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Abstract
Background and Aim: The generally recommended treatment in
children with unilateral posterior crossbite is expansion of the
maxillary dental arch. The reported treatment success rate varies
between 50% and 96%. The aim of the present study was to
analyse whether some occlusal and skeletal characteristics could
be found in the deciduous dentition of children with treatment
success (including self-correction) in contrast to those showing
non-correction (including relapse) in the young permanent den-
tition.
Patients and Method: Two groups of children with unilateral
posterior crossbite were followed from the age of 5 years up to 13
years of age. The children in one of the groups (n = 32) were
treated in the deciduous dentition, while the children in the oth-
er group (n = 32) were to be treated in the late mixed or early
permanent dentition. Another 25 children (5 years old) with ex-
cellent occlusion were included as controls. Results of clinical ex-
amination and biometric and cephalometric analyses, performed
at the first examination (at 5 years of age), are presented for the
three groups (“treated”, “untreated” and controls).
Results and Conclusions: Compared to the controls, asymmetry
was registered in both dental arches. The crossbite side, meas-
ured to the midline, was narrower than the non-crossbite side in
the upper jaw but broader in the lower jaw. Differences between
upper/lower widths (at intercanine and intermolar level) seem to
be of importance for correction or non-correction, both for “un-
treated” and “treated” children. A narrow crossbite side in the

Zusammenfassung
Hintergrund und Ziel: Bei Kindern mit unilateralem Kreuzbiss
wird im Allgemeinen eine Dehnungstherapie des oberen Zahnbo-
gens empfohlen. Die angegebene Erfolgsrate variiert dabei zwi-
schen 50% und 96%. Zielsetzung der vorliegenden Studie war zu
untersuchen, ob im Milchgebiss charakteristische okklusale und
skelettale Parameter bei erfolgreich behandelten Kindern (Spon-
tankorrekturen eingeschlossen) vorliegen im Gegensatz zu ande-
ren, bei denen der Kreuzbiss im frühen bleibenden Gebiss noch
bestand bzw. Rezidive aufgetreten waren. 
Patienten und Methode: Bei zwei Gruppen von Kindern mit uni-
lateralem Kreuzbiss wurden zwischen dem 6. und 14. Lebensjahr
fortlaufend Befunde dokumentiert. Die Kinder der ersten Gruppe
(n = 32) wurden im Milchgebiss behandelt, die der zweiten (n =
32) hingegen im späten Wechselgebiss oder bleibenden Gebiss.
Als Kontrollgruppe dienten 25 weitere 5-jährige Kinder mit ein-
wandfreier Okklusion. Für die drei Gruppen („behandelt“, „unbe-
handelt“ sowie „Kontrollgruppe“) werden die Ergebnisse der 
Erstvorstellung im Alter von 5 Jahren, d.h. die Befunde der klini-
schen Untersuchung sowie der Modell- und röntgenkephalometri-
schen Analyse dargestellt.
Ergebnisse und Schlussfolgerungen: Im Vergleich zur Kontroll-
gruppe waren Asymmetrien in beiden Zahnbögen festzustellen.
Die Kreuzbissseite war gemessen von der Mittellinie aus im Ober-
kiefer schmaler als die Gegenseite, im Unterkiefer hingegen brei-
ter. Unterschiede zwischen oberen/unteren Bogenbreiten (auf
Höhe der Milcheckzähne und Milchmolaren) scheinen im Hinblick
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Einführung
Die Prävalenz lateraler Kreuzbisse variiert bei verschie-
denen Bevölkerungsgruppen zwischen 4% und 23%,
wobei es sich vorwiegend um unilaterale Kreuzbisse mit
Zwangsführung des Unterkiefers handelt. Die breite
Spanne bei den Angaben zur Prävalenz mag über regio-
nale Unterschiede erklärt werden, ist jedoch vor allem auf
das unterschiedliche Alter der untersuchten Kinder
zurückzuführen, da manche Studien sich allein auf die
Milchgebissperiode beschränken [14, 16, 18, 19, 25, 34, 42,
44], andere dagegen sich auf das Wechselgebiss und/oder
bleibende Gebiss beziehen [5, 6, 8, 12, 17, 24, 29, 31, 37].
Bisher wurden jedoch nur wenige Untersuchungen an
größeren Kollektiven über das Vorkommen kieferor-
thopädischer Anomalien in Abhängigkeit unterschiedli-
cher dentaler Entwicklungsstadien veröffentlicht [9, 26,
28, 40]. Nach diesen Studien ist davon auszugehen, dass
laterale Kreuzbisse im Milchgebiss häufiger auftreten als
im Wechselgebiss und bleibenden Gebiß, woraus die  An-
nahme folgt, daß sich Kreuzbisse im Milchgebiss spontan
korrigieren können [19, 22, 39].

Die gängige Behandlungsmethode bei Kindern mit uni-
lateralem Kreuzbiss besteht in der Dehnung des oberen
Zahnbogens mittels herausnehmbarer Plattenapparaturen
oder einer Quadhelix, nach selektivem Beschleifen von
Milchzähnen [1, 7, 19, 20, 25, 33, 34, 35, 39]. Die Korrektur
bleibt nicht in jedem Fall stabil, die Erfolgsrate wird mit 50%
[3, 25], 60% [43], 81% [1, 39] bzw. 96% [10] angegeben. Eine
solche große Schwankungsbreite lässt sich über die Anwen-
dung unterschiedlicher Apparaturen (herausnehmbare Plat-
tenapparatur oder Quadhelix) oder die Länge der Nachun-
tersuchungszeit erklären; entscheidend aber sind die Kriteri-
en, anhand derer der Behandlungserfolg definiert wird. Als
strengstes Kriterium gilt, dass kein einziger Milchzahn mehr
im Kopfbiss stehen darf. 

Introduction
The prevalence of posterior crossbite varies between 4% and
23% in different populations, with predominance of unilat-
eral crossbite, most often associated with forced guidance of
the mandible. The wide range of these prevalences may be
explained by differences in populations, but above all by dif-
ferent ages of the examined children, some studies focusing
only on the deciduous dentition [14, 16, 18, 19, 25, 34, 42, 44]
and others reporting on the mixed and/or permanent denti-
tion periods [5, 6, 8, 12, 17, 24, 29, 31, 37]. However, only few
studies on the prevalence of malocclusion in large collectives
at different dental developmental periods have been pub-
lished [9, 26, 28, 40]. It is quite obvious from these studies
that a posterior crossbite is more frequent in the deciduous
dentition than in the mixed and permanent dentitions, which
suggests that some crossbites in the deciduous dentition are
self-correcting [19, 22, 39].

The recommended treatment in children with unilateral
posterior crossbite is expansion of the maxillary arch by
means of a removable plate or quad-helix appliance, after
selective grinding of the deciduous teeth [1, 7, 19, 20, 25,
33–35, 39]. This correction is not always stable, and the
reported treatment success rates are 50% [3, 25], 60% [43],
81% [1,39] and 96% [10]. This wide variation may be
explained by the type of appliance used (removable plate or
quad-helix), the length of the follow-up period, but above all
by the criteria for the definition of success, the very strict cri-
terion being not even one single deciduous tooth in edge-to-
edge relationship.

