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Die Distalokklusion ist nach Platzmangel und 
dem daraus resultierenden Engstand einer 
der häufigsten Befunde in der Kieferortho-
pädie. Während die Zahnbögen mit festsit-
zenden Apparaturen ohne die Mitarbeit des 
Patienten ausgeformt werden können, sind 
alle traditionellen Behandlungsmittel für die 
Distalokklusion auf Mitarbeit angewiesen. 
Die Mitarbeit der Patienten bleibt jedoch oft 
stark hinter den Anforderungen zurück und 
kann das Erreichen des Behandlungsziels in-
frage stellen. So wurde in einer randomisier-
ten kontrollierten Studie (Randomized Con-
trolled Trial, RCT) mit dem Funktionsregler 
nach Fränkel aufgrund nicht ausreichender 
Mitarbeit bei 25 % der Jungen und 43 % der 
Mädchen kein Behandlungserfolg erreicht16. 
Laut eines anderen RCT wurde bei 33,6 % der 
mit einem Twinblock behandelten Patienten 
kein Behandlungserfolg erreicht30. In einer 
Übersichtsarbeit wurde festgestellt, dass mit 
herausnehmbaren Apparaturen Misserfolge 
bei bis zu 50  % der Patienten angenommen 
werden können4. Die hohen Misserfolgsraten 
bei Compliance-abhängigen Behandlungsstra-
tegien waren der Anlass für die Entwicklung 
festsitzender, Compliance-unabhängiger Ap-
paraturen zur Behandlung der Distalokklu-
sion. Im Folgenden sollen keine vertieften 
Darstellungen einzelner Apparaturen unter-
nommen, sondern die Effekte der verschiede-
nen Klassen von Apparaturen diskutiert wer-
den. Die getroffenen Aussagen sollen dabei 
der Qualität einer systematischen Übersichts-
arbeit nahe kommen.

10.1  Wo ist die Evidenz? – 
Woher wir wissen, was 
wirkt

Da sich das medizinische Wissen in zehn Jah-
ren etwa verdoppelt und jährlich selbst in ei-
nem kleinen Fach wie der Kieferorthopädie 
mehrere Tausend wissenschaftliche Artikel 
veröffentlicht werden, kann der Kliniker mit 
traditioneller Fortbildung allein kaum ver-
hindern, dass seine Kenntnisse immer weiter 
hinter dem aktuellen Stand des Wissens zu-
rückbleiben. In der evidenzbasierten Medizin 
(EBM) wurden daher Strategien entwickelt, 
um diese Wissenslücke zu schließen: die Li-
teraturrecherche in Datenbanken, die Bewer-
tung nach Evidenzstufen (Abb. 10-1) und die 
Erstellung systematischer Übersichtsarbei-
ten. Besonders Letztere ermöglichen dem Kli-
niker, sich in kurzer Zeit einen aktuellen Über-
blick über wissenschaftliche Fragestellungen 
zu verschaffen.

Ohne auf alle Studientypen einzeln einzu-
gehen, soll erläutert werden, was die ran-
domisierte, kontrollierte Studie (RCT) vor 
den anderen Studien auszeichnet. Zunächst 
werden Therapie- und Kontrollgruppe im-
mer prospektiv, also vor Behandlungsbeginn 
zusammengestellt. Werden die untersuchten 
Gruppen dagegen retrospektiv, also nach 
Behandlung zusammengestellt, ist die Ver-
führung groß, gezielt Patienten mit beson-
ders guten Ergebnissen zu untersuchen. Das 
ergibt zwar eine Publikation mit brillanten 
Therapieeffekten, jedoch kann niemand er-
warten, diese Ergebnisse bei den nächsten 
20 Patienten in seiner Praxis reproduzieren 
zu können.

Das Elend solcher retrospektiven Untersu-
chungen zeigen die Studien über den Funk-
tionsregler von Fränkel15 und Falck14. In 
seinem Lehrbuch beschrieb Fränkel, dass 
bei diesen Untersuchungen Faktoren wie 
gute Mitarbeit und entspannter, kompetenter 
Lippenschluss zum Ende der Retention zum 
Auswahlkriterium für die untersuchten Pati-
enten gemacht wurden15. Damit kommt es zur 
Zusammenstellung besonders günstiger Fälle 
mit extrem gutem Gesamtergebnis, nur leider 
ohne jede Übertragbarkeit auf unselektierte 
Patientengruppen.Abb. 10-1  Vereinfachte Darstellung der Evidenzstufen.

