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Abkürzungsverzeichnis 

 

Abb.                                                                        Abbildung 

bzw.                                                                        beziehungsweise 

ca.                                                                           circa (ungefähr) 

d.h.                                                                         das heißt 

g                                                                             Gramm 

ggf.                                                                         gegebenenfalls  

GNE                                                                       Gaumennahterweiterungsapparatur 

i.d.R.                                                                       in der Regel 

KFO                                                                        Kieferorthopädie 

KLIII                                                                        Klasse III 

LKG-Spalte                                                            Lippen-Kiefer-Gaumenspalte 

mm                                                                         Millimeter 

OK                                                                          Oberkiefer 

OP                                                                          Operation      

UK                                                                          Unterkiefer 

usw.                                                                        und so weiter      

z.B.                                                                         zum Beispiel 
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1. Einleitung 

 

Kieferorthopädische Behandlungen können nach unterschiedlichen Kriterien 

klassifiziert werden. Übergeordnet ist die Unterscheidung in orthodontische und 

orthopädische Maßnahmen, welche in Abhängigkeit von Patientenalter, Schweregrad 

und Indikation nacheinander oder parallel umgesetzt werden können [1]. Bei einer 

orthodontischen Behandlung, die unabhängig vom Wachstum während des 

gesamten Lebens möglich ist, werden dentoalveoläre Abweichungen korrigiert. Bei 

einer orthopädischen Behandlung handelt es sich um skelettale Korrekturen, die nur 

während des Wachstums möglich sind [2].  

 

Die Gesichtsmaske ist ein extraorales kieferorthopädisches Gerät, das gleichzeitig 

orthodontisch und orthopädisch wirken kann. In der Literatur findet man mehrere 

Studien, die von den skelettalen und dentalen Effekten einer Behandlung mit 

Gesichtsmaske berichten [3-17].  Den extraoralen Geräten (Headgear, Kopf-Kinn-

Kappe, Gesichtsmaske) ist gemeinsam, dass ihre Kraftquelle und die 

Verbindungselemente zwischen Kraftquelle und –ansatz extraoral lokalisiert sind. 

Der Kraftansatz jedoch befindet sich intraoral [18]. 

Anfänglich wurde die Gesichtsmaske bei Lippen-Kiefer-Gaumenspalten verwendet. 

Heutzutage wird sie – im Rahmen einer Frühbehandlung – hauptsächlich zur    

konservativen Therapie von Klasse-III-Anomalien, speziell bei Mikrognathie 

(Pseudoprogenie), benutzt, wobei eine Stimulation des Oberkieferwachstums 

durchgeführt wird. Ihre Anwendung ist mit einer festsitzenden Multibandbracket-

Apparatur, einer herausnehmbaren Oberkieferplatte oder mit gelöteten intraoral 

angesetzten Oberkieferapparaturen (z.B. Gaumennahterweiterungsapparatur) – an 

denen sie über sagittale Gummizüge befestigt wird –  kombinierbar [19].  
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2. Ziel der These 

 

Es gibt zahlreiche Studien, die sich mit der KFO-Behandlung mit Gesichtsmaske als 

Therapiemittel und den daraus resultierenden Auswirkungen beschäftigen [3-17].  

 

Ziel dieser These ist, die Geschichte, Indikation, Möglichkeiten und Grenzen der 

Gesichtsmaske – anhand der Literatur – aufzuklären. Es wird erwähnt, von wem, 

wann und wozu die Gesichtsmaske erfunden wurde. Ferner werden ihre zwei 

verschiedenen Typen beschrieben und die einzelnen Dysgnathieformen und 

Behandlungssituationen aufgelistet, bei denen eine Gesichtsmaske allgemein 

verwendet werden kann. Nachfolgend wird auf die verschiedenen Therapiewirkungen 

und Kombinationsmöglichkeiten bei einer Behandlung mit Gesichtsmaske und zuletzt 

auf die Behandlungsgrenzen und den idealen Behandlungszeitpunkt eingegangen. 

Die Rezidivgefahr und Prognose werden noch anschließend besprochen.  

Um dies alles zu verdeutlichen, sollte man zunächst sowohl die Entwicklung und das 

Wachstum des Schädels, als auch die unterschiedlichen Dysgnathien des progenen 

Formenkreises und bei Lippen-Kiefer-Gaumenspalten kurz erfassen.  
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3. Literaturübersicht 

 

3.1. Postnatale Schädelentwicklung und -wachstum 

 

Das Erkennen und Differenzieren von Zahn- und Kieferfehlstellungen von der Geburt 

bis zum Erwachsenenalter hängt im Wesentlichen von der Kenntnis der „normalen“ 

Entwicklungs- und Wachstumsvorgänge nach der Geburt ab [20]. Im Folgenden wird 

das Hintergrundwissen erläutert, das für diese These relevant ist.  

 

Das Viszerokranium (Gesichtsschädel) ist beim Neugeborenen relativ 

unterentwickelt. Es hat im zweiten Lebensjahr ein Viertel, im achten Lebensjahr die 

Hälfte seiner Endgröße erreicht. Beim Durchbruch der ersten Milchzähne ist das 

Verhältnis Neurokranium (Hirnschädel: Schädelbasis und -kapsel) zu Viszerokranium 

8:1. Erst beim Durchbruch der Milcheckzähne und Milchmolaren findet intensives 

Alveolarfortsatzwachstum statt. Um das fünfte Lebensjahr findet ein Wechsel in der 

Wachstumsdominanz zwischen Schädel- und Gesichtswachstum statt. Am Ende der 

ersten Wechselgebissperiode, im Alter von acht Jahren, hat das Neurokranium sein 

Wachstum beendet. Im Sinne einer Gestaltumproportionierung wächst das 

Viszerokranium durch Translation von Ober- und Unterkiefer und durch vertikale Drift 

(Knochenverschiebung) der Alveolarfortsätze nach vorne und unten [20].  

Im Bereich des Viszerokraniums ist das Vertikalwachstum und beim Neurokranium 

das Längenwachstum am stärksten ausgeprägt. Die postnatale Schädelhöhe und 

Gesichtsbreite verändern sich am wenigsten. Die Ventralverlagerung des Ober- und 

Unterkiefers führt zur typisch menschlichen und geschlechtsspezifischen 

Gesichtsphysiognomie. Diese Veränderungen sind beim weiblichen Geschlecht mit 

18, beim männlichen Geschlecht mit 21 Jahren abgeschlossen (Verhältnis 

Neurokranium zu Viszerokranium 2,5:1). Die Verlagerung der Schädelbasis, als 

Dach des nasomaxillären Komplexes, nach vorne und unten setzt sich in den 

nasomaxillären Komplex fort, beeinflusst jedoch den Unterkiefer wegen seiner 

räumlichen Entfernung nur wenig. Die Gelenkgrube, als viszeraler Bestandteil der 

Schädelbasis, verschiebt sich relativ zum Os sphenoidale nach hinten unten [20] 

(Abb. 1).  

Die Verknöcherung der Knorpelfugen, Synchondrosen, spielt eine wichtige Rolle. 

Postnatal sind die Synchondrosis sphenooccipitalis, sphenofrontalis und 
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sphenoethmoidalis von großer Bedeutung [20]. Alle drei sind im mittleren Bereich der 

Schädelbasis lokalisiert und sorgen für ein schnelles Wachstum dieser Regionen [21] 

(Abb. 1). Die Synchondrosis sphenofrontalis und –ethmoidalis zeigen nur noch 

ausnahmsweise nach dem siebten Lebensjahr Veränderungen. Die dann 

entstandenen Suturen lassen nach dem siebten Lebensjahr keine sagittalen und 

vertikalen Dimensionsveränderungen zu. Deshalb werden die Knochenstrukturen der 

vorderen Schädelbasis als zuverlässige Anhaltspunkte angesehen. Die 

Synchondrosis sphenooccipitalis (primäres oder sekundäres Wachstumszentrum der 

Schädelbasis) verknöchert bei Mädchen mit 12 bis 13 Jahren, bei Jungen mit 14 bis 

15 Jahren. Ihre Verknöcherung dauert ein bis zwei Jahre [20]. 

Die Größenzunahme beider Kiefer erfolgt vorzugsweise nach dorsokranial und 

daraus resultiert sowohl für den Oberkiefer als auch für den Unterkiefer eine 

kaudoventrale Translation [20] (Abb. 1). Auf die Translation der Kieferbasen 

antworten die Zähne während des Zahndurchbruchs kompensatorisch und zwar 

vorwiegend vertikal, die Schneidezähne aber auch sagittal. Die sagittale Verlagerung 

wird wesentlich vom Wachstum der vorderen Schädelbasis – was in etwa, wenn der 

Zahnwechsel beginnt, endet – bestimmt. Deshalb führt die therapeutische Protraktion 

der Maxilla ab dem 7. Lebensjahr überwiegend zur dentoalveolären Kompensation 

[22].  

   
Abb. 1:  Physiologische Wachstumsrichtungen und OK/UK-Translation [22].  
(Synchondrosis io: intraoccipitalis, so: sphenooccipitalis, is: intersphenoidalis, se: sphenoethmoidalis. 
Sutura fe: frontoethmoidalis, em: ethmoideomaxillaris, pm: pterygomaxillaris, lm: lacrimomaxillaris, fm: 
frontomaxillaris, Zm: zygomaticomaxillaris, ptp: pterygopalatina) 
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Postnatal ist der nasomaxilläre Komplex wenig entwickelt, beim Durchbruch der 

Milchzähne überwiegt eine vertikale Größenzunahme. Durch Knochenapposition am 

Gaumendach erfolgt ein Kaudalwachstum des Oberkiefers um 0,3mm pro Jahr. 

Parallel findet eine Verlagerung des harten Gaumens an seinem dorsalen Ende und 

der Alveolarfortsätze im Bereich der Tubera maxillae statt.  Außerdem trägt das 

Wachstum (Knochenapposition) im Bereich zahlreicher Oberkiefersuturen zum 

Oberkieferwachstum bei (Abb. 1). Die Sutur zwischen der Prämaxilla und Maxilla 

schließt sich mit ein bis zwei Jahren. Nach dem vierten Lebensjahr stellen die 

Suturen keinen aktiven Wachstumsbeitrag mehr dar [20]. 

