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Behandlung mit herausnehmbaren Apparaturen 
Ein Erfahrungsbericht nach 40-jähriger Tätigkeit als 
Fachzahnarzt für Kieferorthopädie

INDIZES Herausnehmbare Geräte, Erfahrungsbericht, Patientenbeispiele, Frühbehandlung, 
  Erwachsenenbehandlung, Anwendungsmöglichkeiten, Nutzen für den Patienten

 Einleitung

Das Fachgebiet Kieferorthopädie bedient sich zweier 
grundsätzlich unterschiedlicher Behandlungsmetho-
den, die ursprünglich von Fachleuten in verschiede-
nen Ländern entwickelt wurden. 

Es handelt sich dabei um die festsitzende und die 
herausnehmbare Technik, die beide verschiedenen 
Ursprungs sind. Während in den USA die festsit-
zende Technik entstanden ist und mit großer Akribie 
weiterentwickelt wurde, sind in Europa in erster Linie 
die herausnehmbaren Geräte inauguriert und an-
gewendet worden. Aber schon im 19. Jahrhundert 
entwickelte sich ein fachlicher Austausch innerhalb 
des Fachgebietes. Bereits 1880/81 wurde das kie-
ferorthopädische Lehrbuch von Norman Kingsley 
durch Ludwig Holländer, der in Halle/Saale lehrte, 

in die deutsche Sprache übersetzt. Vor dem Zweiten 
Weltkrieg gab es in Deutschland teilweise ähnliche 
Behandlungsansätze wie in Amerika, und auch hier 
wurden festsitzende Behelfe zur Anwendung ge-
bracht. Pfaff, der in Leipzig unterrichtete, arbeitete 
auch bereits mit festsitzenden Apparaturen.

Der Name Angle ist in unserem Fachgebiet nicht 
nur durch seine Einteilung der Anomalien in die 
Angle-Klasse I, II und III bekannt. Er war der erste 
Kieferorthopäde, der in den USA eine größere An-
zahl technischer Möglichkeiten der Zahnstellungs-
korrektur mithilfe von festsitzenden Apparaturen in 
einem Lehrbuch beschrieb.

Die Pioniere der europäischen Kieferorthopädie 
gingen in den 30er Jahren des vergangenen Jahr-
hunderts jedoch andere Wege. Schwarz1 entwickelte 
zur Korrektur abweichender Zahnstellungen die so-

Innerhalb des Beitrags werden die Entwicklung und Grundlagen der herausnehmbaren Technik dar-
gestellt. Von 311 Patienten wurden 86 im Alter von 4 bis 57 Jahren ausschließlich mit herausnehm-
baren Geräten behandelt. Anhand von Fallbeispielen wird eine Auswahl dieser Patienten zu Beginn 
und am Ende der Therapie mit klinischen oder Modellfotos vorgestellt. Anlass zu diesem Beitrag ist 
die in den letzten Jahren fehlende Präsentation dieser Behandlungstechnik in unserem Fachgebiet. 
Bei entsprechender Kompetenz des Behandlers, einer exakten technischen Herstellung sowie der 
Akzeptanz des Patienten kann in vielen Phasen einer kieferorthopädischen Intervention mit heraus-
nehmbaren Apparaturen erfolgreich behandelt werden. Dazu kommt die Überlegung, dass langfristig 
weniger iatrogene Schäden im Vergleich zur Anwendung der Multibandtechnik entstehen. Ebenso 
sind die Kosten einer Behandlung mit herausnehmbaren Geräten geringer als bei einer vergleichbaren 
Multibandtechnik. Allerdings ist der Behandlungserfolg im besonderen Maß von der Mitarbeit des 
Patienten abhängig.
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genannte Aktive Platte und Andresen und Häupl2-5 

waren die Väter der Funktionskieferorthopädie. Der 
Zweite Weltkrieg brachte in allen Lebensbereichen, 
so auch in der Kieferorthopädie, in fachlicher Hin-
sicht eine Zäsur.

In Europa und in Deutschland waren die material-
technischen Voraussetzungen begrenzt und hieraus 
ergab sich zwangsläufi g die Weiterentwicklung der 
herausnehmbaren Technik. Namhafte Fachvertre-
ter wie Herren6, Bimler7, Stockfi sch8, Balters9-13, 
Klammt14 und Fränkel15-17 entwickelten Geräte, mit 
deren Hilfe erfolgreich auf die Gebissentwicklung 
Einfl uss genommen werden konnte. Einen besonde-
ren Impuls erhielt die herausnehmbare Technik durch 
die Entwicklung des platinhaltigen Wipla-Materials. 
So konnte mittels elastischer Drähte, die nun bei der 
Gestaltung herausnehmbarer Geräte Verwendung 
fanden, Einfl uss auf die Position von Zähnen genom-
men werden. 

Besonders hervorgehoben werden muss Rolf 
Fränkel18, der mit seiner Funktionsreglertherapie ei-
nen vollkommen neuen Ansatz in die Behandlung 
einbrachte. Er verlegte die apparative Basis in den 
Mundvorhof und gab damit der Zunge den Sti-
mulationseffekt für natürliche Wachstumsimpulse. 
Außerdem werden fehlerhafte Funktionsabläufe un-
terbrochen, die für die Entwicklung ungünstig sind. 
Mit der exakten Positionierung der Schilde in der 
Umschlagfalte des Mundvorhofs wird durch Zug-
wirkung an den Periostalfasern in der Sagittalen und 
Transversalen das Kieferwachstum gefördert. Durch 
allmähliche Vorverlagerung des Unterkiefers wies 
Fränkel in groß angelegten Longitudinalstudien fern-
röntgenologisch ein echtes Unterkieferwachstum 
nach. Ebenso konnte er eine Breitenzunahme der 
Oberkieferbasis im posterior-anterioren Röntgenbild 
messen. Fränkels klinische Untersuchungen wurden 
durch tierexperimentelle Untersuchungen in Stras-
bourg von Petrovic et al.19,20 sowie in Ann Arbor 
durch Mc Namara21 und dessen Team bestätigt. Die 
bignathe Wirkungsweise von herausnehmbaren Ap-
paraturen steht heute außer Zweifel. Während diese 
Entwicklung der herausnehmbaren Apparaturen in 
Deutschland dominierte, ging die Entwicklung in den 
USA mit großen Schritten auf der Basis der festsit-
zenden Technik voran. Die Multiband-Multibracket-
Technik kann therapeutisch optimal ausgeformte 

Zahnbögen erreichen, die sowohl allen zahnmedizi-
nischen Anforderungen als auch der Ästhetik gerecht 
werden. Form und Gestalt der Attachments wurden 
immer graziler, und in der Materialgestaltung konn-
ten neue Wege beschritten werden. 

