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Abb. 1: Anfangsbefund (T0) eines Pa
tienten der SARPEGruppe. Abb. 2: Zu
stand nach chirurgisch unterstützter 
Gaumennahterweiterung eines Patien
ten der SARPEGruppe mit zahngetra
gener Expansionsapparatur in situ.

Hintergrund

Zu den Behandlungsoptionen für einen 
posterioren Kreuzbiss bei Erwachse
nen gehören in der Regel die chirurgisch 
unterstützte Gaumennahterweiterung, 

die Segmentosteotomie, die Miniimplantatge
stützte Gaumennahterweiterung oder die trans
versale dentoalveoläre Kompensation.
Bis heute besteht kein Konsens über das opti
male Vorgehen bei der chirurgischen Gaumen
nahterweiterung (surgically assisted rapid pala
tal expansion [SARPE])1–3. Die Invasivität reicht 
dabei von ausschließlich vesti
bulären Osteotomielinien4 bis 
zur vollständigen Trennung der 
Maxilla vom Gesichtsschädel mit 
Zerteilung des Oberkiefers in drei 
Segmente5. Uneinigkeit besteht 
auch in der Frage, ob zahn oder 
knochengetragene Expansions
apparaturen verwendet werden 
sollen6–8. Mit der SARPE kann im 
Bereich der ersten Molaren mit 
durchschnittlichen Expansions
werten von ca. 7 mm gerechnet 
werden9,10, wobei eigene Unter
suchungen zeigen, dass im Ein
zelfall Expansionswerte bis ca. 
15 mm möglich sind11. Eine aktu
elle systematische Übersichts
arbeit zeigt, dass die dentalen 
Effekte der SARPE etwa doppelt 
so groß sind wie die skelettalen, 
weshalb die chirurgische Gau
mennahterweiterung primär als 
ein Verfahren zur Expansion der 

Molaren und nicht als eines zur rein skelettalen 
Expansion des Oberkiefers bezeichnet wird10.  
Die Indika tionsstellung zur chirurgisch unter
stützten Gaumennahterweiterung bleibt eine 
subjektive Entscheidung12, da keine Evidenz vor
liegt, ab welchem Alter und ab welchem Aus
maß eine SARPE indiziert ist. In der Literatur fin
det sich häufig die Aussage, dass eine SARPE  
bei einer transver salen Diskrepanz der Kiefer von 
mehr als 5 mm indiziert sei, wobei es sich hierbei 
lediglich um eine Expertenmeinung handelt13,14.

Da die SARPE oft nur den ersten Schritt einer 
interdisziplinären kieferorthopädischkiefer
chirurgischen Behandlung darstellt, besteht 
häufig der Wunsch nach nichtchirurgischen 
Alternativen zur Korrektur einer transversalen 
Diskrepanz. Dies lenkt die Aufmerksamkeit 
auf die transversale dentoalveoläre Kompen
sation als mögliche Therapieoption bei Er
wachsenen mit posteriorem Kreuzbiss. Die 
Ansicht, dass eine transversale Diskrepanz 
der Kiefer von bis zu 5 mm dentoalveolär kom
pensiert werden kann13,14, konnte in klinischen 
Studien bestätigt werden15,16. Allerdings wurde 
in diesen wie auch anderen Studien der Kreuz
biss ausschließlich durch verschiedene Arten 

der Expansion im Oberkiefer korrigiert17, wäh
rend eine Veränderung der Bogenform im Un
terkiefer aufgrund von Bedenken bezüglich 
der Stabilität18 kaum verbreitet ist. Nur wenige 
Fallberichte beschreiben die Möglichkeit ei
ner dentoalveolären Kompression im Unter
kiefer19,20 oder einer chirurgischen Konstrik
tion der Mandibula21.
Ziel der vorliegenden Untersuchung war es, die 
nichtchirurgische transversale dentoalveoläre 
Kompensation mittels vollständig individueller 

lingualer Apparaturen (VILA) mit der chirur
gisch unterstützten Gaumennahterweiterung 
bei Erwachsenen mit posteriorem Kreuzbiss zu 
vergleichen. In einer ersten Publikation wurde 
das Ausmaß der Kreuzbisskorrektur bei Er
wachsenen verglichen, die entweder chirur
gisch mit SARPE und bukkalen StraightWire 
Apparaturen oder nichtchirurgisch mit dento
alveolärer Kompensation mittels VILA und Ex
pansions sowie Kompressionsbögen behandelt 
wurden.11 Beide Konzepte führten zu einer ver
gleichbaren Gesamtkorrektur des Kreuzbisses 
im Seitenzahnbereich. Die Kreuzbisskorrektur 
wurde jedoch auf unterschiedliche Weise er
reicht. Die Expansion im Oberkiefer war in der 