Evidenzstufe Studientyp

I randomisierte, kontrollierte Studien (RTC)

II Kohortenstudien

III Fall-Kontrollstudien

IV Fallbeschreibungen

V Expertenmeinungen
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Eine Kontrollgruppe ist immer sinnvoll, wenn 
Ereignisse auch ohne die Behandlung eintre-
ten können, z.  B. Unterkieferwachstum bei 
Klasse-II-Patienten. Schließlich zeigen fast 
alle unbehandelten Klasse-II-Probanden deut-
lich mehr sagittales Wachstum im Unterkiefer 
als im Oberkiefer. Das überschüssige Wachs-
tum im Unterkiefer bei diesen Patienten wur-
de in einer Untersuchung mit 4,6  mm bezif-
fert24. Die Beobachtung einer unbehandelten 
Kontrollgruppe ist daher die Voraussetzung, 
um natürliches Wachstum und Therapieef-
fekt unterscheiden zu können. Wissenschaft-
ler wollen gerne exzellente Therapieeffekte 
präsentieren, und es ist bekannt, dass Pu-
blikationen mit hochsignifikant besseren Er-
gebnissen für eine Therapieform leichter zur 
Publikation angenommen werden und eher 
in hochrangigen Journalen publiziert werden 
können, als weniger signifikante Ergebnisse. 
Dieser Voreingenommenheit (engl.  bias) ist 
eine Störgröße, die droht, Untersuchungser-
gebnisse zu verfälschen. Um eine solche Ver-
fälschung auszuschließen, werden beim RCT 
die Probanden nicht vom Untersucher, son-
dern nach Zufall auf Therapie- oder Kontroll-
gruppe verteilt (Randomisierung). Behand-
lung und Nachuntersuchung erfolgen wenn 
möglich verblindet. Ein wesentliches Element 
der Studienqualität besteht einfach in der Re-
duktion des Bias. Da dies im RCT am besten 
verwirklicht ist, gilt er als der Studientyp mit 
der höchsten Evidenzstufe und der größten 
Validität. Die größte Sicherheit in der Beant-
wortung klinischer Fragen besteht, wenn die 
Ergebnisse mehrerer RCTs in einer systema-
tischen Übersicht zusammengefasst werden 
können. Diese höchste Evidenzstufe können 
wir für die Beurteilung der bimaxillären Ap-
paraturen zweifellos erreichen.

10.2  Wirkung bimaxillärer 
Apparaturen

Viggo Andresens Erstpublikation über die The-
rapie der Distalokklusion mit dem Aktivator 
bewirkte in Deutschland und anderen euro-
päischen Ländern einen Paradigmenwechsel. 
Wurde kieferorthopädische Therapie bis dahin 
als Zahnbewegung verstanden, meinte And-
resen, ein vollkommen neues Therapieprinzip 
gefunden zu haben, bei dem zunächst die Mus-

kelfunktion und sekundär das Kieferwachstum 
beeinflusst würden2. Andresens Hypothesen 
wurden vor allem in Deutschland so einfluss-
reich, dass die Umbenennung des Fachs von 
„Orthodontik“ in „Kieferorthopädie“ und ein 
jahrzehntelanger Bann festsitzender Appara-
turen die Folge waren. Präsentierte Andresen 
nur ausgesuchte Einzelfälle, so ging die Quali-
tät der in Deutschland publizierten Studien bis 
in die 90er-Jahre des letzten Jahrhunderts hin-
ein allerdings kaum über retrospektiv zusam-
mengestellte Fallserien hinaus. 

Als mit dem Aufkommen der evidenzbasierten 
Medizin deutlich wurde, dass so gewonnene 
Aussagen nicht auf unseleketierte Patienten 
übertragbar sind, wurde der Ruf nach Studien 
mit besseren Designs laut35. Zahlreiche RCTs 
zur Therapie der Distalokklusion sind seit-
dem publiziert wurden. Einschlusskriterien 
für diese Übersicht waren die Quantifizierung 
der skelettalen Effekte und der Vergleich zu 
einer unbehandelten Kontrollgruppe. Die 
gefundenen Studien sind in den Abbildun-
gen  10-2 und  10-3 zusammengefasst darge-
stellt9,10,20,21,25,29,31,36. Die Ergebnisse zeigen 
eine Hemmwirkung auf den Oberkiefer ge-
messen am A-Punkt zwischen 0 und 1,7 mm 
und einen Zuwachs am Unterkiefer, gemessen 
an B-Punkt oder Pogonion zwischen 0  und 
1,3 mm. Schließlich wurde die A-B-Differenz 
zwischen 0,6 mm und 1,9 mm bzw. zwischen 
0,4° und 2,7° verringert. Für die Korrektur ei-
ner vollen Prämolarenbreite Distalokklusion 
wären jedoch 7 mm Verbesserung notwendig. 
Die Ergebnisse zeigen, dass selbst im günstig-
sten Fall nicht einmal die Hälfte dieses Betra-
ges durch skelettale Veränderungen erfolgt.