Innerhalb der Weiter- und Fortbildungsangebote 
dominieren heutzutage ausschließlich Inhalte zum 
Thema festsitzende Behandlungsmethoden. Da die 
Grundlagen beider Behandlungsstrategien sehr ver-
schieden sind und die herausnehmbare Behandlungs-
methode kaum noch in kieferorthopädischen Kursen 
benannt wird, soll an dieser Stelle aus langjähriger 
Erfahrung heraus der Versuch einer Bewertung unter-
nommen werden. Fehlentwicklungen des Kiefers oder 
der Zähne sollten aufgrund medizinischer Verantwor-
tung vom kieferorthopädisch und zahnmedizinisch 
ausgebildeten Fachvertreter nicht nur erkannt, son-
dern auch einer frühzeitigen Behandlung zugeführt 
werden. Denn unser Fachgebiet beschränkt sich nicht 
auf Patienten mit vollständig bleibendem Gebiss, ih-
ren therapeutischen Möglichkeiten entsprechend ist 
die Kieferorthopädie für jedes Lebensalter zuständig. 

 Material und Fallberichte

Um den optimalen Zeitpunkt für eine Therapie im 
Einzelfall festzulegen, ist nicht das chronologische 
Alter entscheidend, sondern das skelettale und das 
dentale Alter des Patienten sowie der Charakter der 
Dysgnathie22.

Um eine Aussage über eine Behandlungsme-
thode zu treffen, war es notwendig abzuklären, wie 
hoch innerhalb unseres Patientenguts der Anteil der 
unterschiedlichen Techniken liegt. Deshalb wurde 
im Zeitraum von Januar 2001 bis Dezember 2004 
ein Patientenstamm in unserer Praxis ausgewertet. 
Von den 355 untersuchten Patienten konnten 311 
Unterlagen in die Auswertung einbezogen werden. 
44 Patienten wurden nicht vollständig dokumentiert, 
da einige innerhalb der Behandlung verzogen wa-
ren, den Behandler gewechselt oder die Behandlung 
nicht zu Ende geführt hatten. 

Die untersuchten Patienten waren zwischen 
4 und 60 Jahre alt.

Die älteste Patientin war zu Beginn der Behand-
lung 57 und am Ende 59,5 Jahre alt. Alle Patien-
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ten wurden vom selben Kieferorthopäden betreut.
Die zur Auswertung gelangten Patienten konnten 
in drei Gruppen unterteilt werden. 113 Patienten 
(36 %) wurden bis zum Abschluss der Behandlung 
ausschließlich festsitzend therapiert. 112 Patien-
ten (36 %) erfuhren eine zweizeitige Therapie. Zu 
Beginn der Behandlung wurden herausnehmbare 
Apparaturen eingesetzt. Danach folgte meist eine 
Behandlungspause bis zur Beendigung des Zahn-
wechsels, um dann mittels festsitzender Technik 
die Zahnstellungskorrektur zu optimieren und zum 
Abschluss zu führen. 86 Patienten (28 %) wurden 
ausschließlich mit herausnehmbaren Geräten behan-
delt. Die Kontrolle der Apparaturen und des Verlaufs 
der Behandlung erfolgte in der aktiven Phase bei 
Einzelgeräten immer nach vier Wochen, bei bigna-
then Geräten jeweils nach sechs Wochen und in der 
Retentionsphase nach zwei Monaten.

Nachfolgend wird eine Auswahl von Patienten 
vorgestellt, die in unterschiedlichen Etappen der Ge-
bissentwicklung und des Lebensalters mit heraus-
nehmbaren Apparaturen kieferorthopädisch behan-
delt wurden. 

 Frühbehandlung

Schon das Neugeborene kann bei Spaltbildungen 
oder Syndromen, wie der Pierre-Robin-Sequenz, die 
Hilfe des erfahrenen Kieferorthopäden benötigen. 
Auch im Milchgebiss kommen Fehlentwicklungen 
vor, die extreme Ausmaße annehmen können. Si-
cher bedarf es klinischer Erfahrung im Umgang mit 
Kleinkindern sowie Kenntnis in der Anwendung von 
therapeutischen Hilfsmitteln, um im Einzelfall für die 

Therapie die zweckentsprechende Entscheidung zu 
treffen.

Die Entwicklung des Milchgebisses verläuft nicht 
immer regelrecht23. Deshalb geht es in dieser Phase 
der Gebissentwicklung aus kieferorthopädischer 
Sicht um die Steuerung von Entwicklungsvorgän-
gen, die abweichend vom regelrechten Wachstum 
verlaufen. 

 Offener Biss

Der offene Biss24 ist aufgrund von Lutschgewohn-
heiten eine häufi g anzutreffende Anomalie. Auch 
wenn das Lutschhabit abgestellt ist, schließt sich 
die frontal offene Zahnreihe nur dann, wenn alle 
bereits entstandenen Fehlfunktionen behoben wer-
den. Dazu kann die Abschirmung von Zunge und 
Lippen notwendig sein. Für die Frühbehandlung ste-
hen einige Geräte zur Verfügung, dazu gehören die 
konfektionierte oder die individuelle Mundvorhof-
platte25 und auch das doppelte Mundschild [Oral 
Screen nach Krauss (Abb. 1a und b)].