chirurgischen Gruppe größer, 
während die dento alveoläre 
Kompensation zu einer grö
ßeren Kompression im Un
terkiefer führte, da im letz
teren Falle die transversale 
Korrektur aus beiden Kiefern 
erfolgte. 
Bei der dentoalveo lären Kom
pensation eines Kreuzbisses 
wird häufig ein hohes Risiko für 
eine reine Kippung der Zähne 
gesehen. Ziel dieser Studie 
war es daher, die bukkolingu
ale In klinationsände rung und 
die Art der Zahnbewegung ei
ner nichtchirurgischen trans
ver salen dento alveolären Kom
pensation mittels VILA mit 
einer chirurgisch unterstütz
ten Gaumennahterweiterung 
bei Erwachsenen mit poste
riorem Kreuzbiss zu verglei
chen.

Chirurgische Gaumennahterweiterung versus 
transversale dentoalveoläre Kompensation – 
Kippung oder körperliche Zahnbewegung?
 

Ein Beitrag von Dr. med. dent. Jonas Quirin Schmid, Dr. med. dent. Elena Gerberding, Univ.-Prof. Dr. med. dent. Ariane Hohoff, M.Sc. L. O., 
Univ.-Prof. Dr. med. Dr. med. dent. Johannes Kleinheinz, Prof. Dr. med. dent. Thomas Stamm und Dr. med. dent. Claudius Middelberg.

Ein seitlicher Kreuzbiss im Erwachsenenalter stellt Behandelnde häufig vor die Entscheidung, ob eine chirurgisch unterstützte 
Gaumennahterweiterung zur kieferorthopädischen Korrektur erforderlich ist. Im Folgenden werden die Ergebnisse einer neuen 
Studie vorgestellt, in der das Ausmaß der dentalen Kippung und die Art der Zahnbewegung bei einem chirurgischen mit einem  
nichtchirurgischen Vorgehen verglichen wurde.

„Eine aktuelle systematische Übersichtsarbeit zeigt, dass die den-
talen Effekte der SARPE etwa doppelt so groß sind wie die skelet-
talen, weshalb die chirurgische Gaumennahterweiterung primär 
als ein Verfahren zur Expansion der Molaren und nicht als eines 
zur rein skelettalen Expansion des Oberkiefers bezeichnet wird10.“ 
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Abb. 3: Zustand nach transversaler Kor
rektur eines Patienten der SARPE 
Gruppe zum Zeitpunkt T1.

Abb. 4: Anfangsbefund (T0) einer Pa
tientin der VILAGruppe. Abb. 5: Zu
stand nach transversaler Korrektur in 
der VILA Gruppe zum Zeitpunkt T1.

Material und Methoden

Um die Änderung der Inklination und die Art der 
Zahnbewegung im Rahmen der Kreuzbisskor
rektur zu vergleichen, wurden in dieser retro
spektiven Kohortenstudie zwei Gruppen gebil
det: Die chirurgische Gruppe (SARPEGruppe) 
wurde mit SARPE und bukkalen StraightWire
Apparaturen therapiert. Die nichtchirurgische 
Gruppe (VILAGruppe) wurde mit dentoalveolärer
Kompensation und WINApparaturen (DWLingual
Systems, Bad Essen, Deutschland) behandelt.
Inkludiert wurden erwachsene Patient*innen mit 
Kreuzbiss an mindestens zwei Zähnen im Sei ten
zahnbereich. Patient*innen mit Syndromen, Lip
penKieferGaumenSpalten oder multiplen Nicht
anlagen wurden exkludiert. Zähne, die in sagit
taler Richtung bewegt wurden, um Lücken zu 
öffnen oder zu schließen, wurden von der Mes
sung ausgeschlossen.
Die SARPEGruppe bestand 
aus Patient*innen, die zwi
schen 2018 und 2021 in der 
Klinik für Mund, Kiefer und 
Gesichtschirurgie des Uni
ver  si täts klinikums Münster 
ope riert wurden. Die Mes
sungen erfolgten an digita
len Modellen vor Beginn der 
Behandlung (T0; Abbildung 1)
und nach der Kreuzbisskor
rektur (Abbildung 2) bei der 
Planung der anschließen
den Umstellungsosteo to
mie (T1; Abbildung 3). Das 
chirurgische Vor gehen bei SARPE bestand aus 
einer subtotalen Le-Fort I-Osteotomie mit 
Durchtrennung der pterygomaxillären Verbin
dung. Die folgenden Umstellungsosteotomien
wurden digital mit dem „University Münster 