Beim Oberkieferwachstum kommt es zu einer Verlagerung des A-Punktes nach 

dorsal und kaudal. Es resultiert eine geringe Counterclockwise-Rotation (Rotation 

gegen den Uhrzeigersinn) des Oberkiefers. Als Folge des vertikalen Wachstums des 

Oberkieferalveolarfortsatzes nach dem V-Prinzip kommt es zu einer Verbreitung und 

Höhenzunahme der Alveolarfortsätze. Durch das Wachstum (Expansion) der 

mittleren Schädelgrube wird der Oberkiefer zusammen mit der vorderen 

Schädelbasis, der Stirn und den Jochbögen indirekt nach ventral verlagert. Eine 

direkte Verlagerung findet gleichzeitig durch Apposition und Resorptionsvorgänge 

nach mesiokaudal statt [20] (Abb. 1).    

 

Im Unterkiefer kommt es postnatal zu einer Abnahme des Kieferwinkels, 

Längenzunahme bei weniger Breitenentwicklung, Vergrößerung und Ausformung des 

Kiefergelenks und Höhenzunahme des Corpus mandibulae. Die Höhenzunahme der 

aufsteigenden Äste ist im intensiven Wachstum des Gelenkfortsatzes begründet und 

bewirkt eine Kaudoventralverlagerung des Unterkiefers. Eine individuelle 

Wachstumsrichtung des Kondylus bewirkt auch eine individuelle Unterkieferrotation. 

Beim brachyfazialen (counterclockwise) Wachstumsmuster entwickelt sich der 

Gelenkfortsatz hauptsächlich nach kranial und ventral, so dass der gesamte 

Unterkiefer nach kranial und ventral rotiert. Beim dolichofazialen (clockwise) 

Wachstumsmuster erfolgt die Rotation nach dorsokaudal. Einer Autorotation folgt 

adaptives Kondylenwachstum, um die Lagebeziehung des nach ventral verlagerten 

Unterkiefers im Kiefergelenk wiederherzustellen [20]. 

Parallel zum Längenwachstum nach posterior wird der Unterkiefer nach vorne 

verlagert. Dieser Prozess wird stimuliert durch nach posterior gerichtete 

Wachstumsvorgänge der Kondylen und der posterioren Abschnitte vom Ramus 

ascendens. Durch die Expansion der mittleren Schädelgrube wird der Unterkiefer 
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indirekt nach vorne unten verlagert, geringer aber als die Maxilla. Dies ist der Grund, 

warum trotz gleicher Längenentwicklung eine distale Lagebeziehung zwischen Ober- 

und Unterkiefer besteht. Durch das parallel stattfindende schräg nach kraniodorsal 

ablaufende Kondylenwachstum kommt es zu einer direkten Unterkieferverlagerung 

nach kaudoventral. Die sagittale Diskrepanz zwischen Ober- und Unterkieferlage 

wird dadurch ausgeglichen und gleichzeitig wird die Kauebene nach kaudal verlagert 

[20] (Abb. 1).    

 

Innerhalb der ersten Lebensjahre weist der Unterkiefer ein stärkeres sagittales 

Wachstum auf als der Oberkiefer, was zu einem Ausgleich der 

Neugeborenenrücklage führt. Auch die transversale Kieferlagebeziehung gleicht sich 

bei der Geburt schnell aus. Danach kommt es bei neutralem Wachstum zu keinen 

nennenswerten Kieferlageverschiebungen [20].   

    

 

3.2. Dysgnathien des progenen Formenkreises 

 

Der progene Formenkreis beinhaltet die Gesamtheit aller Dysgnathieformen, die mit 

dem kennzeichnenden Symptom, dem Leitsymptom, der progenen Verzahnung bzw. 

des Kreuzbisses im Schneidezahnbereich einhergehen (progene Verzahnung = 

Kreuzbiss in der Front = umgekehrter Schneidezahnüberbiss) [19]. 

Die Aufgliederung des progenen Formenkreises erfolgt nach der Nomenklatur von 

Reichenbach. Der Begriff „-genie“ wird für den Unterkiefer und der Begriff „-gnathie“ 

für den Oberkiefer verwendet. Zur Beschreibung von Lageabweichungen werden die 

Silben „pro-“ (nach ventral) und „retro-“ (nach dorsal) vorangestellt, während sich 

Größenabweichungen durch die Vorsilben „makro-“ (zu großer Kiefer) und „mikro-“ 

(zu kleiner Kiefer) kennzeichnen lassen [23, 24].  

Zum progenen Formenkreis gehören nach Bimler vier Formen: 

• Echte Progenie 

• Pseudoprogenie 

• Progener Zwangsbiss 

• Umgekehrter Schneidezahnüberbiss 

Statt des Begriffs Progenie, der übersetzt lediglich „vorstehendes Kinn“ bedeutet und 

vom Göttinger Psychiater Meyer 1868 verwendet wurde, ist aktuell die Bezeichnung 
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Klasse-III-Anomalie in Analogie zu Klasse-II-Anomalie gebräuchlich. Sie beinhaltet 

den Symptomenkomplex der unterschiedlichen Formen und kann dentoalveolär 

und/oder skelettale Klasse III bedeuten [19]. 

 

Echte Progenie 

Die echte Progenie beruht auf erblichem exzessivem Wachstum des Unterkiefers 

(Makrogenie), es liegt ein multifaktorielles genetisches Geschehen vor. Der 

Oberkiefer ist i.d.R. normal entwickelt, kann aber auch dysgnath verändert sein. 

Diese Anomalie ist wachstumsbedingt und zeigt einen progredienten Verlauf [19]. 

 

Pseudoprogenie [19] 

Bei der Pseudoprogenie, häufig auch als unechte Progenie bezeichnet, liegt ein 

Wachstumsmangel des Oberkiefers (Mikrognathie) vor, der Unterkiefer ist i.d.R. 

primär normal entwickelt. Es zeigt sich eine Verkleinerung des SNA- sowie des ANB-

Winkels (bis zu negativen Werten) bei neutralen Werten des SNB-Winkels. Bei 

sagittal und/oder transversal unterentwickeltem Oberkiefer liegen häufig eine 

Kreuzbisssituation, eine negative sagittale Stufe und ggf. auch eine mandibuläre 

Mittellinienabweichung vor.  

Die Pseudoprogenie kann genuin oder erworben sein. Zu den endogenen oder 

erblich bedingten Ursachen zählen Zahnunterzahl (Aplasien) im Oberkiefer und 

diverse Syndrome. Bei Morbus Crouzon (Dysostosis craniofacialis), Morbus Apert 

(Akrozephalosyndaktylie), Dysostosis cleidocranialis, Achondrodysplasie und 

Trisomie 21 (Down-Syndrom) ist die sagittale und transversale Unterentwicklung des 

Oberkiefers mit Rücklage ein typisches Symptom. Die exogen verursachte oder 

erworbene Pseudoprogenie kann bedingt sein durch fehlenden oder reduzierten 

Wachstumsreiz auf den Oberkiefer bzw. auch durch eine aktive Hemmung des 

sagittalen und transversalen Oberkieferwachstums. Im Einzelnen sind hier 

frühzeitiger, z.B. traumatischer Zahnverlust, traumatische Verformung des 

Oberkiefers und postoperative Narbenzüge bei Patienten mit Lippen-Kiefer-

Gaumenspalten zu nennen. 

 

Progener Zwangsbiss 

Der progene Zwangsbiss ist begründet in okklusalen Interferenzen, die zu einer 

Abweichung (Zwangsführung) des Unterkiefers in eine sagittale Vorschubstellung 

und häufig auch in eine laterale Abweichung führen. Im Schlussbiss kommt es in 
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Folge alveolärer Zahnstellungsfehler zu einem Vorbiss, d.h. Bissluxation und 

progenen Zwangsbissführung mit frontalem Kreuzbiss. Wenn der progene 

Zwangsbiss über längere Zeit bestehen bleibt, können eine Wachstumshemmung 

des Oberkiefers und ungehemmte Entwicklung des Unterkiefers resultieren [19, 23].  

 

Umgekehrter Schneidezahnüberbiss [19, 24]  

Der umgekehrte Schneidezahnüberbiss (progene Verzahnung, frontaler Kreuzbiss) 

beinhaltet eine isolierte Abweichung der Schneidezähne (z.B. Retroinklination bzw. –

position der oberen und/oder Anteinklination bzw. –position der unteren Inzisiven) bei 

Neutralokklusion im Seitenzahnbereich ohne sagittale und transversale Diskrepanz 

beider Kiefer. 

Ursachen der isolierten progenen Verzahnung können Persistenz von Milchzähnen 

und Palatinaldurchbruch von bleibenden Inzisiven im Oberkiefer, fehlende Führung 

beim Zahnwechsel nach frühzeitigem Milchzahnverlust und zeitliche Diskrepanz im 

Zahnwechsel zwischen Ober- und Unterkiefer (verspäteter Schneidezahndurchbruch 

im Oberkiefer durch unterschiedliche Gründe), atypische Keimlage der 

Schneidezähne oder traumatische Einflüsse sein.  

 

Etwa 1/4 aller behandlungsbedürftigen Dysgnathien lassen sich dem progenen 

Formenkreis zurechnen, jedoch ist der Anteil der Makrogenien glücklicherweise 

gering. Das Vorkommen der „echten“ Progenie unterliegt starken regionalen 

Schwankungen [24].  