Festsitzende Apparaturen wie das Herbst-
scharnier erzielen kaum größere skelettale 
Effekte als die potenteren unter den heraus-
nehmbaren Apparaturen, dies allerdings in 
kürzerer Behandlungszeit. Die bessere Zeitef-
fizienz war der Grund, warum das Herbst-
scharnier in einem systematischen Review 
als einzige Apparatur mit signifikanter ske-
lettaler Wirkung bezeichnet wurde1. In einem 
zum Zeitpunkt dieses Reviews noch nicht 
publizierten, methodisch hochwertigen RCT 
konnte jedoch kein signifikanter Unterschied 
der skelettalen Effekte von Herbst und Twin-
Block festgestellt werden30. Die Behandlungs-
zeit mit dem Herbstscharnier war allerdings 
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kürzer und die Verlustrate durch Non-Comp-
liance wesentlich geringer. Apparaturen vom 
Typ des Herbstscharniers sind also effizienter, 
und wegen der geringeren Abbruchquote auch 
etwas effektiver als herausnehmbare Appara-
turen. Der Unterschied beruht folglich auf der 
Unabhängigkeit von der Mitarbeit, nicht aber 
auf einem anderen Wirkmechanismus.

10.3  Initiale und langfristige 
Therapieeffekte

Die bescheidenen skelettalen Effekte, die 
unmittelbar nach Therapieende gefunden 
worden sind, bleiben jedoch langfristig nicht 
erhalten. Das langfristige Verschwinden der 

anfänglich erzielten skelettalen Zuwäch-
se fiel bereits bei den Nachuntersuchungen 
zu einigen der oben angeführten RCTs zur 
Klasse-II-Therapie auf12,37. Dadurch wird der 
Bedarf an guten Langzeitstudien offenkundig. 
Die meisten dieser Studien erreichen nicht 
die Qualität der großen RCTs, weil es aus 
ethischen Gründen problematisch ist, eine 
über die gesamte Wachstumsperiode unbe-
handelte Kontrollgruppe einzubeziehen. Als 
Quasi-Kontrollgruppe fungieren daher in den 
meisten Studien die Daten aus historischen 
Wachstumsstudien wie der Michigan Growth 
Study. Einschlusskriterien für diese Übersicht 
waren eine Nachbeobachtung von mindestens 
3 Jahren außer Retention, Daten von mindes-
tens 20 Patienten und das Vorliegen kepha-
lometrischer Messwerte über den gesamten 

Publikation! Apparatur! Patienten-!
zahl!

Zeit nach 
Retention (J.)!

Kontrollgruppe!

DeVincenzo!
1991 §!

„Twin-block“! 34! 4.3! Burlington Growth Study!
„matched pairs“!

Hansen!
1992!

Herbst! 32! 6.7! Bolton Standards!

Wieslander!
1993!

Herbst+HG/!
Aktivator!

24! 4.2! 12 unbehandelte!
Klasse II!

Pancherz!
1998!

Herbst/!
Aktivator!

98! 3.1! Bolton Standards!

[8&0'%#)()*$#%&,5795*/(#"%,@C%785#%,

M,&*7,\%#./#GC%,]79.8&$%&;,8//%,8&$%7%&,3)*$#%&,0%:#(GC),

Publikation! A-Punkt! B-Punkt bzw. 
Pg!

A-B Differenz ! UK-Länge!

DeVincenzo!
1991!

___! ___! ___! +0.2mm!
(initial +2.6mm)!

Hansen!
1992!

-1.4°!
-1.9mm!
(initial -1.3°!
-0.6mm)!

-0.3°   !
Pg -2.1mm!
(initial +0.3°!
Pg +0.8mm)!

ANB    -1.1°!
A-Pg  +0.2mm!
(initial  ANB -1.6°!
A-Pg  -1.4mm)!

___!

Wieslander!
1993!

-2.3mm*!
(initial-1,5mm**)!

+1.5mm  ns!
(initial 3.5mm**) !

 ANB    -2.9° **!
(initial -3.6°**)!

+1.3mm    ns!
(initial 
+2.0mm**)!

Pancherz!
1998!

___! Pg      -0.9mm!
(initial +0.9mm)!

___! +1.9mm!
(initial +2,7mm)!

[8&0'%#)()*$#%&2,>%(*/)8)%,

M,&*7,\%#./#GC%,]8^%&)%&;,8//%,8&$%7%&,3)*$#%&,0%:#(GC),,,,,,,,&(,Z&#GC),(#0&#R<8&),

[8&0'%#)7%(*/)8)%,"9&,"#%7,3)*$#%&2,#&,B/8::%7&,(#&$,$#%,#&#^8/,
=*&:#_%/.87,&8GC,@C%785#%%&$%A,0%+*&$%&%&,P%7)%,8*+0%+QC7),

Abb. 10-4 und 10-5  Langzeitresultate von 4 Studien.

