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Der Funktionsregler nach Fränkel Typ FR-3
Teil I: Grundlagen und klinisches Management

�� Einleitung

Diese Artikelserie soll den aktuellen Entwicklungs­
stand der verschiedenen Typen des Funktionsreglers 
nach Fränkel erläutern und ihre Rolle in der mo­
dernen Kieferorthopädie beleuchten. In den fast  
45 Jahren nach Erstbeschreibung des Gerätes wurde 
der Funktionsregler weiterentwickelt. Eine erfolg­
reiche orofaziale Orthopädie nach Fränkel ist von 
einem korrekten klinischen und labortechnischen 
Vorgehen abhängig. Es sollen Antworten auf fol­
gende Fragen geben werden:

�� Teil I

1.	 Wie hat sich der Funktionsregler hinsichtlich sei­
ner Indikationen und Anwendungsbereiche wei­
terentwickelt? Welche Funktionsregler-Typen 
(FR-1, FR-2 und FR-3) sind für welche Anwen­
dung besonders geeignet?

2.	 Wie erfolgt die klinische Vorbereitung für einen 
Funktionsregler idealerweise?

�� Teil II

3.	 Worauf ist bei der labortechnischen Umsetzung 
besonders zu achten und wo lauern Probleme?

4.	 Was muss der Behandler beim Einsetzen und bei 
weiteren Verlaufskontrollen beachten? Wie wird 
der Patient instruiert? Wann sind zusätzliche Lip­
penschlussübungen notwendig?

�� Die Grundtypen des 
Funktionsreglers

Es gibt nach Fränkel ursprünglich vier Grundtypen des 
Funktionsreglers. Die Bezeichnung erfolgt mit arabi­
schen Ziffern.3 In der Vergangenheit führten die in 
älteren Büchern verwendeten römischen Ziffern4–6, 
insbesondere bei handschriftlich ausgefüllten Technik­
aufträgen, vereinzelt zu Verwechslungen. 

Mit den Funktionsreglern FR-1 und FR-2 kann eine 
Unterkieferrücklage mit vergrößertem Overjet (Angle-
Klasse II/1) therapiert werden. Der FR-3 wird zur The­
rapie von Anomalien des progenen Formenkreises ge­
nutzt, insbesondere bei vorliegender Unterentwicklung 
des Oberkiefers. Der Anwendungsbereich des FR-4, 
nämlich die Therapie einer skelettalen Hyperdivergenz 
mit einem frontal offenen Biss, wird durch einen modi­
fizierten FR-1 abgedeckt. Somit ist die Beschränkung 
auf nur drei Grundtypen sinnvoll. Auch die Unter­
teilung in Subtypen, welche früher mit Kleinbuchstaben 
gekennzeichnet wurden, ist weggefallen. Modifikatio­
nen der Grundtypen sind dennoch in bestimmten Fäl­
len sinnvoll, diese erläutert die Artikelserie ausführlich.

�� Wirkungsweise des 
Funktionsreglers

Der Funktionsregler (ganz gleich ob FR-1, FR-2 oder 
FR-3) ist ein kieferorthopädisches Behandlungsgerät, 
welches das Konzept einer „funktionellen Orthopädie“ 
nach Roux7 im orofazialen Bereich realisieren soll. Vor­
rangig sollen dabei Haltungsfehler und abwegige toni­
sche Funktionsmuster der Muskulatur korrigiert wer­
den, welche eng mit der jeweils vorliegenden Dysgnathie 
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Abb. 1  Optimaler Zeit- 
punkt für die sutural-
skelettale Wachstums­
beeinflussung des 
Oberkieferkomplexes: 
blau markiert (Wachs­
tumskurven modifiziert 
nach Largo et al.26). 

zusammenhängen können. Der Funktionsregler folgt 
dabei dem Prinzip einer „erzwungenen Gymnastik“,  
d. h. der Patient lernt damit neue Funktionsmuster.8 