 

Für alle Anomalien des progenen Formenkreises besteht eine nahezu absolute 

Behandlungsbedürftigkeit, weil [24]: 

- die Kau- und Abbeißfunktion eingeschränkt ist 

- parodontale Schäden an isoliert getroffenen Schneidezähnen (besonders im 

Unterkiefer) zu befürchten sind 

- es durch den eingefangenen Biss zu einer Wachstumshemmung im 

Oberkiefer kommen kann 

- der Zwangsbiss das Risiko von Funktionsstörungen der Kiefergelenke in sich 

birgt 

- die entstellende, auch für den Laien leicht erkennbare Dysgnathie, eine 

psychische Beeinträchtigung bedeuten kann 

- ausgewachsene Formen sich häufig nur operativ korrigieren lassen. 
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Bei der Behandlung der Klasse-III-Anomalien ist prinzipiell zwischen einer alleinigen 

konservativen kieferorthopädischen Behandlung während des Wachstums und einer 

kombiniert kieferorthopädisch-kieferchirurgischen Behandlung nach 

Wachstumsabschluss zu unterscheiden. Primär ist das Ziel jeder 

kieferorthopädischen Behandlung bei Anomalien des progenen Formenkreises 

(insbesondere bei der echten Progenie und bei der Pseudoprogenie) die 

orthopädische Beeinflussung der Lagebeziehung zwischen Ober- und Unterkiefer zur 

Vermeidung einer späteren kombiniert kieferorthopädisch-kieferchirurgischen 

Behandlung. Die kieferorthopädische Behandlung beim progenen Formenkreis kann 

jederzeit (Milchgebiss bis bleibendes Gebiss) begonnen werden und die Prognose 

für eine erfolgreiche skelettale Behandlung ist „je früher, umso besser“. Dennoch 

müssen frühe Interzeptivbehandlungen häufig wegen progredienter 

Wachstumsschübe eingestellt und eine Kombinationsbehandlung zu einem späteren 

Zeitpunkt durchgeführt werden [19]. 

Zur Behandlung der verschiedenen progenen Formen stehen allgemein folgende 

Geräte zur Verfügung [19, 23, 24]: 

- Kopf-Kinn-Kappe 

- Gesichtsmaske 

- Funktionskieferorhopädische Geräte (Funktionsregler Typ III, Umkehrbionator, 

U-Bügel-Aktivator usw.) 

- Platten (z.B. Oberkieferplatte mit seitlichen Aufbissen und Protrusionsfedern 

für die Frontzähne, OK-Gegenkieferbügelplatte) 

- Beißspatel 

- Festsitzende Multiband-Bracket-Apparaturen 

Die Gesichtsmaske kann generell zur Behandlung aller KLIII-Formen verwendet 

werden. 

 

 

3.3. Dysgnathien bei Lippen-Kiefer-Gaumenspalten 

 

In Zusammenhang mit Lippen-Kiefer-Gaumenspalten auftretende Dysgnathien sind 

asymmetrische Alveolarfortsatzschwenkungen, Zahnstellungsanomalien und eine 

sagittale und transversale Wachstumshemmung des Oberkiefers. Häufig wird durch 

die spaltbedingte Zungendyskinesie der Unterkiefer zusätzlich im Wachstum 

stimuliert und dadurch eine echte Progenie provoziert [25]. 
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Eine transversale Unterentwicklung der Maxilla ist in vielen Fällen mit einer 

Oberkieferrücklage kombinierbar und beides wird teilweise auf operationsbedingte 

Narbenzüge zurückgeführt [26]. Zu den häufigen Zahnfehlstellungen, meist bei 

beidseitigen LKG-Spalten, wird der frontale Kreuzbiss mitgezählt, bedingt durch die 

nach kaudal und dorsal geneigten Zwischenkiefer [27].   

 

      

3.4. Gesichtsmaske 

 

Die Gesichtsmaske ist ein extraorales kieferorthopädisches Gerät mit skelettaler und 

dentoalveolärer Wirkung, die grundsätzlich der Wachstumsstimulation des 

Oberkiefers bei KLIII-Anomalien im frühen Wechselgebiss dient. Sie wird auf der 

Stirn und am Kinn (Delaire-Maske) oder an den Jochbögen (Grummons-Maske) 

abgestützt und über sagittale Gummizüge, mit je nach Bedarf unterschiedlicher 

vertikaler Komponente, am verblockten Oberkiefer (durch eine Multibandbracket-

Apparatur, gelötete Apparatur – wie GNE – oder Oberkieferplatte) befestigt [19]. 

 

 

3.4.1. Geschichte 

 

Verfolgt man die Literatur bis zum Ende des vorigen Jahrhunderts zurück, so sieht 

man, dass in den alten Lehrbüchern von Pfaff [28], Kingsley [29], Angle [30] die 

Klasse III schon so ähnlich wie heute behandelt wurde, nämlich mit Kopfnetz und 

Kinnkappe und starren Apparaturen im Mund. Es gab aber nur Erfahrungsberichte. 

Heute wissen wir durch Dokumentation und wissenschaftliche statistische 

Auswertung mehr über die Ursachen, die Morphologie und die tatsächlichen Effekte 

der einzelnen Therapieformen. In den 60er Jahren änderte sich der Stil der Arbeiten, 

da nun genauere wissenschaftliche Untersuchungen die persönlichen Erfahrungen 

ablösten. 

Anhand von Tierversuchen konnten mehrere Autoren belegen, dass das 

therapeutische Ziel der Protraktion des Mittelgesichtes grundsätzlich möglich ist 

(Dellinger 1973 [31]; Kambara 1977 [32]; Nanda 1978 [33]; Jackson et al. 1979 [34]). 

An der klinischen Abteilung für Kieferorthopädie Graz (DE) wurde die 

Frühbehandlung der Klasse III im Milchgebiss im Jahre 1973 eingeführt und 

erstmalig 1989 darüber berichtet [35, 36].  
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Die Behandlung mit der sogenannten orthopädischen Gesichtsmaske wurde im 

Jahre 1971 erstmals von Jean Delaire beschrieben [3-5]. Delaire, der kein 

Kieferorthopäde sondern Kieferchirurg war, verwendete dieses Gerät zuerst mit 

großem Erfolg bei Patienten mit Lippen-Kiefer-Gaumenspalten. Als günstigstes 

Behandlungsalter gibt er den Zeitraum des frühen Wechselgebisses (6./7. Jahr) an; 

auf jeden Fall sollte noch ausreichend Wachstum vorhanden sein [37]!  

Heute hat sich das Indikationsgebiet der Gesichtsmaske wesentlich erweitert und 

ihre Verwendung zur Behandlung von Anomalien der Klasse III an Bedeutung 

gewonnen.  

 

 

3.4.2. Typen 

 

3.4.2.1. Gesichtsmaske nach Delaire 

 

Die Delaire-Maske besteht aus zwei verstellbaren Auflagen, eine Kinnkappe und eine 

Stirnmaske. Diese werden durch unterschiedliche vertikale Konstruktionen 

miteinander verbunden, wobei der wichtigste Teil die Verankerungshaken auf 

Mundhöhe sind, von denen durch elastische Gummizüge ein starker Zug zum 

Oberkiefer geführt werden kann (Abb. 2). Man bekommt dadurch eine starke 

orthopädische Wirkung. Diese soll die Suturen der Gesichtsknochen, die sekundäre 

Wachstumszentren sind, erweitern und zum Wachstum anregen [38].  

 

                a             b  

                   Abb. 2a-b:  Delaire-Maske [7].  
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Die Gummizüge werden intraoral auf Höhe der oberen seitlichen Schneidezähne an 

einer Multibandapparatur, einer gelöteten Apparatur (z.B. Johnson-Bogen, GNE) 

oder an einer Oberkieferplatte eingehängt (Abb. 3 & 4). Die Verankerung der Kraft im 

Mund muss so erfolgen, dass der Zug beim vertikalen Wachstum leicht nach 

anteriokaudal und beim horizontalen Wachstum leicht nach anteriokranial verläuft 

und dass die dazu verwendete Gummizüge sicher und leicht eingehängt werden 

können. In der Regel werden Gummizüge, z.B. 3/16 heavy, auf jeder Seite 

eingehängt. Die Gummis kann man beidseits nicht nur von vorne sondern auch von 

hinten tragen, sodass die Kraft gleichmäßiger auf dem Oberkiefer verteilt wird [39]. 

 

           

          a                                                                   b 

   

 c                                                                    d 
 

Abb. 3a-d:  Intraorale Verankerungsapparaturen für Gesichtsmaske. 
a: Multibandapparatur mit festsitzenden Labial- und Lingualbogen, die mit Ligaturen verbunden 
sind [38]. 
b: Johnson-Bogen [22]. 
c: Maximale skelettale Verankerung mittels eines Gaumenimplantates zur Übertragung der 
Gesichtsmaske-Kräfte auf dem ganzen Kiefer [22]. 
d: Oberkieferplatte mit Haken zum Einhängen der Gummizüge [22].  
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Abb. 4:  Gaumennahterweiterungsapparatur mit Häkchen zum Einhängen der Gummizüge in 
Kombination mit einer Gesichtsmaske [40]. (Der Unterschied zur normalen GNE sind hier die 
zusätzlich angebrachten Metallhäkchen bukkal der Eckzähne zum Einhängen der Gummizüge der 
Gesichtsmaske und der dazu gehörigen bukkalen Führungsstege) 

 

Im Fall einer Multibandapparatur in Kombination mit Gesichtsmaske werden die 

Gummizüge distal der seitlichen Schneidezähne in vertikalen Schlaufen – auch 

Loops genannt – eingehängt. Diese Schlaufen sind bei einer Vollmultibandapparatur 

in einen durchgehenden vierkantigen Stahlbogen mit 0,016 x 0,016 inch (distal 

umgebogen) eingebogen und führen dann extraoral zur Gesichtsmaske. Im 

Wechselgebiss kann die Gesichtsmaske aufgrund der Milchzähne nicht an der 

gesamten oberen Dentition verankert werden. Hier ist nur eine 

Teilmultibandapparatur, jedoch mit einem durchgehenden vierkantigen Stahlbogen 

(0,016 x 0,016 inch) vorhanden. Die intraoralen Schlaufen sind in den Bogen nach 

distal abgeschrägt eingebogen, damit die Gummizüge nicht abrutschen können. 

Alternativ können zum Einhängen der Gummizüge auch Kobayashis verwendet 

werden [39].  

  

Die Delaire-Maske erzeugt direkte bimaxilläre Effekte auf Ober- und Unterkiefer. 

