Lage 
zwischen den Lippen des Patienten 
gegeben ist. Dabei ist zu beachten, 
dass die Endteile des Innenbogens, 
distal einer Bajonettbiegung oder 
mit einer Schlaufe als Stopp, pas-
siv in die Molarenröhrchen einge-
führt werden. Die Kontrolle erfolgt 
dadurch, dass der Innenbogen beim 
Patienten probeweise zunächst ab-

wechselnd nur auf einer Seite ein-
geschoben wird, bis die freien 
Enden auf der anderen Seite je-
weils genau neben dem Röhrchen 
zu liegen kommen. 
Die Wahl von Länge und Position 
resp. Abwinkelung des Außenbo-
gens zum Innenbogen richtet sich 
individuell nach der gewünschten 
Wirkung. Ob körperliche, nach me-

sial oder distal kippende, extrudie-
rende oder intrudierende Effekte 
auftreten sollen, wird unter Beach-
tung des relevanten Widerstands- 
und Rotationszentrums kalkuliert 
(Abb. 1).

Sicherheitsmodule
Wir erhalten Kopfkappen und Na-
ckenzüge, an denen die Gesichts-

„Es wurde 2014 eine 
DIN-Norm ,Zahnheil-
kunde – Kieferortho-
pädischer Gesichts-
bogen’ etabliert.“
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bögen befestigt werden. Sicher-
heitsmodule sind in Deutschland 
seit 1992 zwingend vorgeschrieben. 
Nach Unfallberichten aus Frankreich 
sowie den Vereinigten Staaten ist es 
früher mehrfach zu schwerwiegen-
den Gesichts- und Augenverletzun-
gen gekommen, weil Patienten ver-
sucht hatten, den unter Zug stehen-

den Gesichtsbogen ohne vorherige 
Ablösung vom Band zu entfernen. 
Durch die Sicherheitsmodule ist 
gewährleistet, dass derartige Risi-
ken bei abruptem und/oder starkem 
Zug am Gerät minimiert werden. 
Für Allergiker werden kunststoff- 
beschichtete oder auch nickelfreie 
Gesichtsbögen angeboten (Abb. 2).

Einsatzspektrum

Der Headgear, inseriert in den Head-
gear-Röhrchen an den ersten Mo-
laren, kann als alleiniges Behand-
lungsgerät verwendet werden, aber 
auch in Kombination mit heraus-
nehmbaren oder festsitzenden Ap-
paraturen. Die transversale Zahn-

bogenbreite im Oberkiefer ist durch 
Kompression oder Expansion des 
Innenbogens beeinflussbar. 
Folgenschwer für die sagittale und 
vertikale Wirkung jedoch ist die 
Wahl des Kraftansatzes für die ex-
traorale Zugrichtung mittels Kopf-
kappe, Nackenzugpolster oder einer 
Kombination aus beiden. Die Man-

Abb. 5h–t: HANSA-Headgear-Kombina-
tion zum Ausnutzen funktionskieferor-
thopädischer Effekte: Entgegenwirken 
der Dysfunktion, sagittale Hemmung 
der Maxilla, sagittale Translation und 
Verlagerung der Mandibula (h). HANSA- 
Headgear-Kombination in situ (i). Schlie-
ßen des offenen Bisses durch sukzes-
sives Einschleifen des HANSA-Gerä tes 
im Frontzahnbereich (j). Ansicht in Norma 
frontalis zum Zeitpunkt (T1) (k), zum 
Zeitpunkt (T2) nach HANSA-HG-Thera-
pie (l) und  während der Weiterbehand-
lung mit Straight-wire-Technik (m). FRS 
(T2) nach HANSA-Headgear-Therapie 
(n). FRS  (T3) Schlussbefund (o). Ent-
wicklung über die Gesamtbehandlung, 
Überlagerung nach Björk (p). Schluss-
befund, Profil- und Enface-Fotos (Aus-
schnitte) (q, r), und Okklusion (s, t).  

