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Zusammenfassung

Ein großer Teil der Klasse-II-Fälle ist retrognath und hyperdiver-
gent. Viele zeigen ein ungünstiges Wachstumsmuster, durch 
das sich die anteroposterioren, die vertikalen und die transver-
salen skelettalen Beziehungen immer weiter verschlechtern. 
Mit den bisherigen Behandlungsstrategien ließen sich zwar die 
dentalen Beziehungen korrigieren, bei den skelettalen Proble-
men waren sie jedoch wenig effektiv. Bei der Behandlung der 

dentalen und der skelettalen Probleme ist es daher wichtig, 
den Unterkiefer nach vorne zu rotieren, anstatt ihn nach vorne 
zu überstellen. Eine echte Rotationsbewegung der Mandibula 
nach vorne, durch die bei wachsenden Kindern hauptsächlich 
die Projektion des Kinns bestimmt wird, lässt sich am besten 
durch absolute oder relative Intrusion der Zähne durchführen. 
Dies führt bei Kindern im Wachstum zu einer stärkeren Kinn-
projektion, zu einem verbesserten Skelettprofil, zur Verkleine-
rung von Grund- und Kieferwinkeln und zur Verringerung der 
vorderen unteren Gesichtshöhe. Die mit diesem Verfahren 
erreichten orthopädischen Veränderungen sind vergleichbar 
mit oder sogar besser als die Ergebnisse, die kieferorthopädisch 
mit skelettaler Verankerung oder chirurgisch bei Erwachsenen 
erreicht werden. Das Verfahren scheint außerdem zu stabileren 
Ergebnissen zu führen als die Behandlung erwachsener Patien-
ten, da hier mit und nicht gegen das Wachstum gearbeitet wird.

aBstr act

A large proportion of Class IIs are retrognathic and hyperdiver-
gent. Many have unfavorable growth patterns, with their an-
teroposterior, vertical and transverse skeletal relationships 
worsening over time. While previous treatment approaches 
have been able to correct the dental relationships, they have 
largely been ineffective in dealing with the skeletal problems. 
To address both the dental and skeletal problems, treatment 
must be directed toward rotating the mandible forward, rather 
than displacing it forward. True forward rotation of the mandi-
ble, which is the primary determinant of chin projection in 
growing children, is best accomplished by absolute or relative 
intrusion of the dentition. When applied to growing children, 
this approach increases chin projection, improves the skeletal 
profile, decreases the mandibular plane and gonial angles, and 
reduces relative anterior lower facial height. The orthopedic 
changes obtained with this approach are similar or greater than 
produced orthodontically with skeletal anchorage or surgery 
in adults. This approach also appears to be more stable than 
adult treatments because the orthodontist is working with 
rather than against growth.
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verlagert ist. Aus diesem Grund zielen traditionelle Behandlungs-
maßnahmen mit dem High-pull-Headgear auf den falschen Kiefer 
ab. Unter der Voraussetzung, dass der Patient mitarbeitet, lässt sich 
mithilfe eines Headgear die Verlagerung der Maxilla nach vorne be-
grenzen und eine Koordination von Ober- und Unterkiefer durch 
maxillomandibuläre Retrusion herbeiführen. Bei der hyperdiver-
genten Klasse II macht es keinen Unterschied, ob Extraktionen 
durchgeführt werden. Ein Headgear hat wenig oder gar keine Aus-
wirkungen auf den Unterkiefer. Der „Keil“ schließt sich nicht. Tat-
sächlich verschlimmert ein Headgear die Probleme im Unterkiefer 
häufig noch (▶abb.2).

Funktionskieferorthopädische Geräte, die den Unterkiefer nach 
unten und vorne überstellen, wurden häufig als Lösung für das Klas-

Einführung
Einige Patienten mit Klasse-II-Dysgnathie zeigen ein günstiges, an-
dere wiederum ein ungünstiges Wachstumsmuster (▶abb. 1). 
Etwa 25 % der Klasse-II-Fälle sind orthognath und hypodivergent. 
Dies betrifft sowohl Klasse II/1 als auch Klasse II/2. Patienten der 
Klasse II/2 haben generell ein günstiges Wachstumsmuster. Es fin-
den sich auch Patienten mit Klasse II/1 mit eher günstigem Wachs-
tum, obwohl sie retrognath und hyperdivergent sind. In der Regel 
zeigen retrognathe und hyperdivergente Patienten jedoch ein un-
günstiges Wachstumsmuster. Auf solchen Patienten und deren Be-
handlung liegt der Schwerpunkt dieses Beitrages.

Hintergrund
Hyperdivergente retrognathe Patienten mit Klasse II haben im Ver-
gleich zu orthognath wachsenden Personen eine Vielzahl an ske-
lettalen Problemen, die im Rahmen einer Behandlung berücksich-
tigt werden sollten [10]. Sie zeigen eine normale vordere und hin-
tere Oberkieferhöhe und die Maxilla ist in sagittaler Richtung 
normal positioniert. Der Oberkiefer weist jedoch transversale De-
fizite auf und die Zähne sind elongiert. Die mandibulären Proble-
me sind allerdings noch schwerwiegender als die maxillären. Sol-
che Patienten haben retrognath stehende Unterkiefer, erhöhte 
Werte für den Grundebenen- und die Kieferwinkel, sowie die vor-
dere untere Gesichtshöhe. Die hintere Gesichtshöhe ist verringert, 
die antegoniale Einziehung vergrößert und die Symphysen schmä-
ler. Bei hyperdivergenten Patienten ist die Wachstumsrichtung der 
Kondylen eher nach posterior gerichtet, was den größeren Kiefer-
winkel erklärt. All diese Probleme sind Folge des nicht normalen 
Wachstumsmusters.