Neben der sagittalen und vertikalen Beeinflussung des Oberkieferwachstums wird 

eine Beeinflussung des Unterkieferwachstums nach posterior ausgeübt und dadurch 

kann es gelegentlich zur Traumatisierung der Kiefergelenke kommen [1, 19].  

 

 

3.4.2.2. Grummons-Maske 

 

Die Grummons-Maske ist eine Suborbitalmaske, die sich an den Jochbeinen rechts 

und links abstützt [39] (Abb. 5). Die Gummizüge werden wie bei der Delaire-Maske 

gleich getragen.  
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Ebenso wie die Delaire-Maske dient die Grummons-Maske der Ventral- und 

Vertikalbeeinflussung des Oberkiefers während des Wachstums. Durch den 

unimaxillären Kraftangriff auf den Oberkiefer kommt es sekundär zu einer 

Unterkieferwachstumszügelung [1]. Gegenüber der Delaire-Maske hat die 

Grummons-Maske den Vorteil, dass in der Regel keine unerwünschte 

Posteriorverlagerung der Gelenkköpfe eintreten kann. Eine Dorsalbeeinflussung des 

Kinns und daraus eventuell resultierende Kiefergelenksprobleme können dadurch 

vermieden werden. Deshalb wird vielerorts in jüngster Zeit der Grummons-Maske der 

Vorzug gegeben [18, 19].   

 

 

Abb. 5:  Grummons-Maske [41]. 

 

 

3.4.3. Indikation 

 

Die Gesichtsmaske kann bei folgenden kieferorthopädischen Anomalien eingesetzt 

werden [37]: 

• Lippen-Kiefer-Gaumenspalten 

• Pseudoprogenie (Progenie mit Wachstumshemmung im Oberkiefer – 

Mikrognathie –) 

• Maxilläre Retrognathie 

• Leichte echte Progenie (geringgradig ausgeprägte Makrogenie) 

• Frontaler Kreuzbiss (isolierter umgekehrter Schneidezahnüberbiss)  

• Nichtanlagen oder anderweitig reduzierter Zahnzahl im Oberkiefer 

Dabei sollte der WITS-Wert nicht allzu klein sein, was eher für eine Chirurgie im 

späteren Zeitpunkt sprechen würde (siehe Seite 23).  
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3.4.4. Möglichkeiten 

 

Die Gesichtsmaske ermöglicht – in Verbindung mit einer im Oberkiefer angebrachten 

Multibandapparatur, gelöteten Apparatur oder Oberkieferplatte (Abb. 3 & 4) und 

Gummizügen – skelettale und dentoalveoläre Wirkungen. Grundsätzlich dient sie der 

Stimulation des Oberkieferwachstums und wird zur konservativ-kieferorthopädischen 

Behandlung von Dysgnathien des progenen Formenkreises verwendet.   

 

Ziel der alleinigen (konservativen) kieferorthopädischen Behandlung einer Anomalie 

des progenen Formenkreises ist [24]: 

- das Erreichen eines korrekten Frontzahnüberbisses (wobei ein Tiefbiss 

erwünscht ist), 

- die Ausformung der Zahnbögen und 

- das Einstellen in gesicherte (möglichst neutrale) Okklusion. 

 

Im Einzelnen hat die Gesichtsmaske folgende Effekte [37, 39]:  

• Sagittale Nachentwicklung der Maxilla nach ventral 

• Vertikale Beeinflussung des Oberkieferwachstums 

• Ventralorientierung des oberen Zahnbogens 

• Mesialisieren der oberen Seitenzähne 

• Protrusion der Oberkieferfront 

• Lingualkippung der Unterkieferfront 

• Bremsen des mandibulären Wachstums 

• Ableitung unerwünschter intraoraler Gegenkräfte 

 

In der Wachstumsphase kann die Reduktion einer negativen sagittalen Stufe oder 

die Überstellung der Oberkieferfront durch basale und dentoalveoläre Einwirkung 

(z.B. bei Patienten mit Lippen-Kiefer-Gaumenspalten) im Sinne einer Klasse-III-

Behandlung notwendig sein. Hierzu dient die Gesichtsmaske mit einer nach mesial 

gerichteten Kraftkomponente mit Ansatz im Oberkiefer. Dabei sind wiederum 

Translations- und Rotationsveränderungen im maxillären basalen Komplex zu 

differenzieren, die je nach Ansatzpunkt und vertikaler Komponente (Zugrichtung der 

gewünschten Kraft im Molaren- oder Eckzahnbereich) resultieren können [42]. 
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Bei einer Pseudoprogenie wird, während einer Frühbehandlung mit Gesichtsmaske, 

durch Anteriorentwicklung des Oberkiefers und Posteriorentwicklung des 

Unterkiefers ein Ausgleich der sagittalen und transversalen Diskrepanz zwischen 

Ober- und Unterkiefer erreicht [19]. 

Bei einer starken Mikrognathie kann zusätzlich zur Gesichtsmaske eine 

Gaumennahterweiterungsapparatur eingebaut werden. Die GNE wird maximal 2-mal 

am Tag an der Gaumenschraube gestellt. Die Sutura palatina mediana wird dadurch 

meist innerhalb von 1-2 Wochen geöffnet. Zusätzlich werden extraorale Gummizüge 

an der Gesichtsmaske eingehängt. Dadurch wird der Oberkiefer gleichzeitig in der 

sagittalen und transversalen Ebene nachentwickelt [39].  

Normalerweise wird aber bei einer leichten oder mittelschweren Mikrognathie der 

Oberkiefer zuerst mit einer Gaumennahterweiterungsapparatur in der transversalen 

Ebene nachentwickelt und dann erst mit einer Gesichtsmaske in der Sagittalen. Das 

Kind sich kann auf diese Weise an eine intraorale Apparatur gewöhnen, bevor es 

anschließend die ästhetisch sehr beeinträchtigende Gesichtsmaske trägt. Die 

psychische Belastung ist damit für das Kind nicht ganz so groß, als wenn es beide 

Geräte gleichzeitig bekommen würde [39]. 

 

Durch Protrusion des oder der oberen Inzisiven und wenn notwendig Retrusion der 

Antagonisten mittels einer Gesichtsmaske werden frontale alveoläre 

Zahnstellungsfehler korrigiert. So kann ein frontaler Kreuzbiss überstellt und eine  

eventuelle Zwangsführung bei einem progenen Zwangsbiss beseitigt werden [19, 

24].  

 

Der Versuch, das Unterkieferwachstum zu bremsen bzw. umzulenken, ist nur in 

seltenen Fällen und nur in geringem Umfang realisierbar. Trotzdem kann die 

posteriore Beeinflussung des Unterkieferwachstums durch eine Delaire-Maske zu 

Kondylenschädigungen führen [19, 24].  

Die konservative Therapie einer Makrogenie entspricht einem dentoalveolären 

Ausgleich (Kompensation) durch Mesialisation der oberen und Distalisation der 

unteren Seitenzähne. Dabei ist eine anteinklinierte Stellung der oberen und eine 

retroinklinierte Stellung der unteren Schneidezähne häufig nicht zu vermeiden [24].  

 

Die Gesichtsmaske dient noch der extraoralen Verankerung, die durch einen 

frontalen Zug unerwünschte intraorale Gegenkräfte ableiten kann. In vielen Fällen 
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wird eine nach mesial gerichtete Kraftkomponente unter Vermeidung reziproker 

intraoraler Kräfte gewünscht. Diese Situation ist besonders bei der Spätbehandlung 

von Patienten mit Aplasie der Prämolaren oder beim Lückenschluss nach 

Extraktionstherapie gegeben. Oft muss hier die Lücke im Seitenzahngebiet von distal 

nach mesial geschlossen werden. Wenn die übrigen Zähne im Front- und anterioren 

Seitenzahnsegment korrekt stehen, muss die Verankerungssituation im Frontbereich 

mit Hilfe einer Gesichtsmaske, die den anterioren Zahnbogen in seiner sagittalen 

Position stabilisiert, verstärkt werden [42].   

 

Zuletzt wird die Delaire-Maske zum Stabilisieren des chirurgischen Ergebnisses bei 

einer Distraktionsosteogenese in der hypoplastischen Maxilla und im Mittelgesicht 

verwendet [43].  

 

 

3.4.5. Grenzen 

 

3.4.5.1. Kritische Behandlungsgrenzen 

 

Für alle extraorale Geräte gilt [22]: 

• Die orthopädische Wirkung ist umso größer, je jünger das Kind ist. 

• Sie beeinflussen das Wachstum während der Tragezeit im Sinne der 

Therapie. 

• Nach Absetzen setzt das individuelle Wachstum wieder ein. 

 

Behandlugszeitpunkt [19, 24, 39] 

Die Behandlung sollte möglichst frühzeitig – bereits im vollständigen Milchgebiss und 

im frühen Wechselgebiss (6.-9. Lebensjahr) bei guter Verankerungsmöglichkeit der 

Gummizüge oder im späten Wechselgebiss (9.-12. Lebensjahr) – stattfinden.  

Der größte Behandlungserfolg wird bei einem Behandlungsbeginn schon im frühen 

Wechselgebiss erzielt, da hier eine überwiegend skelettale Wirkung – unter 

maximaler Nutzung des (suturalen) Oberkieferwachstums – mit einer 

Nachentwicklung des Oberkiefers vor Etablierung der progenen Gesamtsituation 

erreicht werden kann. Auf jeden Fall sollte noch ausreichend Wachstum vorhanden 

sein. Je älter der Patient wird, desto dentoalveolärer ist die Wirkung.  
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Optimaler Zeitpunkt für einen Behandlungsbeginn ist der Durchbruch der mittleren 

oberen Schneidezähne, um dabei eine fehlerhafte Verzahnung, einen Zwangsbiss, 

eine UK-Wachstumshemmung und parodontale Schäden zu verhindern.  

 

Behandlungsdauer  

Die Gesichtsmaske sollte 3-9 Monate getragen werden (mindestens den halben Tag 

und die ganze Nacht), auch bei einer Kombinationstherapie mit GNΕ, die 3-6 Monate 

im Mund zu belassen wäre [39].  

