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2. Teil:  Translatorische  
Lückenöffnung, palati-
naler  Wurzeltorque und 
Kreuzbissüberstellung

Translatorische Lückenöffnung 

Eine kieferorthopädische Lü
ckenöffnung ist in vielen 
Fällen eine präprothetische 
Maßnahme, die eine kon

trollierte Bewegung der Zahnwur
zeln erfordert. Bei einer im An
schluss geplanten Implantatver
sorgung sollte der Abstand der 
Zahnwurzeln ausreichend groß 
sein, um dazwischen problemlos 
ein regulär breites Zahnimplantat 
setzen zu können. Auch bei einer 
Brückenversorgung ist die weitest
gehende Parallelität der zu be
schleifenden Kronen der Pfeiler
zähne wichtig für eine möglichst 
atraumatische Präparation. 

Wird eine Lücke im Sinne einer un
kontrollierten Kippung geöffnet, so 
bewegen sich die Zahnkronen zwar 
voneinander weg, die Zahnwurzeln 
aber aufeinander zu. Es kommt zu 
einer Lückenöffnung im Kronen
bereich, im Bereich der Wurzelspit
zen allerdings nähern sich die Zahn
wurzeln einander an und machen 
eine Implantatversorgung unmög
lich. Gerade bei diesen Behand
lungsaufgaben ist eine kontrollierte 
translatorische Lückenöffnung er
forderlich, wie sie nur mit festsit
zenden Apparaturen gelingen kann. 
Das Morphingvideo 1 zeigt eine  
erwachsene Patientin mit totalem 
Platzverlust Regio 45 und distaler 
Eckzahnbeziehung auf der betref
fenden Seite. Bei der präprotheti
schen Lückenöffnung mithilfe einer 
LocatelliMechanik werden auch die 
Zahnwurzeln kontrolliert körperlich 

voneinander wegbewegt, sodass 
letztendlich ausreichend Platz für 
eine Implantatversorgung zur Ver
fügung steht.1 Die LocatelliMe
chanik besteht aus einem kompri
mierten NiTiBogen, der zu einer 
Schlaufe elastisch verbogen auf die 
betreffenden Zähne geklebt wird. 
Bei der Rückstellung kommt es zu 
einer relativ kontrollierten Lücken
öffnung. Je nach Zahn und ange
strebter Lückengröße werden dazu 
NiTiBögen der Stärke .012, .014 
oder .016 eingesetzt. Auf der Innen
seite wird die LocatelliMechanik zu
meist mit einer Stoßfeder kombiniert. 
Wie der Behandlungsfortschritt im 
Morphingvideo 1 zeigt, sind die bei
den aufrichtenden Drehmomente 
der LocatelliMechanik ausreichend, 
um eine Kippung bei der Lückenöff
nung zu verhindern. Die Zahnwur
zeln werden körperlich voneinander 
wegbewegt. Abbildung 1 zeigt eine 
ähnliche Problematik. Die Lücke 
Regio 35 wurde mithilfe einer Loca
telliMechanik geöffnet. Die wei
tere Bisslagekorrektur der Angle 
Klasse II wurde mittels En-masse- 
Distalisation im Oberkiefer mit  
Minischrauben durchgeführt. Die 
Röntgenmessaufnahme vor Ent
bänderung zeigt eine ausreichende 
Lückenöffnung auch im Bereich der 
Zahnwurzeln und einen breiten Al
veolarfortsatz. Zur Verdickung der 
Gingiva wurde vor Beginn der kie
ferorthopädischen Behandlung ein 
freies Bindegewebstransplantat im 
Bereich der Unterkieferfront einge
setzt.     

Auch für die Einordnung retinierter 
oder ektopisch durchbrechender 
Zähne ist eine kontrollierte, körper
liche Lückenöffnung eine wichtige 
Voraussetzung. Abbildung 2 zeigt 
eine translatorische Lückenöffnung 
mit einer festsitzenden Apparatur 
zur Einordnung eines ausgeblock
ten Eckzahnes. Die translatorische 
Lückenöffnung wird mit einem 
komprimierten NiTiBogen durch

geführt und gleicht biomechanisch 
den Kräften und Drehmomenten 
beim Einsatz einer LocatelliMecha
nik. Nur bei einer auch im Wurzel
bereich ausreichend großen Lücke 
ist es möglich, den Eckzahn ach
sengerecht (in diesem Fall bedeu
tet das mit korrekter Inklination) ein
zuordnen. Mit festsitzenden Appa
raturen sind derartige Zahnbewe
gungen nicht nur planbar, sondern 
auch problemlos durchführbar.    