Zudem wird ein physiotherapeutischer Effekt ange­
nommen, der die Weichteilkapsel dehnt und streckt.3 
Ober- und Unterkiefer vergrößern sich nicht durch in­
terstitielles Wachstum, sondern durch Lageverände­
rungen (Displacement) und Knochenapposition an den 
Außenflächen (Remodelling).9 Fehlentwicklungen im 
Bereich der zirkumoralen Kapsel wirken sich nach Frän­
kel und Fränkel negativ auf diese Verlagerungsprozesse 
aus. Da die Weichteilkapsel vorwiegend aus Muskeln 
besteht, beeinflusst deren Tonus die Zahn- und Kiefer­
position. Eine verkleinerte Weichteilkapsel kann sich 
beispielsweise restriktiv auswirken. Die Weitung der 
umgebenden Strukturen durch die vestibulären Schilde 
des Funktionsreglers soll diese strukturellen und funk­
tionellen Restriktionen beseitigen, die Verlagerungs­
prozesse ermöglichen und somit zur physiologischen 
Größenentwicklung der Kiefer führen.8

�� Indikationen und 
Therapie-Zeitpunkt

�� Frühbehandlung

Als Frühbehandlungsgerät kommt der FR-3 bei einem 
Missverhältnis im Wachstum beider Kiefer, d. h. bei 
einer Unterentwicklung (Mikro-/Retrognathie) des 

Oberkiefers und/oder Überentwicklung (Makro-/
Prognathie) des Unterkiefers zum Einsatz. Er wird also 
bei Patienten mit transversaler und/oder sagittaler 
Unterentwicklung des Oberkiefers beziehungsweise 
Überentwicklung des Unterkiefers angewendet. Her­
vorzuheben hierbei ist, dass der FR-3 bei vielfältigen 
vertikalen Entwicklungsmustern eingesetzt werden 
kann; beispielsweise ist der FR-3 auch bei einer zu­
sätzlich vorliegenden skelettalen Hyperdivergenz be­
ziehungsweise einer posterioren Rotation des Unter­
kiefers geeignet.3 

Der therapeutische Effekt des FR-3 ergibt sich einer­
seits durch einen vergrößerten oralen Funktionsraum 
im Bereich des Oberkiefers sowie durch eine transver­
sale und sagittale Nachentwicklung der apikalen Basis 
des Oberkiefers mit Displacement, andererseits durch 
die gehemmte mandibuläre Translation beziehungs­
weise dorsal gerichtete Wachstumsumlenkung.3 

Bei Angle-Klasse-III-Dysgnathien ist das skelettale 
Therapieergebnis bei frühem Behandlungsbeginn 
am besten.10–12 So muss ein therapeutischer Aus­
gleich einer maxillären Unterentwicklung frühzeitig, 
d. h. im Milch- beziehungsweise frühen Wechsel­
gebiss erfolgen (Abb. 1). Die Behandlung mit dem 
Funktionsregler FR-3 sollte idealerweise nach dem 
vollständigen Durchbruch der Sechsjahr-Molaren 
begonnen werden. 

�� Spätbehandlung

Mit fortgeschrittenem Alter ist das Ausmaß des ma­
xillären Displacements sehr reduziert, jedoch kann 
der Funktionsregler auch hier bis zum 16. Lebens­
jahr3 die periostal vermittelte Knochenapposition 
und die Weichteilentwicklung positiv beeinflussen. 

�� Retentionsphase

Generell stellt die orthodontische Zahnbewegung 
eine Veränderung des bestehenden Gleichgewichts 
dar. Bei einer mechanisch veränderten Position der 
Zähne beziehungsweise der Kiefer muss sich daher 
als Rezidivprophylaxe auch der Gleichgewichtszu­
stand ändern, insbesondere wenn es sich um expan­
sive Maßnahmen handelt. Kommt der Funktionsreg­
ler als abschließendes Behandlungsgerät zum Einsatz, 
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Abb. 2  Funktionsregler 
nach Fränkel Typ FR-3. 
A: Bukkalschilde,  
B: Oberlippenpelotten, 
C: unterer Labialdraht,  
D: Palatinalbügel,  
E: Protrusionsbogen,  
F: Molarenauflagen im 
Unterkiefer,  
G: Molarenauflagen im 
Oberkiefer.