In a previous published study [39], the long-term stabili-
ty was 81% after expansion with removable plates preceded
by grinding in the deciduous dentition. Thus, every fifth
crossbite ended up in non-correction. The aim of the present
study was to analyse whether some occlusal and skeletal
characteristics could already be found in the deciduous den-

upper arch together with a broad crossbite side in the lower arch
was found in non-corrected children in both groups, even among
those treated with maxillary expansion, where the SNB angle was
larger and the ANB angle smaller than in controls as well as in
those with correction (including self-correction). Possibilities
and limitations of treatment planning are discussed.

Key Words: Posterior crossbite · Long-term stability

auf eine mögliche Korrektur sowohl bei behandelten als auch un-
behandelten Kindern bedeutsam zu sein. Eine schmale Kreuzbiss-
seite im oberen Zahnbogen in Kombination mit einer breiten
Kreuzbissseite im unteren Zahnbogen wurde bei Kindern beider
Gruppen mit persistierendem Kreuzbiss festgestellt, sogar bei ei-
nem Teil derjenigen, die mittels einer Erweiterung des Oberkie-
fers „behandelt“ wurden. Bei diesen Kindern war der SNB-Winkel
größer und der ANB-Winkel kleiner als in der Kontrollgruppe und
in der Gruppe mit erfolgreich korrigiertem Kreuzbiss (Spontan-
korrekturen eingeschlossen). Möglichkeiten und Grenzen der Be-
handlungsplanung werden diskutiert.

Schlüsselwörter: Lateraler Kreuzbiss · Langzeitstabilität
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tition of children with treatment success (including self-cor-
rection in untreated children) in contrast to those showing
non-correction (including relapse) in the young permanent
dentition.

Patients and Methods
From 898 Swedish 4-year-old children who came to the com-
pulsory dental health control, 86 (9.6%) were diagnosed
with posterior crossbite. Some of them were impossible to
treat interceptively, or the parents were not interested in
such a procedure. The remaining 57 children with unilateral
crossbite were randomly divided into two groups. The chil-
dren in one of the groups were treated early, starting at 5
years of age (“treated”), while the children in the other
group were not treated until the age of 13 years (“untreat-
ed”). The treatment procedure comprised interceptive mea-
sures in two steps: grinding at 5 years of age and, in the event
of non-correction, an expansion plate 6 months later. The
plate was used for 6–10 months, followed by a retention peri-
od of a further 6 months. All children cooperated excellent-
ly. Another 25 children (5 years of age) with excellent occlu-
sion were included as controls (“control”). 

The children in the three groups were followed longitu-
dinally from the year they reached the age of 5 up to 13 years
of age. As the subjects in the “treated” and “untreated”
groups were presented in detail elsewhere [39], only a brief
summary of the results of the last examination is given in
Table 1. In the “treated” group, 9 of the 32 children showed
correction of the crossbite after grinding treatment alone,
and expansion plates resulted in correction in a further 17
children, thus giving a total treatment success rate of 81%. In
the “untreated” group, 7 of the 25 children (28%) showed
self-correction of the crossbite, which is equivalent to the fre-
quency in those children who had received selective grinding
alone. Figure 1 exemplifies two cases in the “untreated”
group: (I) self-correction and (II) no correction, and two cas-
es in the “treated” group: (III) corrected after maxillary
expansion and (IV) not corrected after expansion treatment. 

Eine kürzlich veröffentlichte Studie [39] gibt die Lang-
zeitstabilität nach der Dehnung mit herausnehmbaren Plat-
tenapparaturen und Beschleifen von Milchzähnen mit 81%
an. Somit blieb jeder fünfte Kreuzbiss letztendlich unkorri-
giert. Das Ziel der vorliegenden Untersuchung war es her-
auszufinden, ob bei erfolgreich behandelten Kindern
(einschließlich der unbehandelten Fälle mit Spontankorrek-
tur) bereits im Milchgebiss okklusale und skelettale Charak-
teristika bestehen, die sie von Kindern mit persistierendem
Kreuzbiss (einschließlich der Rezidivfälle) unterscheiden.

Patienten und Methode
Ausgehend von 898 4-jährigen schwedischen Kindern, die
zur vorgeschriebenen zahnärztlichen Kontrolle erschie-
nen, wurde bei 86 (9,6%) ein lateraler Kreuzbiss diagnos-
tiziert. Teilweise war eine interzeptive Behandlung nicht
möglich bzw. die Eltern zeigten kein Interesse daran. Die
verbliebenen 57 Kinder mit unilateralem Kreuzbiss wur-
den randomisiert in zwei Gruppen aufgeteilt. In der ers-
ten Gruppe wurde eine Frühbehandlung beginnend mit 5
Jahren durchgeführt („behandelte“ Gruppe), die zweite
Gruppe hingegen wurde nicht vor dem 14. Lebensjahr
behandelt („unbehandelte“ Gruppe). Die Vorgehens-
weise bei der Behandlung beinhaltete interzeptive Maß-
nahmen in zwei Schritten: Beschleifen von Milchzähnen
im Alter von 5 Jahren und, falls die Korrektur ausblieb, 6
Monate später eine Dehnplatte. Diese Plattenapparatur
wurde für 6–10 Monate eingesetzt, gefolgt von einer Re-
tentionsperiode von weiteren 6 Monaten. Bei allen Kin-
dern war die Mitarbeit sehr gut. Weitere 25 5-jährige
Kinder mit einwandfreier Okklusion dienten als Kon-
trollgruppe.

In einer Longitudinalstudie wurden die Kinder in den
drei Gruppen ab dem 6. Lebensjahr bis zum Erreichen des
14. Lebensjahrs untersucht. Die Patienten sowohl der „be-
handelten“ als auch „unbehandelten“ Gruppe wurden be-
reits im Detail beschrieben [39]. Daher werden die Ergeb-
nisse der letzten Untersuchung nur kurz in Tabelle 1 darge-
stellt. In der „behandelten“ Gruppe wurde der Kreuzbiss bei
9 der 32 Kinder nach alleinigem Beschleifen korrigiert, bei
weiteren 17 Kindern wurde die Korrektur mittels Dehnplat-
ten erreicht; damit betrug die Erfolgsrate insgesamt 81%. In
der „unbehandelten“ Gruppe war bei sieben von 25 Kindern
(28%) eine Spontankorrektur des Kreuzbisses zu beobach-
ten, was dem Prozentsatz der „behandelten“ Kinder ent-
spricht, bei denen alleiniges Beschleifen von Milchzähnen
durchgeführt wurde. Abbildung 1 zeigt exemplarisch zwei
„unbehandelte“ Fälle: (I) Spontankorrektur und (II) nicht
erfolgte Korrektur sowie zwei „behandelte“ Fälle: (III) Kor-
rektur nach Oberkieferdehnung und (IV) nicht erfolgte Kor-
rektur nach Expansionstherapie.

In der vorliegenden Untersuchung werden die Ergebnis-
se der klinischen Untersuchung sowie der Modell- und rönt-
genkephalometrischen Analyse zum Zeitpunkt der Erstdia-

Correction Non- correction
n (f.g.) n (f.g.)