Unbehandelt zeigen hyper- und hypodivergente Klasse-II-Patien-
ten völlig unterschiedliche Wachstumsmuster [36]. Im Vergleich 
mit hypodivergenten Patienten, deren SNA- und SNB-Winkel im 
Lauf der Zeit immer größer werden, verkleinern sich die Winkel bei 
hyperdivergenten Individuen. Dies geschieht allerdings nicht in 
gleichem Maße. Bei unbehandelten hypo- und hyperdivergenten 
Patienten mit Klasse II verkleinert bzw. vergrößert sich der ANB-
Winkel. Nur etwa die Hälfte der hypodivergenten Patienten zeigen 
dabei eine echte Rotation nach vorne im Vergleich mit hypodiver-
genten Individuen. Als Folge ist das Kinn unterentwickelt, wobei 
sich das Pogonion nur etwa 1/3 so weit nach vorne bewegt wie bei 
der hypodivergenten Klasse II. Diese Rotationsunterschiede erklä-
ren, warum der Grundebenenwinkel bei hypodivergenten Patien-
ten kleiner wird und sich bei hyperdivergenten Individuen vergrö-
ßert. Diese skelettalen Probleme prägen sich im Laufe der Zeit 
immer stärker aus. Dies ist einer der Gründe, einen frühen Behand-
lungsbeginn ins Auge zu fassen.

Bis vor kurzem war die Behandlung der hyperdivergenten Klas-
se II entweder auf den falschen Kiefer ausgerichtet oder konnte die 
Probleme im Unterkiefer nicht korrigieren. In der überwiegenden 
Mehrzahl der Fälle konzentrierte man sich bei der Behandlung auf 
die Zähne, was zwar richtig ist, aber nicht ausreicht. Studien, in 
denen unbehandelte Individuen mit Klasse I und Klasse II statistisch 
miteinander verglichen wurden, konnten eindeutig nachweisen, 
dass die Klasse II in erster Linie ein sagittales Unterkieferproblem 
ist [12]. Dabei liegt die Maxilla eher gering, aber nicht signifikant 
retrudiert, während die Mandibula deutlich und signifikant zurück-

▶abb. 1 Sagittale und vertikale skelettale Charakteristika von 
Patien ten mit Klasse-II-Dysgnathie, unterschieden nach günstigem 
und ungünstigem Wachstumsmuster.

Klasse II

Klasse II/2

orthognath
hypodivergent

Klasse II/1

orthognathic
hypodivergent

retrognath
hypodivergent

retrognath
hyperdivergent

günstiges Wachs-
tumsmuster

ungünstiges Wachs-
tumsmuster

▶abb. 2 Patientin (12,1–14,1 Jahre alt) behandelt mit High-pull-
Headgear.
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se-II-Problem propagiert. Die Überlegung dabei war, dass eine 
funktionelle Therapie zu einem „stärker nach posterior gerichteten 
Wachstum der Kondylen führen würde, einem biologischen Me-
chanismus, der ein zusätzliches Längenwachstum der Mandibula 
fördert“ [3]. Dazu sollte man jedoch wissen, dass Patienten, die 
funktionskieferorthopädisch behandelt werden, typischerweise 
hypodivergent sind. Dabei vergrößert sich der SNB-Winkel und das 
Kinn bewegt sich nach vorne, auch wenn keine Behandlungsmaß-
nahmen durchgeführt werden. Im Vergleich mit hinsichtlich Alter, 
Geschlecht und Grundebenenwinkel vergleichbaren Kontrollpatien-
ten zeigen mit einer Herbst-Apparatur behandelte hypodivergen-
te Klasse-II-Patienten eine signifikante Verkleinerung des SNA-Win-
kels, eine geringe, aber nicht signifikante, Vergrößerung des SNB-
Winkels und eine weniger als 0,5 mm stärkere Projektion des Kinns 
[36]. Dies kann man wohl kaum als klinisch relevantes Behand-
lungsergebnis bezeichnen. Eine Behandlung mit dem Twin-Block 
mag zwar das Kinn etwas weiter nach vorne bringen als eine Herbst-
Apparatur. Die damit erreichten sagittalen Korrekturen sind jedoch 
immer noch in erster Linie auf die Effekte des Headgears im Ober-
kiefer und auf das günstige Wachstumsmuster des Unterkiefers zu-
rückzuführen. Aufgrund ihres günstigen Wachstumsmusters ist die 
hypodivergente Klasse II in der Lage, die negativen Auswirkungen 
von funktionskieferorthopädischen Geräten zu begrenzen und ge-
legentlich auch zu neutralisieren.