Wurzeltorque   
Auch die Torquekontrolle ist eine 
Domäne der festsitzenden Appa
raturen. Besonders im anterioren 
Bereich definiert sie wesentlich die 
Qualität des erreichten Behand
lungsergebnisses. Ein Gradmesser 
für eine adäquate Torquekontrolle 
ist der Interinzisalwinkel am Ende 
der kieferorthopädischen Behand
lung. Nicht nur für die Rezidivpro
phylaxe bei Tiefbissfällen und auf
grund von funktionellen Überlegun
gen, sondern auch bei der Einstel
lung einer neutralen Bisslage und 
letztendlich auch unter ästheti
schen Gesichtspunkten ist eine 
gute Torquekontrolle im anterioren 
Bereich besonders wichtig. 
Da es bei der Torquekontrolle bei 
festsitzenden Apparaturen aus
schließlich auf die Passgenauigkeit 
des eingesetzten Bogens im Bra
cketslot und damit auf das mögli
che Torquespiel ankommt, sind die 
Kenntnisse des Behandlers um die 
Genauigkeit der Bracketslots bei 
dem jeweils eingesetzten System 

von entscheidender Bedeutung.2 Im 
Rahmen jeder fachzahnärztlichen 
Weiterbildung ist das Erlernen von 
Extratorquebiegungen für den ge
samten anterioren Bereich (3–3), 
um dieses Torquespiel zu neutrali
sieren, ein unverzichtbarer Teil des 
Curriculums. 
Abbildung 3 zeigt einen jungen Pa-
tienten mit fehlenden seitlichen 
Schneidezähnen im Oberkiefer und 

Körperliche Zahnbewegungen  
und transversale Korrekturen
Die Domäne der festsitzenden Apparaturen

Ein Beitrag von Prof. Dr. Dr. h.c. Dirk Wiechmann, Bad Essen. 

Das Ziel einer kieferorthopädischen Behandlung ist weit mehr als nur das reine Ausformen der Zahnbögen. Zwar sind unsere  
Patienten manchmal bereits bei einer noch so geringen Verbesserung der Zahnfehlstellung zufrieden, obwohl die Situation im 
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es aber dem Behandler ermöglichen, einen etwas kritischeren Blick auf das bisher Erreichte zu werfen und ein Ergebnis anzu  
streben, das diesem Wissen Rechnung trägt. Hierfür sind fast ausnahmslos immer auch körperliche Zahnbewegungen notwendig. 
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Abb. 1a–d: Erwachsene Patientin mit komplettem Platzverlust Regio 35 und ausgeprägtem Distalbiss links. Aufgrund der schmalen und dünnen Attached Gingiva 
muss vor der kieferorthopädischen Behandlung der Angle-Klasse II ein freies Bindegewebstransplantat im Bereich der Unterkieferfront eingebracht werden. 
Abb. 1e–h: Zustand nach erfolgter festsitzender Lingualbehandlung in beiden Kiefern mit körperlicher Lückenöffnung Regio 35 mittels LocatelliMechanik (siehe 
Morphingvideo 1). Zur Bisslagekorrektur wurde eine En-masse-Distalisation im Oberkiefer mit Minischrauben durchgeführt. Im Kronenbereich ist die Lücke  
aus reichend groß, auch die Breite des Alveolarfortsatzes erscheint ausreichend für eine Implantation. Abb. 1i und j: Deutliche Lückenöffnung auch im Wurzel
bereich mit ausreichend Platz für ein Zahnimplantat. 

Abb. 2a–d: Jugendliche Patientin mit totalem Platzverlust für den Zahn 13 und Kreuzbisseinzelverzahnung 12. Der erste Bogen (.012 NiTi) ist mit Stops mesial  
der 4er eingesetzt und wirft zwischen 14 und 12 eine Schlaufe. Diese sorgt ebenso wie eine LocatelliMechanik für eine körperlich kontrollierte Lückenöffnung. 
Abb. 2e–h: Zustand nach Lückenöffnung und Einordnung 13 und Kreuzbissüberstellung mit einer festsitzenden lingualen Apparatur in beiden Kiefern. Abb. 2i  
und j: Deutliche körperliche Lückenöffnung Regio 13 mit Einordnung des ektopisch stehenden Zahnes.
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Abb. 3a–d: Jugendlicher Patient mit Nichtanlagen 12, 22, lückiger Oberkieferfront und Tiefbiss. Die Inklination der Schneidezähne ist deutlich zu negativ. Am ersten Bogen beginnt der Lückenschluss mit einer  
TandemMechanik. Abb. 3e–h: Zustand nach kieferorthopädischer Behandlung mit festsitzenden lingualen Apparaturen in beiden Kiefern. Der Interinzisalwinkel konnte durch den palatinalen Wurzeltorque im  
Bereich der Oberkieferfrontzähne deutlich verbessert werden. Auch die Bisshebung ist gelungen, insbesondere durch eine körperliche Intrusion im Bereich der Unterkieferfrontzähne. Abb. 3i und j: Die Fernröntgen
seitaufnahmen zeigen eine deutlich verbesserte OberkieferFrontzahnInklination als Ausdruck einer körperlichen Zahnbewegung, die so nur mit festsitzenden Apparaturen möglich ist (palatinaler Wurzeltorque).

