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Befund

Der Patient stellte sich erstmalig im Alter von 
zwölf Jahren im April 2017 vor (Abb. 1). Er 
wurde nach einer Frühbehandlung mit aktiven 
Platten bei seinem Hauszahnarzt von diesem 
zu mir überwiesen.
Es lag eine positive Familienanamnese bezüg-
lich einer Klasse III-Anomalie vor. Die Röntgen-
diagnostik (Panoramaröntgen schichtauf nahme 
und Bissflügel; Abb. 2a) zeigte ein teilweise kon-
servierend versorgtes permanentes Gebiss mit 
Anlage aller Weisheitszähne im hoffnungslosen 
Platzmangel bei multiplen kariösen Läsionen 
(16m, 26d, 37m, 36d, 35d, 46d, 47m), deren 
konservierende Versorgung angewiesen wurde. 
Aufgrund der Retentions- und Verlagerungs-
tendenz von Zahn 13 wurde eine dreidimensio-
nale Bildgebung (digitale Volumentomografie 
als Ausschnitt; Abb. 2b) angefertigt, wobei mi-
nimale Resorptionen an der distalen Wurzel-
ober fläche von 12 und der mesialen Wurzel-
oberfläche von 14 festgestellt wurden.

Es lagen plumpe Kondylen bei atypischer Kon-
dylusform links, ausgedehnte Recessus der 
Sinus maxillares und eine Mukozele in der lin-
ken Kieferhöhle vor. Das Fernröntgenseitenbild 
(Abb. 3) zeigte eine skelettale Klasse III bei 

stark vertikalem Wachstumsmuster sowie 
einen skelettal offener Biss bei Protrusion der 
Oberkieferfront und bialveolärer Anteposition. 
Das Profil war konvex-progen mit vergrößer-
tem unterem Gesichtsdrittel (Abb. 1a). Im  
oberen Schmalkiefer mit Gummy Smile und 

hohem Gaumen standen die protrudierte und 
ante positionierte Front gedreht und gekippt 
(Abb. 1d). Es lag ein Diastema mediale bei Mit-
tellinienverschiebung nach rechts vor. Ursäch-
lich hierfür war der vestibuläre Durchbruch von 
13. Links bestand ein moderater Platzüber-
schuss im Seitenzahnbereich bei Platzmangel 
im rechten Seitenzahnbereich und sagittaler 
Aufwanderung rechts. Im unteren asymmetri-
schen Schmalkiefer standen die supra- und 
antepositionierte Front eng, gedreht und ge-
kippt. Es lag ein Platzmangel im Seitenzahn-
bereich beidseits bei sagittaler Aufwanderung 
links mit Teilplatzverlust und bukkalem Außen- 
stand von 34 vor. Beide Spee-Kurven waren 
ausgeprägt.  
Die Okklusion stellte sich mit einer Klasse I 
rechts und einer Klasse III um 1 Prämolaren-
breite links asymmetrisch dar. Es lag ein Kreuz-
biss der Zähne 15 bis 12 zu 42 bis 45 sowie 23 
zu 34 bei gnathischer Mittellinienverschiebung 
nach rechts vor. Die übergeordneten Diagno-
sen lauteten somit: 
• Anomalie des progenen Formenkreises  

frontaler und lateraler Kreuzbiss  
• Missverhältnis zwischen Zahn- und Kiefer-

größe 
• Longface-Syndrom

Der Patient und die Erziehungsberechtigten 
wurden ausführlich über die vorliegenden Be-
funde und insbesondere über die Anomalie 
des progenen Formenkreises, das verti kale 
Wachstumsmuster sowie die bei ungünstigem 
Wachstumsverlauf möglicherweise später not-
wendige kombiniert kieferorthopädisch- kie-
ferchirurgische Therapie aufgeklärt. 

Therapie

1. Phase: Transversale Erweiterung des 
Oberkiefers (Abb. 4)
Initial erfolgte eine transversale Nachentwick-
lung des oberen Schmalkiefers mittels einer 
Hyrax-Gaumennaht erweiterungsapparatur, um 
die transversale Diskrepanz und den lateralen 
Kreuzbiss zu korrigieren und weitere Resorp-
tionen an 12 und 14 zu verhindern. Der Patient 
wurde ins truiert, zwei Mal täglich (morgens und 
abends) die Hy rax-Schraube zu stellen. Zur 
Bisssperrung während der Über stellung der 

Kreuzbisse wurden Aufbisse an 36 und 46 an-
gebracht. Die Protrusionsfeder an 12 diente zur 
Überstellung des frontalen Kreuzbisses. Nach 
transversaler Erweiterung des Oberkiefers und 
Entkopplung des Unterkiefers mittels der Auf-
bisse kam es zu einer Spontankorrektur der 