“Untreated” 7 (5) 18 (13)

“Treated”
Grinding 9 (6) 23 (21)
Expansion 17 (16) 6 (5)

f.g. = forced guidance in the deciduous dentition

Table 1. Self-correction of the crossbite in the “untreated” group (n =
25) and the result of selective grinding and subsequent expansion thera-
py in the “treated” group (n = 32) at the age of 13 years. 

Tabelle 1. Spontane Korrektur des Kreuzbisses in der „unbehandelten“
Gruppe (n = 25) sowie das Ergebnis nach Beschleifen und anschließender
Dehnungstherapie in der „behandelten“ Gruppe (n = 32) im Alter von 13
Jahren.
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a b c

In the present study, data from the clinical examination
and the biometric and cephalometric analyses from the first
examination (5-year-old children) are presented for the dif-
ferent groups.

Clinical Examination
Good oral hygiene was found in most children with no
extracted deciduous canines and molars. A simplified func-

gnostik (5-jährige Kinder) für die einzelnen Gruppen vorge-
stellt.

Klinische Untersuchung
Bei den meistern Kindern bestand eine gute Mundhygiene
und die Milcheckzähne und -molaren waren erhalten. Eine
vereinfachte Funktionsanalyse wurde durchgeführt, um ok-
klusale Interferenzen als Ursache für eine laterale Abgleit-

I

II

III

IV

Figure 1. Four 5-year-old children with unilateral posterior crossbite (a) and the long-term result in the early permanent dentition (c). 
I: Untreated. Crossbite in RP (a) and in MIP (b). Note the midline deviation. Spontaneous correction at the age of 13 years (c). 
II: Untreated. 5 years old (a), 6 years old (b), 12 years old and non-corrected (c). 
III: Treated. Grinding at 5 years of age (a), correction after expansion treatment at 7 years of age (b). Good result in the permanent dentition (c). 
IV: Treated. Grinding at 5 years of age (a), expansion plate inserted 6 months later (b) and used for 12 months. In spite of good cooperation, no correc-
tion (c) due to a broad lower dental arch.

Abbildung 1. Vier 5-jährige Kinder mit unilateralem Kreuzbiss (a) und das Langzeitergebnis im frühen bleibenden Gebiss (c). 
I: Unbehandelt. Der Kreuzbiss in RKP (a) und IKP (b). Die Mittellinienabweichung ist zu beachten. Spontane Korrektur im Alter von 13 Jahren (c). 
II: Unbehandelt. 5 Jahre alt (a), 6 Jahre alt (b), nicht korrigiert im Alter von 12 Jahren (c). 
III: Behandelt. Beschleifen im Alter von 5 Jahren (a), Korrektur nach Dehnungstherapie im Alter von 7 Jahren (b). Gutes Ergebnis im bleibenden Gebiss (c). 
IV: Behandelt. Beschleifen im Alter von 5 Jahren (a), Einsetzen einer Dehnplatte 6 Monate später (b), die 12 Monate lang getragen wurde. Trotz guter
Mitarbeit keine Korrektur aufgrund eines breiten unteren Zahnbogens (c).



tional analysis was performed in order to detect cuspal inter-
ferences causing lateral displacement of the mandible during
gliding from the retruded position (RP) to the maximal
intercuspal position (MIP), diagnosed as “forced bite”. A
deviation of the midline in MIP was registered to the nearest
0.5 mm, as were overjet and overbite, using a spatula. The
number of deciduous teeth involved in the crossbite was also
registered.

Biometric Analysis
The upper and lower dental casts were oriented in RP by
means of a wax plate. The midpalatal raphe, marked on the
upper cast and representing the midline of the maxilla, was
then transferred to the lower cast, using the lingual frenu-
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bewegung des Unterkiefers zwischen der retralen Kontakt-
position (RKP) und der maximalen Interkuspidationsposi-
tion (IKP) festzuhalten und somit Zwangsbisse zu diagnos-
tizieren. Mittels eines Holzspatels wurden Mittellinienab-
weichungen mit einer Genauigkeit von 0,5 mm registriert,
ebenso der Overjet und Overbite. Weiterhin wurde die An-
zahl der im Kreuzbiss stehenden Milchzähne notiert.

Modellanalyse
Ober- und Unterkiefermodelle wurden mittels eines
Wachsbisses in der RKP zueinander orientiert. Anschlie-
ßend wurde die Raphe mediana auf dem oberen Modell
zur Darstellung der Oberkiefermitte eingezeichnet und
mithilfe des Zungenbändchens auf das untere Modell über-
tragen. Die Messpunkte sind in Abbildung 2 dargestellt.
Folgende Messungen wurden durchgeführt:
• Segmentlänge: Abstand Milcheckzahn – zweiter

Milchmolar (c–m) sowohl auf der Kreuzbiss- als auch auf
der Gegenseite.

• Interkanine Breite: Abstand zwischen den Eckzahnspit-
zen (C–C).

• Intermolare Breite: Abstand im Oberkiefer zwischen den
mesiopalatinalen Höckerspitzen der zweiten Milchmola-
ren, im Unterkiefer zwischen den zentralen Grübchen
der zweiten Milchmolaren (M–M). In der Kontrollgruppe
berührten sich diese Messpunkte des oberen und unteren
Zahnbogens in IKP. 

• Bogenbreite auf der Kreuzbissseite (gepunktete Linien)
und der Gegenseite (gestrichelte Linien) auf Höhe der
Milcheckzähne (CX) und Milchmolaren (MX).

• Vordere Bogenlänge: der kürzeste Abstand zwischen
dem Kontaktpunkt der Inzisivi (i) und der Verbindungsli-
nie der Milcheckzähne (CX).

• Hintere Bogenlänge: der kürzeste Abstand zwischen dem
Kontaktpunkt der Inzisivi (i) und der Verbindungslinie
der Milchmolaren (MX).

Figure 2. Registration points in the upper and lower dental casts used
for biometric analysis in the deciduous dentition.
c: mesial surface of the canine.
m: distal surface of the second molar.
C: tip of the canine.
M: mesio-palatal cusp in the maxilla, and central fossa in the mandible.
X: a point in the midline at intercanine (C–C) and intermolar (M–M) level
i: contact point of the incisors.

Abbildung 2. Messpunkte auf den Ober- und Unterkiefermodellen für
die Modellanalyse im Milchgebiss.
c: Mesialfläche des Milcheckzahns.
m: Distalfläche des zweiten Milchmolaren.
C: Spitze des Milcheckzahns.
M: Mesiopalatinaler Höcker im Oberkiefer und zentrale Fossa im Unter-
kiefer.
X: Punkt in der Mittellinie auf Höhe der Verbindungslinie der Milcheck-
zähne (C–C) und Milchmolaren (M–M).
i: Kontaktpunkt der Inzisivi.
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lum. The registration points are shown in Figure 2. The fol-
lowing measurements were performed: 
• arch length: the canine-second molar segment (c–m) on the

crossbite and non-crossbite sides;
• intercanine width: the distance between the tips of the

canines (C–C);
• intermolar width: the distance between the mesio-lingual

cusp of the deciduous second molars in the upper arch, and
between the central fossae of the deciduous second 
molars in the lower arch (M–M). In the controls, these
points in the upper and lower arches are in contact in 
MIP;

• width of crossbite (dotted lines) and non-crossbite sides 
(broken lines) at intercanine (CX) and intermolar levels
(MX);

• canine depth: the shortest distance between the contact-
point of the incisors (i) and the intercanine level (CX);

• molar depth: the shortest distance from the contact-point
of the incisors (i) to the intermolar level (MX);

• palatal vault height: the distance in the midline from the
intermolar level (M–M) to the palatal surface.

