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_Einleitung

Die Behandlung skelettaler Diskrepanzen zwi-
schen Ober- und Unterkiefer in der Sagittalen,
Transversalen und Vertikalen stellt für den Kieferor-
thopäden 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 Kl. II Dys-

gnathien, die Frage, mit Hilfe welcher Ansätze diese
erfolgreich behandelt werden können (Abb. 1).2–

4, 6, 11,12,15, 16,18, 20, 24–28

In der vorliegenden Arbeit wird der Behand-
lungsansatz -Funktionskieferorthopädie bzw.
Wachstumsbeeinflussung- Zur Korrektur der Klasse
II/1-Dysgnathien unter besonderer Berücksichti-
gung der dentofazialen Ästhetik abgehandelt. In
nachfolgenden Arbeiten werden die anderen Be-
handlungsansätze abgehandelt.

_Der funktions-
kieferorthopädische Ansatz

Das Konzept der funktionskieferorthopädischen
Behandlung wurde von dem Dänen Viggo Andresen
(1870–1950) und dem Österreicher Karl Häupl
(1893–1960) Mitte der 20er Jahre entwickelt.1 Bei
dieser Behandlungsmethode ist nicht eine mecha-
nische Kraft Ursache für Zahnbewegungen
und/oder skelettale Veränderungen von Ober- und
Unterkiefer sondern die durch geeignete Vorrich-
tungen ausgenützten körpereigenen Zug- und
Druckkräfte, die durch die Muskeln ausgelöst und
durch den „Apparat“ auf die Zähne und das Skelett
übertragen werden. Die Funktion wurde als wesent-
licher Faktor für den Knochenumbau erkannt und
zum Behandlungsprinzip erklärt.

Grundlage waren die Erkenntnisse über die Zu-
sammenhänge zwischen Form und Funktion, die
Roux 19 als das Gesetz der funktionellen Anpassung
formulierte. Als Behandlungsgerät wurde von An-
dresen und Häupl der Aktivator eingesetzt. Dabei
handelt es sich um ein bimaxilläres Gerät, das den
Unterkiefer in sagittaler, transversaler und vertika-
ler Richtung in eine bestimmte therapeutische Situ-
ation zum Oberkiefer bringt und Anpassungsreak-
tionen in den temporomandibulären Strukturen in-
duziert.

Richtung und Ausmaß der skelettalen Reaktion
sind abhängig vom Aufbau des Gesichtsschädels, der
Wachstumsintensität und dem Wachstumsmuster. 8, 17

Die funktionskieferorthopädischen Geräte er-
fuhren im Laufe der Zeit viele unterschiedliche Än-
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Abb. 2a Abb. 2b

Abb.1_ Therapiemöglichkeiten zur 

Behandlung von Klasse II-Dysgnathien.

Abb.2a,b_ „Würzburger Konzept“:

Abb. a_ Bionator Grundgerät  mit dem

J-Häkchen für den anterioren Hochzug

zur Verankerung

Abb. b_Anteriorer Hochzug zur Veran-

kerung des Gerätes am Oberkiefer, bei

der Mundöffnung darf sich das Gerät

nicht von den Zähnen lösen.

Wachstumsbeeinflussung kombinierte Therapie

kausale Therapie

dentoalveolärer Ausgleich

Platzbeschaffungsmaßnahmen

absolute konservative

Extraktion

2 PM 4 PM

Sagittal (z.B. Distalisation)
und
Tarnsversal

Kl. II-DysgnathiePatient im 
Wachstumsalter

erwachsener
Patient 



I 00

xxxxxxx _ xxxxxxx I

face
1_2010

derungen und Modifikationen 5, 7, 9, 10, 14. Für eine
effizientere Behandlung bzw. Bissverschiebung
können diese Geräte mit intra- und extraoralen
Kräften kombiniert werden.13, 21, 22, 23, 29