Publikation! Apparaturen!
vs. Kontrollen!

Pat.zahl/!
Verluste!

Alters Ø!
(Jahre)!

Behandl.-!
dauer(Jahre)!

FRS-!
Analyse!

Jakobsson!
               1967!

Aktivator!
Headgear!

60!
?!

8.5! 1.5 ! linear!
(Jakobsson)!

Nelson    1993/!
Courtney 1996!

Aktivator!
Fränkel!

50!
8   (16%)!

11.5! 1.5 ! ANB°!

Cura       1997! Bass-Apparatur! 60!
13  (23%)!

12.0! 0.6! ANB° +linear!
(Pancherz)!

Keeling   1998! Bionator!
Headgear +Aufbisspl.!

270!
22 (8%)!

10.0!
10.0!

1.7 !
1.5 !

linear!
(Johnston)!

Tulloch   1998! Bionator!
Headgear!

175!
9    (5%)!

9.9! 1.3 ! ANB°!

Illing       1998! Bass-Apparatur!
Bionator!
Twin-block!

78!
11  (14%)!

12.5!
11.8!
11.5!

0.8! ANB°!

O"Brien   2003! Twin-block! 174!
24  (14%)!

9.7! 1.3! linear!
(Pancherz)!

>?@(,5795*/(#"%,-55878)*7%&,

!G<$8)%&,$%7,L,0%+*&$%&%&,>?@(,

Publikation! A-Punkt! B-Punkt! A-B Differenz! UK-Länge!
Jakobsson!
1967!

A      -0.7mm*!
HG   -1.6mm***!

A     +0.6mm     ns!
HG  +0.1mm     ns!

A     -1.3mm!
HG  -1.7mm!

A     +0.7mm   ns!
HG  +0.1mm   ns!

Nelson   1993!
Courtney1996!

FR     -0.4°      ns!
A       -0.7°      ns!

FR   +0.3°         ns!
A     +0.2°         ns!

FR   -0.7°!
A     -0.9°!

FR   +0.7mm   ns!
A     +1.3mm   ns!

Cura      1997! Bass  -1.3° *! Bass  +1,3° *! Bass -2.6° ***! Bass  +2.0mm***!

Keeling  1998!
§, #!

Bio     -0.1mm  ns!
HG/A +0.1mm  ns!

Bio     +0.8mm**!
HG/A +0.6mm** !

Bio  -0.9mm****!
HG/  -0.6mm**** !

___!

Tulloch  1998!
#!

Bio     -0.2°!
HG     -1.2° **!

Bio   +0.6° **!
HG    -0.3° !

Bio   -0.8° **!
HG   -0.9° **!

Bio   +1.3mm**!
HG   +0.6mm*!

Illing      1998! Bass  +0.6°   *!
Bio    -0.9°   ns @!
TB     -1.7°     *!

Bass +1.1°    ns!
Bio   +0.8°    ns!
TB    +1.0°    ns!

Bass  -0.4° ns!
Bio    -1.7° *!
TB     -2.7° **!

Bass +0.4mm  ns!
Bio    +2.6mm *!
TB     +2.4mm  ns!

O"Brien  2003!
$!

TB   -0.9mm! TB +1.0mm!
(Pog)!

TB   -1.9mm!
(A-Pog)!

TB   +1.6mm!

>?@(,5795*/(#"%,-55878)*7%&2,>%(*/)8)%,

M,K8)%&,8*(,K#8078::%&,8.0%/%(%&;,<%#&%,%H8<)%&,-&08.%&,,,,,,,N,8&&*8/#(#%7)%,K8)%&,
O,<%#&%,5EP%7)%;,$8+Q7,B9&R$%&'#&)%7"8//%,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,S,K7*G<+%C/%7,#&,T7#0#&8/87.%#),,
3#0&#R<8&'&#"%8*,U,5,VWXWY;,,,UU,5VWXW1;,,&(,Z,&#GC),(#0&#R<8&),

Abb. 10-2 und 10-3  Eckdaten der 7 gefundenen RCTs.

Eckdaten der 7 gefundenen RCTs

§ nur weibliche Probanden, alle anderen Studien gemischt

§ Daten aus Diagrammen abgelesen, keine exakten Angaben  # annualisierte Daten

$ keine p-Werte, dafür Konfidenzintervalle  @ Druckfehler in Originalarbeit

Signifikanzniveau * p≤0.05, ** p≤0.01, ns = nicht signifikant

Langzeitresultate von vier Studien: in Klammern sind die initial 
(unmittelbar nach Therapieende) gefundenen Werte aufgeführt



Einführung 71

 Initiale und langfristige Therapieeffekte 10.3

Beobachtungszeitraum. Ausschlusskriterium 
war die nachträgliche Selektion guter Fälle, 
wie sie in einigen Studien explizit erwähnt 
wurde14,38. Die Rahmenbedingungen der 
gefundenen Studien sind in Abbildung  10-
4, die Ergebnisse in Abbildung  10-5 darge-
stellt11,18,32,39.