Myofunktionelle Übungen26 wie das Watte-
pusten, die Spatelhalteübung oder die Münzübung 
können durchgeführt werden. Sollte die Distanz zwi-
schen den Frontzähnen zu fehlerhafter Sprachlaut-
bildung geführt haben, muss auch der Logopäde 
eingeschaltet werden (Abb. 2a und b). 

Nach einigen Konsultationen zur Beratung hatte 
der Patient das Lutschhabit abgestellt. Eine Messung 
der Schneidekantendistanz zeigte aber keine Besse-
rung. Deshalb wurde das Oral Screen nach Krauss 
eingesetzt. Dieses Gerät wird vorwiegend nachts ge-
tragen. Zur besseren Adaptation wurde anterior eine 
Atemhilfe eingeschliffen. 

Abb. 1a und b  Oral Screen nach Krauss.

a b
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Abb. 2a und b  Anfangsbefund: frontale Infraokklusion (a), Anfangsbefund mit erkennbarer Dyskinesie: Einlagerung der 
Zunge (b).

 Kreuzbiss im Milchgebiss

Der Kreuzbiss im Milchgebiss ist eine häufi ge Abwei-
chung des Okklusionsbefundes. Bei dessen Fortbe-
stehen ins Wechsel- und bleibende Gebiss prägen sich 
Asymmetrien der Muskelführung sowie der Kau- und 
Sprechfunktion aus, die schließlich zu Asymmetrien 
der Kiefergelenkbeziehung führen können. Im Alter 
zwischen vier und fünf Jahren kann eine Platten-
apparatur zur Transversalerweiterung mit seitlichem 
Aufbiss zur Überstellung des Kreuzbisses eingesetzt 
werden. Innerhalb von vier bis sechs Monaten ist 
eine transversale Überstellung zu erreichen. Durch 
die frühzeitige Einfl ussnahme bleiben dem Kind und 
auch den Eltern später länger andauernde Behand-
lungsverläufe erspart.

Der Kreuzbiss bei der vierjährigen Patientin 
(Abb. 3a bis g) wurde wie oben beschrieben korri-
giert und damit der regelrechte Entwicklungsverlauf 
freigegeben. In der Phase der Überstellung ist es 
wichtig, die Eckzahnbeziehung zu beachten. Die in 
der Regel in der Nutzungsperiode nicht abradierten 
Milcheckzähne müssen dann eingeschliffen werden.

 Ausgeprägte sagittale Frontzahnstufe

Die ausgeprägte sagittale Frontzahnstufe fi ndet man 
sehr häufi g im Milchgebiss. Ursächlich kann eine 
erbbedingte Rücklage des Unterkiefers dafür ver-
antwortlich sein oder auch eine Lutschgewohnheit, 
welche die Vorwärtsentwicklung des Unterkiefers 
behindert. In der Folge lagern sich Unterlippe und 
Zunge ein, damit wird der Abstand zwischen Ober- 
und Unterkiefer zunehmend größer.

Zu den Auswirkungen zählen falsches Schlucken, 
fehlerhafte S-Lautbildung, eine offene Mundhaltung 
und das Lippenbeißen. Bei Fortbestand der Fehl-
funktionen wird die sagittale Stufe immer größer. 
Dadurch wächst auch die Gefahr der traumatischen 
Verletzung der Frontzähne der ersten Dentition, die 
in diesem Alter nicht selten zu Schädigungen der 
Nachfolger führt, da deren Zahnkeime apikal in un-
mittelbarer Nachbarschaft der Vorgänger liegen. Zur 
Therapie muss die Breitendifferenz zwischen dem 
oberen und unteren Zahnbogen gemessen werden. 
Ist der Oberkiefer zu schmal, wird zunächst eine Ver-
breiterung des Oberkieferzahnbogens vorgenom-
men, die nicht mehr als sechs Monate in Anspruch 
nehmen sollte (Abb. 4). 

Anschließend wird zur Vorverlagerung des Un-
terkiefers ein Aktivator eingesetzt. Dies kann in 
Form eines Federbügelaktivators geschehen, der 
auch kleine Schritte für die Anteriorentwicklung er-
möglicht. Die gesamte Therapie sollte nicht mehr 
als eineinhalb Jahre dauern, eine Retention ist durch 
nächtliches Tragen des Aktivators für etwa ein Jahr 
erforderlich. Sofern sich der Unterkiefer bei Thera-
piebeginn in einer Zwangsrücklage befunden hat, ist 
nach Einstellung der Neutralokklusion nur eine kurze 
Retentionsdauer notwendig.

Die Behandlung des hier im Modellbefund dar-
gestellten Patienten (Abb. 5a bis h) wurde schon 
im Milchgebiss begonnen, da die sagittale Stufe mit 
9 mm stark vergrößert war. Die angewandten Ge-
räte waren eine Oberkieferdehnplatte und ein 
Feder bügelaktivator. Das Behandlungsergebnis 
konnte nach einem Jahr und fünf Monaten erreicht 
werden.

a b
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Abb. 3a bis g  
Anfangsbefund: einsei-
tiger Kreuzbiss rechts 
im Gebiss der ersten 
Dentition mit Unter-
kieferschwenkung nach 
rechts (a bis c), Ober-
kieferplattenapparatur 
zur Transversalerwei-
terung mit seitlichem 
Aufbiss (d), Abschluss-
befund: Überstellung 
des Kreuzbisses mit 
Übereinstimmung 
von Zahnbogen- und 
Kiefer mitten (e bis g).
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Abb. 5a bis h  
Anfangsbefund: skelet-
tal bedingte Angle-
Klasse II,1 mit deutlich 
vergrößerter sagittaler 
Frontzahnstufe (a bis d), 
Abschlussbefund: 
Neutralokklusion und 
Korrektur der sagittalen 
Stufe (e bis h).