Nach dem „Würzburger Konzept“ wird die Einbis-
sposition während der Nacht durch „up-and-down“
Gummizüge sichergestellt 27, während ein extra-
oraler Zug das Gerät an der Maxilla verankert (Abb.
2 a, b). Durch diese Maßnahme kann
das „Aussteigen“ während der
Nacht verhindert und damit die
passive Adaption während des
Schlafens gewährleistet werden.
Dadurch werden die für die Wachs-
tumsadaption der Kondylen wich-
tige lokale Voraussetzungen ge-
schaffen.17, 27

_Faziale Ästhetik

Vorrangiges Motiv der meisten
kieferorthopädischen Patienten,
sich einer Behandlung zu unterzie-
hen, besteht in der erhofften Kor-
rektur ästhetischer Unstimmigkei-
ten im orofazialen Bereich. Dabei
sind die jeweils vorliegenden ästhe-
tischen Beeinträchtigungen an die
verschiedendsten Formen dentaler
und skelettaler Dysgnathien ge-
bunden.

Ausgeprägte morphologische
Disproportionen der dentoalveolä-
ren und skelettalen Strukturen, die
sich in dementsprechend gravie-
renden Abweichungen von der "ide-
alen Ästhetik" niederschlagen, sind
meist nur durch ein kombiniert kie-
ferorthopädisch- kieferchirurgi-
sches Vorgehen zu beheben und
dies besonders, wenn das Wachs-
tum abgeschlossen ist. Dysgnathien
geringeren Ausmaßes lassen sich
durch eine rein kieferorthopädische
Therapie korrigieren.

Bei Patienten mit einer Klasse II/1
Dysgnathie und vergrößerter sagit-
taler Frontzahnstufe liegen neben
der funktionellen auch ästhetische
Beeinträchtigungen (erschwerter
Mundschluß, Vorgesicht schräg
nach hinten) vor, die psychische Belastungen insbe-
sondere in der Pupertätsphase darstellen können.
Eine Bißverschiebung in die physiologische und so-
mit therapeutisch angestrebte Position kann neben
der Korrektur der Okklusionsverhältnisse und Besei-
tigung von Fehlfunktionen somit zu einer Profilver-
besserung führen. 

_Klinische Umsetzung:
Falldarstellung

Diagnose
Der Patient war zu Behand-

lungsbeginn 10 Jahre alt. Es la-
geine sichtbare Fehlfunktion (er-
schwerter Mundschluß) sowie
eine skelettale und dentoalveo-
läre Dysgnathie vor, die sich
extraoral im Sinne eines Vorge-
sichts schräg nach hinten und ei-
nes potentiell kompetenten Lip-
penschlusses manifestiert (Abb.
3 a, b).

Dental lag eine Angle Kl.II/1
Dysgnathie mit extrem vergrößer-
ter sagittaler Frontzahnstufe (13
mm), ein Überbiß von 4 mm und
eine nach labial gekippte Oberkie-
ferfront vor (Abb. 4 a–d, Abb. 5).
Platzüberschuß war in beiden
Zahnbögen zu erwarten (Abb. 4 e,
f). Die Oberkieferfront befand sich
im Tiefstand, die Unterkieferfront
im Hochstand. Bezüglich der
transversalen Verhältnisse be-
stand in beiden Zahnbögen, wie
bei Distallagen zu erwarten, eine
Breitendiskrepanz vor.

Aufgrund der extrem vergrö-
ßerten sagittalen Frontzahnstufe
wurde eine Unterlippenfehlfunk-
tion (Einlagerung) begünstigt.
Dies kann zu einer Verschlechte-
rung sowohl der skelettalen als
auch der dentalen Dysgnathie
führen – labiale Kippung der OK-

Front und Wachstumshemmung des Unterkiefers
(Tabbelle 1).

Die FRS-Analyse ( Abb. 6, Tabelle 1) verdeutlicht die
zugrundeliegende Morphologie der Dysgnathie: dis-
tobasale Kieferrelation, vergrößerter Interbasenwin-
kel (ML-NL= 36°) mit Tendenz zum skelettal offenen
Biß aufgrund der anterioren Rotation der Oberkiefer-

Abb. 3 a, b_ Photostataufnahme 

vor Beginn der Behandlung.