Nach einer gewissen Eingewöhnungszeit adaptieren die Patienten i.d.R. sehr gut 

und nach wenigen Wochen kann meist ein deutlicher Effekt im Sinne einer korrekten 

sagittalen Stufe und einer Klasse-I-Verzahnung gesehen werden. Die 

Gesichtsmaske sollte aber noch einige Zeit weitergetragen werden, um eine 

Überkorrektur im Sinne einer vergrößerten sagittalen Stufe zu erreichen, um Rezidive 

möglichst zu vermeiden [38].  

 

Orthopädische Kraft der Gummizüge 

Die orthopädische Kraft der anzuhängenden Gummizüge sollte im Milchgebiss bis 

maximal 350 g (3,5 Newton) auf jeder Seite und im frühen Wechselgebiss zwischen 

anfangs 500 g (5 Newton) bis später maximal 1500 g (15 Newton) betragen, wobei 

zur Mesialbewegung einzelner Zähne 1-2 Newton reichen. In Kombination mit einer 

Gaumennahterweiterungsapparatur sollte die orthopädische Kraft der Gummizüge 

maximal 300-500 g (3-5 Newton) pro Seite betragen [39]. 

 

WITS-Appraisal-Grenzwert für eine rein konservative Therapie 

Vom Ausmaß der skelettalen Diskrepanz, die sich einfach in der Größe des WITS-

Wertes ausdrückt, hängt das weitere therapeutische Vorgehen ab und zwar ob es 

sich um einen Chirurgie-Fall oder eine orthopädisch-dentoalveoläre Behandlung 

handelt. 

Bei einem WITS-Wert von 0 mm bis maximal -5-9 mm ist es möglich, durch eine 

konservative Frühbehandlung eine spätere Dysgnathie-OP zu vermeiden, wobei 

Patienten mit extremen Progenien (WITS-Wert < -10 mm) sich nicht mehr 

konservativ behandeln lassen. Sie sollten erst auswachsen und im Erwachsenenalter 

mit einer kombinierten kieferorthopädisch-kieferchirurgischen Therapie behandelt 

werden. Eine dentoalveoläre Kompensation in diesen extremen Fällen ist meist nicht 
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erfolgreich und das Ergebnis (extremer Steilstand der Unterkieferfront und extreme 

Protrusion der oberen Front) stark rezidivgefährdert [23].   

 

 

3.4.5.2. Retention, Stabilität, Rezidiv 

 

Die Schwierigkeit bei einer Behandlung mit Gesichtsmaske liegt nun darin, das 

Ergebnis aufrechtzuerhalten. Anders als die Kinnkappe, die auch allein ohne andere 

Geräte getragen werden kann, braucht die Gesichtsmaske immer eine enorale 

Verankerung. Diese stört sowohl bei der Weiterbehandlung als auch in der 

Retention. Deshalb ist dann schwierig diese Therapie weiterzuführen und das 

mühsam erreichte Ergebnis kann nach ein paar Jahren wieder verschwinden [38]. 

Als Retentionsgeräte nach Einsatz einer Gesichtsmaske eignen sich der Fränkel 

(FR-3) oder eine Dehnplatte für den Oberkiefer. Auf eine Überkorrektur des 

Behandlungsergebnisses muss wegen Rezidivgefahr geachtet werden [39]. 

 

Die Rezidivgefahr bei den verschiedenen orthodontischen und skelettalen 

Maßnahmen hängt übergeordnet von deren Art, Richtung, Ausmaß und dem 

Behandlungsergebnis ab [44].  

Nach Überstellung eines frontalen Kreuzbisses und eines progenen Zwangsbisses 

besteht bei Erreichen eines gesicherten Überbisses keine Rezidivgefahr; das 

Ergebnis ist in der Regel ohne Retention eigenstabil [24].  

Nach Behandlung einer Mikrognathie kann es zu einem Rezidiv der transversalen 

und sagittalen Erweiterung kommen, was durch entsprechende Retention zu 

vermeiden ist. Während einer Kombinationstherapie von Gesichtsmaske mit GNE ist 

ein bestimmter Rezidivanteil bei forcierter Gaumennahterweiterung einzuplanen [24]. 

Liegt eine makrogene Tendenz vor, muss mit einem Behandlungsrezidiv durch 

anhaltendes Unterkieferwachstum bis zum Abschluss des skelettalen Wachstums mit 

ca. 18 bis 20 Jahren gerechnet werden. Eine langfristige Retention ist daher 

erforderlich [24]. 

 

Studienergebnisse und Fallberichte geben Anlass für die im Folgenden 

zusammengefassten Empfehlungen zur Stabilitätssicherung, Rezidivprophylaxe und 

Retention bei Klasse-III-Behandlungen [44]: 
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- Die Therapie von Anomalien des progenen Formenkreises sollte rein 

kieferorthopädisch in Rahmen der anatomischen Grenzen erfolgen. 

- Der Dauererfolg von Klasse-III-Therapiekonzepten sollte regelmäßig durch 

Reevaluation der skelettalen und dentalen Parameter, selbstkritisch, unter 

Berücksichtigung von Wachstumsmuster, Alter des Patienten und Funktion 

überprüft werden. 

- Unabhängig vom Zeitpunkt der Klasse-III-Therapie sollten Dysfunktionen 

sowie Zahn- und Kieferfehlstellungen zeitgleich behandelt werden. Zur 

Vermeidung von Zahnschäden sollte bei Therapieresistenz bezüglich der 

Dysfunktionsbehandlung auch die apparative kieferorthopädische Behandlung 

unterbrochen werden. 

- Voraussetzung für eine temporäre und/oder langfristige Stabilität ist das 

Erzielen eines ausreichenden transversalen (nach Kreuzbiss), sagittalen und 

vertikalen (progene Verzahnung) Überbisses. 

- Eine Überkorrektur ist temporär und langfristig bei Klasse-III-Behandlung als 

Reserve gegen dysfunktionelle und/oder durch Restwachstum bedingte 

Rezidivneigung zu empfehlen. 

- Als Retentionsgeräte eignen sich bimaxilläre Apparaturen, welche die 

korrigierte Bisslage und die Zahnstellung stabilisieren und gleichzeitig 

Dysfunktionen als Abschirmgerät entgegenwirken (z.B. Fränkel). 

- Die apparative Retentionsphase sollte bei Klasse-III-Anomalien nach rein 

kieferorthopädischen, aber auch nach kieferorthopädisch-kieferchirurgischen 

Interventionen bis weit über den radiologisch feststellbaren 

Wachstumsabschluss (Handröndgenaufnahme: Radius closed) stattfinden.  

 

 

3.4.5.3. Prognose  

 

Als besonders ungünstig für ein gutes und stabiles Resultat müssen angesehen 

werden [24]: 

• exzessives Unterkieferwachstum 

• massive Wachstumshemmung im Oberkiefer 

• Tendenz zum offenen Biss bzw. ein knapper Überbiss 

• ungesicherte Okklusion am Ende der aktiven Behandlung. 
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Prognostisch bestehen zwischen den einzelnen progenen Formen große 

Unterschiede. Der progene Formenkreis reicht vom einfachen frontalen Kreuzbiss, 

der sich meist durch eine sehr kurze Behandlungszeit, einfache Geräte und eine 

äußerst günstige Prognose auszeichnet, bis zur Makrogenie mit Mikrognathie, einer 

Dysgnathie, die sich in extremer Ausprägung konservativ-kieferorthopädisch oft 

überhaupt nicht erfolgreich therapieren lässt, häufig eine vieljährige Behandlung 

unter Nutzung komplizierter intra- und extraoraler Apparaturen erfordert und deren 

Prognose als sehr ungünstig anzusehen ist [24]. 

Jeder frühe Therapieansatz beinhaltet die Erkennung der Behandlungsgrenzen im 

Rahmen der anatomischen Gegebenheiten und dient der Vermeidung der 

progredienten Entwicklung, sollte jedoch bei Therapieresistenz beendet werden und 

zu einem späteren Zeitpunkt – im Rahmen einer kieferorthopädisch-

kieferchirurgischen Behandlung – wieder aufgenommen [19].   
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4. Material und Methode 

 

Für das Hintergrundwissen einer kieferorthopädischen Behandlung mit 

Gesichtsmaske, sowie für ihre Indikation, Technik und Handhabung wurden 

verschiedene kieferorthopädische Bücher studiert. Die Seminar-Vorlesungen von 

Prof. Dr. Dr. Dieter Müßig – im Rahmen des Universitätslehrgangs „Master of 

Science Kieferorthopädie“ der Donau-Universität Krems in Österreich – haben 

ebenfalls viel beigebracht. 

 

Durch Recherchen in der zahnmedizinischen Datenbank von PubMed wurden Artikel 

gefunden, die von den Effekten einer Therapie mit Gesichtsmaske berichten. Die 

Suchwörter „orthodontic facemask“, „Delaire“ und „Grummons“ wurden einzeln oder 

als Suchwortkombinationen eingegeben. Dabei wurde zwischen Studien 

unterschieden, die über die skelettalen und dentoalveolären Effekte einer 

Behandlung mit Gesichtsmaske Auskunft geben und solchen, die sich mit den 

entsprechenden Weichgewebeveränderungen befassen. Die ersten wurden 

wiederum in zwei Gruppen unterteilt und zwar denjenigen, die Ergebnisse einer 

Früh- und einer Spätbehandlung vergleichen und denen, die sich mit der Stabilität 

und den Ergebnissen langfristig beschäftigen.    

Außerdem wurden noch in Google verschiedene Fotos aufgesucht.  

Alle elektronischen Untersuchungen wurden im Oktober und November 2011 

durchgeführt.   
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5. Ergebnisse 

 

5.1. Delaire- versus Grummons-Maske 

 

In der Studie von El H und Ciger S [17] wurden Delaire- und Grummons-

Protraktionsgesichtsmasken mit einem neuen Artikulatorsystem, welches 

Kondylenpostitionen aufzeichnen kann, verglichen.  

Untersucht wurden 34 Patienten, die in zwei Gruppen unterteilt wurden. 18 wurden 

mit Delaire- und 16 mit Grummons-Maske behandelt. Die Beobachtungszeiträume 

waren 8,5 Monate für die Delaire-Gruppe und 10 Monate für die Grummons-Gruppe. 