Abb. 4  Oberkieferplattenapparatur zur Transversalerweite-
rung.
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 Progener Formkreis

Der progene Formkreis ist auch im Milchgebiss häu-
fi g anzutreffen. Diese Abweichung geht immer mit 
einer umgekehrten sagittalen Frontzahnstufe einher. 
Hier besteht ein unbedingter Handlungsbedarf, weil 
ein Fortbestand dieser Bisslage dem Unterkiefer die 
Möglichkeit gibt, immer ausgeprägter nach anterior 
zu wachsen. Wenn keine Behandlung stattfi ndet, 
kann die Situation in einigen Jahren die Symptome 
einer echten Progenie annehmen. In vielen Fällen, 
wenn der Überbiss tief genug ist, lässt sich die Über-
stellung mit einer Schiefen Ebene innerhalb kurzer 
Zeit erreichen. Nach Einsetzen des Geräts ist anfangs 
zweimal wöchentlich eine Kontrolle erforderlich. Da-
mit wird in möglichst kurzer Zeit die Überstellung 
erreicht, wobei jeweils eine Feinkorrektur der Auf-
bissfl äche erfolgen muss. In jedem Fall sollte versucht 
werden, die regelrechte Frontzahnstellung möglichst 
bald zu erzielen, weil dadurch das Wachstum physio-
logisch umorientiert wird. 
Bei Anwendung der Schiefen Ebene müssen fol-
gende Kriterien beachtet werden: 
– die oberen Frontzähne müssen steil stehen 
– die unteren Frontzähne sollten lückig platziert 

sein 
– der Überbiss muss tief sein.

Die hier vorgestellte Patientin wurde mit einer Schiefen 
Ebene behandelt, und die Überstellung des Zahns 11 
war nach drei Wochen erreicht (Abb. 6a und b).

Der folgende Patient wurde mit einer Oberkiefer-
dehnplatte mit seitlichem Aufbiss und Progeniebügel 
versorgt. Die Überstellung der mittleren Inzisivi fand 
nach acht Wochen statt (Abb. 7a und b).

Sofern die Auswertung diagnostischer Unterla-
gen eine skelettale Progenie erkennen lässt, ist die 
Anwendung eines Funktionsreglers Typ III empfeh-
lenswert. Dieses Gerät ist in der Lage, das Ober-
kieferwachstum zu fördern und das Wachstum des 
Unterkiefers zu hemmen. Bei ausreichender Er-
fahrung in der klinischen Anwendung und einem 
Zahntechniker, der in die technische Herstellung gut 
eingewiesen wurde, ist dieses Gerät das Mittel der 
Wahl für eine erfolgreiche Therapie. Bei ausgepräg-
ter maxillärer Mikro- und Retrognathie muss die An-
wendung der Delaire-Maske erwogen werden, die 
den Oberkiefer nach anterior stimuliert, und damit 
an den Unterkiefer angleicht sowie die regelrechten 
Relationen in der Sagittalen herstellt (Abb. 8).

Die in Abbildung 9a bis f dokumentierte Patientin 
stellte sich im Alter von neun Jahren in unserer Sprech-
stunde vor. Die Diagnose lautete: unechte Progenie 
verbunden mit einer Dentitio tarda. Zunächst wurde 
ein Funktionsregler Typ III eingesetzt. Während des 

a

a

b

b

Abb. 6a und b  Anfangsbefund: Progene Verzahnung der Zähne 11/41 (a), Abschlussbefund (b). 

Abb. 7a und b  Anfangsbefund: umgekehrte Frontzahnstufe (a), Abschlussbefund (b).

C
opyrig

h
t

b
y

N

o
tfor

Q
u

i
n

te
ssence

N
ot

for
Publication



Stolze et al.  Behandlung mit herausnehmbaren Apparaturen202 

Kieferorthopädie 2010;24(3):195–213

weiteren Zahnwechsels kam es zur Anwendung von 
zwei aufeinanderfolgenden Oberkieferdehnplatten 
mit Progeniebügel. Da die Patientin bereits andernorts 
als chirurgischer Fall klassifi ziert worden war, bestand 
eine ausgezeichnete Motivation. Aufgrund der Mit-
arbeit war es möglich, auch mit herausnehmbaren 
Behelfen ein ästhetisches und funktionelles Optimum 
zu erreichen.

Bei der in Abbildung 10a und b dargestellten 
Patientin bestand eine ausgeprägte Diskrepanz zwi-
schen Ober- und Unterkiefer, die zum progenen 
Zwangsbiss des Unterkiefers geführt hatte. Die 
Pa tientin wurde mit der Schiefen Ebene und dem 
Funktionsregler Typ III behandelt. Im Rahmen einer 
Intervallbehandlung wurde gegen Ende der Wechsel-
gebissphase ein Umkehrbionator zur Steuerung des 

Abb. 8  Funktionsregler Typ III nach Fränkel.

a

d

b

e

c

f

Abb. 9a bis f  Anfangsbefund: frontale Infraokklusion, einseitiger Kreuzbiss links sowie umgekehrte sagittale Frontzahnstufe (a bis c), Abschlussbefund 
und Ausgleich der Disharmonie zwischen Ober- und Unterkiefer (d bis f).

Abb. 10a und b  
Anfangsbefund: 
umgekehrte sagittale 
Frontzahnstufe und 
einseitiger Kreuzbiss 
links (a), Abschlussbe-
fund: Neutralokklusion 
und Überstellung der 
Front (b). a b

C
opyrig

h
t

b
y

N

o
tfor

Q
u

i
n

te
ssence

N
ot

for
Publication



Stolze et al.  Behandlung mit herausnehmbaren Apparaturen  203

Kieferorthopädie 2010;24(3):195–213

Wachstums zwischen Ober- und Unterkiefer einge-
setzt. Eine festsitzende Therapie wurde abgelehnt. 
Die Patientin befi ndet sich in langfristiger Kontrolle 
und ist jetzt fast 17 Jahre alt.

 Frühzeitige Behandlung in 
oder am Ende der ersten 
Wechselgebissphase 

Bei nicht regelrechtem Durchbruch einzelner Zähne 
im Frontzahnbereich kann durch die Anwendung ei-
ner individuell gefertigten Apparatur die Einordnung 
dieser Zähne – wie in den Abbildungen 11a und b 
dargestellt – erreicht werden.

Eine Oberkieferplattenapparatur führte nach 
sechs Monaten zu diesem Ergebnis mit Überstellung 
des zunächst progen verzahnten Zahns 21 und Ein-
ordnung der Front.

