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Neben der rein transversa
len Problematik im Falle 
eines Kreuzbisses sind 
auch bei Klasse II- und 

Klasse III-Fällen sowie bei offenen 
Bissen die Zahnbogenbreiten des 
Ober- und Unterkiefers häufig nicht 
optimal koordiniert. Im Regelfall ist 
der Oberkiefer transversal eher zu 
schmal und der Unterkiefer eher  

zu breit. Bei geringen oder mode
raten Abweichungen wird die not
wendige Korrektur in der Trans-
versalen im Regelfall in der kiefer-
orthopädischen Vorbehandlung 
mit festsitzenden Apparaturen 
durchgeführt. 
Die präoperativ perfekte Koordi-
nation der Einzelkiefer in der Trans
versalen ist ein häufig geäußerter 

Wunsch der Kieferchirurgen. Sind 
die transversalen Abweichungen 
extremer, kann eine Gaumennaht
erweiterung Teil der kieferorthopä
dischen Vorbehandlung sein. Wäh
rend bei ganz jungen erwachsenen 
Patienten (bis ca. 25 Jahre) ins-
besondere unter Verwendung sehr 
rigider Erweiterungsapparaturen 
diese im Regelfall noch konservativ 

umgesetzt werden kann, wird bei  
älteren Patienten teilweise auch 
eine chirurgische Unterstützung der 
Gaumennahterweiterung durchge
führt. Dabei handelt es sich also um 
einen zusätzlichen chirurgischen 
Wahleingriff in Vollnarkose! 
Eine weitere Möglichkeit der trans
versalen Korrektur in schwerwiegen
deren Fällen stellt die Segmentie

Transversale Korrekturen mit vollständig  
individuellen lingualen Apparaturen
Klinische Umsetzung im Rahmen eines kieferorthopädisch- 
kieferchirurgischen Gesamtkonzepts
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Immer mehr erwachsene Patienten wünschen sich eine Korrektur ihrer Zahnfehlstellung. In schwerwiegenden Fällen ist dabei eine 
chirurgische Lagekorrektur, eingebettet in eine kieferorthopädische Vor- und Nachbehandlung, die Methode der Wahl. In diesem 
Beitrag soll die allgemeine Vorgehensweise unter besonderer Berücksichtigung der sich beim Einsatz vollständig individueller 
lingualer Apparaturen ergebenden Möglichkeiten hinsichtlich der transversalen Korrekturen aufgezeigt und diskutiert werden. 
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Abb. 1a–h: Junger erwachsener Patient 
mit maxillärer Retrognathie, dentaler 
Klasse III und beidseitigem partiellen 
Kreuzbiss (a–d). In der Frontalansicht 
erkennt man eine dezente Asymmetrie 
mit einer hohen Lach linie. Das Ergebnis 
nach Behandlung in einem kieferortho
pädisch-kieferchirurgischen Gesamt
konzept zeigt eine weitestgehende Har
monisierung in allen Bereichen (e–h). 
Bei der bignathen Umstellungsosteo
tomie wurde der Oberkiefer nach vorne 
und anterior nach unten verlagert. Der 
Unterkiefer wurde rückverlagert und 
leicht nach rechts geschwenkt.

Abb. 2a–f: Die intraorale Situation zeigt 
vor der Behandlung eine asymmetrische 
Bisslage mit einer ganzen PB Mesial
biss rechts und einer halben PB Mesial
biss links sowie beidseitigem Kreuz- oder 
Kopfbiss (a–c). Am Behandlungs ende 
liegt ein beidseitiger Neutralbiss vor (d–f). 
Beim Vergleich der Frontalaufnahmen 
ist weder eine kompensatorische Buk
kalkippung der Seitenzähne im Oberkie
fer noch eine kompensatorische Lingual-
kippung der Seitenzähne im Unterkiefer 
zu erkennen. Die transversale Koordina
tion wurde rein über die Bögen ohne zu
sätzliche Unterstützung durch Criss-
Cross- Gummizüge erreicht. 
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rung des Oberkiefers während der 
Umstellungsosteotomie („two piece“ 
oder „three piece maxilla“) dar. Der 
Kieferorthopäde sollte bei der Aus
wahl des geeigneten Operateurs in 
jedem Fall berücksichtigen, dass  
ein derartiges Vorgehen wesentlich 
anspruchsvoller und auch risiko
behafteter ist. Deshalb sollte auch die 
präoperative Aufklärung des Patien
ten dahingehend erweitert werden.