DeVincenzo fand initial eine Steigerung der 
Unterkieferlänge von 2,6  mm bei seinen 
mit einer Art Twinblock behandelten Pati-
entinnen. In den folgenden Jahren wiesen 
die Patientinnen jedoch konstant schwä-
cheres UK-Wachstum im Vergleich zu den 
unbehandelten Kontrollen auf, sodass die-
ser Vorsprung 4  Jahre nach Therapieende 
auf 0,2  mm zusammenschmolz (Abb.  10-6 
und  10-7)11. Hansen et al. fanden in einer 
Studie mit dem Herbstscharnier unmittel-
bar nach Therapieende 0,8 mm Zuwachs am 
Pogonion, der jedoch 6 Jahre nach Therapie-
ende durch höhere Zuwächse in der unbe-
handelten Kontrollgruppe mehr als egalisiert 
war, sodass das Pogonion in der behandel-
ten Gruppe schlussendlich 2,1  mm hinter 
der Kontrollgruppe zurückblieb18. Dieses 
Ergebnis bestätigte eine weitere Studie mit 
dem Herbstscharnier, in der das Pogonion 
nach einem initialen Zuwachs von 0,9  mm 
nach 3  Jahren um 0,9  mm hinter den Wer-
ten der Kontrollgruppe zurückgeblieben 
war32. Die tendenziell größten langfristigen 
Veränderungen finden sind in einer Studie 

mit Herbst/Highpull-Headgear-Kombination, 
was wohl die effektivste konservative Be-
handlungsmöglichkeit der Klasse  II ist. Die 
Tendenz zur Reduktion der ursprünglichen 
Veränderungen der Unterkiefer-Messwerte 
zeigte sich jedoch auch hier. Wie bei ande-
ren Untersuchungen auch zeigte dagegen die 
erzielte Reduktion des A-Punktes eine besse-
re Langzeitstabilität. Fast ausschließlich auf 
diesen hemmenden Effekt geht die in dieser 
Untersuchung gefundene relativ gute Stabi-
lität der ANB-Reduktion zurück (2,9° nach 
initial 3,6°)39.

Damit sind die Hypothesen Andresens und 
Häupls widerlegt: Es ist nicht möglich, mit 
konservativen Behandlungsmitteln in klinisch 
bedeutsamem Umfang das Wachstum des Un-
terkiefers zu beeinflussen. Initial sind 2  mm 
Zuwachs der Unterkieferlänge oder 2 bis 3° 
ANB-Reduktion erreichbar, von denen lang-
fristig so gut wie nichts mehr nachweisbar 
ist. Der Effekt ist faktisch eine Beschleuni-
gung des Wachstums, aber keine Vermehrung 
des gesamten Zuwachses. Alle untersuchten 
Apparaturen weisen in gleicher Weise letz-
ten Endes ganz überwiegend dentale Effekte 
auf. Damit sind gleichzeitig die alten funkti-
onskieferorthopädischen Vorstellungen des 
Wirkmechanismus dieser Apparate hinfällig, 
da sich ausgerechnet das vollständig mecha-
nische, kooperationsunabhängige Herbst-
scharnier und seine Abkömmlinge als effizi-

,

K%F#&G%&'9,1bb1,

,

K%F#&G%&'9,1bb1,

Abb. 10-6  Mandibuläre Wachstumsraten in der Therapiegruppe () 
und Kontrollgruppe (+) während und nach der Therapie mit funktioneller 
Apparatur: Vervielfachung der Wachstumsrate während der Therapie, 
verringertes Wachstum nach der Therapie in der behandelten Gruppe 
(aus Vincenzo11, mit freundlicher Genehmigung).

Abb. 10-7  Resultierende Unterkieferlänge in Therapiegruppe () und 
Kontrollgruppe (+): die Therapiegruppe gewinnt unter der Behandlung, 
verliert aber nach Therapieende so viel, dass nach vier Jahren praktisch 
kein Unterschied mehr besteht (aus Vincenzo11, mit freundlicher Genehmi-
gung).
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entestes Wirkprinzip erwiesen haben. Es ist 
keineswegs so, dass die durch die Therapie 
veränderte Muskelfunktion Veränderungen 
des Knochenwachstums stimulieren würde, 
sondern allein entscheidend für skelettale 
Effekte am Unterkiefer ist die Fähigkeit der 
Apparaturen, die Kiefergelenkskondylen aus 
den Fossae zu distrahieren.