 Engstand

Bei dieser Patientin, die in den Abbildungen 12a bis 
c dokumentiert ist, wurde aufgrund der im Engstand 
und rotiert durchbrechenden Inzisivi die Entschei-
dung getroffen, mittels Oberkieferplattenapparatur 
(Abb. 12d und e) die traumagefährdeten Zähne ein-
zuordnen.

 Kreuzbiss

Wird in dieser frühen Entwicklungsphase ein Kreuz-
biss diagnostiziert, so ergibt sich aus medizinischer 
Verantwortung heraus die Notwendigkeit einer Be-
handlung, wie sie bei der folgenden Patientin durch-
geführt wurde (Abb. 13a bis d).
Bei einem Fortbestand der Asymmetrie führt das 
Wachstum zur stärkeren Manifestation der funkti-

Abb. 11a und b  Anfangsbefund: primärer Frontzahnengstand mit ausgeprägten Torsionen der mittleren Schneidezähne (a), Abschlussbefund: Zustand 
nach Steuerung des Schneidezahnwechsels (b).

a b

d

c

e

Abb. 12a bis e  Anfangsbefund: frontale Infra-
okklusion mit Labialstand der Zähne 12, 21 
sowie behinderter Durchbruch des Zahns 22 
bei Höcker-Höcker-Beziehung in den Seiten-
zahn bereichen (a bis c), die verwendete Ober-
kiefer plattenapparatur mit seitlichen Aufbissen 
(d und e).
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Abb. 13a bis d  Anfangsbefund: ein-
seitiger Kreuzbiss im Bereich der Zähne 
der ersten Dentition links aufgrund 
der anterioren Zahnbogenenge im 
Oberkiefer mit Platzmangel für den 
Schneidezahnwechsel (a bis c), Situa-
tion nach Schneidezahnwechsel sowie 
der Überstellung des Kreuzbisses (d).

onellen Abweichungen, welche die Muskulatur und 
das Kiefergelenk betreffen. Darüber hinaus bedingt 
die Asymmetrie die weitere Hemmung des Breiten-
wachstums des Oberkiefers sowie nachfolgend die 
extraorale Symmetrie.

 Ausgeprägte sagittale Frontzahnstufe

Bei vergrößerter sagittaler Frontzahnstufe ist eine 
Messung der posterioren Zahnbogenbreite notwen-
dig, um bei Zahnbogenenge im Oberkiefer diesen 
zu erweitern und gleichzeitig die Frontzähne zu re-
trudieren. Damit wird eine Reduktion des Abstands 
der Frontzähne zueinander erreicht. Die Folge davon 
ist wiederum die Minderung der bestehenden Fehl-
funktionen wie fehlerhafter S-Lautbildung, falsches 
Schlucken und inkompetenter Lippenschluss.

Grundsätzlich lässt sich die vergrößerte sagittale 
Frontzahnstufe immer nur dann durch ein funktions-

kieferorthopädisches Gerät therapieren, wenn die 
Zahnbögen kongruent sind. Unter diesen Voraus-
setzungen ist mit einer Tragezeit von etwa 12 bis 
16 Stunden täglich die Vorverlagerung des Unter-
kiefers in die Neutralposition im Laufe eines Jahres 
garantiert. Gibt es Abweichungen einzelner Zähne 
aus der Bogenform, kann die Vorverlagerung des 
Unterkiefers dadurch erschwert oder behindert sein. 
Deshalb muss die fehlerhafte Position zunächst be-
hoben werden, um dann die Anteriorbewegung des 
Unterkiefers ohne Hindernis freizugeben. Nicht un-
wesentlich ist auch der mesiodistale Durchmesser 
der einzelnen Zähne, denn eine exakte Interkuspida-
tion wird durch Breitendifferenzen zwischen oberen 
und unteren Seitenzähnen ungünstig beeinfl usst.

Die Akzeptanz eines solchen Geräts ist klinisch 
meist positiv zu bewerten und der Erfolg ist nach 
maximal einem Jahr erreicht, wenn bei Kongruenz 
beider Zahnbögen der Unterkiefer aus der Distallage 
in die Neutralposition therapiert werden muss.
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Die Wirkung der Apparatur lässt sich spätestens 
nach sechs Monaten erkennen. Hier ist folgendes 
anzumerken: Die herausnehmbaren Geräte stellen 
im Gegensatz zu den mit Multiband verbundenen 
Vorschubsystemen für den Patienten eine weniger 
starke Beeinträchtigung innerhalb des oralen Rau-
mes dar, denn die Nahrungsaufnahme erfolgt selbst-
verständlich ohne Gerät im Mund. 

Die hier gezeigte Patientin hatte eine auf 9 mm 
vergrößerte sagittale Frontzahnstufe. Der Mund-
schluss und die S-Lautbildung waren gestört. Mittels 
Oberkieferplattenapparatur wurde der obere Zahn-
bogen verbreitert und wie oben beschrieben ein Teil 
der sagittalen Stufe korrigiert. Daran schloss sich in 
zwei Etappen, dem Zahnwechsel angepasst, die Be-
handlung mit einem elastisch offenen Aktivator an. 
Innerhalb von drei Jahren war die Anomalie behoben 
(Abb. 14a bis g, Abb. 15).

b

e

c

f

d

g

a

Abb. 14a bis g  
Anfangsbefund: 
En-face-Ansicht mit 
inkompetenten Lippen 
und Einlagerung der 
Unterlippe, Angle-
Klasse II,1 mit deutlich 
vergrößerter sagittaler 
Frontzahnstufe (a bis d), 
Abschlussbefund: 
Neutralokklusion in der 
Sagittalen und Korrek-
tur der Frontzahnstufe 
(e bis g).