Aufzeichnungen der Unterkieferposition wurden vor und nach der Protraktion 

evaluiert.  

Am Anfang der Behandlung zeigten die Aufzeichnungen für die meisten Patienten 

eine kaudoventrale Bewegung beider Kondylen, von der zentrischen Okklusion bis 

zur maximalen Interkuspidation. Die Diskrepanz dazwischen, war nach der 

Behandlung in der Delaire-Gruppe geringer als in der Grummons-Gruppe. 

Obwohl die Kondylenabweichung von der zentrischen Okklusion mit der Delaire- im 

Vergleich zur Grummons-Maske mehr abnahm, müssen mit einer Delaire-Maske 

behandelten Patienten auf Zeichen und Symptome einer Kiefergelenksdysfunktion 

beobachtet werden.  

 

 

5.2. Gesichtsmaske und kraniofaziale Veränderungen 

 

Zweck der Studie von Kilicoglu J und Kirlic Y [13] war eine detaillierte Evaluation von 

Hart- und Weichgewebeveränderungen nach Delaire-Maske-Behandlung. Die 

Behandlungsgruppe von 16 Mädchen (Medianalter: 8,65 Jahre) mit skelettalen 

Klasse-III-Anomalien, verursacht durch maxilläre Retrognathie, wurde mit einer 

unbehandelten Kontrollgruppe von 10 Mädchen (Medianalter: 9,29 Jahre) verglichen.  

Folgende Ergebnisse wurden erhalten: 

• Nach maxillärer Protraktion wurde der Oberkiefer nach anterior verlagert, 

wobei der Unterkiefer nach posterior rotiert ist; 

• die OK-Inzisivi haben sich nach anterior bewegt, wobei die UK-Inzisivi sich 

nach posterior bewegt haben; 
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• Gonion-Winkel sowie die vordere untere und ganze Gesichtshöhe haben 

zugenommen; 

• diese Veränderungen haben sich im Profil reflektiert, wobei die skelettale 

Konvexität des Profils zunahm und der Fazialwinkel und die 

Gesichtskonvexität der Weichgewebe abnahm; und 

• das Klasse III konkave Profil wirkte balancierter und die Oberlippe-Region 

mehr betont.   

 

 

5.2.1. Skelettale und dentoalveoläre Wirkungen 

 

Baccetti T et al. [8] haben in einer Studie dentoskelettale Veränderungen in zwei 

Patientengruppen mit Klasse-III-Anomalien, einer Früh-Gruppe mit 16 Patienten im 

frühen Wechselgebiss und einer Spät-Gruppe mit 13 Patienten im späten 

Wechselgebiss, evaluiert. Alle 29 Patienten wurden 1 Jahr mit Kappen-GNE und 

Gesichtsmaske behandelt und 1 weiteres Jahr nach Behandlungsabschluss 

nachkontrolliert. Kein Patient hat irgendeine skelettale Retentionsapparatur getragen.  

Beobachtet wurden ein signifikantes sagittales Wachstum der Maxilla nur in der 

Früh-Gruppe, eine Hemmung des Unterkieferwachstums mit stärkerer kranialer und 

anteriorer Kondylenneigung in beiden Gruppen und eine deutliche Zunahme der 

unteren Gesichtshöhe in der Spät-Gruppe. Nach der Behandlung trat das progene 

Wachstumsmuster wieder auf. Rezidive des sagittalen Oberkieferwachstums in der 

Früh-Gruppe und der sagittalen Unterkieferposition in der Spät-Gruppe traten ein.  

Die orthopädische Behandlung von Klasse-III-Anomalien im frühen Wechselgebiss 

erzielt bessere Effekte, als die Therapie zu einem späteren Zeitpunkt.  

 

 

5.2.1.1. Vergleich zwischen Früh- und Spätbehandlung 

 

Ziel der Studie von Yüksel et al. [7] war die dentalen und skelettalen Effekte einer 

Gesichtsmaske-Therapie zu bestimmen und der Einfluss des Alters bei dem 

Behandlungsergebnis zu evaluieren.  

Zwei Gruppen von 17 Patienten mit Klasse-III-Anomalien, eine Früh-Gruppe 

(Medianalter 9,8 Jahre) und eine Spät-Gruppe (Medianalter 12,6 Jahre), wurden 7 
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Monate lang mit Delaire-Maske behandelt. 17 Kinder dienten noch als 

Kontrollgruppe. 

In beiden Gruppen wurden sowohl eine statistisch signifikante Protraktion der Maxilla 

und Vergrößerung des Overjets, als auch eine signifikante Protraktion von 

Schneidezähnen und Molaren gefunden. SNB, Overjet und WITS-Appraisal zeigten 

signifikante Unterschiede zwischen Kontroll- und Früh-Gruppe. Zwischen den 

Behandlungsgruppen wurden keine signifikanten Unterschiede in skelettalen und 

dentalen antero-posterioren Veränderungen beobachtet. 

Obwohl kein signifikanter Unterschied zwischen den zwei Behandlungsgruppen 

gefunden wurde, resultierte der Effekt der Verbesserung der fazialen Ästhetik – 

bezogen auf die psychosoziale Entwicklung – in einen signifikanten Vorteil der 

Frühbehandlung.   

 

In einer zephalometrischen Untersuchung haben Franchi L et al. [12] die Korrektur 

von Klasse-III-Dysgnathien bei Patienten, die postpubertäre skelettale Reife erreicht 

haben, evaluiert und beobachteten, ob der Behandlungszeitpunkt günstige 

kraniofaziale Modifikationen beeinflusste.  

Zuerst wurde mit GNE und Gesichtsmaske behandelt und anschließend Multiband 

eingesetzt. Die Patienten wurden in einer Früh-Gruppe (33 Kinder im frühen 

Wechselgebiss) und einer Spät-Gruppe (17 Kinder im späten Wechselgebiss) 

unterteilt. Die Behandlung hat für die Früh-Gruppe ca. 7,2 Jahren und für die Spät-

Gruppe ca. 4,5 Jahren gedauert.  

Die Ergebnisse zeigten, dass die orthopädische Behandlung von Klasse-III-

Dysgnathien in der frühen Entwicklungsphase der Dentition effektiver war. Die  

Frühbehandlung produzierte signifikant günstige postpubertäre Modifikationen in 

beiden OK- und UK-Strukturen, während die Spätbehandlung nur eine signifikante 

Unterkieferwachstumshemmung induzierte. Veränderungen der UK-Größe wurden 

mit Veränderungen der UK-Form nur in der Früh-Gruppe assoziiert. In beiden Früh- 

und Spät-Gruppen hing der Hauptbeitrag zur gesamten okklusalen Korrektur eher mit 

skelettalen Modifikationen als mit dentalen Veränderungen zusammen.  

 

Die Effektivität der Methode, mit der die Delaire-Maske das Wachstum des unteren 

hinteren Oberkiefersegmentes – bei Klasse-III-Anomalien mit maxilläre Mikrognathie 

– stimuliert, wurde in der Forschung von Diop Ba K et al. [15] bewertet. Die 

Ergebnisse waren hervorragend. Die Verwendung der Delaire-Maske, im Gegensatz 
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zu korrigierenden chirurgischen Eingriffen, führt zu einer langsamen und 

schrittweisen Verbesserung. Außerdem haben die Behandlungseffekte bei 

Kleinkindern einen positiven Einfluss auf deren eigenes natürliches Wachstum. 

Durch Zurückgreifen auf Frühbehandlung mit Gesichtsmaske ist es möglich, eine 

komplexe chirurgische Intervention zu vermeiden.  

 

 

5.2.1.2. Stabilität und Langzeitergebnisse 

 

In einer prospektiven klinischen Studie von Ngan P et al. [6] wurden die 

zephalometrischen und okklusalen Veränderungen gefolgt von maxillärer Expansion 

und Protraktion bestimmt.  

20 Patienten (Medianalter 8,4 Jahre) mit skelettalen Klasse-III-Dysgnathien wurden 

mit GNE und Protraktionsgesichtsmaske behandelt. Die Wachstumsadaptation 

dieser Patienten wurde mit einer unbehandelten Kontrollgruppe verglichen. Die 

skelettalen und dentalen Veränderungen wurden unmittelbar nach der Behandlung 

und 2 Jahre nach Entfernung der Apparaturen quantifiziert.  

Nach einer 8-monatigen Behandlung wurde der Overjet von -2,0 auf +3,5 mm 

überkorrigiert. Die Maxilla hat sich nach ventral um ca. 2,1 mm bewegt und die 

Molarenrelation wurde zu einer Klasse I verbessert. Die Oberkiefer- und 

Okklusionsebene wurden um 1° und 2° entsprechend anteinkliniert. Zwei Jahre nach 

der Behandlung war ein positiver Overjet in 18 von 20 Patienten noch erhalten. Das 

Oberkieferwachstum war gleich wie bei der Kontrollgruppe und der Unterkiefer ist 

über den Oberkiefer hinausgewachsen. Die OK-Ebene hat sich zurückbewegt, die 

Okklusionsebene ist aber, wegen Molarendurchbruch und Proklination der Inzisivi, 

stabil geblieben. 

Die Ergebnisse dieser Studie zeigen eine relativ hohe Stabilität der orthopädischen 

Behandlung des Oberkiefers bei Klasse-III-Dysgnathien. Trotz einiger Rezidive war 

eine deutliche Verbesserung der maxillomandibulären Relation am Ende der 

Nachkontrollperiode zu sehen.  

 

Westwood PV et al. [9] haben in einer zephalometrischen Untersuchung die 

Langzeiteffekte einer Initialbehandlung mit GNE und Gesichtsmaske, gefolgt von 

einer Multiband-Apparatur, mit den Wachstumseffekten einer unbehandelten 
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Kontrollgruppe verglichen. 34 Patienten, im Alter von ca. 8,3 Jahren am Anfang der 

Behandlung und 14,10 Jahren bei Abschluss der Untersuchung, wurden behandelt. 