Möglichkeiten der  
transversalen Korrektur 
über die Bogenform

Beim Einsatz vollständig individu
eller lingualer Apparaturen haben 
sich neben der uneingeschränkt 
überlegenen Ästhetik vor allem ka-
riesprophylaktische Aspekte bei der 
Behandlung von Kindern und Ju
gendlichen sowie die präzise indi-
viduelle Umsetzung der geplanten 
Zahnstellungskorrekturen als vor
teilhaft herauskristallisiert. 
Bei routinemäßigem Einsatz der 
Lingualtechnik in der täglichen 
Praxis fallen dem aufmerksamen 
Behandler zudem weitere Punkte 
auf, in denen sich die Lingualtech
nik von herkömmlichen vestibulä
ren Konzepten unterscheidet. Der 
unterschiedliche Kraftansatz ge
paart mit wesentlich präziseren 
Bracketslots ermöglicht Zahn
bewegungen, die man schlichtweg 
als ungewöhnlich bezeichnen kann. 
In diesem Zusammenhang wurde 
die außergewöhnliche Kontrolle der 
Ober- und Unterkieferfrontzahn-
inklination während der dentoalveo-
lären Kompensation einer Fehlbiss
lage (Klasse II und III) bereits von 

zahlreichen Autoren vor dem Hin
tergrund unterschiedlicher Frage
stellungen beschrieben (Wiechmann 
et al. 2010, Vu et al. 2012, Trexler et al. 
2012, Lossdörfer et al. 2013, Bock  
et al. 2016, Jacobs et al. 2017, Alouini 
et al. 2020). Derartig umfangreiche 
Untersuchungen gibt es im Hinblick 
auf die dentoalveoläre Kompensa
tion in der Transversalen bisher nicht. 
Lediglich Sing (2018) hat auf die 
hohe Behandlungsgenauigkeit von 
vollständig individuellen lingualen 
Apparaturen auch bei einer Expan
sion im Oberkiefer hingewiesen. 
Diese konnte mit lingualen Expan
sionsbögen erzielt werden.  

Da bei einem Kreuzbiss nicht immer 
nur der Oberkiefer zu schmal, son
dern manchmal auch der Unterkie
fer zu breit sein kann, erscheint eine 
Korrektur in beiden Kiefern auch für 
eine langfristig stabile Okklusion 
sinnvoll. Beim Einsatz der WIN-Ap
paratur (DW Lingual Systems GmbH, 
Bad Essen, Deutschland) besteht 
die Möglichkeit der selektiven Ex
pansion im Oberkiefer und Kom
pression im Unterkiefer. Die dazu 
eingesetzten Bögen sind Stahl-

bögen der Dimension .016 x .024, 
die im Bereich der ersten Molaren 
eine Expansion (1 cm, 2 cm oder 
3 cm im Oberkiefer) oder eine Kom
pression (1 cm oder 2 cm im Unter

kiefer) aufweisen (Abb. 4a so wie  
5a und b). Eine derartige Option ist 
besonders bei Dysgnathiepatienten 
für die Koordination der trans ver sa-
len Dimension sehr hilfreich. 

Abb. 3a und b: Panoramaübersichtsauf
nahme zu Beginn (a) und am Ende der 
Behandlung (b). Die Weisheitszähne des 
Patienten wurden vor der kieferorthopä
dischen Behandlung in Absprache mit 
dem Kiefer chirurgen ent fernt. Abb. 4a–c: 
0.16 x 0.24 Stahlbogen im Oberkiefer 
mit 2 cm Expansion im Bereich der ers
ten Molaren (a). Die erzielte Expansion 
im Oberkiefer ist noch nicht ausrei
chend, wie an der Simulation mithilfe 
der Situationsmodelle zu erkennen ist 
(b und c). Abb. 5a–d: Fortsetzung der 
transversalen Koordinierung mit 3 cm 
Expansion im Oberkieferstahlbogen und 
2 cm Kompression im Unterkieferstahl
bogen (a, b). Drei Monate später ist die 
transversale Korrektur ausreichend (c).  
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Ins ge samt kann bei der beschrie-
benen Vorgehensweise weitestge
hend auf die Unterstützung durch 
intermaxilläre Criss-Cross-Gummi
züge verzichtet werden –   ein wesent-
licher Faktor für das Erreichen eines 
qualitativ hochwertigen Behandlungs-
ergebnisses auch bei eingeschränk
ter Mitarbeit seitens der Patienten.
     