Dies gilt jedoch nicht für die funktionskieferorthopädische Be-
handlung der hyperdivergenten Klasse II. Die Behandlung wirkt sich 
hier im Oberkiefer wesentlich stärker aus als im Unterkiefer, wobei 
sich die Position des Kinns in sagittaler Richtung nur wenig oder 
überhaupt nicht verbessert [25, 36]. Das Kinn bewegt sich hier we-
niger weit nach vorne und nach unten, weil der Unterkiefer eine 
echte Rotationsbewegung nach hinten ausführt, während er bei 
unbehandelten Fällen nach vorne rotiert. Für die erfolgreiche The-
rapie der hyperdivergenten Klasse II ist daher ein neues Konzept 
notwendig.

Wechsel der Perspektive
Die Kieferorthopädie hat sich in der Vergangenheit bei der Entwick-
lung neuer Konzeptionen durch falsche Vorstellungen und Missver-
ständnisse in Hinblick auf das Wachstum des Unterkiefers selbst be-
hindert. Auf Grund der Vorstellungen über die apikale Basis war es 
viele Jahre lang Lehrmeinung, dass die Form des Unterkiefers thera-
peutisch nicht verändert werden kann. Inzwischen ist jedoch klar, 
dass der Unterkiefer sich an Veränderungen in seiner Umgebung an-
passen kann und dies auch tut. Im Jahr 1979 konnten McNamara u. 
Carlson nachweisen, dass das Wachstum „des Kondylus gezielt durch 
Veränderung der biomechanischen und biophysikalischen Umge-
bung der Kiefergelenke beeinflusst werden kann“ [27]. Seit dieser 
Zeit konnte durch eine Vielzahl an Studien belegt werden, dass funk-
tionskieferorthopädische Geräte das Wachstum des Kondylus stär-
ker nach posterior verändern können [2, 15, 31, 33, 39, 40]. Durch 
diese Richtungsänderung vergrößert sich zwar die Gesamtlänge der 
Mandibula zwischen Gnathion und Kondylus, das Wachstum des Un-
terkiefers verstärkt sich jedoch nicht. Dabei ist wichtig, dass nicht 
nur das Wachstum der Kondylen geändert wird. Eine Studie mit Im-
plantaten konnte zeigen, dass sich unter einer Therapie mit dem Bio-
nator das Wachstum des gesamten Ramus bis hin zum Kieferwinkel 

verändert [2]. Dies ist möglich, weil ein Bionator, wie alle anderen 
funktionskieferorthopädischen Geräte auch, den Unterkiefer nach 
vorne überstellt und ihn nach unten rotiert. Durch diese Überstel-
lung ändern sich die Belastungsverhältnisse, was zu einer Ausrich-
tung der Wachstums- und Modellierungsvorgänge in eine stärker 
posteriore Richtung führt. Bei unbehandelten Patienten ist ein stär-
ker posterior orientiertes Kondylenwachstum mit den hyperdiver-
genten Klassen II und III assoziiert. Bei normal wachsenden Individu-
en ist ein solches Muster nicht vorhanden.

Das Gegenteil geschieht, wenn der Unterkiefer von Jugendlichen 
nach vorne, also entgegen der Richtung der funktionskieferortho-
pädischen Geräte, rotiert wird. Bei einer Mandibula, die im Rahmen 
einer Therapie tatsächlich nach vorne rotiert wird, wachsen die 
Kondylen in einer stärker superoanterioren Richtung [29]. Auf diese 
Weise stellt die Wachstumsrichtung der Kondylen und die Ausfor-
mung des Unterkiefers eine direkte Antwort auf eine therapeuti-
sche Repositionierung der Mandibula dar.

In den vergangenen 60 Jahren wurde in den Lehrbüchern immer 
wieder fälschlicherweise behauptet, dass der Unterkiefer nach 
unten und vorne verlagert wird und dass er in der Folge nach oben 
und hinten wächst. Die zur Verdeutlichung dieses Vorganges ver-
wendeten Illustrationen zeigen dabei ein genauso starkes oder ein 
stärkeres Wachstum der Kondylen in posteriorer wie in superiorer 
Richtung [37]. Tatsächlich wachsen Kondylen nur sehr wenig nach 
posterior. Das Verhältnis zwischen vertikalem und horizontalem 
Kondylenwachstum schwankt zwischen 8:1 [6] und 11:1 [4]. We-
sentlich wichtiger ist aber, dass der Unterkiefer nicht nach vorne 
überstellt wird, er rotiert nach vorne [11]. Bei der überwiegenden 
Mehrzahl der heranwachsenden Kinder bewegt sich die Gelenkgru-
be weiter nach hinten als die Kondylen wachsen [6]. Dies bedeutet, 
dass die Mandibula bei wachsenden Kindern typischerweise nach 
hinten verlagert wird. Das Kinn jedoch bewegt sich nicht nach hin-
ten, es rotiert nach vorne (▶abb. 3). Die Rückverlagerung des Un-
terkiefers wird durch eine echte Rotationsbewegung des Unterkie-
fers ausgeglichen und das Kinn nach vorne bewegt. Mit jedem Grad 
der Rotation bewegt sich das Kinn um 1,2–1,4 mm nach vorne [5]. 
Diese tatsächliche Rotationsbewegung nach vorne ist die wichtigs-
te Komponente bei der Erklärung des „günstigen Wachstumsmus-
ters“ des Unterkiefers. In den Lehrbüchern sollte also stehen, dass 
die Mandibula nach unten und hinten verlagert wird und dass sie 
nach vorne rotiert.