Nach 10 Monaten aktiver Behandlung wurden signifikant günstige Veränderungen in 

beiden OK und UK skelettalen Komponenten beobachtet. Die Vorverlagerung der 

Maxilla war um 1,8 mm größer als in der Kontrollgruppe, die UK-Prognathie wurde 

um ca. 3 mm reduziert und der WITS-Appraisal hat sich um 4,3 mm verbessert. Nach 

der Behandlung hatten die behandelten Patienten generell ein gleiches 

Wachstumsmuster mit der Kontrollgruppe, obwohl in der Behandlungsgruppe die 

therapeutisch erzielte OK/UK-Relation erhalten blieb, während sich der WITS-Wert in 

der Kontrollgruppe verschlechterte. Langfristig war in der Behandlungsgruppe ein 

geringfügig besseres sagittales Wachstum des OK (+1,6 mm) zu sehen. Im Vergleich 

zur Kontrollgruppe nahm die Unterkieferlänge in der Behandlungsgruppe um 2,4 mm 

weniger zu und der Abstand des UK von der Fazialebene war um 3,0 mm geringer. 

Die WITS-Werte zeigten die größten Unterschiede mit einer Verbesserung in der 

Behandlungsgruppe um 3,4 mm und einer Verschlechterung in der Kontrollgruppe 

um 2,7 mm. Keine Unterschiede wurden in der vertikalen Dimension beobachtet und 

der  Overjet hat sich in der Behandlungsgruppe relativ zur Kontrollgruppe um 4,4 mm 

deutlich verbessert.  

Es sieht so aus, als seien alle posttherapeutischen Veränderungen fast vollständig 

auf das erzielte orthopädische Ergebnis zurückzuführen. Während der 

Nachbehandlungszeit ist das kraniofaziale Wachstum der Behandlungsgruppe 

ähnlich mit dem der Kontrollgruppe. Eine deutliche Überkorrektur bei Klasse III 

skelettalen Dysgnathien, wenn möglich bis hin zu einer Klasse-II-Relation, mit der 

Festlegung eines positiven Overbites und Overjets, wichtig für die Langzeitstabilität 

des Behandlungsergebnisses, ist deshalb anzuraten.  

 

Die Langzeitergebnisse der Frühbehandlung von Klasse-III-Dysgnathien mit GNE 

und Gesichtsmaske gefolgt von festsitzenden Apparaturen vorherzusagen, wurde 

noch in einer anderen Studie von Baccetti T et al. [11] versucht, mit der Auswahl 

eines Models von zephalometrischen Variablen, welches dazu dient.  

42 Patienten wurden bei Behandlungsanfang (Medianalter 8,6 Jahre) analysiert und 

nach 6,6 Jahren, die aktive Behandlung inklusive Retention beinhalteten, neu 

bewertet. Zu diesem Zeitpunkt wurden die Patienten, nach okklusalen Kriterien, in 

einer erfolgreichen Gruppe mit 30 Patienten und einer nichterfolgreichen mit 12 

Patienten unterteilt.  
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Drei prädiktive Variablen wurden identifiziert. Eine orthopädische Behandlung von 

Klasse-III-Anomalien kann bei einem langen UK aufsteigenden Ast (erhöhte hintere 

Gesichtshöhe), einem großen Sellawinkel und einem steilen Gonionwinkel langfristig 

ungünstig sein. Das Ergebnis der orthopädischen Behandlung für jeden neuen 

Patient mit Klasse-III-Dysgnathie kann mit einem Warscheinlichkeitsfehler von 16,7% 

vorhergesagt werden.  

 

Eine prospektive Kontrollstudie von Masucci C et al. [14] zielt ebenfalls auf die 

Evaluation der Langzeiteffekte einer Therapie mit GNE und Gesichtsmaske bei 

Klasse-III-Fällen. 

Die 22 Patienten, die zum Behandlungsbeginn ein Medianalter von 9,2 Jahren 

hatten, wurden am Ende der Behandlung (Medianalter: 14,5 Jahre) neu bewertet und 

8,5 Jahre danach (Medianalter: 18,7 Jahre) zum Recall eingeladen. Zwei Gruppen 

von Kindern mit unbehandelter Klasse-III-Anomalie dienten als Kontrolle. 

Langfristig wurden keine signifikanten Unterschiede in maxillären Veränderungen 

beobachtet, während die Behandlungsgruppe eine signifikant geringere Zunahme 

der UK-Potrusion gezeigt hat. Die signifikanten Verbesserungen der sagittalen 

maxillomandibulären skelettalen Variablen wurden in der Behandlungsgruppe, im 

Vergleich zu den Kontrollgruppen, aufrechterhalten.  

Die rasche Oberkieferexpansion und Gesichtsmaske-Therapie führte zu 

erfolgreichen Ergebnissen in ca. 73% der Klasse-III-Patienten. Günstige skelettale 

Veränderungen wurden hauptsächlich auf signifikante Verbesserungen der sagittalen 

Position des Unterkiefers zurückgeführt.   

 

 

5.2.2. Weichgewebeveränderungen 

 

Ziel der Studie von Sade Hoefert C et al. [10] war, die Weichgewebeveränderungen 

der Gesichtsmorphologie von Kindern mit Spaltbildungen und Klasse-III-Anomalien 

unter Therapie mit GNE und Delaire-Maske dreidimensional aufzuzeigen. 

Es wurde eine klinische prospektive Longitudinaluntersuchung mit 29 in vier Gruppen 

eingeteilten Kindern zwischen 4,1 und 6,4 Jahren durchgeführt. Acht Patienten mit 

einseitiger LKG-Spalte (Gruppe 1), sechs mit isolierter Gaumenspalte (Gruppe 2) und 

acht mit Klasse-III-Anomalie (Gruppe 3) wurden im Durchschnitt 8,2 Monate mit GNE 
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und Delaire-Maske behandelt und untersucht. Sieben unbehandelte Kinder ohne 

kieferorthopädischen Behandlungsbedarf dienten als Kontrolle (Gruppe 4).  

In allen Gruppen konnte eine signifikante Vorschwenkung und Vorverlagerung des 

Weichgewebes im unteren Mittelgesicht mit den dento-alveolären Bereichen 

nachgewiesen werden. Keine signifikante asymmetrische Vorverlagerung der 

Maxilla, weder im unteren noch im oberen Mittelgesicht, konnte beobachtet werden – 

auch nicht bei den eiseitigen LKG-Spalten. Zwischen den Gruppen zeigten die 

Klasse-III-Patienten die größten maxillären Weichgewebeveränderungen. 

Die GNE und die Delaire-Maske zeigten bei den Spaltpatienten und vor allem bei 

den Klasse-III-Patienten eine deutliche Beeinflussbarkeit auf das Weichgewebe im 

Sinne einer Vorverlagerung und einer Vorschwenkung im unteren Mittelgesicht. Bei 

einseitigen LKG-Spalten kam es im Mittelgesicht deskriptiv sowohl zu symmetrischer, 

als auch zu asymmetrischer Vorverlagerung des Weichgewebes.  
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6. Diskussion 

 

Die schon erwähnten Studien [6-9, 10-15, 17], in denen Untersuchungen bei 

Behandlungen von Klasse-III-Anomalien mit Gesichtsmaske durchgeführt werden, 

berichten sowohl von skelettalen und dentoalveolären Effekten als auch von 

entsprechenden Weichgewebeveränderungen. Es wird zwischen Früh- und 

Spätbehandlung unterschieden. Die Langzeitergebnisse dieser Therapien – inklusive 

Retention, Stabilität und Rezidive – und deren Prognose werden mitgeteilt. Parallel 

dazu werden Delaire- und Grummons-Maske miteinander verglichen. 

 

Delaire- versus Grummons-Maske 

Beim Vergleich zwischen den beiden Gesichtsmaskentypen (Delaire- versus 

Grummons-Maske) hatten mit Delaire-Maske behandelten Patienten einen direkten 

Unterkieferwachstumshemmungseffekt und demzufolge Zeichen und Symptome 

einer Kiefergelenksdysfunktion.  

Die sagittale Wachstumshemmung des Unterkiefers ist aufgrund der Gefahr der 

Kiefergelenksschädigung (Kompression) nur bedingt angezeigt. Patienten, die über 

Jahre mit Kopf-Kinn-Kappe (Dorsalbeeinflussung des Unterkiefers) behandelt 

wurden, zeigten pathologische Kiefergelenksbefunde [1]. 

Interessante Untersuchungen an Ratten von Asano [45] zeigten, dass es bei 

permanenter Unterkieferretraktion zu einer Reduktion der 

Chondroblastenproliferation am Kondylus kommt, womit ein Sistieren des 

Wachstums hervorgerufen werden kann. Es kam nach Beendigung der Retraktion 

nicht zum Rebound-Effekt. 

 

Dentoskelettale Effekte und Weichgewebeveränderungen 

Die skelettale Klasse-III-Anomalien sind als sagittale Defekte bekannt, die durch ein 

konkaves Profil anerkannt werden, welches eine unästhetische morphologische 

Dysgnathie ist, öfters als ungesund – eine schwere Behinderung – vom Patienten 

empfunden. 

Bezüglich der skelettalen-, dentoalveolären- und Weichgewebeveränderungen, 

zeigen die Studienergebnisse, dass die Behandlung einer Klasse-III mit 

Gesichtsmaske eine Ventralverlagerung des Oberkiefers mit gleichzeitiger 

Posteriorrotation des Unterkiefers, eine Protrusion der oberen sowie eine Retrusion 

der unteren Schneidezähne bewirkt. Dabei nehmen die vordere Gesichtshöhe und 
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die skelettale Konvexität des Profils zu, während die Gesichtskonvexität der 

Weichgewebe abnimmt. In Kombination mit einer 

Gaumennahterweiterungsapparatur wird das Weichgewebe im Sinne einer 

Vorverlagerung und Vorschwenkung im unteren Mittelgesicht deutlich beeinflusst. 

Auch bei einseitigen LKG-Spaltpatienten kommt es im Mittelgesicht sowohl zu 

symmetrischer als auch zu asymmetrischer Vorverlagerung des Weichgewebes. Das 

konkave Profil bei einem Klasse-III-Dysgnathiefall wird dadurch balanciert und die 

Oberlippe-Region mehr betont. Diese Verbesserung der fazialen Ästhetik spielt eine 

wichtige Rolle für die psychosoziale Entwicklung des Patienten.  

