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Bei der Behandlung komple­
xerer Fälle, bei denen aus­
nahmslos auch größere kör­
perliche Zahnbewegungen 

wie Translation, Intrusion und eine 
Bewegung der Zahnwurzel erfor­
derlich sind, um für den Patienten 
ein individuelles Optimum zu er­
zielen, ist der Einsatz festsitzender 
Apparaturen unabdingbar. Die Ver­
wendung herausnehmbarer Appa­
raturen bei derartigen Befunden 
führt im besten Fall von vornherein 
zu einer Limitierung der Behand­
lungsergebnisse mit den entspre­
chenden Konsequenzen für den 
Patienten. 
Beim Einsatz vollständig indivi­
dueller lingualer Apparaturen sind 
komplexere Zahnbewegungen vom 
geschulten Kieferorthopäden pro­
blemlos durchführbar, sodass für 
den Patienten immer das Optimum 
als Behandlungsziel definiert wer­
den kann, und dies insbesondere 
ohne eine Limitierung auf einfache 
Zahnbewegungen bei der Behand­
lungsplanung. Vollständig indivi­
duelle linguale Apparaturen bie­
ten vor allem bei der Behandlung 
komplexerer Fälle zusätzliche Vor­
teile, die bei der Auswahl der ge­
eigneten Behandlungsmethode be­
rücksichtigt werden sollten.

Signifikat weniger  
Entkalkungen 

Bei der Behandlung von Kindern 
und Jugendlichen haben linguale 
Apparaturen den unbestrittenen 
Vorteil, dass es während der Be­
handlung zu signifikant weniger 
und – wenn überhaupt – zu deut­
lich harmloseren Entkalkungen im 
Bracketumfeld kommt (van der Veen 
2010, Heymann 2013, Wiechmann 
2015, Knösel 2016 und 2019). 

Individuelle Apparatur  
mit außergewöhnlicher 
Torquekontrolle

Anhand des ersten Behandlungs­
falls (Abb. 1a bis mm) wird deutlich, 
welche Vorteile eine individuell ge­
plante Apparatur gegenüber konven­
tionellen Systemen hat: Die in den Be­
reich der oberen mittleren Schneide­
zähne transpositionierten unteren 
Prämolaren sollten während der fest­
sitzenden Behandlung möglichst 
wenig bewegt werden. Die Inklina­
tion bleibt deshalb bei der indivi­
duellen Planung unverändert. 
Die Möglichkeit der kontrollierten 
dreidimensionalen Einstellung der 
Frontzähne im Ober- und Unterkiefer 
(Torquekontrolle) und die damit ver­

bundene Kontrolle über den individu­
ellen Interinzisalwinkel ohne zusätzli­
che Finishingbiegungen des Behand­
lers zählt zu den unumstrittenen 
Stärken einer vollständig individuel­
len lingualen Apparatur (Wiechmann 
2010, Vu 2012, Lossdörfer 2013, 2014, 
Jacobs 2017, Alouini 2020). Auch bei 
den Behandlungsfällen 2 (Abb. 2a–z) 
und 3 (Abb. 3a–x) wird die beschrie­
bene Torquekontrolle insbesondere 
im Bereich der Unterkieferfrontzähne 
deutlich. 
     
Qualitativ überdurch-
schnittlich hochwertige 
Behandlungsergebnisse

Aktuelle Studien zu den Behand­
lungsergebnissen unterstreichen die 
in der täglichen Praxis erreichbare 
hohe Ergebnisqualität bei der Verwen­
dung von vollständig individuellen lin­
gualen Apparaturen (Mujagic 2020, 
Graf 2021, Beyling 2021, Alqatami 
2021). Die überdurchschnittlich gute 
Verzahnung im Seitenzahnbereich 
am Behandlungsende lässt sich da­
mit erklären, dass die linguale Appa­
ratur auf der Basis eines individuellen 
Set-ups hergestellt wird und somit 
die dreidimensionale Programmie­
rung der lingualen Brackets indivi­
duell optimal umgesetzt werden kann.