hilft er abwegige Funktionsmuster zu beheben und 
beugt so einem Rezidiv vor. Insbesondere gilt dies 
nach erfolgter kieferorthopädischer-kieferchirurgi­
scher Kombinationsbehandlung, da hier durch die 
operative Lageveränderung der Kiefer zueinander 
massiv in ein bestehendes Gleichgewicht der Weich­
teile eingegriffen wurde. Auch bei einem frühen Be­
handlungsbeginn kann der abschließend eingeglie­
derte FR-3 zum Beispiel eine Protraktion des 
Oberkiefers, welche mittels Delaire-Maske erreicht 
wurde, sehr gut stabilisieren.13 Nach transversaler 
Nachentwicklung des Oberkiefers mit aktiven kiefer­
orthopädischen Geräten (Kappenschiene, Transver­
sal-Platte usw.) kann der FR-3 ebenfalls als Retenti­
onsgerät die apikale Basis günstig beeinflussen. 

�� Aufbau und Funktion der  
einzelnen Elemente

Der Funktionsregler Typ FR-3 (Abb. 2) besteht aus 
zwei Bukkalschilden, Oberlippenpelotten, dem unte­
ren Labialdraht, dem Palatinalbügel und einem Prot­
rusionsbogen im Oberkiefer sowie Drahtauflagen auf 
den jeweils letzten Molaren im Ober- und Unterkiefer. 

�� Bukkalschilde und Lippenpelotten

Der untere Teil der Bukkalschilde liegt dem Alveolar­
fortsatz und den Außenflächen der Seitenzähne des 
Unterkiefers eng an. Damit soll einer übermäßigen 
Entwicklung des Unterkiefers entgegengewirkt wer­
den. Zudem wird so im Zusammenspiel mit dem  
Labialdraht und den unteren Molaren-Auflagen ein 
stabiler Halt des Gerätes auf dem Unterkiefer er­
reicht. Im Oberkiefer stehen die Schilde von den 
Außenflächen des Alveolarfortsatzes ab (Abb.  3a 
und  3b). Sie sollen gemeinsam mit den ebenfalls 
abstehenden Lippenpelotten (Abb.  3c) die äußere 
Weichteilkapsel in ihrem oberen Anteil weiten, um so 
Platz für die transversale und sagittale Nachentwick­
lung zu schaffen (Abb. 3d).9 Gleichzeitig führt dies 
zu einer Dehnung und Streckung der Weichteilkap­
sel (Abb. 4a und b).

Zudem entsteht durch die hohe Lage der Ober­
lippenpelotten in der Umschlagfalte eine Zugspan­

Abb. 3a und b  Der 
Abstand der Bukkal­
schilde im Oberkiefer 
sollte zwischen 2 und 
3 mm betragen. Im 
Unterkiefer liegen die 
Schilde eng an. 

Abb. 3c  Die Lippen­
pelotten stehen 2,5 bis 
3 mm vom Alveolar­
fortsatz des Oberkiefers 
ab.

Abb. 3d  Durch die 
abstehenden Wangen­
schilde und Lippenpe­
lotten wird das 
Gleichgewicht zwischen 
oralen und perioralen 
Weichteilen im 
maxillären Bereich 
verändert. So soll die 
transversale und 
sagittale Entwicklung 
des Oberkiefers 
begünstigt werden.
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nung (Abb. 5). So wird ein nach anterior gerichteter 
Zug über die an der Alveolarbasis ansetzenden Mus­
kulatur erzeugt. Nach Delaire14 ist der Ansatz der 
Weichteile, besonders der der Muskulatur in diesem 
Bereich, bedeutend für die Sagittalentwicklung des 
Oberkiefers. 