 

Früh- versus Spätbehandlung 

Bezogen auf die Früh- im Vergleich zur Spätbehandlung einer Klasse-III-Anomalie 

sind die Ergebnisse aller Studien einheitlich. Die orthopädische Behandlung solcher 

Fälle im frühen Wechselgebiss erzielt bessere Effekte, als die Therapie zu einem 

späteren Zeitpunkt. Ca. ab dem 7. Lebensjahr wird überwiegend dentoalveolär 

kompensiert. Insgesamt gilt der Grundsatz, dass die Behandlung einer Klasse-III-

Anomalie möglichst frühzeitig und umfassend erfolgen sollte. So ist es eventuell auch 

möglich, eine komplexe chirurgische Intervention zu vermeiden.  

Maheshwari S und Gupta ND bezeichnen in einen Fallbericht [46] die skelettale 

Klasse-III-Dysgnathie als eine faziale Deformität, die vom Wachstum abhängt und 

sich verschlechtert, wenn sie unbehandelt bleibt. Sobald man die ersten Zeichen 

erkennt, muss diese korrigiert werden. Die Autoren berichten, dass die 

Wechselgebissperiode der Zeitpunkt der größten Gelegenheit für eine okklusale 

Führung und Wachstumsmodulation ist.  

 

Kombinationsbehandlung: Gesichtsmaske und GNE 

Fast bei allen Untersuchungen wird bei der Behandlung von Klasse-III-Anomalien 

nicht nur eine Gesichtsmaske, sondern auch eine 

Gaumennahterweiterungsapparatur benutzt. GNE und Delaire-Maske stellen ein 

etabliertes Therapieverfahren auch bei Patienten mit Lippen-Kiefer-Gaumen-Spalten 

dar. Bereits im Milchgebiss bei guter Verankerungsmöglichkeit ist eine fleißig 

getragene Gesichtsmaske nach langsamer Gaumennahterweiterung eine sehr 

effiziente Methode zur Erreichung eines dreidimensional sicheren Überbisses. 

Neuere Studien haben gezeigt, dass auch bei Fehlen einer Diskrepanz zwischen 

Ober- und Unterkieferbreite eine orthopädische transversale Erweiterung mittels 
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Platte oder Gaumennahterweiterungsapparatur „günstige Bedingungen“ für die 

sagittale skelettale Nachentwicklung schafft. Durch die Erweiterung der Sutura 

palatina mediana wird das gesamte Suturen- und Synchondrosensystem des 

nasomaxillären Komplexes stimuliert und die Ventralentwicklung des Oberkiefers 

läuft zügiger und effizienter ab [19]. Dies bestätigt auch die Studie von De Coster T 

[47].  

 

Stabilität und Langzeitergebnisse 

Die Studienergebnisse zeigen eine relativ hohe Stabilität der orthopädischen 

Behandlung des Oberkiefers bei Klasse-III-Anomalien mit einer langfristigen 

deutlichen Verbesserung der maxillomandibulären Relation, die noch auf eine 

Verbesserung der sagittalen Position des Unterkiefers zurückzuführen ist. Vor allem 

wird eine deutliche Überkorrektur bei Klasse-III-Fällen, wenn möglich bis hin zu einer 

Klasse-II-Relation, als Reserve gegen durch Restwachstum bedingte Rezidivneigung 

empfohlen.  

Um das Verständnis von Kieferorthopäden und Patienten für eine langfristige 

Retentionsphase nach Behandlung von Klasse-III-Anomalien zu steigern, sind noch 

folgende Nachuntersuchungen zur Anomalie des progenen Formenkreises zu 

erwähnen:  

Schudy [48] fand in einer Fünfjahrnachuntersuchung bei durchschnittlich 20-jährigen 

ehemaligen Patienten mehr Wachstum und Ventralverlagerung des Unterkiefers als 

des Oberkiefers. Er bezeichnete den Unterkiefer als primären Wachstumsfaktor, der 

über die Okklusion auf den Oberkiefer wirkt.  

Über langfristige Stabilität der skelettalen Klasse III berichtete Canut et al. [49]. In der 

Postretentionsphase hatten sich signifikante Unterschiede zwischen stabilen und 

instabilen Befunden gezeigt, Unterkieferlage und –länge sowie Wachstumsmuster 

hatten jedoch keine Rolle gespielt. Nach dieser Untersuchung kam der 

Oberkieferposition eine Schlüsselrolle in den kieferorthopädisch langfristig stabilen 

Behandlungsmöglichkeiten der skelettalen Klasse III zu. 

1986 bezeichnete Berg [50] die Ergebnisse einer Nachkontrolle behandelter Klasse-

III-Patienten frühestens ein Jahr nach Abschluss der Retention als relativ stabil. 
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Prognose 

Laut den Ergebnissen kann eine orthopädische Behandlung von Klasse-III-

Anomalien bei einem langen UK aufsteigenden Ast (erhöhte hintere Gesichtshöhe), 

einem großen Sellawinkel und einem steilen Gonionwinkel langfristig ungünstig sein. 

Vom Ausmaß der skelettalen Diskrepanz hängt das weitere therapeutische Vorgehen 

ab. Jacobson [51, 52] empfiehlt, Klasse-III-Fälle nur bis zu einer ANB-Differenz von   

-3,5° konservativ zu behandeln, darunter sei es ein chirurgischer Fall. In das 

„Envelope of Discrepancy“ von Proffit [53] werden die maximal mögliche 

kieferorthopädische Protrusionsbewegung der oberen Schneidezähne unter 

Ausnützung des Wachstums und die maximale Retrusion der unteren 

Schneidezähne mit maximaler Unterkieferwachstumsbremsung mit jeweils 5 mm 

angegeben.  

Es muss eine sehr genaue Analyse aller diagnostischen Details mit Berücksichtigung 

einer eventuellen Erbanamnese vorgenommen werden, um das weitere 

therapeutische Vorgehen zu planen. Übergeordnet muss der Kieferorthopäde bei 

ausbleibender Reaktion nach ausführlichem Aufklärungs- und Beratungsgespräch 

die Behandlung unterbrechen. Nur so kann eine langjährige und langwierige 

Behandlung mit schlechter Prognose vermieden werden.  

 

Zusammenfassend dient die Gesichtsmaske bei einer Klasse-III-Behandlung 

grundsätzlich der Ventralverlagerung des Oberkiefers, wobei es zu einer deutlichen 

Verbesserung des Profils kommt. Je früher die Behandlung beginnt, desto effektiver 

ist sie von orthopädischer Sicht, während der Zeitpunkt des frühen Wechselgebisses 

zu bevorzugen wäre. Eine deutliche Überkorrektur und eine ausreichende Retention 

bis zum Wachstumsabschluss hin, sind für die Langzeitstabilität des 

Behandlungsergebnisses wichtig, um Rezidive bedingt durch Restwachstum 

möglichst zu vermeiden. Der Erfolg der Behandlung ist vom Ausmaß der skelettalen 

und dentoalveolären Diskrepanz sowie von deren Art und Richtung abhängig. Zuletzt 

kann es bei einer Behandlung mit Delaire- im Gegensatz zu Grummons-Maske zu 

Kiefergelenksbeschwerden kommen.  
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7. Zusammenfassung 

 

Die Gesichtsmaske gehört zu den extraoralen kieferorthopädischen Geräten und 

kann gleichzeitig orthodontisch und orthopädisch wirken. Es wird zwischen Delaire- 

(Stirn-Kinn-Abstützung) und Grummons-Protraktionsmaske (Stirn-Jochbögen-

Abstützung) unterschieden. 

Ziel dieser These war, über die Geschichte, Indikation, Möglichkeiten und 

Behandlungsgrenzen der Gesichtsmaske – anhand der vorhandenen Literatur – zu 

berichten. 

Im Jahre 1971 wurde die Gesichtsmaske erstmals von Jean Delaire beschrieben und 

bei Kindern mit Lippen-Kiefer-Gaumenspalten angewendet. Heute hat sich das 

Indikationsgebiet wesentlich erweitert und ihre Verwendung zur konservativen 

Behandlung von Dysgnathien des progenen Formenkreises an Bedeutung 

gewonnen. Die Gesichtsmaske wird mit Multiband, einer gelöteten Apparatur 

(Gaumennahterweiterungsapparatur am häufigsten) oder seltener mit einer 

Oberkieferplatte kombiniert und dient grundsätzlich der Wachstumsstimulation des 

Oberkiefers (durch maxilläre Ventralverlagerung) und der Protrusion der oberen 

Schneidezähne, während das Unterkieferwachstum gleichzeitig gehemmt wird. Mit 

der Delaire- im Vergleich zu Grummons-Maske besteht allerdings die Gefahr der 

Kondylenschädigung – wegen der direkten Unterkieferwachstumshemmung – mit 

anschließenden Kiefergelenksbeschwerden. Die aktive Behandlung einer Klasse-III-

Anomalie mit Gesichtsmaske dauert ungefähr 3 bis 9 Monate und der optimalste 

Zeitpunkt einer solchen Therapie ist beim frühen Wechselgebiss, um das sagittale 

Oberkieferwachstum möglichst auszunutzen. Je später der Behandlungsbeginn, 

desto größer wird die dentoalveolär kompensierende Wirkung. Die Rezidivgefahr der 

verschiedenen orthodontischen und skelettalen Maßnahmen hängt übergeordnet von 

deren Art, Richtung, Ausmaß und dem Behandlungsergebnis ab, wobei der WITS-

Appraisal der entscheidendste Wert für eine rein konservative oder eine kombiniert 

kieferorthopädisch-kieferchirurgische Therapie ist.  

 

„Die Therapie mit Gesichtsmaske ist nicht nur eine einfache sagittale Distraktion, 

sondern wirklich eine Klasse-III-Behandlungsmethode, die gut verständlich ist und 

ausgezeichnete Ergebnisse erreicht.“ (Jean Delaire [54])   
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