model surgery system for 
orthognathic surgery“ ge
plant22,23.
Die VILAGruppe bestand aus
konsekutiv entbänderten 
Patient*innen, die zwischen 
2019 und 2021 in einer kie
ferorthopädischen Fach
praxis (Bad Essen, Deutsch
land) behandelt wurden. 
Die Messungen wurden an 
digitalen Modellen vor der 
Behandlung (T0; Abbil
dung 4) und nach dem De
bonding (T1; Abbildung 5) 
durchgeführt. Alle Patient*in
nen dieser Gruppe wurden 
mit individuellen Bögen be
handelt, die mit einem Bie
geroboter hergestellt wur
den24. Um die erforderliche 
transversale Korrektur zu 

erreichen, wurde ein .016� x .024� Stahl bogen 
mit einer Expansion von 1, 2 oder 3 cm im Ober
kiefer und einer Kompression von 1 oder 2 cm 
im Unterkiefer eingesetzt. Die entsprechenden 
Biegungen wurden im Interbracketabstand von 
33 hinzugefügt25.
StereolithografieDateien (STL) der Modelle zu 
den Zeitpunkten T0 und T1 wurden in die Soft
ware Meshmixer (Autodesk, Inc., San Rafael, 
USA) importiert, mit der alle Messungen durch
geführt wurden. Nach sorgfältiger Ausrichtung 
der Modelle wurde die bukkolinguale Inklination 
der Seitenzähne gemessen. Nach Andrews26 ist 
die Inklination definiert als der Winkel zwischen 
einer Senkrechten zur Okklusionsebene und 
einer Tangente an den Mittelpunkt der klini
schen Krone (FAPunkt). Zu diesem Zweck wur
den zwei Referenzpunkte auf die Bukkalfläche 
der Eckzähne (C), der zweiten Prämolaren (P2), 

der ersten Molaren (M1) und 
der zweiten Molaren (M2) 
gesetzt (Abbildung 6). Um die 
Referenz punkte möglichst 
reproduzierbar zu plat zie
ren, wurden sie entlang der 
Längsachse des Zahnes in 
gleichem Abstand zum FA
Punkt gesetzt. Diese Refe
renzpunkte wurden durch 
eine Gerade verbunden. Der 
Schnittpunkt der Geraden 
auf beiden Seiten ergibt den 
Winkel γ, der zum Zeitpunkt 
T0 und T1 gemessen wurde, 
um die Inklinationsänderung 

zu bestimmen (Abbildung 7). Bei Molaren mit 
Bändern wurde die In klination über die Okklu
salfläche berechnet. Hierzu wurde eine Ebene 
aus drei Referenzpunkten und der Normalen
vektor gebildet (Ab bildung 8).

Zusätzlich wurde die gemessene Expansion mit 
einer theoretischen Expansion verglichen, die bei 
einer reinen unkontrollierten Kippung aufgetre
ten wäre, um eine Aussage über die Zahnbewe
gung treffen zu können. Dazu wurden die in der 
ersten Publikation11 ermittelten Expansions und 
Kompressionswerte mit den Messungen der In
klinationsänderung kombiniert. Um die Frage zu 
beantworten, ob die transversale Veränderung 
durch unkontrolliertes Kippen (Rotation um das 
Widerstandszen trum) oder durch eine körperli
che Zahnbewegung (Translation) stattgefunden 
hat, ist die Kenntnis der Position des Wider
standszen trums (CR) erforderlich. Aus einer Viel
zahl von Publikationen27–37 wurde für jede Zahn
gruppe ein approximierter Abstand zwischen 
der Höckerspitze und dem CR ermittelt. Waren 
die gemessenen Expansions und Kompressions
werte größer als die theoretischen Werte, die 
bei einer unkontrollierten Kippung aufgetreten 
wären, so muss eine körperliche Zahnbewegung 
stattgefunden haben.
Folgende statistische Verfahren kamen zur An
wendung: Um festzustellen, ob es Unterschiede 

in der Inklinationsänderung zwischen den Grup
pen gab, wurde der MannWhitneyUTest ver
wendet. Ein WilcoxonSignedRankTest wurde 
durchgeführt, um innerhalb der Gruppen Unter
schiede zwischen der gemessenen und der theo
retischen Expansion zu untersuchen. Das Signi
fikanzniveau wurde auf α = 5 % festgelegt. Alle 
statistischen Berechnungen wurden mit der Soft
ware SPSS Statistics 29 for Mac (IBM Corp., 
Armonk, USA) durchgeführt. Der Methodenfehler
wurde mithilfe der DahlbergFormel38 bestimmt.

Ergebnisse

Die SARPEGruppe bestand aus 43 Patient*innen
(w/m 19/24; Durchschnittsalter 27,6 ± 9,5 Jahre) 
und die VILAGruppe umfasste 38 Patient*innen 
(w/m 25/13; Durchschnittsalter 30,4 ± 12,9 Jahre). 
Nach der DahlbergFormel muss für diese Studie 
ein Messfehler von 2,2° angenommen werden.