The lengths and widths were measured to the nearest
0.1 mm, using a digital caliper (JOCAL, C.E. Johansson
AB, Eskilstuna, Sweden); the depths and the difference
between crossbite/non-crossbite widths were measured to
the nearest 0.5 mm, using a transparent grid according to
Bernklau; the palatal height was measured to the nearest
0.5 mm, using the Korkhaus three-dimensional orthodontic
divider.

Cephalometric Analysis 
The reference points and lines on the lateral head films are
given in Figure 3 and were those defined by Björk [2]. All
measurements were made directly on the films. The follow-
ing nine angles were analysed: n-s-ar (cranial); s-n-ss (SNA),
NL/NSL (facial upper); s-n-sm (SNB), s-n-pg, ML/NL,
RL/ML (facial lower); ss-n-sm (ANB), ML/NSL (facial
upper and lower).

Statistical Analysis
All registrations were carried out jointly by the two authors.
Duplicate determinations were performed on 15 dental casts
and radiographs. The errors of measurements were estab-
lished according to the formula: s = √∑S (a1–a2)2/2n. 

The precision of readings varied between 0.12 mm
(intercanine width, upper jaw) and 0.40 mm (molar depth,
lower jaw) on the study casts, and between 0.21° (s-n-ss) and
1.61° (ML/NL). These values may be regarded as small.

The paired t-test method was used to test differences
between groups, with p < 0.05 being considered statistically
significant.

• Gaumenhöhe: der Abstand der Verbindungslinie der
Milchmolaren (MM) zum Gaumen auf Höhe der Raphe
mediana.

Segmentlängen und Bogenbreiten wurden unter Ver-
wendung einer digitalen Schieblehre (JOCAL, C.E. Johans-
son AB, Eskilstuna, Schweden) mit einer Genauigkeit von
0,1 mm gemessen, die Bogenlängen und die Breitendifferenz
zwischen der Kreuzbiss- und der Gegenseite auf 0,5 mm ge-
nau mithilfe eines Messblattes nach Bernklau; die Gaumen-
höhe auf 0,5 mm genau mittels eines dreidimensionalen
Korkhaus-Zirkels.

Röntgenkephalometrische Analyse
Referenzpunkte und -linien der Fernröntgenseitenbilder
wurden wie in Abbildung 3 dargestellt nach Björk [2] fest-
gelegt. Alle Messungen wurden direkt auf den Röntgenbil-
dern durchgeführt. Folgende neun Winkel wurden unter-
sucht: Bereich Schädelbasis: n-s-ar; Oberkieferbereich: s-n-
ss (SNA), NL/NSL; Unterkieferbereich: s-n-sm (SNB), s-n-
pg, ML/NL, RL/ML; Relation der Kieferbasen: ss-n-sm
(ANB), ML/NSL.

Statistische Analyse
Alle Messungen wurden von beiden Autoren gemeinsam
durchgeführt. 15 Modelle und Fernröntgenseitenbilder
wurden doppelt ausgewertet. Die Berechnung des metho-
dischen Messfehlers erfolgte nach der Formel: s = √∑S
(a1–a2)2/2n. 

Figure 3. Reference points and lines as defined by Björk [2].

Abbildung 3. Referenzpunkte und -linien, definiert nach Björk [2].



Results
Clinical Registrations

Forced guidance does not seem to influence the outcome of
correction versus non-correction (Table 1). The forced bite
was associated with a midline deviation (2.2 mm, sd 0.76;
range 1.0–3.5 mm). The mandibular deviation in cases with
spontaneous correction and correction after grinding alone
varied between 1.0 and 3.0 mm, close to the deviation of
0.0–3.5 mm in cases with no correction.

The number of deciduous teeth involved in the crossbite
varied between three and four (Table 2). Self-correction and
correction after grinding were not associated with the num-
ber of teeth involved (28.6% with three and 27.8% with four
teeth involved). Non-correction after expansion treatment
was observed in 6 of the 32 “treated” children, all but one of
whom had four teeth involved.

No significant differences between the “untreated” and
“treated” groups were registered either for overjet or for
overbite (Table 3). An anterior open bite was more frequent
in children with crossbite than among the controls, due to
prevalent sucking habits. However, no significant difference
in the degree of the open bite was found between children
with correction and non-correction of the crossbite.

Biometric Analysis
No significant differences in length, width, depth of the den-
tal arches or palatal vault height were registered between the
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Die Abweichung zwischen den Messungen betrug 0,12
mm (interkanine Breite im Oberkiefer) bis 0,40 mm (hintere
Bogenlänge im Unterkiefer) bei den Modellen bzw. 0,21°
(s-n-ss) bis 1,61° (ML/NL). Diese Werte können als gering-
fügig angesehen werden.

Zur Bestimmung der Gruppenunterschiede wurde der
paarige t-Test angewendet; p < 0,05 wurde als statistisch sig-
nifikant angesehen.

Ergebnisse
Klinische Untersuchung

Zwangsbissführungen scheinen das Ergebnis bezüglich
Korrektur oder Nichtkorrektur nicht zu beeinflussen (Ta-
belle 1). Der Zwangsbiss war mit einer Mittellinienabwei-
chung kombiniert (2,2 ± 0,76 mm; Extrembereich 1,0–3,5
mm). Die Abweichung des Unterkiefers betrug in den
Fällen mit Spontankorrektur bzw. Korrektur nach alleini-
gem Beschleifen 1,0–3,0 mm, nahezu entsprechend der
Abweichung von 0,0–3,5 mm bei den unkorrigierten Fäl-
len.

Die Anzahl der vom Kreuzbiss betroffenen Milchzähne
bewegte sich zwischen drei und vier (Tabelle 2). Spontan-
korrektur und Korrektur nach Beschleifen waren unabhän-
gig von der Anzahl der betroffenen Zähne (28,6% mit drei
und 27,8% mit vier betroffenen Zähnen). Nichtkorrektur
nach Dehnung wurde bei sechs von 32 „behandelten“ Kin-
dern beobachtet, bei allen außer einem waren vier Zähne
betroffen.

Weder für den Overjet noch für den Overbite wurden
signifikante Unterschiede zwischen der „unbehandelten“
und „behandelten“ Gruppe festgestellt (Tabelle 3). Ein fron-
tal offener Biss war aufgrund einer vielfach bestehenden
Lutschgewohnheit bei Kindern mit Kreuzbiss häufiger anzu-
treffen als in der Kontrollgruppe. Nicht signifikant unter-
schied sich hingegen das Ausmaß des offenen Bisses bei
Kindern mit und ohne Korrektur des Kreuzbisses. 