Abb. 15  Elastisch offener Aktivator (nach Klammt), der zur 
Vorverlagerung des Unterkiefers verwendet wurde.
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Abb. 16a bis e  An-
fangsbefund: fehlender 
Zahn 21 bei ansonsten 
erfolgtem Schneide-
zahnwechsel (a), 
Zahnfi lm mit zahndich-
ter Verschattung in 
regio 21: Mesiodens (b) 
und nach Entfernung 
des Mesiodens (c), 
Zwischenbefund nach 
Entfernung des Mesio-
dens und Steuerung 
der Einstellung des 
Zahns 21 mittels Feder-
kraft der herausnehm-
baren Apparatur von 
Zahn 21 (d), Abschluss-
befund (e).

 Frontzahnretention

Auch im Fall von Frontzahnretention kann eine her-
ausnehmbare Apparatur hilfreich sein. Bei der in den 
Abbildungen 16a bis e dargestellten Patientin lag ne-
ben der Retention des Zahns 21 eine Breitendifferenz 
für diesen Zahn vor. Nach der operativen Entfernung 
eines Mesiodens wurde mittels Oberkieferplatten-
apparatur die notwendige Lückenbreite geschaffen, 
um die Einstellung des zunächst retinierten Zahns zu 
ermöglichen.

 Diastema mediale

Bei der folgenden Patientin lag ein Diastema mediale 
vor. Auch hier wurde eine herausnehmbare Appa-
ratur mit Fingerfedern eingesetzt, um die Kippung 
der mittleren Schneidezähne zu korrigieren und die 
lateralen Inzisivi einzustellen (Abb. 17a und b).

 Primärer Platzmangel

Wird ein primärer Platzmangel diagnostiziert, liegt 
immer die Indikation für eine Multibandtherapie vor. 
Die Behandlung sollte nach dem Durchbruch aller 
bleibenden Zähne begonnen werden. Die exakte 
Platzierung der Brackets und die richtige Material-
wahl und -anwendung führen zu gut ausgeformten 
Zahnbögen mit korrekter Stellung der Zähne.

In den Abbildungen 18a bis f wird das Beispiel 
einer Patientin mit Kontraindikation für eine heraus-
nehmbare Therapie demonstriert. Die ausgeprägte 
Platzproblematik wurde durch festsitzende Behand-
lungsbehelfe aufgelöst und alle weiteren Zahnstel-
lungsabweichungen korrigiert.

a b c

d e

Abb. 17a und b  An-
fangsbefund: Diastema 
mediale (Trema) 
aufgrund transversal-
distaler Kippung der 
Schneidezähne vor 
Zahnwechsel der Eck-
zähne (a), Abschluss-
befund (b). a b
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Abb. 18a bis f  An-
fangsbefund: Außen-
stand der Zähne 13 
und 23 nach vollständi-
gem Platzverlust durch 
Aufwanderung beider 
Seitenzahnbereiche 
im Oberkiefer (a bis 
c), Abschlussbefund: 
Neutralokklusion 
nach Einordnung der 
Zähne 13 und 23 ohne 
Extraktionstherapie (d 
bis f).

 Herausnehmbare Geräte in der 
Retention

Zum Ende der aktiven Phase der kieferorthopädischen 
Behandlung ist jeder Therapeut mit seinem Patienten 
vertraut und kann feststellen, mithilfe welcher Appa-
ratur die Retention erfolgen soll. Alle Maßnahmen, 
die mit Rotationen verbunden waren, machen einen 
sehr sicheren Weg der Stabilisierung erforderlich: eine 
starre Miniplastschiene oder einen Retainer. Bei den 
übrigen Verläufen kann immer eine herausnehmbare 
Apparatur in Erwägung gezogen werden. 

In Abbildung 19 ist der Einsatz des Retainers nach 
erfolgter Derotation der unteren Inzisivi dargestellt. 

Eine Domäne für den Einsatz eines Aktivators 
ergibt sich postoperativ nach Umstellungsosteo-
tomie, um die muskuläre Anpassung an die neue 
Lagebeziehung zwischen Ober- und Unterkiefer zu 
unterstützen.

Bei dem hier vorgestellten Patienten wurde prä-
operativ der Engstand multibandtechnisch aufgelöst. 
Die postoperative Behandlung zur Sicherstellung der 
Neutralbisslage erfolgte mithilfe eines offenen Akti-
vators (Abb. 20a und b, Abb. 21).

a

b c

d

e f
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 Therapie im Erwachsenenalter

Auch im Erwachsenenalter gibt es Möglichkeiten der 
kieferorthopädischen Behandlung mit herausnehm-
baren Geräten, wie beispielsweise Lieb27 bei der Dis-
talbissbehandlung Erwachsener beschrieben hat. Die 
Voraussetzung dafür ist eine sichere Interkuspidation 
möglichst in Neutralokklusion. 

Stellungsabweichungen einzelner Zähne im Front-
zahn- oder Prämolarenbereich lassen sich bei Kontrain-
dikation einer festsitzenden Apparatur mittels heraus-
nehmbarer Geräte korrigieren. Auch eine vergrößerte 
sagittale Frontzahnstufe lässt sich durch eine Platten-
apparatur im Oberkiefer reduzieren. Allerdings folgt 
dann eine Dauerretention am besten mit der gleichen 
Apparatur. Die Patienten kommen einmal im Quartal 
über einige Jahre hinweg zur Kontrolluntersuchung.

Diese 20-jährige Patientin kam mit der Bitte um 
eine Zahnstellungskorrektur in unsere Sprechstunde. 
Da sie eine Bracketbehandlung ablehnte, erfolgte 
eine Behandlung mit herausnehmbaren Geräten. In-
nerhalb eines Jahres wurde die Stellungskorrektur 
der oberen und unteren Frontzähne, unter anderem 
mit approximaler Schmelzreduktion, erreicht und 
die korrigierte Zahnstellung konnte retiniert werden 
(Abb. 22a und b).

Die in den Abbildungen 23a bis e dargestellte Pa-
tientin wies eine bukkale Nonokklusion in regio 14 
auf. Da die Patientin eine festsitzende Apparatur ab-
lehnte, wurde nach einer Complianceprüfung heraus-
nehmbar behandelt. Der Zahnbogen wurde gering-
fügig asymmetrisch entwickelt, der Zahn 14 mesial 
und distal gering approximal reduziert und mittels 
bukkalem Federarm nach medial bewegt.