Damit stellt sich die Frage, mit welcher Art der Behandlung ro-
tiert der Unterkiefer nach vorne? Einige der besten Behandlungs-
ergebnisse wurden in der Vergangenheit mit der Kopf-Kinn-Kappe 
erreicht. Im Jahr 1978 berichtete Pearson, dass es unter dem Ein-
fluss von Kopf-Kinn-Kappen (16 oz/Seite) bei Patienten, die sie min-
destens 12 Stunden pro Tag getragen hatten, zu einer durchschnitt-
lichen Verkleinerung des Grundebenenwinkels um 3,9 ° gekommen 
war [34]. Dieser hohe Wert konnte zwar nicht mehr repliziert wer-
den, es wurde jedoch nachgewiesen, dass junge Patienten mit der 
Kopf-Kinn-Kappe erfolgreich behandelt werden können. Dabei wer-
den die meisten der bereits angesprochenen skelettalen Probleme 
der hyperdivergenten Klasse II angegangen. Die Kopf-Kinn-Kappe 
lässt die Mandibula tatsächlich nach vorne rotieren, die Kondylen 
wachsen stärker nach superior und weniger nach posterior, die hin-
tere Gesichtshöhe vergrößert sich, die Vergrößerung der vorderen 
Gesichtshöhe wird verringert und das Kinn wird nach vorne ge-
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bracht [41]. Dies zeigt wiederum, dass sich das Wachstumsmuster 
des Unterkiefers normalisieren lässt, wenn die Mandibula zu einer 
Rotationsbewegung nach vorne gezwungen wird. Das Problem mit 
der Kopf-Kinn-Kappe ist allerdings die Mitarbeit der Patienten. Um 
eine deutliche Veränderung zu erreichen, sind längere Behand-
lungszeiten erforderlich.

Lässt sich eine Rotation des Unterkiefers nach vorne auch auf 
eine andere Art herbeiführen? Welche biologischen Prozesse las-
sen sich nutzen, um eine Rotationsbewegung in Gang zu setzen 
und zu kontrollieren? Aus der Literatur zum Wachstum lässt sich 
entnehmen, dass es in der Kindheit zu einer echten Rotation nach 
vorne kommt, nicht aber im jugendlichen Alter [21, 28, 44]. Spady 
u. Mitarb. vermuteten dabei einen Zusammenhang mit dem Über-
gang vom Milch- zum frühen Wechselgebiss [44]. Wang u. Mitarb. 
[48] konnten diese Vermutung bestätigen. Sie stellen zwischen 
dem Ende des Milchgebisses und dem Beginn des Zahnwechsels 
(etwa zwischen dem 6. und dem 8. Lebensjahr) eine deutlich stär-
kere echte Rotationsbewegung (5,7-fach) des Unterkiefers fest als 
zwischen dem 8. und dem 15. Lebensjahr. Eine detailliertere Un-
tersuchung der Rotation des Unterkiefers während dieser Über-
gangsphase ergab, dass diese eng mit der Änderung der anterioren 
dentoalveolären Höhe verknüpft ist [47]. Die frontalen dentoalve-
olären Höhenverhältnisse verändern sich beim Verlust der Milch-
schneidezähne deutlich. Beim Übergang vom Milch- zum frühen 
Wechselgebiss verringert sich die obere dentoalveoläre Höhe (ANS-
Pro) gegenüber dem Wert für Erwachsene um 20 % und die untere 
dentoalveoläre Höhe um 5 % [7]. Der Unterkiefer rotiert nach vorne, 
um die Höhendifferenz auszugleichen und die entstandenen Zahn-
lücken werden nur allmählich geschlossen. Man schätzt, dass die 
bleibenden Schneidezähne mehrere Jahre brauchen, bis sie voll-
ständig durchgebrochen sind [14]. Wenn der Unterkiefer also seine 
Lage verändert, um vertikale Höhenunterschiede auszugleichen, 

dann liegt der Schlüssel für eine echte Rotationsbewegung in der 
vertikalen Kontrolle der Zähne.

Das Intrusionsprotokoll
Implantierte Minischrauben (miniscrew implants, MSIs) sind für die 
Behandlung von Patienten mit hyperdivergenter Klasse II ideal, da 
sie eine bessere Kontrolle bei der selektiven Intrusion von Zähnen 
ermöglichen. Dadurch wird es möglich, die Rotation des Unterkie-
fers effektiver durchzuführen, wobei nur eine geringe Compliance 
des Patienten erforderlich ist. Die Vorstellung dabei ist, den Unter-
kiefer nach vorne zu rotieren, indem die posterioren Segmente in-
trudiert werden. In der Theorie sollten sich auf diese Weise das Kinn 
und die Unterkieferzähne nach vorne bewegen und das Wachstum 
der Kondylen in ein stärker superoanterior gerichtetes umgelenkt 
werden. Damit sollten sich auch die übrigen erforderlichen ortho-
pädischen Korrekturen durchführen lassen. Durch eine echte Ro-
tationsbewegung des Unterkiefers verkleinert sich der Grundebe-
nenwinkel, die hintere Gesichtshöhe vergrößert sich und die vor-
dere Gesichtshöhe verringert sich relativ. Während der Patient 
weiter wächst, wird sich der posteriore Teil des Unterkiefers weiter 
nach unten bewegen als der vordere Anteil. Die Kondylen werden 
stärker nach superior und anterior wachsen, wodurch sich die Kie-
ferwinkel verkleinern. Und schließlich werden sich durch die rela-
tive Intrusion der posterioren Segmente zu große Werte für die 
dentoalveoläre Höhe verkleinern. Aufgrund des im Verlauf des 
Wachstums stattfindenden Zahndurchbruchs, bei Jugendlichen 
etwa 2 mm pro Jahr, ist nur eine geringe absolute Intrusion erfor-
derlich. Bei Kindern mit hohem vertikalem Wachstumspotenzial 
kann es ausreichen, die Zähne einfach an ihrem Ort zu halten, um 
eine deutliche relative Intrusion zu erreichen.