Die so gedehnte und in Spannung versetzte 
Weichteilkapsel übt einen nach dorsal gerichteten 
Druck auf die Lippenpelotten und somit auf den ge­
samten Funktionsregler aus. Über den Labialdraht 
und die eng anliegenden unteren Anteile der Seiten­
schilde wird diese induzierte Dorsalverlagerung des 
Gerätes direkt auf den Unterkiefer übertragen. Wir­
ken nun die Protraktoren dieser Kraft entgegen, er­
höht sich folglich wieder die Zugspannung im an­
terioren Vestibulum des Oberkiefers. Es resultiert ein 
„floating effect“, der die Entwicklung des Oberkiefers 
fördert und die des Unterkiefers hemmt (Abb. 6).

Beginnt die Behandlung mit dem FR-3 unmittelbar 
nach dem Durchbruch der Sechsjahres-Molaren, haben 
die Lippenpelotten neben der physiotherapeutischen 
Wirkung, welche durch die Dehnung und Streckung 
der Weichteilkapsel erzielt wird, und der „erzwunge­
nen Gymnastik“ noch einen weiteren positiven Effekt. 
Zum Zeitpunkt der ersten Zuwachszahnung sind die 
oberen mittleren Schneidezähne in der Regel noch 
nicht beziehungsweise nicht vollständig durchgebro­
chen.15 Bei physiologischer Entwicklung nimmt beim 
Tausch der Schneidezähne im Oberkiefer die Zahnbo­
genlänge zu, da sich die Kronen der permanenten Inzi­
siven auf einer deutlich weiter vestibulären Zirkumfe­
renz als jene der Milchschneidezähne positionieren.16,17 
Die abstehenden Lippenpelotten beeinflussen diesen 
eruptiven Pfad vorteilhaft, indem sie die Weichteilkap­
sel abhalten und somit Raum für einen stärker sagittal 
gerichteten Durchbruch schaffen (Abb. 7a bis d).

Abb. 4a  Inadäqua­
te Raumentwick­
lung der zirkumora­
len Kapsel durch 
strukturelle und 
funktionelle 
Abwegigkeiten der 
„kapsulären 
Matrix“ (nach 
Fränkel et al.3).

Abb. 4b  Nach 
Einsetzen des 
Funktionsreglers 
FR-3 werden die 
Weichteile im 
oberen Anteil 
gedehnt und so  
die Dysbalancen 
beseitigt (nach 
Fränkel et al.3). 

Abb. 5  Die Lippenpelotten des FR-3 lagern sich hoch in die Umschlagfalte ein. Durch den Lippenschluss entsteht eine 
erhebliche Zugspannung am Periost des Oberkiefer-Alveolarfortsatzes. 

a b

a b
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Abb. 7b bis d  Durch­
bruchweg der OK-1er 
von kranial-palatinal 
nach kaudal-vestibulär 
(nach van Waes et al.26).

�� Drahtelemente im Oberkiefer

Der Protrusionsbogen (Abb. 8, A) ist das einzige fe­
deraktive Element des FR-3. Bei einem frontalen 
Kreuzbiss wird mit ihm die Labialkippung der oberen 
Schneidezähne und somit das Überstellen des umge­
kehrten Schneidezahnüberbisses erreicht. Der hori­

zontale Anteil liegt dabei im inzisalen Drittel den 
Palatinalflächen der oberen Schneidezähne an und 
der Behandler kann diesen im Bereich der U-Schlau­
fen entsprechend aktivieren. Ist der frontale Kreuz­
biss überstellt, sollte der Protrusionsbogen nur noch 
passiv anliegen, um die erreichte Schneidezahnstel­
lung zu sichern. 

Abb. 6  Das dynamische Wechselspiel begünstigt eine 
sagittale Nachentwicklung des Oberkiefers bei gleichzeitiger 
Hemmung der Translation des Unterkiefers. Um die 
Dorsalverlagerung des Funktionsreglers nicht zu behindern, 
darf sich die Überführung des Protrusionsbogens nicht 
interdental einlagern, sonst resultiert ein unerwünschter 
„Headgear-Effekt“.