Abb. 6a–e: Anfangsbefund mit zehn Jah-
ren: Non-Ex-Kasus nach umfassender 
Diagnostik: FRS-Befund: orthognather 
Gesichtstyp an der Grenze zu retro-
gnath; basal: sagittal distal, vertikal aus-
gewogen (a). OPT-Befund: enge Keim-
lage der OK-Seitenzähne, Platzmangel 
für 13/23 (b). Intraorale Frontalansicht, 
dentoalveoläre MLV nach rechts (c). 
OK-Aufsicht nach frühzeitigem Verlust 
53/63 und Vorlauf der Seitenzähne (d) 
und UK-Aufsicht (e). 
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dibula reagiert darauf sehr sensibel, 
sowohl vertikal mit ihrer Rotation s-
richtung als auch sagittal mit dem 
Ausmaß der Translation. Bei einer 
offenen Basenrelation ist ein High-
pull-Headgear mit Kopfkappe zwin-
gend erforderlich, da ansonsten mit 
einer Bissöffnung zu rechnen ist. 
Die Zugrichtung erfordert dabei 
stets zusätzlich einen Transpala-
tinalbogen (TPA), der den bukkalen 
Rotationseffekt der Molaren verhin-
dern und die Autorotation der Mandi-
bula begünstigen soll (Abb. 3a und b). 
Ein Zervikalzug ist bei einer offenen 
Basenrelation kontraproduktiv, deut-
lich erkennbar an dem in den Abbil-
dungen 4a bis f gezeigten „Pitfall“. 
Die Kraftapplikation und Richtung 
muss sich am Gesichtstyp und ins-
besondere an der vertikalen Basen-
relation des Patienten orientieren, 
in der Abbildung 1 schon von extra-
oral erkennbar.
Die Frage nach der Mitarbeit der 
Patienten spielt beim Headgear 

eine große Rolle, da die jeweils vor-
gegebene Tragezeit für die Wirkung 
ausschlaggebend ist. Der Gesichts-
bogen ist ein abnehmbares Hilfs-
mittel! So bleibt eine Ungewissheit 
bestehen, ob die Angaben eines 
Patienten zur Tragezeit, auf einem 
Stundenplan notiert, korrekt sind. 
An der Poliklinik für Kieferorthopä-
die am UKE Hamburg wurde in den 
1980er-Jahren eine Untersuchung 
zu dieser Fragestellung durchge-
führt. Die echte Tragezeit wurde 
mittels eines im Nackenzug inte-
grierten Messsensors bestimmt. 
Im Vergleich zur angegebenen  
Tragezeit wurde nur eine geringe 
Unterschreitung zur tatsächlichen 
Tragezeit gefunden. Dies lässt den 
Schluss zu, dass unsere Patienten 
ehrlich bemüht sind, den Anwei-
sungen zu folgen. Männliche Pro-
banden schnitten weiblichen ge-
genüber sogar etwas besser ab, 
jedoch ohne statistische Signi-
fikanz.   

Indikation

Klasse II-Malokklusionen gelten 
als hauptsächliches Indikations-
gebiet für den Headgear. Für jeden 
Patienten werden die Behandlungs-
aufgaben nach Summationsdia-
gnostik bestimmt. Die Analyse des 
Fernröntgenseitenbildes (FRS) ist 
ein Schlüssel zum Erkennen der 
klinischen Erfordernisse. Bewährt 
hat sich die individualisierte Ha-
sund-Analyse.3,4 Anhand der ge-
messenen Kardinalwerte wird für 
jeden Patienten, bei Abweichun-
gen in der sagittalen und der verti-
kalen Basenrelation, die Ursache 
hierfür in der „Harmoniebox“ direkt 
visuell verdeutlicht. Als Hilfsmittel 
kann das praktische CEPH-Tem-
plate dienen.5  
Mit dem Headgear kann im Ober-
kiefer-Seitenzahnbereich distali-
siert, die Verankerung gesichert 
werden sowie eine skelettale Hem-
mung der Maxilla erfolgen.
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Klinische Anwendung

Eine Besonderheit, bei dem die 
HG-Röhrchen direkt in FKO-Ge-
räte eingearbeitet sind, stellt ein  
eigenes Behandlungskonzept für 
die Klasse II-Frühbehandlung im 

Wechselgebiss dar. Ende der 1960er- 
und in den 1970er-Jahren stellten 
unabhängig voneinander Hasund, 
Pfeiffer und Grobety, Teuscher und 
andere entsprechende Gerätevari-
anten vor.6–8 HANSA-Geräte mit in-
tegriertem Gesichtsbogen sind eine 