Nur am Rande sei vermerkt, dass mit dem Un-
tergang der Andresen-Häupl’schen Dogmen-
welt auch die Fachbezeichnung „Kieferortho-
pädie“ als sachlich falsch erkannt und durch 
den korrekten Begriff „Orthodontie“ ersetzt 
werden sollte. Da wissenschaftliche Doktrinen 
aber in der Regel nicht durch das Auftauchen 
neuer Erkenntnisse und deren Überzeugungs-
kraft verdrängt werden, sondern durch das 
Ableben ihrer Vertreter, wird dieser Vorgang 
noch eine ganze Generation von Kieferortho-
päden beschäftigen. Aus der Sicht der evi-
denzbasierten Medizin ist diese bemerkens-
werte zeitliche Verzögerung der Durchsetzung 
neuer Erkenntnisse allerdings ein Trauerspiel.

10.4  Distalierungsapparaturen 
im Oberkiefer

Zahlreiche verschiedene Formen von fest-
sitzenden Distalisierungsapparaturen sind 
seit den 1990er-Jahren publiziert worden. 
Verbreitete Designs sind der Jones Jig23, die 
Pendulum-Apparatur19, der Distal-Jet8, der 
Keles-Slider26 und verschiedene Entwürfe mit 
NiTi-Bögen28 und NiTi-Druckfedern13. Appara-
turen mit Magneten sind ebenfalls untersucht 
worden, haben aber keine große Verbreitung 
erlangt5,17. Einige der genannten Designs sind 
mit immer neuen Variationen vorgestellt wor-
den, sodass sich zunächst ein unübersichtliches 
Bild bietet. Trotz aller Unterschiede weisen die 
meisten Designs jedoch erhebliche Ähnlichkei-
ten auf. So ist die anteriore Verankerung der 
meisten Apparaturen an den oberen Prämola-
ren und an einem auf dem vorderen Gaumen 
aufliegenden Nance-Knopf fast identisch. Von 
dieser Verankerung wirkt ein aktives Element 
auf die zu distalisierenden Molaren ein. Für die 
klinischen Effekte ist dabei – wie im Folgenden 
gezeigt wird – weniger entscheidend, ob das 
aktive Element eine Fingerfeder aus TMA, eine 
NiTi-Druckfeder oder ein Magnet ist.

Bis heute sind zu den klinischen Effekten 
der Distalisierungsapparaturen keine RCTs 
publiziert worden, dafür findet sich eine grö-
ßere Anzahl qualitativ guter, wenn auch teil-
weise retrospektiver Studien. Da eine spon-
tane Distalisierung menschlicher Molaren 
praktisch nicht vorkommt, sind die während 
der Therapiedauer gemessenen Effekte der 
Distalisierungsapparaturen mit hoher Wahr-
scheinlichkeit Therapieeffekte, während 
bei bimaxillären Apparaturen während der 
Wachstumsperiode fast immer mit einer spon-
tanen Verbesserung der skelettalen Relation 
zu rechnen ist: Aus diesem Grund besteht bei 
den Untersuchungen weniger Bedarf an ho-
hem methodischen Aufwand. Die Datenlage ist 
immerhin so gut, dass bereits zwei mehr oder 
minder systematische Reviews über diese Ap-
paraturen mit sehr konsistenten Ergebnissen 
veröffentlicht werden konnten3,27. Trotz sehr 
ähnlicher Einschlusskriterien bezogen Kinzin-
ger et al. 22 Publikationen, Antonarakis und 
Kiliaridis dagegen nur 13  Publikationen ein, 
wobei 7 Publikationen in beiden Reviews aus-
gewertet wurden. In beiden Reviews werden 
als Wirkung Distalisierung und Kippung der 
Molaren bei gleichzeitig unvermeidlicher, un-
erwünschter Mesialisierung und Kippung der 
als Verankerung dienenden anterioren Zähne. 
Die vertikalen Nebeneffekte werden dagegen 
nahezu einheitlich als geringfügig und klinisch 
vernachlässigbar befunden. Kinzinger et al. 
erwähnen Gianellys Vorschlag, mindestens 
zwei Drittel Molarendistalisierung und ein 
Drittel reziproke Mesialisierung der Veran-
kerung als Erfolgskriterium anzusetzen, und 
stellen fest, dass unter diesem Aspekt nur bei 
einem Teil der Studien ein Erfolg verzeichnet 
werden konnte, von denen der größere Teil 
Apparaturen mit anteriorer Verankerung an 
vier Zähnen untersuchte27. 