Abb. 7a  Lagebeziehung der Milchschneidezähne und der 
Keime der permanenten Inzisiven im Alter von circa fünf bis 
sechs Jahren (nach van der Linden et al.27).

Pa-Bo

Pro-Bo

b c d 8 Jahre6 Jahre4 Jahre
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Der Palatinalbogen (Abb.  8,  B) ist ein passives 
Element. Er versteift das Gerät transversal und darf 
nicht aktiviert werden. Manipulationen nach Fertig­
stellung des Gerätes wirken sich negativ auf die Pass­
genauigkeit aus. Insbesondere sitzen die Wangen­
schilde im Bereich des Unterkiefer-Alveolarfortsatzes 
nicht mehr exakt, was die Funktion des FR-3 beein­
trächtigt und zu Druckstellen führen kann.

Liegt zu Beginn der Behandlung ein frontaler Kreuz­
biss vor, muss der Biss mittels einer schlaufenförmigen 
Drahtauflage beiderseits auf dem letzten oberen Mo­
laren (Abb.  8,  C) soweit gesperrt werden, dass die 
Schneidezähne entkoppelt sind. Nach Erreichen eines 
gesicherten Overbites können die Molarenauflagen im 
Oberkiefer entfernt werden. Die Schenkel der Schlaufe 
liegen den okklusalen Flächen der vestibulären Höcker 
an. So werden die oberen Molaren nicht an ihrer Late­
ralbewegung gehindert. Diese gewünschte Lateralbe­
wegung kann sogar unterstützt werden (Abb. 9).

Die drei Verbindungsdrähte im Oberkiefer si­
chern die Lage der Lippenpelotten. Der mittlere 
Draht (Abb. 10a) verbindet die beiden Pelotten mit­
einander. Er ist v-förmig gebogen und umgeht so das 
Lippenbändchen. Der Scheitel liegt in etwa in der 
Höhe des Unterrandes der Lippenpelotten. Die seit­
lichen Drähte (Abb. 10b) stellen die Verbindung zu 
den Bukkalschilden her. 

�� Drahtelemente im Unterkiefer

Der Labialbogen im Unterkiefer (Abb. 11) ist eben­
falls ein passives Element. Zusammen mit den unte­
ren Anteilen der Wangenschilde umschließt er den 
Unterkiefer fest. So wirkt er auch einer weiteren 
Überentwicklung des Unterkiefers entgegen. 

Die Drahtauflagen auf den Unterkiefermolaren 
sind obligatorisch und dürfen im Gegensatz zu den 

Abb. 10  Funktionsregler FR-3 zusammen mit Ober- und Unterkiefermodell im Fixator. Ansicht von vorn, Pfeil: mittlerer 
Verbindungsdraht (a). Ansicht von rechts. Pfeil: seitlicher Verbindungsdraht (b).

a b

Abb. 8  Der Funktionsregler FR-3 wurde auf dem Ober­
kiefermodell platziert. A: Protrusionsbogen, B: Palatinal­
bügel, C: Auflagen für die oberen endständigen Molaren.

Abb. 9  Rechte 
Molarenauflage im 
Oberkiefer, Ansicht  
von dorsal: Beim 
Zusammenbeißen 
entsteht im Sinne 
einer schiefen Ebene 
ein nach vestibulär 
gerichteter Druck. 

A

C

B

C
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oberen Auflagen auch im Verlauf der Behandlung 
keinesfalls entfernt werden. Sie sichern den Halt des 
Funktionsreglers auf dem Unterkiefer und verhindern 
das Absinken des Gerätes nach kaudal (Abb. 12).