All diese Veränderungen sind zu erwarten, weil der Unterkiefer 
um einen Punkt im Bereich der Frontzähne rotieren wird. Wie zu-

▶abb. 3 Wachstumsbedingte Veränderungen bei einer „nach vorne rotierenden“ Patientin zwischen dem 8. und dem 15. Lebensjahr. Aufgrund der 
Verlagerung der Gelenkgrube nach posterior und dem nach superior gerichteten Kondylenwachstum hätte sich das Kinn 5–6 mm nach hinten bewe-
gen müssen. Aufgrund der echten Rotationsbewegung nach vorne um 11 ° kam es jedoch 9 mm weiter nach vorne.
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erst von Björk beschrieben [5] ist der Unterkiefer zu insgesamt 3 
echten Rotationsbewegungen in der Lage. Typ I bezeichnet dabei 
die Rotation um die Kondylen, Typ II die Rotation um die mittleren 
Schneidezähne und Typ III die Rotationsbewegung um die Prämo-
laren (▶abb. 4). Rotation vom Typ 1 kommt bei unbehandelten 
Heranwachsenden nicht vor, sondern findet sich nur bei behandel-
ten erwachsenen Patienten. So rotiert der Unterkiefer von hyper-
divergenten Erwachsenen, bei denen Zähne entweder mithilfe von 
MSIs oder Platten intrudiert werden, um die Kondylen. Dabei ist 
eine wesentlich stärkere Intrusion erforderlich als bei Heranwach-
senden, deren Unterkiefer um die Schneidezähne rotieren. Außer-
dem rotiert hier der gesamte Ramus nach vorne, was zu schädli-
chen biomechanischen Veränderungen führen kann, da sich die 
Kraftvektoren der Muskulatur ändern.

Während der Behandlung ist es zwingend notwendig, die Ver-
tikalbewegung sowohl der oberen als auch der unteren Zähne zu 
kontrollieren [9]. Wenn bei hyperdivergenten heranwachsenden 
Patienten die MSIs für die vertikale Kontrolle nur im Oberkiefer ein-
gesetzt werden, lassen sich dort positive Behandlungsergebnisse 
in Hinblick auf die Dentition erzielen. Die Verbesserungen im Un-

terkiefer halten sich jedoch in Grenzen, da die unteren Zähne elon-
gieren (▶abb. 5). Dies hat also ungefähr den gleichen Effekt wie 
ein Headgear bei einem Patienten, der gut mitarbeitet.

Das Baylor Intrusionsprotokoll wurde auf Grundlage einer klini-
schen Durchführbarkeitsstudie entwickelt, die vom National Insti-
tute of Health des U.S. Department of Health and Human Services 
gefördert wurde [8]. Für die Aufnahme in die Studie gab es 3 Haupt-
kriterien. Die Patienten mussten ein frühes Wechselgebiss aufwei-
sen (die zweiten Molaren konnten bereits teilweise durchgebro-
chen sein, durften jedoch noch nicht die Okklusionsebene erreicht 
haben), die Unterkiefer mussten retrognath stehen und die Patien-
ten mussten hyperdivergent sein. Der Grundebenenwinkel betrug 
durchschnittlich 43,5 °, also 1,8 Standardabweichungen über den 
normativen Referenzwerten. Da die Studie finanziell gefördert 
wurde, konnte bei allen Patienten dieselbe orthopädische Behand-
lungsphase durchgeführt werden.

Bei allen Patienten war eine Expansion des Oberkiefers erforder-
lich. Dies wurde mithilfe von Variety SP Dehnschrauben von Den-
taurum durchgeführt, die nicht nur als Expansionsgeräte, sondern 
auch als feste Segmenteinheiten für die anschließenden Intru-
sionsbewegungen verwendet wurden (▶abb. 6a). An den Frontzäh-
nen wurden keinerlei Apparaturen befestigt, da sie zur Überwa-
chung der Seitenzahnintrusion herangezogen wurden. Das Expan-
sionsgerät umfasste die ersten Prämolaren bis zu den ersten 
Molaren und hatte okklusale Auflagen an den zweiten Molaren. An 
den Prämolaren und den ersten Molaren wurden Brackets ange-
bracht, sodass die intrudierenden Kräfte gleichzeitig auf beide Prä-
molaren und beide Molaren ausgeübt werden konnten. Die Dehn-
schraube und beide Arme des Expanders verliefen mehr als 3 mm 
von der Gaumenschleimhaut entfernt, damit genügend Platz für 
die nachfolgende Intrusion zur Verfügung stand. Das Expansions-
gerät wurde so lange 2-mal täglich aktiviert, bis die oberen palati-
nalen Höcker Kontakt zu den unteren bukkalen Höckern hatten. 
Danach wurde 3 Monate lang retiniert, damit der Knochen sich ver-
festigen konnte. Mithilfe eines manuellen Winkelstückes wurden 2 
MSIs (8 mm, IMTEC 3M) zwischen die zweiten Prämolaren und die 
ersten Molaren am Übergang von knöchernem Gaumendach und 
palatinaler Alveolenwand eingesetzt [13]. Die Implantationsstel-
len wurden vorab 30 Sekunden lang mit Chlorhexidinlösung ge-
spült, danach zuerst mit einem Oberflächenanästhetikum anästhe-
siert, an die sich eine lokale Infiltrationsanästhesie anschloss. Die 