Anomalie des progenen Formenkreises mit 
frontalem und lateralem Kreuzbiss bei Miss-
verhältnis zwischen Zahn- und Kiefergröße
Ein Beitrag von Dr. Carmen Schmid-Herrmann

Abb. 1a–d: Extra- und intraorale Aus-
gangssituation im Alter von 12 Jahren 
und vier Monaten. a: In der En-face-Auf-
nahme zeigte sich ein vergrößertes un-
teres Gesichtsdrittel bei gnathischer 
Mittellinienverschiebung nach rechts 
und ein Longface-Syndrom. b: Beim  
Lachen lag ein Gummy Smile vor. c: Das 
Profil war konvex bei nach vorne schiefem 
Vorgesicht und positiver Lippentreppe. 
Abb. 1d1–1d5: Im oberen Schmal kiefer 
brach Zahn 13 vestibulär bei sagittaler 
Aufwanderung im 1. Quadranten und 
Mittellinienverschiebung nach rechts 
durch. Es lag ein Engstand in der Unter-
kieferfront bei Platzmangel in beiden 
unteren Seitenzahnbereichen und buk-
kalem Außenstand von 34 vor. Die Ok-
klusion stellte sich als rechts Klasse I bei 
links Klasse III um eine Prämolarenbreite 
dar. Es lag ein Kreuzbiss der Zähne 15-12 
zu 42-45 und 23 zu 34 vor.
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„Initial erfolgte eine transversale Nachentwicklung des oberen 
Schmalkiefers mittels einer Hyrax-Gaumennahterweiterungs-
apparatur, um die transversale Diskrepanz und den lateralen 
Kreuzbiss zu korrigieren und weitere Resorp tionen an 12 und 14 
zu verhindern.“ 
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gnathischen Mittellinienverschiebung. Im Unter-
kiefer wurde ein Lingualbogen zur maximalen Ver-
ankerung der Molaren eingesetzt (Abb. 4).

2. Phase: Multibandbrackettherapie  
(Abb. 5–10) 
Im Unterkiefer erfolgte der Lü-
ckenschluss nach Extrak tion 
der Zähne 35 und 45 (Abb. 5 
und 6). Der Lückenschluss er-
folgte zu zwei Dritteln von ante-
rior und zu einem Drittel von 
posterior. Daher wurde der Lin-
gualbogen im Behandlungs-
verlauf nach zehn Monaten ent-
fernt. Im Oberkiefer wurde nach 
Entfernung der Hyrax-Gaumen-
nahterweiterungsapparatur ein 
Transpalatinalbogen zur trans-
versalen Verankerung einge-
setzt (Abb. 7) und die Zähne 17 
und 27 extrahiert. Zahn 13 wurde in den Zahnbogen 
eingeordnet und die Mittellinienverschiebung korri-
giert. Ober- und Unterkiefer wurden mittels einer 
Multibracketapparatur ausgeformt und die Zahn-
bögen harmonisiert (Bogensequenz: 0.016" Sental-
loy; 0.018" SS; 0.018 x 0.025" NiTi; 0.019 x 0.025" 
SS; 0.019 x 0.025" TMA; Abb. 8). Die Weisheits-
zähne 18, 28, 38 und 48 wurden eingeordnet (Abb. 9). 

Es wurde eine alternierende Verzahnung (Klasse III- 
Okklusion um eine Prämolarenbreite) bei korrektem 
Overbite und Overjet eingestellt und die Kreuz-
bisse überstellt (Abb. 10).

3. Phase: Retentionsphase 
(Abb. 11 und 12) 
Die Stabilisierung und das Hal-
ten des Behandlungs ergeb nis ses 
(Abb. 11 und 12) erfolgten mittels 
adhäsivem Ober- und Unter-
kieferretainer als möglichst le-
benslange Retention und einem 
funktionskieferorthopädischen 
Reten tionsgerät (Umkehrbiona-
tor), das nachts getragen wird.

Epikrise

Der bei Behandlungsbeginn 
zwölfjährige Patient zeigte eine 

Anomalie des progenen Formenkreises sowie ein 
Missverhältnis zwischen Zahn- und Kiefergröße (zu 
kleiner Kiefer).  Die Berechnung der Harvold-Diffe-
renz1 (UK-Länge – OK-Länge) ergab einen Wert von 
31,9 mm (Normwert für Zwölfjährige: 15–28 mm). 
Nach kritischer Beurteilung dieses Wertes sowie 
der Gesamtsituation entschied ich mich für den 
Versuch einer kieferorthopädischen Therapie (ge-
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Abb. 2a: Die Panoramaröntgenschichtaufnahme zeigte ein permanentes Gebiss mit Anlage der Zähne 18, 28, 38 und 48  
im Platzmangel bei Reten tions- und Verlagerungstendenz von 13. Abb. 2b und c: Die digitale Volumentomografie stellte  
minimale Resorp tionen an den Zähnen 12 und 14 durch 13 dar. Abb. 3: Das Fernröntgenseitenbild zeigte eine skelettale  
Klasse III-Anomalie bei stark vertikalem Wachstumsmuster mit skelettal offenem Biss. Es lag eine Protrusion der Oberkiefer-
front bei bialveolärer Anteposition vor. 