Abb. 4 a-f_ Intraorale Situation 

vor der Behandlung.

Abb. 4f

Abb. 4a

Abb.3a

Abb. 4b

Abb. 4c

Abb. 4d

Abb. 4e



00 I

I xxxxxxx _ xxxxxxx

gundebene (NL-NSL = 4°) und der posterioren Rota-
tion der Unterkiefergrundebene (ML-NSL = 40°). Die
metrischen Parameter sprachen für ein posteriores
Wachstumsmuster, während die strukturelle Analyse
auf ein augeglichenes Wachstumsmuster hin.

Alle Zähne einschließlich der 8-er waren angelegt
sind (Abb. 7).

Die sofortige Behandlungsnotwendigkeit bei die-
sem Patienten ergibt sich aus folgenden Gründen:
– Fehlfunktion und Traumagefahr der stark nach la-

bial gekippten Oberkieferfrontzähne
– Skelettale (distobasale Kieferrelation) und dentoal-

veoläre Dysgnathie
– Ästhetische Beinträchtigung _Therapieziele und Therapieplanung

Für die Korrektur einer derartigen Dysgnathie eig-
net sich ein funktionskieferorthopädisches Gerät
unterstützt durch extra- und intraorale Hilfsmittel 48
(Abb. 2 a, b). Diese Behandlungsphase hatte folgende
Ziele: Beseitigung der Fehlfunktio nen, Korrektur der
skelettalen Dysgnathie und Beseitigung der sagitta-
len Frontzahnstufe durch die Unterkiefervorverlage-
rung mit gleichzeitiger Hemmung des Oberkiefers
und Verbesserung der fazialen Ästhetik.

Die Entscheidung über notwendige weitere Maß-
nahmen wie z.B. der Einsatz einer Multibandappara-
tur oder die Extraktion bleibender Zähne wurde für ei-
nen späteren Zeitpunkt aufgehoben.

Abb. 5:_ Modellsituation vor der Be-

handlung mit Darstellung der Platz-

verhältnisse: distale Okklusionver-

hältnisse, vergrößerte sagittale

Frontzahnstufe (13 mm).

Abb. 6:_ Fernröntgenaufnahme vor

Behandlungsbeginn.

Abb. 7._ OPG vor Behandlungsbe-

ginn.

Abb. 8_ In zwei Phasen aufgeteilte

Vorverlagerung des Unterkiefers.
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Skelettale Analyse
Parameter Mittelwert Beginn Ende
Facialachse (°) 90 ± 5 82 83,5
PFH/AFH (%) 63 ± 5 59 63
Gonion(°) 130 ± 7 135 131
ML-NL(°) 23 ± 5 36 31,5
SNA (°) 82 ± 3,5 84 83
SNB (°) 80 ± 3 76 79
ANB (°) 2 ± 2 8 4
NL-NSL (°) 8,5 ± 3 4 5,5
ML-NSL (°) 32 ± 5 40 37
NS-Ba (°) 130 ± 5 124 123
SN-Pg (°) 81 ± 3 76 78
Facial-K. (mm) 3,5 ± 2 6 4
S-N (mm) 71 ± 3 71,5 76
Go-Me (mm) 73 ± 3 65 74

Dentale Analyse
Parameter Mittelwert Beginn Ende
Interinc.-W. (°) 135 ± 10 119 128
1-NL (°) 70 ± 5 64 70,5
1-NSL (°) 77 ± 2 69 75
1-NA mm 4 ± 1,5 7,5 4,5
1-NA (°) 22 ± 2 28 22
1-NB mm 4 ± 1,5 6 7,5
1-NB (°) 25 ± 2 25 27
1-ML (°) 90 ± 3 92,5 89

_Kephalometrisch Analyse

Abb. 6

Abb. 8

Abb. 7

Abb. 5
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_Therapeutisches 
Vorgehen