In dem Review von Antonarakis und Kiliaridis 
werden die Ergebnisse der eingeschlossenen 
Studien sehr übersichtlich in sogenannten 
Forest plots dargestellt (Abb. 10-8 und 10-9). 
Bei dieser Darstellungsart werden die gefun-
denen Mittelwerte der einzelnen Studien als 
kleine Würfel dargestellt, die von einer ho-
rizontalen Linie durchzogen werden, die die 
Konfidenzintervalle angibt. Verkürzt gesagt 
gilt: Je kürzer diese Linie ist, desto vertrau-
enswürdiger ist der gefundene Mittelwert. Der 
aus allen Studien errechnete Mittelwert wird 
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ganz unten als Raute dargestellt, deren Breite 
wieder auf die Größe des Konfidenzintervalls 
hinweist. Abbildung  10-6 ist zu entnehmen, 
dass die Molaren zwischen 2 und 6 mm bei ei-
nem mittleren Effekt von 2,85 mm distalisiert 
wurden. Gleichzeitig fand eine mittlere Di-
stalkippung von 5,4° statt, wobei tendenziell 
größere Distalisierung mit größerer Kippung 
verbunden ist. Die unvermeidlichen Veran-
kerungsverluste lassen sich leicht an Abbil-
dung 10-8 rechts für die Schneidezähne und 
an Abbildung 10-9 für die Prämolaren ablesen. 
Die Autoren schließen, dass palatinal wirken-
de Apparaturen generell etwas effektiver sind 
und weniger Kippung als bukkal wirkende 
Apparaturen bewirken – ein Unterschied, der 
wahrscheinlich darauf zurückzuführen ist, 
dass der Kraftansatz der palatinalen Appara-
turen näher am Widerstandszentrum der Mo-

laren liegt3. Jeder Versuch, mit Aufrichtungs-
biegungen oder anderen Maßnahmen eine 
körperliche Distalisierung zu erreichen, führt 
jedoch automatisch zu verlängerter Behand-
lungszeit und erhöhtem Verankerungsverlust6 
– ein Problem, das ohne skelettale Veranke-
rung nicht lösbar ist.

Kritisch wäre der Endpunkt aller einbezoge-
nen Studien zu diskutieren. Untersucht wird 
einheitlich der Zeitpunkt unmittelbar nach 
der größten Lückenöffnung zwischen Molar 
und nächstem Prämolaren. Dies ist ein zwei-
fellos eindrucksvoller, aber vorübergehender 
und für den gesamten Therapieverlauf eher 
unbedeutender Moment, denn mit der Di-
stalisierung des Molaren ist gleichzeitig ein 
klinisches Problem geschaffen worden, das 
vorher noch gar nicht bestand: eine große 

10-8

10-9

Abb. 10-8  Forest Plot der sagittalen Effekte verschiedener Distalisierungsapparaturen auf Molaren und Schneidezähne. Links werden die Typen der unter-
suchten Apparaturen angegeben. Dargestellt sind die gefundenen Mittelwerte der einzelnen Studien mitsamt deren 95-%-Konfidenzintervallen. Der mittlere 
Effekt aller Studien ist unten als Raute dargestellt (aus Antonarakis/Kiliaridis3, mit freundlicher Genehmigung).

Abb. 10-9  Forest Plot der gefundenen Verankerungsverluste der Prämolaren (aus Antonarakis/Kiliaridis3, mit freundlicher Genehmigung).
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Lücke zwischen Molaren und Prämolaren. Je-
der Versuch, diese Lücke zu schließen, wird 
den therapeutischen Gewinn verringern, so-
dass Studien aussagekräftiger wären, die die 
erzielte Distalisierung nach Abschluss der 
gesamten Behandlung messen. So fanden 
Burkhardt et al. für die Pendulum-Apparatur 
nach Therapieende 87 % Verlust der erzielten 
Molarendistalisation mit einem bleibenden 
Effekt von nur 0,8  mm. Byloff fand für die-
selbe Apparatur nach Therapieende nur noch 
einen enttäuschend geringen Betrag der Mo-
larendistalisierung von 0,1  mm. Selbst wenn 
einbezogen wird, dass die Molaren während 
der dreijährigen Beobachtungszeit bei unbe-
handelten Patienten um 0,5  mm nach vorne 
wandern, resultiert immer noch nur eine be-
scheidene Distalisierung von 0,6 mm7. Da die 
meisten der untersuchten Patienten jedoch 
erfolgreich behandelt waren und sich in Neu-
tralokklusion befanden, muss der therapeuti-
sche Effekt überwiegend auf einem anderen 
als dem ursprünglich angenommenen Wege 
der Molarendistalisierung zustande gekom-
men sein. Es drängt sich der Verdacht auf, 
dass ein großer Teil der Wirkung der Distali-
sierungsapparaturen – wie auch der bimaxil-
lären Apparaturen – schlicht darauf beruht, 
dass sie die Höcker-Fossa-Beziehung der Sei-
tenzähne aufheben, sodass das überschüssige 
Unterkieferwachstum nicht durch kompen-
sierende Zahnbewegungen egalisiert werden 
kann. Sollte dies zutreffen, stellt sich die Fra-
ge, ob dieser Effekt nicht ebenso gut mit ein-
facheren Mitteln erreicht werden kann, z. B. 
mit fest eingesetzten frontalen Aufbissen. 
Eine echte Molarendistalisierung in klinisch 
bedeutsamem Umfang wird wahrscheinlich 
Apparaturen mit skelettaler Verankerung vor-
behalten bleiben.