Modellanalyse
Zwischen der „behandelten“ und „unbehandelten“ Gruppe
bestanden keine signifikanten Unterschiede zwischen Seg-
ment- und Zahnbogenlängen und -breiten sowie in der
Gaumenhöhe (Tabelle 4). Im Vergleich zur Kontrollgruppe
war die interkanine und intermolare Breite bei Kindern
mit Kreuzbiss im Oberkiefer schmaler (p< 0,001), im Un-
terkiefer dagegen breiter (p < 0,01; p < 0,05). Bei den Kin-
dern mit Kreuzbiss betrug die Abweichung zwischen den
Bogenbreiten im Ober- und Unterkiefer im Mittel 2,0 bzw.
1,2 mm, im Gegensatz zu 6,1 bzw. 4,3 mm bei der Kontroll-
gruppe. Die Werte der Gaumenhöhe waren bei den Kreuz-
bisskindern größer als in der Kontrollgruppe (p < 0,05).

Die Breiten der rechten und linken Seite in Relation zur
Mittellinie auf Höhe der Eckzähne und Milchmolaren waren
in der Kontrollgruppe vollkommen symmetrisch (Tabelle 5).
In den Kreuzbissgruppen bestand dagegen in beiden Kiefern

3, 4, 5 (n = 21) 2, 3, 4, 5 (n = 36)
Corr Non-corr Corr Non-corr

“Untreated” 3 8 4 10

“Treated”
Grinding 3 6
Expansion 6 1 11 5

Corr  = correction; Non-corr = non-correction 

Table 2. Number of deciduous teeth involved in the crossbite related to
correction/non-correction.

Tabelle 2. Anzahl der im Kreuzbiss stehenden Milchzähne bei Patienten
mit Korrektur/ohne Korrektur.

Overjet Overbite
mean SD mean SD
(mm) (mm)

“Untreated” 2.4 0.75 –1.1 1.53

“Treated” 2.2 0.81 –0.9 1.91

Control 3.0 1.38 0.5 0.88

Table 3. Extent of overjet and overbite in the three groups in mm (mean
and SD).

Tabelle 3. Ausmaß von Overjet und Overbite in den drei Gruppen. 
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eine Asymmetrie. Die Kreuzbissseite war im Oberkiefer
schmaler als die Gegenseite (etwa 1 mm), im Unterkiefer
hingegen breiter (0,5 mm). Die Unterschiede zwischen den
„behandelten“ und „unbehandelten“ Gruppen waren nicht
signifikant. Im Vergleich zur Kontrollgruppe war die Kreuz-
bissseite im Oberkiefer hoch signifikant schmaler, im Unter-
kiefer dagegen breiter (p < 0,001). Für die nicht betroffene
Gegenseite wurden keine signifikanten Unterschiede festge-
stellt.

In der „unbehandelten“ Gruppe bestanden hochsignifi-
kante Unterschiede bezüglich der oberen und unteren Bogen-
breiten zwischen spontan korrigierten bzw. unkorrigierten
Fällen, dies sowohl auf Höhe der Milcheckzähne als auch der
Milchmolaren (Tabelle 6). Die Abweichung zwischen der
Kreuzbiss- und der Gegenseite war bei Kindern ohne Korrek-
tur größer als bei denen mit Spontankorrektur, vor allem bei
denjenigen, bei denen eine schmale obere mit einer breiten
unteren Kreuzbissseite kombiniert war (p < 0,001).

In der „behandelten“ Gruppe traten nur wenige signi-
fikante Unterschiede zwischen den Kindern mit Korrektur
nach alleinigem Beschleifen und nach Dehnungstherapie

“Untreated” “Treated” “Control”
mean SD mean SD mean SD
(mm) (mm) (mm)

Upper dental arch
Length

Crossbite side 23.4 0.86 23.4 0.91 23.3 r 1.14
Non-crossbite side 23.4 0.96 23.2 0.93 23.2 l 1.13

Width
Intercanine 26.2 2.11 25.8 1.54 28.6 2.12***

Intermolar 31.2 2.45 30.6 1.90 33.1 2.20***

Depth
Molar crossbite side 23.7 1.44 23.8 1.39 23.1 r 1.75
Non-crossbite side 24.2 1.72 24.1 1.69 23.9 l 1.84
Palatal vault height 11.3 1.09 11.6 1.28 10.3 1.54*

Lower dental arch
Length

Crossbite side 24.5 0.90 24.5 1.19 24.2 r 1.36
Non-crossbite side 24.7 1.05 24.7 0.99 24.1 l 1.28

Width
Intercanine 24.1 1.93 23.8 1.53 22.5 1.80**

Intermolar 30.1 2.37 29.3 1.69 28.8 2.30*

Depth
Molar crossbite side 18.4 1.44 18.2 1.65 18.7 r 1.67
Non-crossbite side 18.6 1.73 18.9 1.24 18.6 l 1.70

Significances: crossbite groups vs controls
* p < 0.05; ** p < 0.01; *** p < 0.001

Table 4. Length, width and depth of the upper and lower dental arches
and palatal vault height of crossbite children (“untreated” and “treat-
ed”) and controls (r = right side; l = left side) at the age of 5 years.

Tabelle 4. Segmentlänge, Bogenbreite und Bogenlänge im oberen und
unteren Zahnbogen und Angabe der Gaumenhöhe bei  „behandelten“ und
„unbehandelten“ Kreuzbisskindern und in der Kontrollgruppe (r = rechte
Seite; l = linke Seite) im Alter von 5 Jahren.

“Untreated” “Treated” “Control”
mean SD mean SD mean SD
(mm) (mm) (mm)

Upper dental arch
Intercanine

Crossbite side 12.5 1.23 12.5 0.86 14.4 r 1.09***

Non-crossbite side 13.6 1.02 13.2 0.95 14.2 l 1.13*

Difference –1.1 0.93  –0.7 0.86

Intermolar
Crossbite side 15.1 1.21 14.9 1.22 16.7 r 1.06***

Non-crossbite side 16.0 1.34 15.7 0.99  16.4 l 1.22
Difference –0.9 0.64  –0.9 1.11

Lower dental arch
Intercanine 

Crossbite side 12.3 1.11 12.4 0.88 11.2 r 0.94***

Non-crossbite side 11.8 0.96 11.5 0.99 11.2 l 0.95
Difference 0.5 0.73  0.9 0.92

Intermolar
Crossbite side 15.4 1.33 15.1 1.04 14.4 r 1.23**

Non-crossbite side 14.8 1.18 14.2 0.94 14.3 l 1.22
Difference 0.6 0.80  0.9 0.97

Significances: crossbite groups vs controls
* p < 0.05; ** p < 0.01; *** p < 0.001

Table 5. Width of crossbite and non-crossbite sides at intercanine and
intermolar levels in “untreated” and “treated” groups and of right/left
sides in the control group at the age of 5 years. Differences between
crossbite sides are also given.

Tabelle 5. Bogenbreite im Bereich der Milcheckzähne und der Milchmo-
laren auf der Kreuzbiss- und der Gegenseite in der „behandelten“ und
„unbehandelten“ Gruppe sowie auf der rechten (r) und linken (l) Seite in
der Kontrollgruppe im Alter von 5 Jahren mit Angabe der Seitendifferen-
zen.