▶abb. 4 Darstellung der 3 Rotationszentren des Unterkiefers nach Björk [5].

Typ I
um die Kondylen

Typ II
um die Schneidezähne

Typ III
um die Prämolaren

▶abb. 5 Behandlungsveränderungen in der Vertikalen an oberen 
und unteren Molaren bei hyperdivergenten Kontrollen und Patien-
ten, die mithilfe skelettaler Verankerung, einer relativen Intrusion der 
oberen Molaren und Supraeruption der unteren Molaren behandelt 
wurden (Anmerkung: nur 75 % der Patienten hatten im Unterkiefer 
keine MSIs eingesetzt).
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Implantate wurden ohne Vorbohren und ohne Verwendung von 
Schleimhautstanzen eingesetzt. Zwischen den Armen des Expan-
ders und den MSIs wurden sofort danach aktive Spiralfedern aus 
Sentalloy eingesetzt, von denen jede 150 g Kraft ausübte.

Die Molaren im Unterkiefer wurden bebändert und festsitzen-
de Apparaturen an den restlichen Zähnen befestigt (▶abb. 6b). 
Vor dem Einsetzen der MSIs mussten die Zahnbögen so weit aus-
gerichtet und nivelliert werden, dass ein 0,016 × 0,022 Edelstahl-
draht eingesetzt werden konnte. Die Wurzeln der ersten Molaren 
und der zweiten Prämolaren mussten ebenfalls so weit auseinan-
derbewegt werden, bis mindestens 4 mm Platz entstanden war. 
Das Risiko für einen Verlust der MSIs ist deutlich erhöht, wenn nicht 
genügend Knochen zwischen den Zahnwurzeln und dem Implan-
tat vorhanden ist. Mithilfe des zweistufigen Verfahrens [13] wur-
den IMTEC 8 mm MSIs jeweils zwischen Prämolar und Molar einge-
setzt. Auch diese Implantate wurden ohne Vorbohren und ohne 
Verwendung von Schleimhautstanzen eingebracht. Ein Lingualbo-
gen war nur erforderlich, wenn die unteren Zähne intrudiert wer-
den sollten. Die Intrusion der unteren Segmente gelang mit sofort 
aktiven 150 g Sentalloy Spiralfedern. Bei den meisten heranwach-
senden Patienten ist eine Intrusion der unteren Zähne nicht not-
wendig. In solchen Fällen können die Zähne mithilfe einer Ligatur 
zwischen MSIs und dem Drahtbogen an ihrem Platz gehalten wer-
den. Um festzustellen, ob eine Intrusion der unteren Zähne not-
wendig ist, müssen alle 2 Monate intraorale Fotografien angefer-
tigt und ausgewertet werden. Die Unterkieferzähne müssen wahr-

scheinlich nicht intrudiert werden, wenn sich nach 2–4 Monaten 
anhand der Fotos eine Verringerung der vertikalen Frontzahnstufe 
und eine Mesialwanderung der unteren gegenüber den oberen 
Zähnen abzeichnet.

Bei Patienten mit geringem oder fehlendem Wachstumspoten-
zial ist eine stärkere Intrusion erforderlich. Hier kann durch Intru-
sion der oberen Seitenzähne und Halten bzw. Intrusion der Unter-
kieferzähne eine deutliche orthopädische Wirkung erzielt werden 
(▶abb. 7a). Der Unterkiefer rotiert um die Kondylen nach vorne, 
was die ganze Mandibula nach vorne und oben bewegt. Aufgrund 
des fehlenden Wachstumspotenzials verändert sich dabei die Form 
des Unterkiefers allerdings kaum. Dies bedeutet mit anderen Wor-
ten, dass viele der oben beschriebenen Behandlungsziele nicht er-
reicht werden können. Auf der anderen Seite müssen die unteren 
Zähne bei Patienten mit Wachstumspotenzial nicht intrudiert wer-
den. Bei ihnen kommt es zur Richtungsänderung beim Kondylen-
wachstum, zur Verkleinerung des Grundebenen- und des Kiefer-
winkels, zur relativen Verkleinerung der unteren vorderen Gesichts-
höhe und zu einer deutlichen Projektion des Kinns (▶abb. 7b). Das 
ungünstige Wachstumsmuster wird also in ein günstiges umge-
wandelt.