Das klinische  Vorgehen bei 
einem Dysgnathiepatienten 

Kieferorthopädische  
Vorbehandlung
Die Abbildungen 1a bis d zeigen einen 
jungen erwachsenen Patienten mit 
maxillärer Retrognathie, dentaler 
Klasse III und beidseitigem partiel
len Kreuzbiss. Nach vollständiger 
Auswertung der diagnostischen 
Unterlagen wurde eine Umstellungs
osteotomie in beiden Kiefern, einge
bettet in eine kieferorthopädische 
Vor- und Nachbehandlung mit fest
sitzenden Apparaturen, geplant. Vor 
Beginn der kieferorthopädischen 

Behandlung wurden in Absprache 
mit dem Kieferchirurgen alle Weis
heitszähne entfernt (Abb. 3). 
Die Ausformungs- und Nivellie
rungsphase wurde mit superelas-
tischen Nickeltitanbögen durchge
führt (Aligning Typ 1 im Oberkiefer 
und Typ 2 im Unterkiefer). Zur schnel-
leren transversalen Nachentwicklung 
wurde im Oberkiefer ein .016 x .024 
Stahlbogen mit 2 cm Expansion ein
gesetzt (Abb. 4a). 
Die gegen Ende der kieferorthopä-
dischen Vorbehandlung erstellten 
Situationsmodelle zeigen zwar eine 
Verbesserung, es besteht aber nach 
wie vor eine transversale Proble-
ma tik in der simulierten Neutral
bisslage (Abb. 4c). Die daraufhin 
eingesetzten Stahlbögen mit 3 cm 
Expansion im Oberkiefer und 2 cm 
Kompression im Unterkiefer führ
ten zu einer weiteren Harmonisie
rung der Zahnbogenform in beiden 
Kiefern, wie auf den drei Monate 
später angefertigten Situations-
modellen zu erkennen ist (Abb. 5d). 

Zur Verbesserung der direkt post-
ope rativen Okklusion wurden die 
okklusalen Pads der 2. Molaren  
in beiden Kiefern eingeschliffen 
(Abb. 6d und e). 

Intermaxilläre Fixation
Bei Lingualpatienten sollte die Art 
der temporären intermaxillären Fixa-
tion vor Behandlungsbeginn zusam
men mit dem Kieferchirurgen fest
gelegt werden. Bewährt hat sich das 
Anbringen von vestibulären Knöpf
chen. Diese können im anterioren 
Bereich aus zahnfarbenem Kunst
stoff mithilfe des Mini Molds Sys
tems (G&H Orthodontics, Franklin, 
USA) hergestellt werden. Im poste
rioren Bereich sind Metallknöpfchen 
vorteilhaft. 
Um dem Chirurgen die Immobilisa
tion zu erleichtern, sollten die Knöpf
chen im anterioren Bereich so gin
gival wie möglich geklebt werden 
(Abb. 6a–e). Diese Art der Fixation 
ist für viele Chirurgen zunächst 
etwas gewöhnungsbedürftig, wird 

sich aber schon nach kurzer Zeit als 
eine vorteilhafte Vorgehensweise, 
insbesondere für Patienten mit hö
heren ästhetischen Ansprüchen, 
erweisen. Alternativ kommt auch 
eine Fixation über drei bis vier Mini
schrauben pro Kiefer in Betracht.  

Kieferorthopädische  
Nachbehandlung
Direkt postoperativ wird der Patient 
zunächst ausschließlich vom Kiefer-
chirurgen betreut. Er ist auch derje
nige, der je nach Verlauf des chirur
gischen Eingriffs in jedem Einzelfall 
entscheidet, wann die Fixation ge
löst und durch intermaxilläre Gummi
züge ersetzt wird. Anschließend 
beginnt die kieferorthopädische 
Nachbehandlung. Diese gestaltet 
sich beim Einsatz vollständig indi
vidueller lingualer Apparaturen zu
meist sehr kurz, da die präoperative 
Zahnstellung schon im Wesent
lichen der im Set-up individuell  
geplanten Zahnstellung entspricht. 
Kleinere Korrekturen können zudem 

„Beim Einsatz vollständig individueller lingualer Apparaturen haben sich neben der überlegenen 
Ästhetik vor allem kariesprophy laktische Aspekte sowie die präzise Umsetzung der geplanten 
Zahnstellungskorrekturen als vorteilhaft herauskristallisiert.“ 

Abb. 6a–e: Nach der Dekompensation 
ist die asymmetrische Fehlbisslage deut
licher zu erkennen (a–c). Zur intermaxil
lären Fixierung sind bukkale Knöpfchen 
aufgeklebt worden (a–e). Die Kunststoff-
knöpfchen im anterioren Bereich sollten 
zumindest im Unterkiefer zu Unterstüt
zung des Operateurs möglichst gingival 
positioniert werden.