“untreated” and “treated” groups (Table 4). Compared to
the “control” group, the intercanine and intermolar widths
in children with crossbite were narrower in the upper jaw (p
< 0.001) but broader in the lower jaw (p < 0.01; p < 0.05). In
the crossbite children, the mean difference between upper
and lower intercanine and intermolar widths was 2.0 mm and
1.2 mm respectively, versus 6.1 mm and 4.3 mm in the “con-
trols”. The palatal vault was higher among crossbite children
than among controls (p < 0.05).

The width of right and left sides, measured to the mid-
line, showed perfect symmetry at the canine and molar levels
in both upper and lower dental arches in the “control” group
(Table 5). In the crossbite groups, asymmetry was registered
in both jaws. The crossbite side was narrower than the non-
crossbite side in the upper jaw (around 1 mm), but broader
(0.5 mm) in the lower jaw. No significant differences
between the “untreated” and “treated” groups were found.
Compared with the controls, the crossbite side was highly
significantly narrower in the upper jaw but broader in the
lower jaw (p < 0.001). However, no significant differences
were found for the non-crossbite sides. 



In the “untreated” group, highly significant differences
in upper and lower arch widths were found between self-cor-
rection and non-correction, both at intercanine and at inter-
molar level (p < 0.001) (Table 6). The difference between the
crossbite and non-crossbite sides was greater in children with
non-correction than in those with self-correction, especially
among children with the combination of narrow upper and
broad lower crossbite sides (p < 0.001).

In the “treated” group, only a few significant differences
were found between children with correction after selective
grinding alone and after expansion therapy (Table 6). How-
ever, highly significant differences were found between the
upper and lower crossbite sides; a narrow upper together
with a broad lower crossbite side was found in children with
non-correction, even after expansion therapy (p < 0.01 at
canine level and p < 0.001 at molar level).

Cephalometric Analysis
Only few significant differences were found between chil-
dren with crossbite and controls (Table 7). The nasal plane
(NL/NSL) was rotated upwards (p < 0.01), the SNB angle
was somewhat larger, and the ANB angle was significantly
smaller (p < 0.001) than in the controls. As shown in Table
8, the SNB angle was larger among the non-corrected
“treated” children than for correction after both selective
grinding and expansion therapy (p < 0.01), and the ANB
angle was significantly smaller compared to correction
after selective grinding alone (p < 0.001) or after expansion
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“Untreated” “Treated”
Corr Non-corr Grinding Expansion Non-corr
mean SD mean SD mean SD mean SD mean SD
(mm) (mm) (mm) (mm) (mm)

Upper arch 
Width

Intercan. 28.3 1.46 25.7 1.58c 26.6 1.57 25.5 1.52 25.1 1.34*
Intermol. 33.4 1.57 30.7 2.15c 31.9 2.12 30.3 1.53 30.0 1.91*

cb.side-non cb.
Can. level –0.4 0.42 –1.4 0.86b –0.6 0.46 –0.8 0.85 –1.0 0.58

Mol. level –0.4 0.41 –1.2 0.78b –0.3 0.45 –1.0 0.98 –1.7 0.94**

Lower arch
Width

Intercan. 25.9 0.58 23.8 1.78c 24.2 1.45 23.7 1.64 23.6 1.37
Intermol. 31.4 0.45 29.6 2.68b 30.2 1.96 28.8 1.06 29.2 1.89

cb.side-non cb.
Can. level 0.1 0.69 0.8 0.80a 0.5 0.39 1.1 0.77 1.3 1.22
Mol. level  0.8 0.52 0.8 0.75 0.6 0.46 0.9 0.88 1.1 1.22

Upper-Lower
Width

Inter-can. 2.4 1.24 1.9 1.19 2.4 0.93 1.8 0.86 1.6 0.93
Inter-mol. 1.9 1.66 1.2 1.39 1.7 0.97 1.4 1.44 0.8 0.62*

cb.side-non cb.
Can. level 0.9 0.56 –0.2 0.79c 0.6 0.57 –0.1 0.87 –0.7 0.90**
Mol. level 0.2 0.37 –0.3 0.80b 0.3 0.66 –0.2 0.91 –1.1 0.84***

Corr = correction; Non-corr = non-correction
Significances: “untreated” (non-corr vs  corr) and “treated” (non-corr vs. grinding)
*p < 0.05; **p < 0.01; ***p < 0.001

Table 6. Intercanine and intermolar arch
widths, and difference between crossbite
and non-crossbite sides in and between
upper and lower dental arches, in the „un-
treated“ and “treated” groups at the age
of 5 years.

Tabelle 6. Interkanine und intermolare
Bogenbreite sowie Angabe der Differenz
zwischen Kreuzbissseite und Gegenseite
innerhalb und zwischen oberem und unte-
rem Zahnbogen für die „behandelte“ und
„unbehandelte“ Gruppe im Alter von 5
Jahren.

“Untreated” “Treated” “Control”
mean SD mean SD mean SD

Angles (°) (mm) (mm) (mm)

Cranial
n-s-ar 121.0 3.92 121.6 5.41 122.4 5.48

Facial upper
s-n-ss (SNA) 82.6 3.46 82.4 2.78 82.8 2.63
NL/NSL 4.5 2.34 4.4 2.30 6.3 2.07**

Facial lower
s-n-sm (SNB) 78.9 3.09 78.4 3.07 77.4 2.37*
s-n-pg 78.6 3.12 78.2 2.96 77.0 2.55
ML/NSL 33.1 4.57 33.6 4.64 35.2 4.09
RL/ML 131.2 4.18 132.9 5.65 132.5 4.95

Upper/lower
ss-n-sm (ANB) 4.0 1.53 4.1 1.94 5.4 1.20***
ML/NL 28.6 4.19 29.0 3.69 28.9 4.31

Significances: crossbite groups vs controls
*p < 0.05; ** p < 0.01; *** p < 0.001

Table 7. Means and standard deviations of the cephalometric angles in
the different groups.

Tabelle 7. Mittelwerte und Standardabweichungen der röntgenkephalo-
metrischen Winkelmessungen in den verschiedenen Gruppen.

auf (Tabelle 6). Hoch signifikante Unterschiede ergaben
sich jedoch bezüglich der Kreuzbissseiten im Ober- und
Unterkiefer; eine schmale obere in Verbindung mit einer
breiten unteren Kreuzbissseite wurde bei den Kindern oh-
ne Korrektur festgestellt, selbst nach einer Dehntherapie



treatment (p < 0.01). The same was true of the “untreated”
cases, e.g. the non-corrected children showed a larger SNB
angle (p < 0.05) and a smaller ANB angle (p < 0.01) than
the self-corrected cases. However, no significant differ-
ences were found between “untreated” self-corrected and
“treated” corrected children after selective grinding alone,
either in the SNB angle or in the ANB angles.

Discussion
The present study has shown that some occlusal and skeletal
characteristics in the deciduous dentition were recorded
among children with self-correction of the crossbite and cor-
rection after interceptive treatment but not in children show-
ing non-correction (including relapse) in the early perma-
nent dentition.