Untersuchungen konnten zeigen, dass das Baylor Intrusionspro-
tokoll deutliche orthopädische Veränderungen herbeiführen kann 
[9, 35]. Im Vergleich mit gut vergleichbaren (hinsichtlich Alter, Ge-
schlecht, Molarenklassifikation und Grundebenenwinkel) Kon-
trollpatienten verkleinerte sich der Grundebenenwinkel bei den 

▶abb. 6 Bei der orthopädischen Phase des Intrusionsprotokolls verwendete obere und untere Apparaturen.

▶abb. 7 Verlaufssuperimpositionen eines Patienten a mit wenig bzw. keinem Wachstumspotenzial, bei dem die oberen und unteren Zähne intru-
diert worden waren, und b mit Wachstumspotenzial, bei dem die oberen Seitenzahnsegmente intrudiert und die unteren Zähne mit Ligaturen am 
Ort gehalten wurden.
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behandelten Patienten um 2,8 °, bei den unbehandelten um 0,1 °. 
Dieser Behandlungserfolg war genauso groß oder größer als der 
von erwachsenen Patienten berichtete, deren Zähne mithilfe ske-
lettaler Verankerung intrudiert worden waren. Und er fiel auch nur 
geringfügig niedriger aus, als üblicherweise bei einer chirurgischen 
Korrektur der Vertikalen zu erwarten ist (▶abb. 8). Bei den Kont-
rollpatienten vergrößerte sich der S-N-Pg-Winkel um 0,3 °, bei den 
behandelten Patienten um 1,9 °. Dieser Wert ist höher als der bis-
her bei hyperdivergenten Erwachsenen mit skelettaler Veranke-
rung erreichte Wert und er lässt sich gut mit den Ergebnissen einer 
chirurgischen Intervention vergleichen (▶abb. 9). Ebenso wichtig 
wie die Vorverlagerung des Kinns ist, dass sich die untere vordere 
Gesichtshöhe in der Gruppe der behandelten Patienten um nur 1,7 
mm vergrößerte, während es in der Kontrollgruppe zu einer Erhö-
hung um 4,7 mm kam. Dies bedeutet eine relative Verringerung 
der Höhe um 64 %, ein Wert, der sich üblicherweise mit einer chir-
urgischen Korrektur in nur einem Kiefer nicht erreichen lässt. Durch 
eine vertikale chirurgische Korrektur in der Maxilla lässt sich die 
obere Gesichtshöhe um etwa 2,3 mm und die untere um nur 1,0 
mm verringern [29]. Dies lässt erkennen, dass ein vergleichbar 
gutes Ergebnis, wie es durch das Intrusionsprotokoll erreicht wird, 
chirurgisch nur durch Korrekturen in beiden Kiefern erzielt werden 
kann. Wie bereits aufgeführt, muss die untere vordere Gesichtshö-
he verringert werden, weil das Hauptproblem genau in diesem Be-
reich lokalisiert ist. Im Verlauf der Behandlung wurden die oberen 
Molaren nur um 0,5 mm intrudiert und die unteren Molaren um 

0,7 mm elongiert. Im Vergleich zu den Kontrollgruppen kam es also 
zu insgesamt 5,6 mm relativer Intrusion. Anders formuliert heißt 
das, bei den Patienten waren nur geringe Intrusionen erforderlich, 
da sie gewachsen und ihre Zähne einfach am Durchbruch gehin-
dert worden waren.

Dabei ist wichtig, dass die orthopädischen Effekte, die mit dem 
Intrusionsprotokoll ausgelöst werden, vollständig vom Kieferor-
thopäden kontrolliert werden können und dass sie nur bei Kindern 
im Wachstum auftreten. Wäre das Intrusionsprotokoll für einen 
längeren Zeitraum angewandt worden und hätten die Patienten 
ein besseres Wachstumspotenzial gehabt, wären die Behandlungs-
ergebnisse sicherlich deutlich stärker ausgefallen. Es wäre also zu 
einer stärkeren Verkleinerung des Grundebenenwinkels und der 
vorderen Gesichtshöhe gekommen und die Projektion des Kinns 
wäre deutlicher ausgefallen. Das Intrusionsprotokoll macht es mög-
lich, eine ausgeprägte Klasse II in eine Klasse-I-Beziehung, und 
sogar in eine Klasse III umzuwandeln.

Die Langzeitstabilität ist ein weiterer Grund, weshalb das Intru-
sionsprotokoll am besten bei Kindern im Wachstum durchgeführt 
werden sollte. In ihrer Metaanalyse zur Stabilität der Behandlungs-
ergebnisse beim frontal offenen Bis berichten Greenlee u. Mitarb. 
[18], dass die Rezidivrate bei chirurgischen Korrekturen 18 % be-
trug, während sie bei nichtchirurgischen Behandlungen bei 46 % 
lag. Von den nicht chirurgisch korrigierten Fällen rezidivierten 60 % 
der nicht im Wachstum befindlichen Fälle, während es bei Patien-
ten, die während des Wachstums korrigiert worden waren, nur in 