Abb. 4a–d: Erwachsene Patientin mit Angle-Klasse II/2 und Tiefbiss. Auch nach der Ausformung der Oberkieferfront ist die Inklination der Oberkiefer-Schneidezähne deutlich zu negativ. Eine weitere Proklinierung würde  
zu einer Lückenöffnung führen. Deshalb muss zur Inklinationsverbesserung eine Wurzelbewegung nach palatinal durchgeführt werden. Diese gelingt ausschließlich mit festsitzenden Apparaturen. Abb. 4e–h: Zustand nach  
kieferorthopädischer Behandlung mit einer lingualen festsitzenden Apparatur in beiden Kiefern. Durch die Torquekorrektur der Oberkieferfrontzähne ist das Lächeln der Patientin deutlich attraktiver geworden. Die Klasse  II- 
Korrektur wurde mit EnmasseDistalisation mit Minischrauben durchgeführt. Voraussetzung hierfür ist eine perfekte Nivellierung des Unterkiefers mit körperlicher Intrusion im anterioren Bereich. Interinzisalwinkel und  
vertikaler Überbiss lassen eine sehr gute Langzeitstabilität erwarten. Abb. 4i und j: Die Fernröntgenaufnahmen belegen die gute Torquekontrolle im Bereich der Oberkieferfront, wie sie nur mit festsitzenden Apparaturen 
möglich ist. Bei der eingesetzten Distalisationsmechanik mit interradikulären Minischrauben kommt es immer zu einer leichten Rotation der Okklusionsebene im Uhrzeigersinn. Dieses begünstigt die Korrektur der Klasse II. 
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Abb. 5a–d: Erwachsener Patient mit beidseitigem Kreuzbiss vor und nach der kieferorthopädischen Behandlung mit festsitzenden Apparaturen in beiden  
Kiefern. Trotz der erheblichen Korrektur der Zahnbogenform in beiden Kiefern wirken die Seitenzähne nicht kompensatorisch inkliniert: Die Oberkieferseiten
zähne erscheinen nicht zu stark nach bukkal gekippt, und die Unterkieferseitenzähne stehen auch nicht zu stark nach lingual gekippt. Durch die Verbesserung  
der Okklusion hat sich der frontal offene Biss geschlossen. Abb. 5e–g: Die geplante Expansion im Oberkiefer konnte komplett umgesetzt werden. Dazu wurden 
Stahlbögen mit Expansionsbiegung eingesetzt. Diese werden im Fall der WINApparatur vom Biegeroboter gebogen. Abb. 5h–j: Auch die geplante deutliche 
Kompression des UnterkieferZahnbogens wurde erfolgreich umgesetzt. 

Abb. 6a–d: Erwachsene Patientin mit beidseitigem Kreuzbiss vor und nach der kieferorthopädischen Behandlung mit festsitzenden Apparaturen in beiden  
Kiefern. Auch hier ist es bei der Korrektur nicht zu einer übermäßigen kompensatorischen Inklination im Seitenzahnbereich gekommen. Das Lächeln der Patien 
 tin erscheint am Behandlungsende deutlich attraktiver. Abb. 6e–g: Die geplante deutliche Expansion im Oberkiefer konnte exakt umgesetzt werden. Abb. 6h–j: 
Der Unterkieferzahnbogen wurde leicht komprimiert. Zur Unterstützung der Kreuzbisskorrektur hat die Patientin beidseits CrissCrossGummizüge getragen.
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übergroßem Interinzisalwinkel. Die 
Oberkieferschneidezähne stehen 
deutlich rekliniert und lückig. Zur 
Einstellung eines korrekten Inter
inzisalwinkels bei gleichzeitigem 
Lückenschluss ist die Retraktion 
der Frontzähne mit deutlichem pa
latinalen Wurzeltorque notwendig. 
Mit einer vollständig individuellen 
lingualen Apparatur wird die ante
riore Torquekontrolle am Stahlbo
gen realisiert. Die Bögen, die mittels 
CAD/CAM-Technologie hergestellt 
werden, weisen eine präzise Extra
torquebiegung im anterioren Be
reich auf. So ist es dem Behandler 
möglich, den exakten Interinzisal
winkel einzustellen. 
Besteht diese Option bei der aus
gewählten festsitzenden Apparatur 
nicht, so kann der Behandler diese 
Torquebiegung auch manuell ein
biegen. In jedem Fall ist es mit fest
sitzenden Apparaturen problemlos 
möglich, ein kontrolliertes Dreh
moment im Bereich des Bracket
slots zu applizieren. Kombiniert mit 
einer nach posterior gerichteten 
Kraft sorgt dieses zuverlässig für 
einen palatinalen Wurzeltorque im 
Bereich der Oberkieferfront (Mor
phingvideo 2). 
Auch bei der Distalbisskorrektur  
ist die Torquekontrolle im Bereich 
der Oberkieferfront ein Schlüssel 
zum Erfolg. Abbildung 4 zeigt eine 
erwachsene Patientin mit einer 
Klasse II/2-Malokklusion. Auch nach 
Engstandsauflösung im Oberkiefer 
ist die Inklination der Oberkiefer
frontzähne deutlich zu negativ. Nur 
eine kontrollierte Torquebewegung 
in diesem Bereich führt zu einer In
klinationsverbesserung ohne gleich
zeitige Lückenöffnung. Die Klasse II 
wurde durch EnmasseDistalisa
tion im Oberkiefer mit Minischrau
ben korrigiert. Die optimale Torque
kontrolle der Oberkieferfrontzähne 
ist eine „conditio sine qua non“ für 
eine derartige Korrektur.3             