The widths (but not the lengths and depths) of the den-
tal arches seem to be of significance in predicting the long-
term outcome. In previously published papers, the crossbite
anomaly has been associated with a narrow upper dental
arch, and the prognosis of maxillary expansion is considered
to be good if the upper intercanine/intermolar widths are
broader than those in the lower arch. The present study ver-
ified such intermaxillary differences in intercanine (2 mm)
and intermolar widths (1.2 mm) in “untreated” as well as in
“treated” crossbite children, irrespective of the long-term
outcome. However, these differences were significantly
smaller than those in the “controls” (6.1 and 3.2 mm respec-
tively).

Unilateral crossbite is characterised by asymmetry in
the upper dental arch and, as shown in the present study, also
in the lower arch. The differences between the crossbite and
non-crossbite sides in both dental arches, and especially
those between the upper and lower crossbite sides, appeared
relevant to prediction of the long-term outcome. Thus, a
broader upper than lower crossbite side was found in chil-
dren showing self-correction and correction after expansion
treatment, while a narrower upper than lower crossbite side
(the differences varying between –0.5 and –2.5 mm) was
found only in non-corrected subjects. The combination of
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(p < 0,01 auf Höhe der Eckzähne und p < 0,001 auf Höhe
der Molaren).

Röntgenkephalometrische Analyse
Es wurden nur wenige signifikante Unterschiede zwischen
den Kindern mit Kreuzbiss und der Kontrollgruppe festge-
stellt (Tabelle 7). Das Spinaplanum (NL/NSL) war nach an-
terior rotiert (p < 0,01), der SNB-Winkel war geringfügig
größer und der ANB-Winkel signifikant kleiner (p < 0,001)
als in der Kontrollgruppe. Wie in Tabelle 8 zu sehen ist, war
der SNB-Winkel bei den „behandelten“ Kindern ohne
Korrektur größer als bei erfolgreicher Korrektur sowohl
nach Beschleifen als auch nach der Dehntherapie (p <
0,01), und der ANB-Winkel war im Vergleich zur Korrek-
tur nach alleinigem Beschleifen (p < 0,001) bzw. der
Dehntherapie (p < 0,01) signifikant kleiner. Das gleiche Er-
gebnis fand sich bei den „unbehandelten“ Fällen, d.h., bei
den Kindern ohne Korrektur ergaben sich ein größerer
SNB-Winkel (p < 0,05) sowie ein kleinerer ANB-Winkel (p
< 0,01) als bei den spontan korrigierten Fällen. Keine signi-
fikanten Unterschiede wurden jedoch zwischen den „unbe-
handelten“ spontan korrigierten und den „behandelten“,
nach alleinigem Beschleifen korrigierten Kreuzbissfällen
festgestellt, weder für den SNB- noch für den ANB-Win-
kel.

Diskussion
Die vorliegende Untersuchung bestätigt, dass bei Kindern
mit spontaner Korrektur des Kreuzbisses und Korrektur
nach interzeptiver Behandlung im Milchgebiss bestimmte
okklusale und skelettale Charakteristika nachzuweisen
sind. Diese Befunde traten dagegen bei denjenigen Kin-
dern nicht auf, bei denen im frühen bleibenden Gebiss die
Korrektur nicht erfolgt war bzw. Rezidive auftraten.

Die Zahnbogenbreiten (nicht hingegen die Segment-
und Bogenlängen) scheinen bei der Vorhersage des Lang-
zeitergebnisses eine Rolle zu spielen. Neuere Publikationen
assoziieren den Kreuzbiss mit einem schmalen oberen Zahn-
bogen, wobei die Prognose für eine Dehnung des Oberkie-

“Untreated” “Treated”
Corr Non-corr Grinding Expansion Non-corr

Angles (°) mean SD mean SD mean SD mean SD mean SD
(mm) (mm) (mm) (mm) (mm)

Facial upper 
NL/NSL 4.9 1.12 4.3 2.58 5.3 2.26 4.4 2.12 3.3 1.60*

Facial lower
s-n-sm (SNB) 77.4 2.97 79.8 3.01* 76.6 3.40 78.1 2.35 80.8 1.57**

Upper-Lower
ss-n-sm (ANB) 5.1 1.36 3.5 1.34** 5.4 1.76 4.1 1.76 2.5 0.76***

Corr  = correction; Non-corr = non-correction.
Significances: “untreated” (non-corr vs  corr) and “treated” (non-corr vs grinding)
* p < 0.05; **p < 0.01; ***p < 0.001

Table 8. Significant cephalometric
angles from Table 7 in the “untreated”
and “treated” groups.

Tabelle 8. Signifikante röntgenkepha-
lometrische Winkelmessungen aus Ta-
belle 7 in der „behandelten“ und „un-
behandelten” Gruppe.



narrow upper and broad lower dental arch is highly suscepti-
ble to relapse if the treatment is focused only on the upper
jaw. In addition, a skeletal prenormal tendency at these
young ages may contribute to non-correction or relapse.

In the present study, 79% of crossbites were associated
with a forced bite, which is close to figures reported in other
studies [19, 25, 35]. It has been shown that sliding the
mandible laterally, from RP to MIP, in young children will
result in asymmetric EMG activity in temporal and masseter
muscles [12]. Asymmetric activity was found even in the pos-
tural position and during chewing, which was interpreted as
an adaptation to avoid cuspal interferences. It has been
reported that such an inherent pattern of jaw movement in
unilateral crossbite was not changed by orthodontic treat-
ment performed in the late mixed or early permanent denti-
tion [3].

The masticatory system is sensitive to disturbances in
the input from receptors in the periodontal ligament (PDL),
the temporomandibular joints (TMJ) [36], and the muscle
spindles [23]. The question of whether altered muscular
activity, elicited by occlusal interferences, will sooner or later
cause temporomandibular dysfunction (TMD) is largely
dependent on individual reactive patterns. It has been veri-
fied that both subjective symptoms and clinical signs seem to
increase with age, into adulthood [4, 32, 41]. TMD in children
and adolescents has also been associated with unilateral
crossbite in some epidemiological studies [15, 40]. Elimina-
tion of forced guidance of the mandible will facilitate a nor-
mal intermaxillary relationship and should therefore be per-
formed in the deciduous dentition.

The muscular hyperactivity on the crossbite side may
have an unfavourable influence on craniofacial growth,
especially on the morphology of the developing TMJ. When
the mandible is guided over to the crossbite side, the condyle
is displaced in a posterior-superior direction on this side, and
in an anterior-inferior direction on the non-crossbite side.
This causes pressure on the TMJ on the crossbite side and
stretching on the non-crossbite side. Histological investiga-
tions in humans from birth to adulthood [38] have clearly
indicated that the TMJ area is easily influenced by such func-
tional deviations, leading to remodelling not only on the
crossbite side but above all on the other, non-crossbite side
[36]. If a crossbite is left untreated, these adaptive processes
may lead to craniofacial asymmetry [11, 21, 27, 30, 33].