Eine Herbst-Apparatur ist 
zeitgleich einsetzbar 

Generell vorteilhaft ist die Möglich­
keit des zeitgleichen Einsatzes einer 
lingualen Multibracketapparatur und 
einer Herbst-Apparatur (Wiechmann 
2008). Neben einer möglichen Re­
duktion der Behandlungsdauer ist 

hierbei insbesondere die Zuverläs­
sigkeit der Bisslagekorrektur hervor­
zuheben. Da in diesem Fall, vergleich­
bar mit der Situation vor einer chirur­
gischen Lagekorrektur, zunächst die 
Zahnbögen perfekt ausgeformt wer­
den, kann der Behandler die erreichte 
Korrektur jederzeit einfach überprü­
fen und die Aktivierung anpassen. 
Zudem können ebenfalls zeitgleich 
größere Molarenmesialisierungen 
im Unterkiefer durchgeführt werden 
(siehe Behandlungsfall 1).  

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

Wie die in diesem Artikel vorgestellten Patientenfälle beispielhaft zeigen, kann eine fundierte kieferorthopädische Ausbildung, 
an deren Ende der Fachzahnarzt für Kieferorthopädie steht, sowohl auf dem Gebiet der Behandlungsplanung als auch bei 
der Behandlung selbst für viele Patienten eine enorme Verbesserung bedeuten. Dies gilt insbesondere dann, wenn komplexe 
Behandlungsaufgaben die ganze Bandbreite kieferorthopädischer Expertise erfordern, um für den jeweiligen Patienten die 
anfänglich sehr belastende Situation zu verbessern und das Leben angenehmer und lebenswerter zu machen. Bei der Be-
wertung des Erreichten in Relation zum Ausgangsbefund wird anhand derartiger Behandlungsfälle ganz besonders deutlich,  
dass Kieferorthopädie auch Medizin ist.    

Abb. 1a–o: 13-jähriger Patient nach Front­
zahntrauma und Verlust der Zähne 11, 
21, 22 und 23 (a–e). Zustand nach auto­
loger Transplantation der Zähne 34 und 
44 und odontoplastischer Umformung 
mit Komposit (f–j). Der Distalbiss und 
der Tiefbiss konnten mit einer funktions­
kieferorthopädischen Behandlung kor­
rigiert werden (k–o). 

LiteraturProf. Dr. Dr. h.c.  
Dirk Wiechmann

„Ein fundiertes Wissen des Behandlers kann sowohl auf dem Gebiet der Behandlungsplanung 
als auch bei der Behandlung selbst für viele Patienten eine enorme Verbesserung bedeuten.“

„Vollständig individu­
elle linguale Apparatu­
ren bieten vor allem 
bei der Behandlung 
komplexerer Fälle  
zusätzliche Vorteile.“
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Abb. 1p–mm: Für die weitere ortho­
dontische Korrektur wurde eine voll­
ständig individuelle linguale Ap­
paratur in Kombination mit einer 
Herbst-Apparatur eingesetzt (p–t). 
Nach Wachstumsabschluss wurde 
die verbleibende Lücke Regio 22 
implantatprothetisch versorgt (u–y). 
Auch elf Jahre nach Abschluss der  
aktiven kieferorthopädischen Be­
handlung ist die Gesamtsituation sta­
bil und die weitere Prognose günstig 
(z–dd). Durch die frühzeitig durchge­
führte autologe Zahntransplantation 
konnte sich der Alveolarfortsatz im 
anterioren Oberkiefer normal entwi­
ckeln. Die vertikale Position der Ober­
kieferfrontzähne beim Lachen ist  
akzeptabel (ee–gg). Die kurz vor dem 
Frontzahntrauma angefertigte FRS-
Aufnahme zeigt eine erhebliche Front­
zahnstufe mit Tiefbiss sowie eine aus­
geprägte Spee-Kurve im Unterkiefer 
(hh). Ergebnis der zweiphasigen Be­
handlung mit einer funktionskiefer­
orthopädischen Apparatur und an­
schließender festsitzender Behandlung. 
Die Weisheitszähne im Unterkiefer 
haben die Zahnreihe nach der Entfer­
nung 34 und 44 wieder komplettiert 
(ii–jj). Rehabilitation nach Frontzahn­
trauma in einem interdisziplinären  
Gesamtkonzept (Chirurgie: Prof. Dr. 
Khoury, Olsberg) (kk–mm).   
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Abb. 2a–g: Elfjähriger Patient mit isolierter Gaumenspalte. Durch die Narbenzüge ist es zu einer 
generellen Unterentwicklung des Oberkiefers mit frontalem Kreuzbiss und ausgeprägtem Platz­
mangel im Oberkiefer gekommen.     