�� Literaturstudien

Zur Behandlung von Angle-Klasse-III-Anomalien ist 
der Funktionsregler Typ FR-3 in Deutschland sehr 
verbreitet.18 In der Literatur werden folgende Be­
handlungseffekte zum Teil sehr kontrovers diskutiert:
•• sagittale Nachentwicklung des Oberkiefers
•• transversale Nachentwicklung des Oberkiefers
•• Wachstumshemmung/-lenkung des Unterkiefers
•• dentoalveoläre Effekte

Im Folgenden soll auf diese Effekte kurz eingegan­
gen werden. Levin et al.19 werteten in einer retros­
pektiven Untersuchung diagnostische Unterlagen 
von 32 Patienten aus, die von Prof. Rolf Fränkel mit 
einem Funktionsregler FR-3 behandelt wurden. 
Durchschnittlich erfolgte die aktive Behandlung über 
einen Zeitraum von 2,5  Jahren, gefolgt von einer 
Retentionsphase von circa drei Jahren. Im Vergleich 
mit einer Kontrollgruppe unbehandelter Angle-Klas­
se-III-Fälle der Universitäten von Florenz und Michi­
gan wurden signifikante Verbesserungen sowohl der 
Größe als auch der Lage des Oberkiefers festgestellt. 
Die Sagittalentwicklung im Mittelgesichtsbereich 
war im Durchschnitt in der Behandlungsgruppe 
3,6 mm stärker als in der Kontrollgruppe. Eine Hem­

mung des Unterkieferwachstums konnte nicht nach­
gewiesen werden. Jedoch verkleinerte sich der Goni­
on-Winkel signifikant. Die erreichte Lageveränderung 
der Kiefer zueinander sowie die Okklusionsbezie­
hungen blieben über die Zeit des pubertären Wachs­
tumsschubes hinaus stabil.

Ähnliche Ergebnisse beschreiben Falck und  
Zimmermann-Menzel.20 Es wurden 56 Patienten mit 
einem FR-3 behandelt. In den ersten ein bis zwei 
Jahren der aktiven Behandlung sollte der Funktions­
regler 24 Stunden täglich getragen werden. Für die 
folgenden zwei bis drei Jahre wurde die Tragezeit auf 
nachts und 4–5 Stunden tagsüber reduziert. Wie 
auch von Levin et al. beschrieben, konnte eine  
Stimulation der horizontalen Oberkieferentwicklung 
nachgewiesen werden. Zudem wurde eine Ver­
kleinerung des Gonion-Winkels mit einem tenden­
ziell rückverlagerten Unterkiefer sichtbar. Auch in 
dieser Studie konnte eine tatsächliche Hemmung des 
Unterkieferwachstums, also der Länge des Corpus 
beziehungsweise des Ramus nicht nachgewiesen 
werden. 

Miethke et al.21 beschreiben ebenfalls eine positive 
Stimulation der Oberkieferentwicklung hin zu einem 
mehr physiologischen Wachstumsmuster durch eine 
Therapie mit dem Funktionsregler nach Fränkel Typ 
FR-3. Sie verglichen 42 Patienten (Durchschnittsalter 
7,5 Jahre), welche mittels FR-3 über einen Zeitraum 
von drei bis vier Jahren behandelt wurden, mit einer 
Kontrollgruppe von 16  Patienten, welche nur ge­
ringe Fehlstellungen der Zähne aufwiesen. Über­
einstimmend mit den Ergebnissen von Falck und 
Zimmermann-Menzel sowie Levin et al. offenbarte 

Abb. 11  Funktionsregler FR-3 auf dem Unterkiefermodell, 
Ansicht von vorn. Der Labialdraht liegt den Schneide- und 
Eckzähnen des Unterkiefers in Höhe der Papillen eng an. 

Abb. 12  Funktions­
regler FR-3 auf dem 
Unterkiefermodell. 
Die unteren 
Molarenauflagen 
liegen jeweils in der 
Längsfissur des 6ers 
– hier Auflage für 
Zahn 36 (A); 
Auflage für den 6er 
im Oberkiefer (B); 
Palatinalbogen (C).

C

A

B



Köbel et al.    Funktionsregler nach Fränkel Typ FR-340 n

Kieferorthopädie 2012;26(1):33–43

die Auswertung wie schwierig es ist, das Unterkiefer­
wachstum zu hemmen. 