Inklinationsänderung
Oberkiefer
Obwohl der Oberkiefer in der VILAGruppe aus
schließlich dentoalveolär expandiert wurde, be
trug die mittlere vorzeichenbereinigte Kippung 

„Ziel der vorliegenden Untersuchung war es, die nicht-
chirurgische transversale dentoalveoläre Kompensation 
mittels vollständig individueller lingualer Apparaturen 
(VILA) mit der chirurgisch unterstützten Gaumennaht-
erweiterung bei Erwachsenen mit posteriorem Kreuz-
biss zu vergleichen.“

3

4 5

DENTAL 
DEALS. 
PREISE VON 
DENEN SELBST 
DIE ZAHNFEE 
NUR TRÄUMT.

ANZEIGE



14 WISSENSCHAFT & PRAXIS

  Kieferorthopädie Nachrichten 7+8/2023 | www.kn-aktuell.de

an den vier Messstellen 6,4–11,6° (Tabelle 1). Die 
mittleren Absolutwerte der Kippung im Oberkie
fer in der SARPEGruppe betrugen 6,5–12,2° und 
waren somit in beiden Gruppen vergleichbar (Ta
belle 1). Es gab keinen signifikanten Unterschied 
zwischen den beiden Gruppen bei P2 (p > 0,05), 
M1 (p > 0,05) und M2 (p > 0,05) mit Ausnahme der 
C, die in der SARPEGruppe eine signifikant grö
ßere Kippung aufwiesen (p < 0,05). Tabelle 1 
zeigt ebenfalls die Richtung (bukkal/lingual), in 
welche die Zähne gekippt wurden. Im Oberkie
fer wurde in der SARPEGruppe trotz chirurgisch 
unterstützter GNE eine Palatinalkippung der C 
um – 4,5° beobachtet. In der VILAGruppe war die 
größte Bukkalkippung mit 11,1° bei den P2 zu 
verzeichnen. Trotz einer mittleren dentoalveolä
ren Expansion von 3,7 mm an den M1 kam es in 
der VILAGruppe dort nur zu einer Bukkalkip
pung von 2,2°. Die M2 waren in der VILAGruppe 
sogar um – 4,9° nach palatinal gekippt. Ein sta-
tistisch signifikanter Unterschied zwischen 
den beiden Gruppen zeigte sich bei den 
C (p < 0,05), P2 (p < 0,05) und M2 
(p < 0,05), wobei die M2 in der VI-
LAGruppe stärker nach pala tinal 
gekippt waren.

Unterkiefer
Obwohl in der VILAGruppe eine 
dentoalveoläre Kompression im 
Unterkiefer erfolgte, betrug die 
durchschnittliche absolute Inklina
tionsänderung hier 8,2–10,7° (Ta
belle 1); in der SARPE Gruppe la
gen die mittleren Absolutwerte 
der Kippung im Unterkiefer bei 
6,5–11,7° (Tabelle 1); somit unter
schieden sich die beiden Grup
pen an allen Messstellen nicht 
signifikant (p > 0,05). Die Rich-
tung, in der die Kippung im Unter
kiefer erfolgte, ist ebenfalls in Ta
belle 1 dargestellt. Im Unterkiefer 

traten in der SARPEGruppe keine
klinisch relevanten Kippungen an 
den C, P2 und M1 auf, da die Inter
vention primär den Oberkiefer be
traf. Die M2 wurden trotz SARPE 
durchschnittlich um 7,9° nach buk
kal gekippt, was für eine Kreuz
bisskorrektur als kontraindiziert 
angesehen werden muss. In der 
VILA Gruppe wurde bei M1 trotz 
posteriorer Kompression nur eine 
klinisch zu vernachlässigende Lin
gualkippung von – 0,4° festgestellt. 
Lediglich die M2 waren in der VILA 
Gruppe um – 4,9° nach lingual ge-
kippt. Es gab keinen statistisch sig
nifikanten Unterschied zwischen 
der SARPE und der VILAGruppe 
bei den C (p > 0,05), P2 (p > 0,05) 
und M1 (p > 0,05); nur die M2 bil-
deten eine Ausnahme (p < 0,001).

Art der Zahnbewegung
Für den Fall einer unkontrollierten Kippung er
gaben sich für beide Kiefer beider Gruppen unter 
Berücksichtigung der berechneten Abstände von
der Höckerspitze zum CR folgende theoretischen 
Werte pro 1 mm Expansion bzw. Kompression: 
C = 3,7°, P2 = 4,2°, M1 = 4,6° und M2 = 5,0°.