Als erstes Gerät wurde ein Biona-
tor-Grundgerät mit Einbißrille für
die Unterkieferfront eingegliedert.
Wegen der extremen Fehllage wurde
die Gesamtstrecke der angestrebten
Bißverschiebung in zwei Phasen
durchgeführt (Abb. 8). Beim ersten
Konstruktionsbiß wurde Teil der Biß-
veschiebung durchgeführt und der
Biß relativ wenig gesperrt, um das
Funktionsgeschehen und die Adap-
tion der Kiefergelenkstrukturen
nicht zu beeinträchtigen.Für eine ef-
fiziente Behandlung wurde der Bio-
nator mit einem extraoralen Hoch-
zug (J-Haken-Headgear) und „up-
and-down“ Gummizüge -“Würz-
burger Konzept“- 46, 55 für das
nächtliche Tragen kombiniert. Diese
Hilfsmittel, die nur Nachts verwen-
det werden, stören das Tragen tags-
über und damit das Funktionsge-
schehen nicht.

Infolge der positiven Geweberak-
tion und schnellen Adaption wurde
sechs Monate nach Behandlungs-
beginn ein neues Gerät mit einem
Konstruktionsbiß in der endgültig
angestrebten Unterkieferlage ange-
fertigt. In dieser Behandlungphase
wurde der Kunststoff im Gerät so
eingeschliffen, daß der Durchbruch
der bleibenden Zähne ermöglicht
wurde. Zur Korrektur der transversa-
len Diskrepanz wurde das Gerät so
eingeschliffen, daß eine Bukkalbe-
wegung der Seitenzähne im Ober-
kiefer -unterstützt durch Unterfüt-
terung mit Kunststoff- möglich war.

Nach 18-monatiger funktions-
kieferorthopädischer Behandlung
wurden die angestrebten Behand-

lungsziele hinsichtlich der Funktion und die Bißlage-
korrektur erreicht. Zur Kontrolle der Stabilität der ein-
gestellten Unterkieferlage wurde eine plane Aufbiß-
schiene für zwei Wochen zur Entkoppelung der Ok-
klusion und somit zur Deprogrammierung der Kau-
muskulatur eingegliedert 48.

Zur Retention und weitren Kontrolle der Bißlage
und des Zahndurchbruches wurde
ein neues Gerät eingegliedert. Auf
einen extraoralen Hochzug wurde
in dieser Phase verzichtet.

Nach einer 3-jährigen Behand-
lungsdauer wurde die angestreb-
ten Behandlungsziele erreicht. Die
intraoralen Aufnahmen zeigen
eine Klasse I Okklusion mit physio-
logischer Frontzahnstufe in der
Sagittalen und Vertikalen sowie
harmonische Ober- und Unterkie-
ferzahnbögen (Abb. 9 a-f). Die Fo-
tostatbilder zeigen die fazialen
Veränderungen infolge der Be-
handlung (Abb. 10 a-c). Der Ver-
gleich der Fernröntgenbilder vom
Anfang und zum Ende der Beh-
zandlung lässt die Veränderungen
erkennen (Abb. 11, Tabelle 1). Der
SNA-Winkels wurde reduziert, was
auf den wachstumshemmenden
Effekt des extraoralen Hochzuges
zurückzuführen ist; der SNB-Win-
kel nahm wegen der wachstums-
fördernden Therapie (Bißverschie-
bung), die Autorotaion des Unter-
kiefers infolge der Oberkiefer-
wachstumshemmung in der
Vertikalen und wegen des natür-
lichen Wachtums zu. Die Oberkie-
ferfront wurde retrudiert und die
Unterkiefer¬frontzähne sind
gegenüber der Anfangssituation
leicht nach labial gekippt, dement-
sprechend hat sich deren Achse
geändert.

Das Orthopantomogramm
(Abb. 12) zeigt keine Auffälligkei-
ten.