Conclusion
This study has clearly shown that treatment of unilateral pos-
terior crossbite is not equivalent to expansion of the upper
dental arch but is associated with biometric and cephalomet-
ric characteristics of importance for the long-term result.
The following recommendations may be of value to the clin-
ician:
1. The aim of early treatment in the deciduous dentition is to

allow the first permanent molars to erupt in dental arches
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fers dort als gut angesehen wird, wo die Werte der oberen in-
terkaninen und intermolaren Bogenbreiten größer sind als
diejenigen des unteren Zahnbogens. Unabhängig vom Lang-
zeitergebnis konnte die vorliegende Untersuchung solche
intermaxillären Differenzen in der interkaninen (2 mm) und
intermolaren (1,2 mm) Bogenbreite sowohl für „unbehan-
delte“ als auch „behandelte“ Kinder mit Kreuzbiss bestäti-
gen. Die Differenzen waren jedoch signifikant geringer als in
der Kontrollgruppe (6,1 bzw. 3,2 mm).

Charakteristisch für den unilateralen Kreuzbiss ist eine
Asymmetrie im oberen, und wie in der vorliegenden Studie
nachgewiesen wurde, auch im unteren Zahnbogen. In bei-
den Zahnbögen scheinen die Differenzen zwischen der
Kreuzbiss- und der Gegenseite und im Besonderen die Dif-
ferenzen zwischen der oberen und unteren Kreuzbissseite
eine Orientierung bezüglich der Vorhersage des Langzeiter-
gebnisses zu geben. So war bei den Kindern mit spontaner
Korrektur sowie Korrektur nach einer Dehnbehandlung die
Kreuzbissseite im oberen Zahnbogen breiter als im unteren,
wohingegen eine im Oberkiefer schmalere Kreuzbissseite
(die Differenzen bewegten sich zwischen –0,5 und –2,5 mm)
nur bei nicht korrigierten Fällen vorlag. Bei Fällen mit der
Kombination eines schmalen oberen mit einem breiten unte-
ren Zahnbogen ist aller Voraussicht nach dann mit einem
Rezidiv zu rechnen, wenn die Behandlung sich allein auf den
Oberkiefer konzentriert. Zusätzlich kann eine zu einem
solch frühen Zeitpunkt subideale skelettale Tendenz mitver-
antwortlich dafür sein, dass eine Korrektur nicht möglich ist
oder rezidiviert.

In der vorliegenden Untersuchung waren 79% der
Kreuzbisse mit einem Zwangsbiss verbunden, ein Prozent-
satz, der veröffentlichten Zahlenangaben in anderen Studi-
en nahe kommt [19, 25, 35]. Ein laterales Abgleiten des Un-
terkiefers aus der RKP in die IKP bei jüngeren Kindern be-
dingt nachweislich eine asymmetrische EMG-Aktivität der
Mm. temporales und masseteres [12]. Diese asymmetrische
Aktivität liegt sogar in der Ruheschwebeposition und
während des Kauens vor und wird als Anpassung angesehen,
um okklusale Interferenzen zu vermeiden. Ein solch in-
härentes Bewegungsmuster bei unilateralem Kreuzbiss
scheint durch eine kieferorthopädische Behandlung im spä-
ten Wechselgebiss oder bleibenden Gebiss nicht veränder-
bar zu sein [3]. 

Das mastikatorische System reagiert empfindlich auf
Störungen des Zusammenspiels von Rezeptoren des par-
odontalen Bandapparats, der Kiefergelenke [36] und Mus-
kelspindeln [23]. Die Frage, ob eine durch okklusale Inter-
ferenzen ausgelöste veränderte Muskelaktivität früher
oder später Kiefergelenkstörungen hervorrufen wird, ist
hauptsächlich von individuellen Reaktionsmustern abhän-
gig. Subjektive Symptome wie auch klinische Anzeichen
scheinen bis zum Erwachsenenalter zuzunehmen [4, 32,
41]. In epidemiologischen Studien wurde der unilaterale
Kreuzbiss mit einer Kiefergelenkssymptomatik bei Kin-
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with harmonious transversal dimensions. Selective grind-
ing is performed to eliminate forced guidance of the
mandible. This will facilitate a normal intermaxillary rela-
tionship, which is of importance for harmonious muscular
balance and craniofacial development.

2. In cases with non-correction after selective grinding, cor-
rective treatment is indicated with the aim of creating sym-
metric dental arches and hence symmetric muscle func-
tion. It should be borne in mind that narrow upper and
broad lower dimensions will result in failure if an expan-
sion appliance is used in the upper jaw only. 

dern und Jugendlichen in Verbindung gesetzt [15, 40]. Das
Ausschalten einer Zwangsführung des Unterkiefers er-
leichtert die Einstellung normaler intermaxillärer Bezie-
hungen und sollte daher im Milchgebiss durchgeführt 
werden.

Die muskuläre Überaktivität auf der Kreuzbissseite
kann das Gesichtsschädelwachstum und vor allem die Mor-
phologie des in der Entwicklung begriffenen Kiefergelenks
ungünstig beeinflussen. Sobald der Unterkiefer in Richtung
der Kreuzbissseite geführt wird, wird der ipsilaterale Kondy-
lus in eine posterior-superiore Richtung disloziert, der kon-
tralaterale in eine anterior-inferiore. Dies verursacht eine
Druckspannung innerhalb des Kiefergelenks der Kreuzbiss-
seite und eine Zugspannung auf der Gegenseite. Histologi-
sche Untersuchungen des menschlichen Kiefergelenks von
Geburt an bis zum Erwachsenenalter [38] verdeutlichen,
dass dieses Gelenk durch derartige funktionelle Abweichun-
gen leicht beeinflussbar ist und dadurch Remodellierungs-
vorgänge nicht nur auf der Kreuzbissseite, sondern
hauptsächlich auf der nicht betroffenen Gegenseite auftre-
ten [36]. Bei Nichtbehandlung eines Kreuzbisses kann dieser
adaptive Prozess zu einer kraniofazialen Asymmetrie führen
[11, 21, 27, 30, 33].

Schlussfolgerung
Diese Untersuchung verdeutlicht, dass die Behandlung des
unilateralen Kreuzbisses nicht allein mit einer Erweiterung
des oberen Zahnbogens gleichzusetzen ist. Charakteristi-
sche Modell- und röntgenkephalometrische Parameter sind
jedoch bezüglich des  Langzeitergebnisses von Bedeutung. 

Folgende Empfehlungen mögen für den Kliniker von
Wert sein:
1. Das Ziel einer Frühbehandlung im Milchgebiss ist, den

Durchbruch der ersten Molaren in transversal harmo-
nisch entwickelte Zahnbögen zu ermöglichen. Selektives
Beschleifen wird durchgeführt, um eine Zwangsführung
des Unterkiefers auszuschalten. Dies erleichtert die Ein-
stellung regelrechter intermaxillärer Beziehungen und ist
für ein harmonisches muskuläres Gleichgewicht und die
Gesichtsschädelentwicklung von Bedeutung.

2. In Fällen, bei denen das selektive Beschleifen nicht zur
Korrektur führt, ist eine korrektive Behandlung indi-
ziert, die darauf abzielt, symmetrische Zahnbögen und
somit eine symmetrische muskuläre Funktion zu schaf-
fen. Hervorgehoben werden muss, dass bei schmalen
oberen und breiten unteren Bogenmaßen eine alleinige
Expansionstherapie im Oberkiefer zu einem Misserfolg
führt.
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