Abb. 2h–n: Der frontale Kreuzbiss konnte mit einer Delaire-Maske, befestigt an einer Kappen­
schiene im Oberkiefer, überstellt werden. Die weitere Behandlung wurde mit einer lingualen  
Apparatur durchgeführt. 

Abb. 2o–u: Das Behandlungsergebnis entspricht der prätherapeutischen Planung. Durch einen 
kontrollierten Wurzeltorque in beiden Kiefern konnte der Interinzisalwinkel trotz Extraktionen  
deutlich verbessert werden.
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Junger Patient nach  
Frontzahntrauma im Oberkiefer
Diesem 13-jährigen Patienten mit 
einer ausgeprägten Klasse II/1 wur­
den vier bleibende Zähne im Ober­
kiefer ausgeschlagen (Abb. 1a–e, 
kk). Neben der eigentlichen Be­
handlung ist in diesem Fall die Be­
handlungsplanung von besonderer 
Bedeutung. Differenzialtherapeu­

tisch ist dabei vor allem das noch 
stattfindende Wachstum des jun­
gen Patienten zu berücksichtigen, 
sodass zunächst jede Art der im­
plantologischen Versorgung aus­
scheidet. Auch eine Interimsver­
sorgung mit herausnehmbarem 

Abb. 2v–x: Im Laufe der Behandlung ist es zu einer Harmonisierung des Profils gekommen. Die kontrollierte Einstellung der Unterkieferfront hat zu einer ungewöhnlichen 
Remodellierung im Bereich der Symphyse geführt. Abb. 2y–z: Körperlicher Lückenschluss im Ober- und Unterkiefer.

„Bei der Behandlung 
von Kindern und  
Jugendlichen haben 
linguale Apparaturen 
den Vorteil, dass es zu 
signifikant weniger 
und – wenn überhaupt 
– zu deutlich harm­
loseren Entkalkungen 
im Bracketumfeld 
kommt.“
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Abb. 3a–e: Nahezu ausgewachsener Patient mit ausgeprägter Frontzahnstufe und Tiefbiss mit Einbiss in die Gaumenschleimhaut. Abb. 3f–j: Die Korrektur der Klasse II/1  
erfolgte mit einer lingualen Apparatur, die für zwölf Monate mit einer Herbst-Apparatur kombiniert wurde. In der ersten Behandlungsphase müssen beide Kiefer wie vor einer 
chirurgischen Lagekorrektur komplett nivelliert und ausgeformt werden. In der sich anschließenden Herbst-Phase wird eine leichte Überkorrektur der Distalbisslage an­
gestrebt. Abb. 3k–o: Neutrale Bisslage am Behandlungsende. Zur Retention werden in beiden Kiefern festsitzende Retainer eingesetzt. In den ersten zwei Jahren nach der  
aktiven Behandlung trägt der Patient einen Nacht-Aktivator mit ca. 1 mm Vorschub. Abb. 3p–s: Obwohl das Wachstum schon annähernd abgeschlossen war, ist es bei  
dem Patienten gelungen, das deutlich retrognathe Profil zu harmonisieren. Abb. 3t–v: Bei dem Patienten wurde eine zweiphasige Behandlung durchgeführt. Aufgrund der  
nicht vorhandenen Mitarbeit des Patienten während der funktionskieferorthopädischen Vorbehandlung hat sich die Frontzahnstufe sogar um 1 mm verschlechtert. Trotz  
einer weiterhin überschaubaren Mitarbeit konnte die Situation mit der festsitzenden funktionskieferorthopädischen Variante (lingual + Herbst) deutlich verbessert werden. 
Eine wichtige Voraussetzung hierfür war die erfolgreiche Nivellierung der Spee-Kurve im Unterkiefer. Während der Behandlung ist es zu keiner wesentlichen Proklinierung  
der Unterkieferfrontzähne gekommen. Abb. 3w–x: Trotz der deutlichen Intrusion der Unterkieferfrontzähne während der Nivellierung sind keine erkennbaren apikalen 
Wurzelresorptionen aufgetreten. Nach der kieferorthopädischen Behandlung sollen im Unterkiefer die Weisheitszähne entfernt werden. 
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Zahnersatz würde das Wachstum 
im Bereich des anterioren Ober­
kieferalveolarfortsatzes nicht be­
günstigen, sodass im Erwachsenen­
alter ein deutliches strukturelles 
Defizit zu erwarten wäre, welches 
sowohl die knöchernen Anteile als 
auch die Weichteile beträfe. Die 
Voraussetzungen für eine spätere 
festsitzende Versorgung wären so­
mit extrem ungünstig. 