Kalavritinos et al.22 schlussfolgerten, dass durch 
eine Klasse-III-Behandlung mit dem FR-3 der Ober­
kiefer verbreitert werden konnte, bei gleichzeitiger 
Zunahme der Unterkieferzahnbogenbreite und ge­
ringer Abnahme der Zahnbogenlänge des Unterkie­
fers. Eine Vergrößerung des ANB-Winkels, des Over­
jets sowie der Gesichtskonvexität wurden ebenfalls 
als positive Effekte beobachtet. Es erfolgte allerdings 
kein Vergleich mit einer unbehandelten Kontroll­
gruppe.   

Baik et al.23 konnten durch Fernröntgenaufnah­
men keine nennenswerten therapeutischen Effekte 
auf den Oberkiefer durch die FR-3-Behandlung 
nachweisen. Einschränkend ist zu betonen, dass die 
Untersuchung an Koreanern durchgeführt und der 
Beobachtungszeitraum von 1,3 Jahren sehr kurz ge­
wählt wurde. Zudem weicht die in dieser Veröffent­
lichung abgebildete Apparatur deutlich von dem 
durch Fränkel beschriebenen Funktionsregler FR-3 
ab. 

Kerr et al.24 behandelten 30 Klasse-III-Patienten 
mit dem FR-3. Ähnlich wie Baik et al. konnten im 
Vergleich mit einer Kontrollgruppe keine nennens­
werten skelettalen Effekte im Oberkiefer festgestellt 
werden. Allerdings fehlt in dieser Studie gänzlich ei­
ne Beschreibung oder Abbildung der verwendeten 
Apparatur.

Obwohl kein systematischer Review durchge­
führt wurde, zeigt ein Teil der bestehenden Untersu­
chungen, dass durch die Therapie mit dem FR-3 eine 

transversale und sagittale Nachentwicklung, einher­
gehend mit einer positiven Entwicklung des anterior-
kaudalen Displacements des Oberkiefers erreicht 
werden kann. Hingegen sind die therapeutischen 
Effekte auf den Unterkiefer als gering einzuschätzen. 
Eine direkte Hemmung des Unterkieferwachstums 
ist unwahrscheinlich. Es kann vielmehr eine horizon­
tal gerichtete Wachstumsumlenkung erzielt werden. 

�� Klinische Vorbereitung

�� Abformung des Ober- und Unterkiefers

Proffit unterscheidet bei den funktionskieferortho­
pädischen Geräten zwischen zahn- („tooth borne“) 
und schleimhautgetragenen („tissue borne“) Appa­
raturen.25 Bei dem Funktionsregler nach Fränkel 
handelt es sich um ein überwiegend schleimhautge­
tragenes funktionskieferorthopädisches Gerät, d. h. 
der Funktionsregler nutzt im Gegensatz zu den über­
wiegend zahngetragenen Apparaturen das Vestibu­
lum als apparative Basis. Dies ist nicht nur bei der 
klinischen Anwendung relevant, sondern bereits bei 
der Fertigung des Funktionsreglers zu beachten. Ne­
ben den Zahnreihen und den Außenflächen der Al­
veolarfortsätze muss deshalb insbesondere auch die 
Umschlagfalte vollständig abgeformt sein (Abb. 13). 
Für die Abformung sind anatomisch gestaltete per­
forierte Abdrucklöffel mit einer Flügelhöhe von 
15 mm geeignet (Abb. 14). Es hat sich beim Mischen 

Abb. 13a  Alginatabformung des Oberkiefers. Das Vestibu­
lum muss zirkulär, inklusive der Ansätze von Wangen- und 
Lippenbändchen detailgetreu wiedergegeben werden. 