Weiterentwicklung der Aktivator- 
Headgear-Kombination, die 1968 
auf dem EOS-Kongress in Edin-
burgh präsentiert wurde. Beson-
dere Elemente der HANSA-Geräte, 
insbesondere das Lippenschild 
zum Ausnutzen der Kraft der Unter-
lippe, verstärken die funktionskie-
fer orthopädischen Effekte bereits 
ohne zusätzlichen Headgear.9,10 Die 
Effizienz der sagittalen Hemmung 
der Maxilla wurde für die HANSA- 
Headgear-Kombination auch in un-
abhängigen Untersuchungen be-
stätigt11 (Abb. 5).  
Beim üblichen direkten Einsatz 
an den Molarenröhrchen ist für 
die klinische Handhabung zu be-
achten:
• Kraftapplikation von ca. 3 N pro 

Seite (initial ca. 2,5 N)
• Tragezeit von ca.12 Std. (nachts + 

2 bis 3 Std. bei Tage)
• Zähne werden druckempfindlich
• Compliance ist ausschlagge-

bend für Wirkung
• Einsetzen und Abnehmen des 

Headgears sind mit dem Pa-
tienten zu üben (Abb. 6).  

Kontraindikation 

Bei einem Deckbiss (Klasse II/2) 
darf die Distalisierung mittels HG 
keinesfalls vor der Entkoppelung 
der steilen Frontzähne erfolgen. Es 
besteht sonst die Gefahr für das 
Entstehen eines Kompressions-
gelenks. Generell ist bei einer 

Klasse II/2 ohnehin vor dem HG- 
Einsatz zu warnen, da sich bei ma-
xillärer Hemmung und dem typi-
schen Wachstum nach anterior 
eine Klasse III entwickeln kann.  
Als weitere Kontraindikation gilt 
der Headgear-Einsatz im retro-
gnathen Gesicht, in dem eine sa-
gittale Hemmung der Maxilla zu  
ungünstiger Beeinträchtigung der 
Ge sichts ästhetik führen kann. Kurz-
zeitige HG- Anwendungen wie zur 
Verankerungssicherung (beispiels-
weise in der Kontraktionsphase bei 
festsitzenden Apparaturen) sind 
ausgenommen.12

Zusammenfassung

Die Indikation umfasst im Wesent-
lichen Klasse II-Malokklusionen. 
Neben der sagittalen ist die verti-
kale Basenrelation für Art, Richtung 
und Größe der Kraftapplikation ent-
scheidend. Der Headgear ist ein ef-
fizientes abnehmbares Gerät, das 
allein oder zusammen mit heraus-
nehmbaren oder festsitzenden Ap-
paraturen angewendet wird. Die 
Tragezeit ist für die Wirkung aus-
schlaggebend. Sie hängt von der 
Mitarbeit, dem Verständnis und der 
Motivation unserer Patienten ab. 
Auch das Geschick beim Einsetzen 
und Abnehmen des Headgears 
spielt eine Rolle. Nur in seltenen 
Fällen wird über Schlafstörungen 
geklagt oder eine Nichtakzeptanz 
aus anderen Gründen angegeben. 
Sofern die Verankerungssicherung 
unverzichtbar ist, sollte der Behand-
ler aus einem Arsenal von Apparatu-
ren wählen können, die den biome-
chanischen Erfordernissen gerecht 
werden. Der Headgear ist aus sol-
cher Sicht als ein handliches, güns-
tiges, nichtinvasives Hilfsmittel in 
Betracht zu ziehen.
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möchten auch in Zukunft ausschließ-
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Abb. 6f–h: Headgear zum Distalisie-
ren im OK-Seitenzahngebiet, als zeit-
lich begrenzte dentoalveoläre Behand-
lungsaufgabe im Wechselgebiss: Be- 
 ginn des HG-Einsatzes mit Außenarm- 
Abwinkelung um 15° nach oben (f), fünf 
Wochen später (g) und neun Wochen 
später, weiter mit Straight-wire- Tech-
nik (h). Abb. 6i: Profil-/FRS-Ansicht am 
Ende des HG-Einsatzes.  Abb. 6j und k: 
Die OPT-Aufnahmen zu Beginn (j) und 
am Ende des HG-Einsatzes zeigen die 
Effizienz des zervikalen Headgears 
hinsichtlich der Platzverhältnisse im 
OK-Zahnbogen (k). Abb. 6l: Ein Lingual-
bogen, zur Sicherung des Leeway-
space im UK, bleibt die alleinige Appa-
ratur während der aktiven Behandlung. 
Abb. 6m: Retention mit Plattenappara-
tur. Abb. 6n: Schlussbefund, harmoni-
sches Profil. Abb. 6o: Intraorale Fron-
talansicht, Mittellinie korrekt. Abb. 6p 
und q: Rechts- (p) und linksseitige (q) 
Klasse I-Okklusion.
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