Abb. 19  6-Punkt-Lingualretainer.

a b

Abb. 21  Der zur Retention verwendete Aktivator.

Abb. 20 a und b  Anfangsbefund: Erwachsener Patient mit skelettal bedingter Angle-Klasse II,1 vor kieferorthopädisch-
kieferchirurgischer Behandlung (a), Abschlussbefund nach Retention (b).
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Abb. 22a und b  
Anfangsbefund: asym-
metrisch vergrößerte 
sagittale Frontzahnstu-
fe (a), Abschlussbefund 
nach Ausformung 
der Zahnbögen und 
approximaler Schmelz-
reduktion (b).a b

a

d

b

c

e

Abb. 23a bis e  
Modell befund zu Be-
ginn der Behandlung: 
Bukkalstand des 
Zahns 14 (a und b), die 
verwendete Oberkie-
ferplattenapparatur (c), 
Abschlussbefund nach 
Einordnung des 
Zahns 14 (d und e). 
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Abb. 24a bis d  
Anfangsbefund: Dis-
torsion des Zahns 22 
(a und b), Abschlussbe-
fund nach Derotation 
und Einordnung des 
Zahns 22 (c und d).

Diese Patientin, deren Behandlungsverlauf in 
den Abbildungen 24a bis d dargestellt ist, fühlte sich 
durch die Rotation des Zahns 22 gestört. Auch hier 
wurde herausnehmbar therapiert. Der Oberkiefer 
wurde anterior transversal erweitert, und mit einem 
speziell gestalteten Labialbogen und einer Protrusi-
onsfeder wurde der Zahn 22 derotiert. Die Korrektur 
wurde innerhalb von sieben Monaten erreicht, die 
Retention beanspruchte zwei Jahre und wurde mit 
starrer Miniplastschiene durchgeführt.

 Diskussion

Die Indikation zur Anwendung herausnehmbarer 
Apparaturen sehen verschiedene Autoren vor allem 
in der Steuerung des regelrechten Ablaufs der Zahn-
entwicklung im Milch-, Wechsel- und bleibenden 
Gebiss21,28,29,30-32.

Die herausnehmbaren Apparaturen haben zu-
nehmend eine Negativbewertung erfahren, weil 
die Multiband-Multibracket-Therapie einen solchen 
Entwicklungsstand erreicht hat, dass prinzipiell alle 
Abweichungen durch deren Anwendung korrigiert 
werden können27,33,34. Hier stellt sich tatsächlich 
die Aufwand-Nutzen-Frage: Kann differenzialdiag-
nostisch eindeutig eine erfolgreiche Therapie mit-
tels herausnehmbarer Apparaturen vorhergesagt 
werden, dann ist immer dieser Therapie der Vorzug 
zu geben35. Die Indikation lässt sich aber nur dann 
eindeutig bestimmen, wenn der Kieferorthopäde 
ausreichend Erfahrung mit beiden Behandlungsme-
thoden hat. Die Entscheidung, welche Art der Be-
handlung gewählt wird, ist aber auch vom Patienten, 
dessen familiärem Umfeld, der Mundhygiene und 
den außerschulischen oder berufl ichen Verpfl ichtun-
gen abhängig.

Aus Sicht der Autoren wird kieferorthopädisch 
behandelt, weil oftmals eine Steuerung des regel-
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rechten Verlaufs der Zahn- und Gebissentwicklung 
im Milch-, Wechsel- und bleibenden Gebiss notwen-
dig ist30,36-39. Zu einem späteren Zeitpunkt kann die 
kieferorthopädische Behandlung als Hilfestellung für 
eine parodontologische, eine konservierende oder 
eine prothetische Lösung aus zahnärztlicher Sicht 
notwendig sein. Die Kieferorthopädie mit ihren un-
terschiedlichen Techniken ist im Laufe der Jahre zu 
einem fachübergreifenden Teilgebiet der Zahnheil-
kunde geworden. Es ist nicht unser Ziel, einen der 
Norm entsprechenden Zahnbogen zu erschaffen. 
Das Ziel der Therapie von Erwachsenen bei einer 
interdisziplinären Behandlung besteht vielmehr da-
rin, die Funktionstüchtigkeit des Gebisses für den 
betroffenen Patienten herzustellen, natürlich auch 
unter ästhetischen Aspekten. Bei jeder Behandlung 
ist die Beachtung von Fehlfunktionen von Bedeu-
tung. Diese korrigieren sich manchmal allein durch 
die Veränderung der Zahnstellung oder es ist not-
wendig, einen Logopäden oder Physiotherapeuten 
hinzuzuziehen. Wird eine falsche Funktion nicht 
beachtet, muss später mit einem Rezidiv gerechnet 
werden. Eine sichere Grundlage für eine erfolgreiche 
und damit rezidivfreie Behandlung ist im Gleichge-
wichtszustand aller Muskeln und Gelenke zu se-
hen, welche die Kieferregion umgeben. Erfolgt im 
Erwachsenenalter keine Beachtung von Form und 
Funktion, wird ein bleibendes Gebiss nicht nur aus 
kariogenen oder parodontologischen Gründen dest-
ruiert, sondern auch aus Gründen von Fehlbelastung 
und Fehlfunktion.