▶abb. 8 Behandlungsbedingte Veränderung des Grundebenenwinkels (mandibular plane angle, MPA) bei a erwachsenen Patienten, die mit Mini-
schrauben (MSIs) oder Miniplatten behandelt worden sind, und b chirurgisch behandelten Klasse-II-Patienten mit vergrößerter Vertikalen im Ober-
kiefer. Patienten, die mit dem Baylor Intrusionsprotokoll behandelt wurden, erscheinen in Schwarz.
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33 % zu Rezidiven kam (▶abb. 10). Rechnet man in der Studie von 
Janson et al. [20] die Nichtextraktionsfälle heraus, ergibt sich für 
Kinder im Wachstum, deren offene Bisse kieferorthopädisch be-
handelt worden waren, eine Rezidivrate von nur 18 %. In der gesam-
ten Stichprobe betrug die Rezidivrate bei der vertikalen Frontzahn-
stufe 95 %. Bei den Patienten mit offenem Bis waren die Frontzäh-
ne extrudiert worden, ein Verfahren, von dem schon lange bekannt 
ist, dass es zu instabilen Behandlungsergebnissen führt [45]. Dies 

zeigt, dass die kieferorthopädische Behandlung des frontal offenen 
Bisses genauso stabil sein kann wie eine chirurgische Korrektur.

In jüngerer Zeit konnte gezeigt werden, dass die Ergebnisse der 
orthopädischen Veränderungen des Baylor Intrusionsprotokolls, 
wenn es denn bei Kindern durchgeführt wird, sogar noch stabilere 
Ergebnisse zur Folge haben können [35]. Die Patienten der Stich-
probe wurden im Alter von 16,9 Jahren bis 20,4 Jahren nach Ab-
schluss der Behandlung 3,5 Jahre lang nachuntersucht. Im Ober-
kiefer trugen sie thermoplastische Retainer, in die sämtliche Zähne 
einbezogen waren, im Unterkiefer hatten die meisten Kleberetai-
ner. Zwei der Patienten, die keinen Kleberetainer haben wollten, 
trugen im Unterkiefer ebenfalls thermoplastische Retainer. Die Re-
tentionsgeräte wurden 6 Monate lang rund um die Uhr und danach 
nur noch nachts getragen. Die behandelte Gruppe zeigte in dieser 
Zeit ähnliche Veränderungen wie die Kontrollgruppe. Dies spricht 
für stabile Langzeitergebnisse. In der behandelten Gruppe vergrö-
ßerte sich der Grundebenenwinkel um 0,2 °. Dieser Wert war weder 
statistisch signifikant, noch unterschied er sich von der Kontroll-
gruppe. Diese Ergebnisse sind wesentlich stabiler als die Resultate, 
von denen im Zusammenhang mit sagittalen Osteotomien berich-
tet wird. So konnten etwa Fontes u. Mitarb. [17] zeigen, dass ein 
Grundebenenwinkel, der chirurgisch um 3,7 ° verkleinert worden 
war, sich im Verlauf der kieferorthopädischen Justierung wieder um 
1,1 ° vergrößert hatte und um weitere 1,1 ° 4,5 Jahre nach dem chi-
rurgischen Eingriff. Dies bedeutet ein orthopädisches Rotationsre-
zidiv um 60 %. Oliveira u. Bloomquist [30] verloren im ersten Jahr 

▶abb. 9 Behandlungsbedingte Veränderung des S-N-Pg bei a erwachsenen Patienten, die mit Minischrauben (MSIs) oder Miniplatten behandelt 
worden sind, und b chirurgisch behandelten Klasse-II-Patienten mit vergrößerter Vertikalen im Oberkiefer. Patienten, die mit dem Baylor Intrusions-
protokoll behandelt wurden, erscheinen in Schwarz
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▶abb. 10 Vertikale Frontzahnstufe bei kieferorthopädisch behan-
delten Patienten im Wachstum nach Abschluss der Behandlung und 
1–3 m Ende der Retentionsphase (Daten nach Greenlee et al. [18]).
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nach der Korrektur 33 % ihrer ursprünglichen chirurgisch durchge-
führten Rotation des Unterkiefers. Nach Durchführung des Intru-
sionsprotokolls ergaben sich keine statistisch signifikanten Unter-
schiede zwischen den untersuchten Gruppen in Bezug auf den S-
N-Pg-, den SNB-Winkel und die Gesichtshöhe. S-N-Pg, SNB und 
Gesichtshöhe vergrößerten sich um 0,6, 0,3 bzw. 0,3 mm. Die or-
thopädischen Behandlungsergebnisse waren also bemerkenswert 
stabil geblieben.

Schlussfolgerungen
Um die mit der Klasse II bei hyperdivergenten Patienten verbunde-
nen skelettalen Störungen kieferorthopädisch behandeln zu kön-
nen, muss die Therapie während des Wachstums durchgeführt wer-
den. Wenn die Behandlung während des Wachstums durchgeführt 
wird, kann die Richtung des Kondylenwachstums geändert und die 
Form und Position des Unterkiefers verändert werden. Das Baylor 
Intrusionsprotokoll macht es möglich, ein ungünstiges in ein güns-
tiges Wachstumsmuster umzuwandeln. Die Behandlungsergebnis-
se sind dabei auch stabiler als bei kieferorthopädisch oder chirur-
gisch behandelten Erwachsenen. Dies liegt daran, dass im Verlauf 
der Behandlung weniger Intrusionen erforderlich sind und der Un-
terkiefer nicht kieferorthopädisch oder chirurgisch repositioniert 
wird, sondern rotieren und in seine neue Position hineinwachsen 
kann.
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