_Diskussion

Infolge der Behandlung wurden
die für diesen Fall individuell fest-
gelegten Behandlungsziele erzielt.
Eine dentoalveoläre Kompensa-
tion sollte in vorgestelltem Fall ver-
mieden werden; aufgrund des ske-
lettal offenen Bisses war die Dista-
lisation der ersten Molaren zurAbb. 10c

Abb. 9a

Abb. 10bAbb. 10a

Abb. 9b

Abb. 9c

Abb. 9d

Abb. 9f

Abb. 9a-f_ Klinische Situation; sta-

bile neutrale, harmonische Zahnbö-

gen.

Abb.10 a-c_ Photostataufnahme

zum Behandlungsende.



Platzbeschaffung bzw. Einstellung der 6-er in neutrale Okklusionsverhältnisse kontra-
indiziert. Diese Behandlungsmaßnahme hätte zu einer Bißöffnung und somit zu einer
Veschlechterung der Vertikalen Relation geführt. Die Extraktion von 2 Prämolaren im
Oberkiefer schied aus ästhetischen Gründen aus; Vergrößerter Nasolabialwinkel.

Bei der funktionskieferorthopädischen Behandlung traten skelettale und dentoal-
veoläre Effekte ein, wie sie in der Literatur beschrieben sind. Zur Effektivitätssteigerung
und Verkürzung der Behandlungdauer war die Gerätekombination (Bionator, extraora-
ler Zug und up-and-down Gummizüge) sinnvoll und indiziert. Durch diese Gerätekom-
bination werden die lokalen Voraussetzungen für Umbauprozesse –wie sie Fränkel 10
und besonders Petrovic 16, 17 beschrieben-, auch während des Schlafens geschaffen,
da das Aussteigen des Unterkiefers verhindert wird.

Der skelettale Effekt der Therapie auf den Oberkiefer ist auf zwei Faktoren zurückzu-
führen: zum einen auf den extraoralen Zug, der sowohl in der sagittalen als auch in der
vertikalen Richtung einen hemmenden Effekt hatte, zum anderen auf die Rückstell-
kräfte der Retraktoren, die durch die ventrale Verschiebung des Unterkiefers und des-
sen Sperrung aktiviert werden 22, 24, 25, 28.

Die Oberkieferfront wurde durch die Wirkung des Labialbogens, die während der
Nacht durch den extraoralen Zug noch vestärkt wurde, retrudiert.

Die Verbesserung der vertikalen Relation ist ist auf die Wirkung des extraoralen Zu-
ges zurückzuführen 42, der die ventrokaudal gerichtete Entwicklung des Oberkiefers
und des Alveolarfortsatzes hemmt, so daß eine Autorotation des Unterkiefers, unter-
stützt durch die up- and- down- Elastics, möglich wird. Diese hatte zur Korrektur der
distalen Okklusionsverhältnisse beigetragen.

_Zusammenfassung

Die Therapie von Klasse II- Dysgnathien nimmt einen wesentlichen Raum in der kie-
ferorthopädischen Therapie ein. Die zum Einsatz kommenden Therapiekonzepte sind
zahlreich und führen alle mehr oder weniger zu einer zufriedenstellenden Okklusion.
Für den Behandler sollte das erzielte Ergebnis aber nicht nur aus der Perspektive der Ok-
klusion und Funktion, sondern auch der damit verbundenen Änderung der dentofazia-
len Ästhetik von Bedeutung sein, zumal dieser Gesichtspunkt für viele Patienten aus-
schlaggebend für die Beurteilung des Resultates ist.

Inwiefern duch das Therpiekonzept der Funktionskieferorthopädie- zur Behandlung
von der Klasse II-Dysgnathien mit ausgeprägten Fehlfunktionen eine Verbesserung der
fazialen Ästhetik erreicht wird, soll anhand einer Falldarstellung von Diagnose über Be-
handlungssystematik zum Therapieresultat dargestellt und diskutiert werde._

Prof. Dr. med. dent. Nezar Watted
Wolfgangstraße 1, 97980 Bad Mergentheim
E-Mail: nezar.watted@gmx.net
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Abb. 11

Abb. 11_ ernröntgenaufnahme nach der Behandlung. Abb. 12_ OPG nach Behandlungsende.

Abb. 12