Abb. 13b  Alginatabformung des Unterkiefers. Neben dem 
Vestibulum ist die exakte Wiedergabe der Bukkalfläche des 
Alveolarfortsatzes sehr wichtig.
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des Alginats bewährt, das Verhältnis der Komponen­
ten etwas zugunsten des Pulvers zu verändern. Wir 
empfehlen, nur gut drei Viertel der vom Hersteller 
angegebenen Wassermenge zu verwenden (Abb. 15). 
Die Abformmasse erhält so eine pastöse Konsistenz. 
Das knetbare Gemisch kann jetzt besser auf dem 
Abdrucklöffel appliziert werden. Mit dem ange­
feuchteten Finger sollte jetzt noch eine zirkuläre Ver­

tiefung eingearbeitet werden. Das hat den Vorteil, 
dass beim Andrücken des Abformlöffels im Mund die 
Okklusalflächen der Zähne, der Alveolarfortsatz und 
der Bereich der Umschlagfalte nahezu zeitgleich 
Kontakt mit der Abformmasse haben. Somit steht 
ausreichend Material für eine exakte Abformung des 
Vestibulums zur Verfügung (Abb. 16).

Abb. 14  Anatomisch geformte, perforierte Abdrucklöffel mit einer Flügelhöhe von 15 mm.

Abb. 15  Um die ideale Konsistenz des 
Abformmaterials zu erhalten, sollten vier 
Löffel Alginat-Pulver mit knapp drei 
Einheiten Wasser gemischt werden.

Abb. 16  Zuerst sollte eine Vertiefung für den Zahnbogen eingearbeitet werden, um eine exakte Abformung aller Strukturen 
zu gewährleisten.

OK UK
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�� Konstruktionsbiss

Da für die Fabrikation des Funktionsreglers die Mo­
delle in einem Fixator artikuliert werden, ist die An­
fertigung eines Konstruktionsbisses notwendig. Der 
Biss sollte nur soweit gesperrt werden, dass ein even­
tuell frontaler Kreuzbiss gerade überstellt werden 
kann (Abb. 17). Liegt kein frontaler Kreuzbiss vor, ist 
ein interokklusaler Abstand von circa 1,5 mm im Mo­
larenbereich zum Platzieren der Auflagen ausrei­
chend. Eine übermäßige Bisssperre im Frontzahnge­
biet ist in jedem Fall zu vermeiden. Dadurch wäre 
der, für den therapeutischen Erfolg wichtige Lippen­
schluss erschwert oder gar unmöglich. Zudem leidet 
bei übertriebener Bisssperre der Tragekomfort, was 
sich wiederum nachteilig auf die Compliance auswir­
ken könnte. 

�� Messen der Vestibulumtiefe

Um nach dem Einsetzen des Funktionsreglers eine 
entsprechende Zugwirkung zu erzielen, müssen sich 
die Oberlippenpelotten tief ins Vestibulum einlagern. 
Mit einem entsprechenden Messinstrument lässt sich 
die Tiefe der Umschlagfalte austasten (Abb. 18). Die­
ser Wert dient dem Labortechniker als Orientierung, 
wie weit das Gipsmodell im Bereich der anterioren 
Umschlagfalte nachbearbeitet werden muss, um spä­
ter die korrekte Lage der Pelotten zu gewährleisten. 

Im zweiten Teil dieser Artikelserie: „Der Funkti­
onsregler nach Fränkel Typ FR-3 – Teil II: Klinisches 
Management und Besonderheiten der Herstellung“ 
wird detailliert auf die labortechnische Umsetzung 
eingegangen. Zudem wird erläutert, was beim Ein­
setzen des Gerätes, bei der Patienteninstruktion und 
bei den klinischen Verlaufskontrollen zu beachten ist.

Abb. 17a und b  Okklusionsbefund, Ansicht von lateral (a) und frontal (b).

Abb. 17c und d  Entsprechend des Konstruktionsbisses zusammengesetztes Modellpaar. Die Bisssperre ermöglicht knapp die 
Entkopplung des frontalen Kreuzbisses.

a b

c d
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Abb. 18a  Messinstrument mit Millimeterskala zum 
bestimmen der Vestibulum-Tiefe. 

Abb. 18b  Es wird der Abstand von der Umschlagfalte bis 
zum Gingivalsaum des seitlichen Schneidezahns gemessen 
und auf dem Technikzettel vermerkt.