Kreuzbissüberstellung 
Die Vielzahl der verschiedenen fest
sitzenden Expansionsapparaturen 
unterstreicht die Überlegenheit der 
festsitzenden Apparaturen bei der 
transversalen Nachentwicklung im 
Oberkiefer. Neben unterschiedli
chen Derivaten der Gaumennaht
erweiterungsapparatur werden in 
erster Linie Transpalatinalbögen 
eingesetzt. Die Einflussnahme auf 
die Tansversale ist auch alleine durch 
die Bogenform der eingesetzten 
festsitzenden MultibracketAppa
ratur möglich. Gerade bei einer an
gestrebten Korrektur in der Trans
versalen zeigt sich dabei die Über
legenheit einer kontinuierlichen,  
zuverlässigen Kraftabgabe. Diese 
ist nur bei einer dauerhaften Kon
taktzeit gegeben, was sich insbe
sondere auch in der Erwachsenen
behandlung zeigt. 
Zudem besteht mit festsitzenden 
Apparaturen die Möglichkeit, durch 
die Anpassung der jeweiligen Bo
genform einen Kreuzbiss aus bei
den Kiefern zu kompensieren. Ab
bildung 5 zeigt einen erwachsenen 
Patienten mit beidseitigem Kreuz
biss im posterioren Bereich. Mithilfe 

von Expansionsbögen im Oberkie
fer und Kompressionsbögen im  
Unterkiefer (beide .016 x .024 SS) 
konnte der beidseitige Kreuzbiss 
überstellt werden (Morphingvideos 3 
und 4). 
Vergleicht man das Ergebnis mit  
der Behandlungsplanung, zeigt sich 
eine hohe Übereinstimmung (siehe 
Abb. 5f und g sowie i und j). In der 
Frontalansicht erscheinen die Sei
tenzähne nicht übermäßig kompen
siert. Bei der erwachsenen Pa tien
tin aus Abbildung 6 liegt die Ursa
che für den beidseitigen Kreuzbiss 
eher im Oberkiefer. Die dentoalve o
läre Kompensation mittels Expan
sionsbögen führt zu einer deutli
chen Veränderung der Oberkiefer
zahnbogenform, die letztendlich 
identisch mit der Planung ist (ver
gleiche Abb. 6f und g). Durch die 
Korrektur der transversalen Rela
tion ist es in beiden Fällen gelun
gen, auch den frontal offenen Biss 
zu schließen (Morphingvideo 5).   

Zusammenfassende  
Bewertung

Die in dieser Artikelserie (Teil 1 und 2) 
vorgestellten Behandlungsfälle sind 
keine außergewöhnlichen Kapriolen, 
sondern Befunde, wie sie regelmä
ßig in kieferorthopädischen Praxen 
anzutreffen sind. Unter Kollegen mit 
profunder fachzahnärztlicher Aus
bildung besteht sicherlich keine 
Uneinigkeit darüber, welche Art der 
Apparatur – festsitzend oder he
rausnehmbar – zur Korrektur der 
gezeigten Zahnfehlstellungen die 
richtige ist. Dennoch muss man 
konstatieren, dass es aufgrund ei
ner anderen Wahrnehmung bei der 
Auswahl der geeigneten Behand
lungsapparaturen sehr wohl eine 
bestimmte Uneinigkeit sogar unter 
Fachzahnärzten gibt. 
Neben den gezeigten Fallbeispielen, 
die verdeutlichen, was kieferortho
pädisch mit festsitzenden Appara
turen möglich ist, gibt es besonders 
in der neueren kieferorthopädischen 
Literatur auch immer mehr Artikel, 
die darauf hinweisen, dass die Leis
tungsfähigkeit alternativer Konzepte 
durchaus begrenzt ist.4,5
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