Abb. 7a–f: Die hohe Behandlungsge
nauigkeit mit vollständig individuellen 
lingualen Apparaturen zeigt sich auch 
bei der Umsetzung der geplanten trans
versalen Korrekturen (a–f). 
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Abb. 8a und b: Dysgnathiebehandlung 1996–1998. Bracketsystem: 7th Gene
ration (Ormco Corporation, Glendora, USA) mit vollständig individuellen lingu
alen Bögen, hergestellt vom Biege roboter (Bending Art System, Geyer Medizin
technik, Berlin, Deutschland). Zur Vergrößerung der unteren Gesichtshöhe 
wurde ein „Surgery first“-Konzept angewendet. Hierbei wurde der Unterkiefer 
präoperativ nicht nivelliert. Dadurch ergibt sich eine größere Vertikalisierung 
bei der Vorverlagerung. Direkt postoperativ imponierte ein seitlich offener Biss 
mit beidseitigem Kreuzbiss (a). Die transversale Koordinierung erfolgte mit  
Expansions- und Kompressionsbögen nach der chirurgischen Lagekorrektur. 
Trotz gelungener Kreuzbissüberstellung erscheint die Inklination der Seiten
zähne kaum verändert. 

Abb. 8c und d: Dysgnathiebehandlung 1999–2000. Bracketsystem: 7th Gene
ration mit vollständig individuellen lingualen Bögen, hergestellt vom Biegerobo-
ter. Der frontal offene Biss wurde durch eine bignathe Umstellungsosteotomie 
korrigiert. Die Korrektur in der Transversalen erfolgte mit Expansions- und Kom
pressionsbögen vor der chirurgischen Lagekorrektur. Trotz gelungener Kreuz
bissüberstellung erscheint die Inklination der Seitenzähne kaum verändert. 

Abb. 8e und f: Dysgnathiebehandlung 2002–2004. Bracketsystem: Oberkiefer 
7th Generation, Unterkiefer Incognito (Top-Service für Lingualtechnik GmbH, 
Bad Essen, Deutschland), beide mit vollständig individuellen lingualen Bögen 
(Orametrix, Berlin, Deutschland). Vor Beginn der Lingualbehandlung wurde bei 
der jungen erwachsenen Patientin eine konservative Gaumennahterweiterung 
durchgeführt. Nach sechs monatiger Retention erfolgte die weitergehende 
transversale Koordinierung mit den Expansions- und Kompressionsbögen der 
lingualen Apparatur mit anschließender bigna ther Umstellungs osteotomie.  
Trotz gelungener Kreuzbissüberstellung erscheint die Inklination der Seiten
zähne normwertig. 

Abb. 8g und h: Dysgnathiebehandlung 2017–2019. Bracketsystem: WIN mit 
vollständig individuellen lingualen Bögen (DW Lingual Systems GmbH, Bad Es -
sen, Deutschland). Auch hier wurde zur Vergrößerung der unteren Gesichts
höhe ein „Surgery first“-Konzept angewendet. Der Unterkiefer wurde präopera
tiv nicht nivelliert. Dadurch ergibt sich eine größere Vertikalisierung bei der 
Vorverlagerung. Direkt postoperativ imponierte ein seitlich offener Biss mit 
beidseitigem Kreuzbiss (g). Die transversale Koordinierung erfolgte mit Expan
sions- und Kompressions bögen nach der chirurgischen Lagekorrektur. Trotz 
gelungener Kreuzbissüberstellung erscheint die Inklination der Seitenzähne 
auch hier kaum verändert.  