Oberkiefer
Die Messungen des Oberkiefers in der SARPE 
Gruppe zeigten überwiegend eine Kombination 
aus Kippung und Translation jeweils zur bukka
len Seite. Die Werte waren jedoch zwischen den 
Zahngruppen uneinheitlich; so zeigten die C 
sowohl unverständlich große Konstriktions als 
auch große Expansionswerte. Die Bewegungen 
aller Zahngruppen unterschieden sich in der 
SARPE Gruppe signifikant (p < 0,001) von einer 
reinen unkontrollierten Kippung. Auch in der 
VILA Gruppe zeigten die meisten Fälle Zahn
bewegungen, die eine Kombination aus Kippung 

und körperlicher Zahnbewegung waren, was auf 
eine insgesamt kontrollierte Zahnbewegung hin
deutet. Die Werte für die einzelnen Zahngruppen 
waren bei der VILAGruppe insgesamt jedoch 
gleichmäßiger verteilt, z. B. wurden keine Extrem-
werte bei den C gefunden. Auch in der VILA 
Gruppe unterschieden sich die einzelnen Zahn
gruppen signifikant (p < 0,001) in ihrer Bewe-
gung von einer unkontrollierten Kippung mit 
Ausnahme der C (p > 0,05).

Unterkiefer
Im Unterkiefer der SARPEGruppe lag über wie
gend eine unkontrollierte Kippung vor. Es ist 
wichtig zu beachten, dass in dieser Gruppe viele 
Fälle im Bereich der M1 und M2 expandiert wur
den, was die Korrektur des Kreuzbisses er
schwerte. Die Bewegungen aller Zahngruppen 
unterschieden sich nicht signifikant von einer 
unkontrollierten Kippung (p > 0,05). Im Unterkie-
fer der VILAGruppe zeigte sich dagegen eine 
überwiegend körperliche Zahnbewegung nach 
lingual mit teilweise ausgeprägtem lingualen 
Wurzel torque, was auf eine eher kontrollierte 
Zahnbewegung hindeutet. P2, M1 und M2 un
terschieden sich dabei signifikant (p < 0,001) 
von einer unkontrollierten Kippung.

Diskussion

In der vorliegenden Studie wurde die Inklina
tions änderung der Seitenzähne bei chirurgi
scher und nichtchirurgischer Kreuzbisskorrek
tur untersucht. In einer ersten Publikation mit 
identischen Patient*in nen29 konnte gezeigt wer
den, dass mit dento alveo lärer Kompensation 
und SARPE eine vergleichbare Gesamtkorrek
tur des Kreuzbisses erreicht werden kann. Es 
stellte sich nun die Frage, ob die Korrektur nur 
durch eine unkontrollierte Kippung der Zähne 
oder auch durch Translation erfolgt.
Da das Risiko von Nebenwirkungen bei Lingual 
oder Bukkalkippung als ähnlich anzusehen ist, 

Tabelle 1

Abb. 6: Platzierung der Referenzpunkte 
(grün) entlang der Längsachse des Zah
nes in gleichem Abstand zum FAPunkt 
nach Andrews26 (blau). Dieser Punkt ist 
definiert als Mittelpunkt der klinischen 
Krone. Abb. 7: Die Referenzpunkte wur
den durch eine Gerade verbunden. Der 
Schnittpunkt der Geraden auf beiden 
Seiten ergibt den Winkel γ, der zum Zeit-
punkt T0 und T1 gemessen wurde.

Tab. 1: Mittelwerte der transversalen 
Korrektur11 (+ = Expansion, – = Konstrik-
tion), der Inklinationsänderung (+ = Buk-
kalkippung, – = Lingualkippung) und der 
vorzeichenbereinigten Kippung in bei
den Gruppen für die Korrektur des Ober
kiefers (OK) und des Unterkiefers (UK) 
im Bereich der Eckzähne (C), zweiten 
Prämolaren (P2), ersten Molaren (M1) 
und zweiten Molaren (M2).