10.5 Zusammenfassung

Die skelettalen Effekte der bimaxillären wie 
auch die Distalisierungseffekte der unimaxil-
lären Apparaturen sind erheblich geringer, 
als dies ursprünglich erwartet wurde. Der 
Einfluss konservativer kieferorthopädischer 
Behandlung sowohl auf die Länge und Positi-
on der Kiefer als auch die Position der oberen 
Molaren ist gering, wenn man die bescheide-
nen Langzeiteffekte mit den 7 mm vergleicht, 
die für eine vollständige Klasse-II-Korrektur 

notwendig sind. Trotzdem sind sowohl bi-
maxilläre als auch unimaxilläre festsitzende 
Apparate klinisch mit einiger Zuverlässig-
keit erfolgreich eingesetzt worden. Kieferor-
thopäden sollten sich aber mit dem Gedan-
ken vertraut machen, alte Modelle über die 
therapeutische Kontrolle des Schädel- und 
Gesichtswachstums aufzugeben. Nach den 
oben zitierten Studien besteht Grund zu der 
Annahme, dass der Hauptbeitrag aller effizi-
enten Apparaturen zur Klasse-II-Therapie die 
Entschlüsselung der Okklusion ist. Weiterhin 
kann nach den vorliegenden Langzeitstudien 
davon ausgegangen werden, dass die Effekte 
der verschiedensten Apparaturen nur initial 
unterschieden werden können, während lang-
fristig durch Wachstum und Zahnwanderun-
gen keine klinisch relevanten Unterschiede 
mehr zu erwarten sind.

Anlass zu einem therapeutischen Nihilismus 
besteht deshalb jedoch nicht. Für den Einsatz 
einer bestimmten Apparatur sollten ihre Zeit- 
und Kosteneffizienz und das Verhältnis von 
Belastungen und Risiken zu möglichem Nut-
zen sprechen – wobei diese Aspekte aus der 
Sicht des aufgeklärten Patienten betrachtet 
werden sollten. Ein rationaler Maßstab für die 
Effizienz kieferorthopädischer Behandlungen 
wurde in einer Studie vorgestellt, in der Klas-
se-II-Nonextraktionstherapien mit der Ex-
traktion von zwei oberen Prämolaren vergli-
chen wurde22. Die prozentuale Verbesserung 
der Zahnstellung, gemessen mit dem PAR-In-
dex34, wurde dabei durch die Behandlungszeit 
dividiert, sodass eine handhabbare Maßzahl 
für die Effizienz der Behandlung resultierte. 
In dieser Studie ergab sich eine etwas bessere 
Effizienz der Extraktionsbehandlung. In einer 
weiteren Studie dieses Typs wurden Pendel-
apparatur und Extraktion oberer Prämolaren, 
in beiden Fällen gefolgt von vollständigen fest-
sitzenden Apparaturen, verglichen33. Wäh-
rend sich die PAR-Verbesserung in ähnlicher 
Größenordnung herausstellte, zeigte sich die 
Behandlungszeit in der Extraktionsgruppe 
nur halb so lang wie in der mit Pendelappa-
ratur behandelten Gruppe. Die Verbesserung 
pro Behandlungszeit und damit die Effizienz 
war bei der Prämolarenextraktion also we-
sentlich besser. Ein solches Verfahren könnte 
eine vernünftige, leicht anwendbare Bewer-
tungsgrundlage für alle kieferorthopädischen 
Behandlungsverfahren werden.
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Grundsätzlich weisen die festsitzenden Appa-
raturen etwas bessere Effekte, vor allem aber 
eine deutlich bessere Effizienz als sämtliche 
herausnehmbaren Apparaturen auf. In der Lite-
ratur finden sich allerdings wenig Hinweise zu 
den teilweise erheblichen Komforteinschrän-
kungen und Komplikationen, die mit einigen 
der diskutierten Apparaturen verbunden sein 
können, obwohl gerade diese Aspekte aus Pati-
entensicht sehr bedeutend sind. Für eine faire 
Entscheidung über die Behandlungsstrategie 
sollten die beste externe Evidenz, d. h. die Er-
gebnisse der publizierten Studien, die interne 
Evidenz, also die persönliche Erfahrung, und 
die Wünsche des Patienten integriert werden.
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