Nach der Behandlung von Zahnfehlstellungen 
gibt es durch die erforderliche Röntgendokumenta-
tion immer wieder Hinweise, dass die direkte Kraft-
einwirkung auf die Zähne zu Wurzelresorptionen 
führt. Die Auswirkungen sind unterschiedlich groß 
entsprechend der verwendeten Kraftapplikation. Die 
Resorptionsrate ist umso größer, je stärkere Kräfte 
angewendet werden. Wenn beispielsweise eine sa-
gittale Frontzahnstufe von 8 mm durch festsitzende 
Apparaturen korrigiert worden ist, muss mit einer 
Verkürzung der Wurzellänge gerechnet werden39,40. 
Welches Ausmaß die entstandene Resorption er-
reicht hat, ist abhängig von der Kraft und der Dauer 
der applizierten Kräfte. Außerdem ist gerade die 
sagittale Frontzahnstufe prädestiniert für Traumata 
schon im Vorschulalter. Diese beiden Gründe, die 
durch Multibandtechnik hervorgerufene Verkürzung 

der Wurzellängen sowie die Gefahr der Traumati-
sierung der Schneidezähne41,42 sprechen für einen 
frühen Behandlungsbeginn mittels herausnehmbarer 
Apparaturen zur Reduktion der Frontzahnstufe. An 
dieser Stelle muss auch die Wirtschaftlichkeit einer 
frühen Behandlung oder auch einer 2-Phasen-Be-
handlung genannt werden43-47. Denn kommt es zu 
einer Traumatisierung der Zahnhartsubstanz oder zu 
Wurzelresorptionen, sind lebenslang Reparations-
leistungen von zahnärztlicher Seite notwendig43. Es 
sind Behandlungen von Schmelzdefekten, endodon-
tische Behandlungen, prothetische Lösungen oder 
chirurgische Eingriffe in Form von Knochenaufbau 
und Implantationen erforderlich. In der Literatur wird 
auf die anfallenden Kosten in den genannten Prob-
lemfällen hingewiesen.

Die längere Lebensdauer gesunder Zähne, die 
weder Wurzelresorptionen noch Schmelzirritati-
onen nach Multibandtechnik aufweisen, ist unter 
wirtschaftlichen Aspekten für Patienten und Kran-
kenkassen ein erheblicher Gewinn. Auch für den 
Patienten sind es Vorteile, die sich fi nanziell nieder-
schlagen könnten. Ein Beweis der Wirtschaftlichkeit 
einer frühen oder rechtzeitigen kieferorthopädischen 
Behandlung im Vergleich zu unbehandelten Erwach-
senen, die dann ausschließlich zahnärztlich betreut 
werden, ist sehr schwer zu erbringen. Von Zahn-
ärzten werden uns immer wieder schwierige Fälle 
vorgestellt, die aufgrund von Tiefbiss, Kreuzbiss, 
Platzmangel, vergrößerter sagittaler Frontzahnstufe 
oder Merkmalen des progenen Formkreises höchste 
Anforderungen an den Zahntechniker stellen und 
dann doch keine dauerhafte Lösung für den Pati-
enten bringen. Unsere interdisziplinären klinischen 
Patientenvorstellungen führen zu fachübergreifen-
den Therapiekonzepten, die sinnvolle und langfristig 
stabile Resultate zur Folge haben, die von allen Be-
teiligten, dem betreuenden Zahnarzt, dem Kieferor-
thopäden, dem Zahntechniker sowie vom Patienten 
als Erfolg registriert werden. 

Die dargestellten Überlegungen geben Anlass 
zum Nachdenken, ob nicht aus präventiven und 
biologischen Gesichtspunkten Patienten mit auffäl-
ligen Abweichungen im Gebisssystem so früh wie 
möglich einer Behandlung zugeführt werden sollen. 
Die Verantwortung des Kieferorthopäden besteht 
darin, Kinder mit einer Klasse II mit großem Überbiss 
einer frühen Behandlung zuzuführen. Das Mittel der 
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Wahl sind dabei die herausnehmbaren Apparaturen. 
Unserer Meinung nach können bei rechtzeitiger kie-
ferorthopädischer Behandlung bei vielen Patienten 
wesentlich mehr Zähne bis ins hohe Lebensalter ge-
sund erhalten werden.

 Schlussfolgerung

Zusammenfassend soll zum Ausdruck gebracht 
werden, dass die herausnehmbaren Apparaturen 
im Fachbereich Kieferorthopädie durchaus ihre 
Berechtigung haben. Bei entsprechender Indika-
tionsstellung ist in etwa 30 Prozent der anfallen-
den Behandlungsaufgaben die Anwendung dieser 
Apparaturen erfolgreich möglich. Bei ebenso vielen 
Behandlungsfällen ist die 2-Phasen-Behandlung, die 
Kombination von herausnehmbaren und festsitzen-

den Geräten, zu empfehlen. Denn die Dauer der 
Fixierung von Multiband-Multibracket-Apparaturen 
hat einen deutlichen Einfl uss auf die Stabilität der 
Schmelzoberfl äche der betroffenen Zähne. Je kürzer 
die Zeitspanne ist, in der die Bracketsysteme auf den 
Zahnoberfl ächen fi xiert sind, umso weniger Irritati-
onen sind auf dem Schmelz später nachzuweisen, 
auch wenn während der kieferorthopädischen Be-
handlung Versiegelung und professionelle Zahnrei-
nigung stattfi nden. Auch Gingivarezessionen und 
die bereits genannten Wurzelresorptionen können 
langfristig zur Schädigung des Gebisses führen. In 
der Kieferorthopädie geht es nicht darum, welche 
Methode man benutzt, sondern wie man diese an-
wendet. Letztendlich geht es in unserem Fachgebiet 
nicht nur um die Korrektur von Zahn- und Kiefer-
fehlstellungen, die wichtigste Aufgabe besteht noch 
immer in der Gesunderhaltung der Zähne. 
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Treatment with removable appliances
An account of experiences after 40 years working as an orthodontist

KEYWORDS Removable appliances, experiences account, case reports from early treatment to adult 
  treatment, possibility of applications, advantage for patient

This report describes the development and basics of removable orthodontic appliances. Out of 
311 patients, 86 (age 4 to 57 years old) were exclusively treated with removable orthodontic appli-
ances. A selection of these patients is portrayed at the beginning and the end of the treatment by 
either clinical or model photos. The lack of presentation of this particular treatment technique in our 
special fi eld over the last few years was the impetus for this account. Given a competent operator, an 
exact technical manufacture, and the acceptance of the patient, orthodontic intervention with remo-
vable appliances can be successfully performed. There is also less iatrogenic damage than with fi xed 
appliances, and  treatment with removable appliances is less expensive than with fi xed appliances. 
However, success depends greatly on the cooperation of the patient.
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