„Nach Andrews26 ist die Inklination 
definiert als der Winkel zwischen einer 

Senkrechten zur Okklusionsebene 
und einer Tangente an den Mittel-

punkt der klinischen Krone 
(FA-Punkt).“

6

7

Kiefer Zahn

SARPE VILA

mittlere Expansion (mm) mittlere Kippung [°] mittlere absolute Kippung [°] mittlere Expansion (mm) mittlere Kippung [°] mittlere absolute Kippung [°] 

OK C 2,3 –  4,5 12,2 1,8 4,0 6,4

P2 5,4 3,6 8,8 4,1 11,1 11,6

M1 5,7 0,3 6,5 3,7 2,2 7,3

M2 4,7 –  0,1 7,5 0,4 –  4,9 8,3

UK C –  0,4 –  0,6 8,2 0,2 3,0 8,6

P2 0,4 1,0 8,7 –  0,7 3,1 10,7

M1 –  0,4 –  0,7 6,5 –  2,7 –  0,4 8,2

M2 0,9 7,9 11,7 –  3,5 –  4,9 10,5
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wurden vorzeichenbereinigte Werte 
der Inklinationsänderung berech
net. Die Ergebnisse der vorliegen
den Studie zeigten vergleichbare 
Absolutwerte der Kippung (bukkal 
oder lingual) für beide Behandlungs
modalitäten. Es gab keinen statis
tisch signifikanten Unterschied in 
der absoluten bukkolingualen Inkli
nationsänderung zwischen den bei
den Gruppen, außer bei den oberen 
C, die in der SARPEGruppe sogar 
stärker als in der VILAGruppe ge
kippt waren.
Im Oberkiefer der VILAGruppe war 
die Bukkalkippung bei C und P2 
größer, während sie – trotz signifi-
kanter dento alveo lärer Expansion –
bei M1 vergleichbar war und bei M2 
ein kontrollierter Wurzeltorque auf
trat. Im Unterkiefer gab es mit Aus
nahme der M2 keinen statistisch sig
nifikanten Unterschied in der Lin
gualkippung zwischen den Grup
pen. In der SARPE Gruppe waren 
die unteren M2 sogar nach bukkal 
gekippt. Körperliche Zahnbewegun
gen, die nicht allein durch eine un

kontrollierte Kippung erklärt wer
den können, konnten bei SARPE 
im Oberkiefer und bei dentoalveo
lärer Kompensation mittels VILA 
in beiden Kiefern mit Ausnahme 
der oberen und unteren C beob
achtet werden.
Es muss betont werden, dass in bei
den Gruppen klinisch signifikante 
Kippungen auftraten und dass es 
keine signifikanten Unterschiede 
zwischen den Gruppen gab, außer 
bei den oberen C, die in der SARPE 
Gruppe stärker nach lingual ge
kippt waren. Eine mögliche Erklä
rung wäre, dass ein gewisses Maß 
an Zahnkippung auch bei SARPE 
unvermeidbar ist und dass die Kip

pung bei einer dentoalveolären 
Kompensation geringer war als er
wartet, da der untere Zahnbogen 
in die Korrektur des Kreuzbisses 
einbezogen und somit die Korrek
tur des Kreuzbisses im Gegensatz 
zur SARPEGruppe in der VILA 
Gruppe auf alle vier Quadranten 
verteilt wurde. Handelman et al. 
zeigten, dass eine nichtchirurgi
sche schnelle Gaumennaht erwei
terung bei Erwachsenen zu Ex
pansionswerten von ca. 5 mm und 
einer Bukkalkippung von ca. 6° an 
den M1 führte15. Die Tatsache, dass 
die Werte der VILAGruppe in un
serer Studie mit 2,2° Bukkalkip
pung am oberen M1 geringer aus
fielen, könnte dadurch erklärt wer
den, dass mehr Translation statt
fand und die Korrektur auf alle vier 
Quadranten verteilt wurde. Außer
dem wurde die Expansion langsam 
durchgeführt, was später auch von 
Handelman39 empfohlen wurde.
Es muss darauf hingewiesen wer
den, dass eine gewisse Bukkalkip
pung der oberen M1 auch bei SARPE 

auftritt. Bei einer Expansion von 
ca. 7 mm ist mit einer Bukkalkip-
pung von ca. 2–4° im Bereich der 
M1 zu rechnen3,40. Die vorliegenden 
Ergebnisse zeigten bei der SARPE 
Gruppe eine geringere Bukkalkip
pung von 0,3° im Bereich der obe
ren M1, die innerhalb des Messfeh
lers lag und auf eine körperliche Ex
pansion der knöchernen Segmente 
im Oberkiefer hinweist. Auffällig ist 
auch, dass die C im Oberkiefer mit 
SARPE deutlich nach palatinal ge
kippt wurden. Eine mögliche Erklä
rung ist, dass es bei der SARPE zu 
einer großen Expansion im Front
zahnbereich41,42 mit Entstehung ei
nes Diastemas kommt und die Pa

latinalkippung der C als Nebenwir
kung des Lückenschlusses auftritt. 
Da rüber hinaus wurde in der SARPE 
Gruppe eine klinisch signifikante 
Bukkalkippung an den unteren M2 
beobachtet. Bukkalkippung und Ex
pansion im Unterkiefer erschweren 
die Kreuzbisskorrektur und sind 