Abb. 9a–f: Konservative Kreuzbissüberstellung 2014–2016. Bracketsystem: 
WIN mit vollständig individuellen lingualen Bögen. Die erwachsene Patientin 
stellte sich mit der Frage einer Behandlungsalternative zu einer chi rurgisch  
unterstützten Gaumennahterweiterung (Behandlungsplanung alio loco) vor. 
Der beidseitige Kreuzbiss konnte konservativ durch transversale Nachent
wicklung im Oberkiefer mittels Expansionsbögen (3 cm) überstellt werden 
(siehe Morphingvideo). Die erzielte Korrektur in der Transversalen im Oberkie
fer entspricht exakt der Planung (c–e). Abbildung f zeigt die Situation fünf Jahre 
nach Behandlungsende. Die Patientin trägt zusätzlich zum festsitzenden  
3-3 Retainer eine Miniplastschiene mit Gaumendach.     
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mithilfe von Finishingbögen aus  
Beta-Titan, hergestellt vom Biege
roboter, umgesetzt werden. Die trans
versale Relation von Ober- und Un
terkiefer sollte zu diesem Zeitpunkt 
relativ gut koordiniert sein, sodass 
diese finalen Bögen keine weitere 
Überkorrektur im Sinne einer Expan
sion oder Kompression aufweisen.
Die Abbildungen 7a bis f zeigen die 
transversale Korrektur im Ober 
und Unterkiefer mithilfe der Expan
sions- und Kompressionsbögen. 
Der Oberkiefer konnte erheblich 
verbreitert werden. Der Unterkiefer 
wurde wie geplant, insbesondere 
im posterioren Bereich, verschmä
lert. In der Frontalansicht ist im Ver
gleich keine übermäßige kompen
satorische Inklination der Seiten
zähne zu erkennen.    

Konzepte zur chirurgisch unter-
stützten oder rein chirurgischen 
Koordination der Zahnbögen in 
der Transversalen
Der oben beschriebenen dentoalveo
lären (konservativen) Koordination 
der Zahnbögen stehen die chirur-
gischen Verfahren gegenüber. Die 
chirurgisch unterstützte Gaumen
nahterweiterung als zusätzliche 
chirurgische Maßnahme vor der ei
gentlichen Dysgnathiechirurgie be
deutet dabei eine Verdoppelung des 

chirurgischen Aufwands und sollte 
deshalb nur bei eindeutiger Indika
tion durchgeführt werden. Auch die 
einzeitige Korrektur der Transversa
len während der Umstellungsosteo
tomie mit zwei- oder dreigeteiltem 

Oberkiefer birgt zusätzliche Risi
ken, die sicherlich in der präopera-
tiven Patientenaufklärung dezidiert 
besprochen werden müssen. 
Interessant kann vor diesem Hin
tergrund die Tatsache sein, dass 
der Autor selbst seit Beginn seiner 

Niederlassung im Jahre 1998 sämt-
liche Dysgnathiefälle mit lingualen 
Apparaturen behandelt hat. Dabei 
gelang die Koordination der Zahn
bögen in der Transversalen immer 
rein konservativ über computerge
stützt hergestellte Expansions- und 
Kompressionsbögen. Unter Berück
sichtigung des erheblichen zusätzli
chen Aufwands sowie des erhöhten 
Risikos für die Patienten, erscheint 
auch aufgrund des langfristig nur 
geringen skelettalen Anteils an der 
transversalen Korrektur eine chirur
gische Koordination der Zahnbögen 
nur in extremsten Fällen sinnvoll 
und angemessen (Proffit et al. 1996, 
Chamberland und Proffit 2011). Die 
Abbildungen 7 und 8 sowie das Mor
phingvideo (siehe QR-Code) zeigen 
Patientenfälle mit deutlicher trans
versaler Problematik, die durch den 
Einsatz von Expansions und Kom
pressionsbögen korrigiert werden 
konnte. Dabei ist auffällig, dass die 
Inklination der Seitenzähne in der 
Frontalansicht nur wenig kompen
siert erscheint.   

Zusammenfassung

Ähnlich wie bei der dentoalveolären 
Kompensation von Abweichungen 
in der Sagittalen scheinen linguale 
Apparaturen auch bei Abweichun

gen in der Transversalen eine wei
tergehende Kompensation zu er
möglichen. Die Belastbarkeit dieser 
Aussage geht allerdings bis heute 
nicht über das basale Niveau der 
Evidenzpyramide hinaus: Die Be
schreibung der Beobachtungen ei
nes Klinikers.  
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„Beim Einsatz der  
WINApparatur be
steht die Möglichkeit 
der selektiven Expan
sion im Oberkiefer 
und Kompression  
im Unterkiefer. Eine 
derartige Option ist 
besonders bei Dys
gnathiepatienten für 
die Koordination der 
transversalen Dimen
sion sehr hilfreich.“