Deshalb wurde in diesem speziel­
len Fall eine autologe Zahntrans­
plantation von zwei Unterkiefer­
prämolaren in den Bereich des an­
terioren Oberkiefers durchgeführt 
(Abb. 1f, g, ee, ii, ll, Chirurgie: Prof. 
Dr. Khoury, Olsberg). 
Trotz des nicht optimalen Zeit­
punkts bei nahezu abgeschlosse­
nem Wurzelwachstum gestaltete 
sich der postoperative Verlauf posi­
tiv, auch weil eine beginnende Er­
satzresorption am jetzigen Zahn 11 
mithilfe einer Wurzelfüllung ge­
stoppt werden konnte. Aus kiefer­
orthopädischer Sicht wurde nach 
der Einheilungsphase zunächst 
eine funktionskieferorthopädische 
Maßnahme zur Reduzierung der 
sagittalen Diskrepanz durchge­
führt (Abb. 1k–o). In der sich an­
schließenden Phase der festsit­
zenden Behandlung wurden im 
Unterkiefer die Molaren mithilfe 
einer Herbst-Apparatur beidseits 
mesialisiert, sodass die Unterkie­
ferweisheitszähne die Zahnreihe 
letztendlich wieder komplettieren 
konnten (Abb. 1p–y). 
Im Oberkiefer wurde die verblei­
bende Lücke Regio 22, 23 bis auf 
ein Segment geschlossen. Am 
Ende der aktiven kieferorthopä­
dischen Behandlung war der Pa­
tient noch nicht vollständig aus­
gewachsen, sodass zunächst auf 
eine Implantatversorgung Regio 22 
verzichtet wurde. Die Abbildun­
gen 1u bis y, ff und mm zeigen den  
Patienten zwei Jahre später, nach 
durchgeführter Implantation Regio 22 
und prothetischer Versorgung. Die 
Tragfähigkeit des Behandlungs­
konzepts wird bei der Kontrolle elf 
Jahre nach Abschluss der aktiven 
kieferorthopädischen Behandlung 
deutlich (Abb. 1z–dd und gg).     

Patient mit isolierter Gaumenspalte
Die Abbildungen 2a bis g, v und y 
zeigen einen 11-jährigen Patien­
ten mit einer isolierten Gaumen­
spalte, die im Alter von sechs Jah­
ren plastisch gedeckt wurde. Auf­
grund der palatinalen Narbenzüge 
ist der Oberkiefer sagittal und trans­
versal unterentwickelt und weist 
einen erheblichen Platzmangel auf. 
Der frontale und partielle seitliche 
Kreuzbiss ist teilweise funktionell 
bedingt, der Patient lässt sich aber 
nicht ganz bis in den Kopfbiss zu­
rückführen. 

Nach 14-monatiger Behandlung 
mit einer Delaire-Maske, befes­
tigt an einer Oberkieferkappen­
schiene, konnten der Oberkiefer 
sagittal und transversal nachent­
wickelt und der frontale Kreuz­
biss überstellt werden (Abb. 2h–n 
und w). Trotz des nur moderaten 
Engstandes und der kompensa­
torisch reklinierten Front wurden 
auch im Unterkiefer zwei Prämo­