daher als kontraindiziert anzuse
hen, zumal sie eine noch größere 
Expansion im Oberkiefer erforder
lich machen. Eine mögliche Erklä
rung hierfür wäre die Abhängig
keit von der Bogenform, die bei der 
StraightWireApparatur verwendet 
wurde: Es hat sich gezeigt, dass 
konfektionierte Bögen im Eckzahn 
und Molarenbereich häufig zu breit 
sind43,44; die Kippungswerte im 
Unterkiefer könnten durch einen 
unvermeidbaren, herstellungsbe
dingten Torqueverlust der Brackets 
erklärt werden45. Gegebenenfalls 
könnten diese unerwünschten Zahn
bewegungen durch weitere Appa
raturen, z. B. einen Lingualbogen, 
reduziert werden.
Der wichtigste Aspekt des nicht
chirurgischen Ansatzes ist die Ein
beziehung des unteren Zahnbo
gens in die Kreuzbisskorrektur (Ab
bildung 9). Eine Veränderung der 
Bogenform im Unterkiefer ist auf
grund von Bedenken bezüglich der 
Stabilität nicht weitverbreitet18. Es 
hat sich jedoch gezeigt, dass die 
Rezidivneigung umso größer ist, je 
mehr die Bogenform während der 
Behandlung verändert wird18,46, was 

„Um die Frage zu beantworten, ob die trans-
versale Veränderung durch unkontrolliertes 
Kippen (Rotation um das Widerstandszentrum) 
oder durch eine körperliche Zahnbewegung 
(Translation) stattgefunden hat, ist die Kenntnis 
der Position des Widerstandszentrums (CR) 
erforderlich.“
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dafür spricht, den Kreuzbiss nicht nur in einem 
Kiefer zu korrigieren, sondern die Korrektur auf 
alle vier Quadranten zu verteilen. Die Korrektur 
des Kreuzbisses in beiden Kiefern ist jedoch kein 
neues Konzept. Bereits in der Vergangenheit 
wurde die Hypothese aufgestellt, dass die Kor
rektur einer transversalen maxillomandibulä
ren Diskrepanz allein durch eine Expansion im 

Oberkiefer ein hohes Misserfolgsrisiko birgt, 
wenn der untere Zahnbogen zu breit ist, wes
halb die Behandlung beide Zahnbögen umfas
sen sollte47,48. Eine Kompression im Unterkiefer 
ist nicht üblich und wissenschaftlich noch nicht 
untersucht, würde aber der natürlichen Tendenz 
des Unterkiefers entsprechen, ohne Retention 
mit zunehmendem Alter ohnehin etwas schma
ler zu werden49. Ein Kreuzbiss ist nicht immer 
auf einen zu schmalen Oberkiefer zurückzufüh
ren, sondern häufig auch auf einen zu breiten  
Unterkiefer. In diesen Fällen scheint eine Mani
pulation des unteren Zahnbogens vertretbar. 
Es muss betont werden, dass die Stabilität der 
dentoalveolären transversalen Kompensation in 
weiteren Studien untersucht werden muss.
Eine wichtige Schlussfolgerung der vorliegen
den Studie ist, dass körperliche Zahnbewegun
gen in transversaler Richtung mit dentoalveolä
rer Kompensation möglich sind, was häufig be
zweifelt wird. Eine unkontrollierte Kippung in buk
kolingualer Richtung (Rotation um das CR) wird 
als eine unkontrollierte Zahnbewegung angese
hen und scheint mit dem Risiko einer inadäqua
ten Zahnstellung und mangelhaften Okklusion 
sowie dem Auftreten von Dehiszenzen verbun
den zu sein50. Die unkontrollierte Kippung führt zu 
Kraftspitzen im koronalen und apikalen Drittel 
der Wurzel51 und kann einen Verlust von Alveolar
knochen zur Folge haben52. Theoretisch könnte 
die Verteilung der Kraft über die gesamte Wurzel
oberfläche, wie bei der Translation der Wurzel in 
Richtung Kortikalis, die Nebenwirkungen von 
Zahnbewegungen in der Transversalen verrin

gern53. Capps und Mitarbeiter zeigten, dass eine 
bukkale Knochenapposition bei Translation nach 
bukkal möglich ist, wenn ein geeignetes Kraft
system verwendet wird53. In diesem Fall scheint 
nicht nur Spongiosa, sondern auch kortikaler 
Knochen neu gebildet worden zu sein53. Die Er
gebnisse der vorliegenden Studie unterstützen 
die Theorie, dass eine Knochenneubildung durch 

eine Zahnbewegung in der Transversalen mög
lich ist. Andernfalls wäre eine signifikante Trans
lation mit Maximalwerten von 5–7 mm in der 
VILA Gruppe nicht möglich gewesen.
Die vorliegende Untersuchung weist jedoch ei
nige Limitationen auf, die bei der Interpretation 
der Ergebnisse berücksichtigt werden müssen. 
Aufgrund des retrospektiven Designs der Studie 
wurden die Patient*innen der SARPEGruppe von 
verschiedenen Kieferorthopäd*innen behandelt. Es 
ist daher davon auszugehen, dass unterschied
liche Bogenformen verwendet wurden, die das 
Ergebnis der transversalen Korrektur beeinflus
sen können. Darüber hinaus wurde die Entschei
dung, ob zahn oder knochengetragene Appa
raturen verwendet werden, individuell getroffen, 
was zur Heterogenität der SARPEGruppe bei
trägt. Ein weiterer Einfluss ist die selektive Posi
tionierung der knochengetragenen Distraktoren 
durch den Operateur42, die das Expansionsmus
ter beeinflussen kann. Auch die Trennung der 
pterygomaxillären Verbindung54,55, die in der Kli
nik für Mund, Kiefer und Gesichtschirurgie des 
Universitätsklinikums Münster Standard ist, er
schwert den Vergleich der Ergebnisse mit an
deren Studien, in denen diese Trennung nicht vor
genommen6 oder eine vollständige LeFort I 
Osteotomie mit Segmentierung des Oberkie
fers verwendet wurde5, was zu einem anderen 
Expansionsmuster führen kann. Die Trennung 
scheint jedoch wichtig zu sein, um Komplikatio
nen an der Schädelbasis zu vermeiden56.
In der VILAGruppe wurde im Gegensatz zur  
SARPEGruppe das Ausmaß der zusätzlichen 

Expansion bzw. Kompression individuell fest
gelegt, was als weitere Einschränkung dieser  
Untersuchung angesehen werden muss.
Das Design dieser Studie erlaubt keine Aussagen 
über die Stabilität oder andere Nebenwirkungen 
beider Behandlungsprotokolle; hierzu sind wei
tere Studien erforderlich.
Die Stärke dieser Studie liegt in der hohen An
zahl der eingeschlossenen Patient*innen, die mit 
einer dentoalveolären Kompensation mittels VILA 
behandelt wurden. Eine weitere Stärke besteht 
in der dreidimensionalen Messmethode, die In
formationen über die Inklination liefert, die sonst 
nur durch radiologische Techniken gewonnen 
werden können. Letztere wären bei kieferortho
pädischen Patient*innen aus medizinischen 
und ethischen Gründen nicht vertretbar.

Schlussfolgerung

Die chirurgisch unterstützte Gaumennahterwei
terung und die transversale dentoalveoläre Kom
pensation mittels VILA ergaben vergleichbare 
Absolutwerte der Kippung. Körperliche Zahn
bewegungen, die nicht durch eine unkontrol
lierte Kippung erklärt werden können, wurden 
mit SARPE im Oberkiefer und mit VILA in bei
den Kiefern beobachtet.

Dr. med. dent. Jonas Quirin Schmid 
jonasquirin.schmid@ukmuenster.de
https://www.ukm.de/kliniken/kieferorthopaedie

Dr. Jonas Quirin Schmid

Univ.-Prof. Dr.  
Ariane Hohoff

Prof. Dr. Thomas Stamm

Dr. Elena Gerberding

Univ.-Prof. Dr. Dr.  
Johannes Kleinheinz

Dr. Claudius Middelberg

Abb. 9a–d: Weitere klinische Beispiele 
einer nichtchirurgischen dentoalveo lä
ren Kompensation eines posterioren 
Kreuzbisses mit vollständig individuel
len lingualen Apparaturen (VILA). Links 
jeweils die Situation vor der Behand
lung. Rechts jeweils die Situation nach 
Kreuzbisskorrektur.

(Bilder: Abb. 1–3 und Abb. 6–8: © Poli
klinik für Kieferorthopädie, UKM; Abb. 4,  
5 und 9: © Kieferorthopädische Fach
praxis Prof. Wiechmann, Dr. Beyling & 
Kollegen; Bad Essen)

„Der wichtigste Aspekt des nichtchirurgischen Ansatzes ist die Einbeziehung 
des unteren Zahnbogens in die Kreuzbisskorrektur (Abbildung 9).“

Originalpublikation: Schmid JQ, Ger
berding E, Hohoff A, Kleinheinz J, 
Stamm T, Middelberg C. NonSurgical 
Transversal Dentoalveolar Compen
sation with Completely Customized 
Lingual Appliances versus Surgically 
Assisted Rapid Palatal Expansion in 
Adults – Tipping or Translation in Pos
terior Crossbite Correction? J Pers 
Med. 2023;13:807.
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