laren entfernt. Zur Korrektur des 
auffällig großen Interinzisalwin­
kels ist eine zuverlässige Torque­
kontrolle in diesem Bereich erfor­
derlich. 
Am Ende der festsitzenden Be­
handlung mit einer vollständig  
individuellen lingualen Appara­
tur sind die Behandlungsziele  
erreicht (Abb. 2o–u, x und z). 
Dazu musste die gesamte Band­
breite körperlicher Zahnbewegun­
gen durchgeführt werden: Trans­
lation zum Lückenschluss, Intru­
sion mit lingualem Wurzeltorque 
im Bereich der Unterkieferfront, 
Extrusion mit palatinalem Wur­
zeltorque im Bereich der Oberkie­
ferfront, bukkaler Wurzeltorque 
im Bereich der oberen seitlichen 
Schneidezähne (Staffelstellung), 
Derotation der Unterkiefereck­
zähne. Aufgrund der guten Torque­
kontrolle im Bereich der Unterkie­
ferfront ist es während des Wachs­
tums zu erheblichen Umbauvor­
gängen im Symphysenbereich 
gekommen, mit positiven Auswir­
kungen auf das Gesichtsprofil. 

Nahezu ausgewachsener Patient 
mit extremer Klasse II/1   
Bei diesem 16-jährigen Patienten 
ist es nicht gelungen, die Front­
zahnstufe mit einer funktionskie­
ferorthopädischen Maßnahme 
während der Wachstumsphase 
zu reduzieren. Neben der unbe­
friedigenden Gesichtsästhetik  
mit nach hinten schiefem Rück­
gesicht gelten die ausgeprägte 
Frontzahnstufe sowie der Einbiss 
der Unterkieferfrontzähne in die 
palatinale Gaumenschleimhaut 
als prognostisch besonders un­
günstig für das gesamte Kau­
system (Abb. 3a–e, p, q, t und n). 
Als Alternative zur chirurgischen 
Lagekorrektur mit den bekannten 
Risiken ist die Herbst-Behandlung 
eine therapeutische Variante, die 
man optimal, weil zeitgleich, mit 
einer festsitzenden Lingualappa­
ratur einsetzen kann. 
Die erste Behandlungsphase ist 
identisch mit der Vorbehandlung 
im Rahmen eines chirurgischen 
Vorgehens. Dabei mussten neben 
der transversalen Nachentwick­
lung im Oberkiefer insbesondere 
die Unterkieferfrontzähne zur Ni­
vellierung der Spee-Kurve unter 
Torquekontrolle intrudiert werden. 

Die zur sagittalen Korrektur ein­
gesetzte Herbst-Apparatur kann 
komplett unabhängig von der  
lingualen Multibracketapparatur 
inseriert und aktiviert werden 
(Abb. 3f–j). 
Die Korrektur erfolgt vorrangig 
durch eine dentoalveoläre Kom­
pensation aus dem Unterkiefer, 
was in diesem Fall zu einer deut­
lichen Profilverbesserung bei­
getragen hat (Abb. 3k–o, r, s, v  
und x). Trotz der erheblichen In­
trusion und des Mesialschubs im 
Unterkiefer durch die Herbst-Ap­
paratur ist es nicht zu einer Pro­
klinierung der Unterkieferfront­
zähne im Vergleich zum Anfangs­
befund gekommen (Abb. 3t und v). 
Der finale Interinzisalwinkel ist 
normwertig.  

Zusammenfassung  
und Einordnung

Bei allen drei Patienten lag ein  
außergewöhnlicher und schwer­
wiegender Ausgangsbefund vor, 
mit einer deutlich eingeschränk­
ten Prognose für das gesamte 
stomatognathe System. Hierbei 
sollte neben den Einschränkun­
gen in der Abbiss- und Kaufunk­
tion auch die Reduzierung der  
Lebensqualität durch die ästhe­
tischen Auswirkungen des An­
fangsbefundes nicht außer Acht 
gelassen werden. Ohne eine um­
fassende kieferorthopädische 
Maßnahme wären die erreichten 
Verbesserungen, die allen drei 
Patienten einen weitestgehend 
normalen Start in das Erwachse­
nenleben ermöglichten, undenk­
bar gewesen. Wie die Beispiele 
zeigen, ist die Kieferorthopädie 
ein bedeutender Pfeiler einer 
qualitativ hochwertigen medizi­
nischen Versorgung in unserem 
Land.  

„Wie die Beispiele zeigen, ist die Kieferortho­
pädie ein bedeutender Pfeiler einer qualitativ 
hochwertigen medizinischen Versorgung in  
unserem Land.“  