Wert Norm Auswertung Bewertung
SNA 82,0 ± 2,0° 83,1° OK orthognath

SNB 80,0 ± 2,0° 78,1° UK orthognath

ANB 2,0 ± 2,0° 5,0° skelettale Klasse II

indiv. ANB 1,0 ± 0,5° – 1,4° skelettale Klasse III

Wits 0,0 ± 0,5 mm – 1,4 mm skelettale Klasse III

SN-Gn (Y-Achse) 66,0 ± 1,0° 74,9° vertikales Wachstumsmuster

Summenwinkel 396,0 ± 5,0° 401,8° vertikales Wachstumsmuster

ODI 74,5 ± 0,5° 64,2° skelettal offener Biss

OK1-NS 103,0 ± 2,0° 106,9° OK-Front prokliniert

UK1-GoMe 90,0 ± 3,0° 87,8° UK-Font orthokliniert

OK1-NPog 5,0 ± 2,0 mm 12,8 mm OK-Front antepositioniert

UK1-NPog 0,0 ± 2,0 mm 10,7 mm UK-Front antepositioniert
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genüber einer späteren kieferorthopädisch- 
kieferchirurgischen Kombinationstherapie nach 
Wachstumsabschluss). Prognostisch kritisch 
stellte sich zudem das „Longface-Syndrom“2 
mit dem stark vertikalen Wachstumsmuster 
(Y-Achsenwinkel: 74,9°; ODI: 64,2°) dar. Das 
ausgeprägte Missverhältnis zwischen Zahn- 
und Kiefergröße (Platzmangel UK: 7,5 mm; 

Platzmangel OK: 4 mm) bei Anlage aller Weis-
heitszähne machte die Entfernung von vier 
bleibenden Zähnen erforderlich, da 32 Zähne 
nicht in diesem Kiefer unterzubringen waren. 
Des Weiteren spricht das Gesichtsprofil für 
eine Extraktionstherapie: Da bei Behandlungs-
beginn ein konvexes Profil mit prominenter 
Ober- und Unterlippe besteht, ist eine Abfla-

chung des Profils durch Retraktion der Ober- 
und Unterlippe im Zuge der Extraktionsthera-
pie erwünscht.3–5 Almurtadha et al. konnten 
zeigen, dass eine Extraktionstherapie zu einer 

signifikanten Vergrößerung des Nasolabialwin-
kels sowie einer Zunahme des Oberlippen- und 
Unterlippenabstandes zur Ästhetik linie führt.6  
Die Extraktion der zweiten Molaren im Ober-
kiefer ist aufgrund der Anomalie des progenen 
Formenkreises (gegenüber einer Prämolaren-
extraktion) günstig für die sagit tale Relation 
im Oberkiefer.7–9 Des Weiteren beträgt die 
Wahrscheinlichkeit der Einstellung der Weis-
heitszähne über 90 Pro zent.10, 11 Eine alternative 
Extraktionsentscheidung wären die ersten 
oder zweiten Prämolaren im Oberkiefer gewe-
sen, gegen die ich mich aufgrund der sagitta-

ANZEIGE
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„Den Fall als Non-Extrak-
tionsfall zu lösen […] 
hätte die anatomischen 
Grenzen überschritten 
und wäre mit einer hohen 
Gefahr von Fenestrationen 
und Knochendehiszenzen 
sowie einer unzureichen-
den Stabilität des Be-
handlungsergebnisses 
einhergegangen.“ 

Abb. 4a–e: Intraorale Situation vier  
Wo chen nach Start der aktiven Therapie 
(13 Jahre) mit Gaumennahterweiterungs-
apparatur mit verschlossener Hyrax- 
Schraube im Oberkiefer und Lingual-
bogen mit Teilmultibracketapparatur 
im Unterkiefer. Die Extraktion von 35 
und 45 war bereits erfolgt. Die Aufbisse 
an 36 und 46 dienten zur Überstellung 
der Kreuzbisse und wurden anschlie-
ßend entfernt.
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len Relation und der voraussichtlichen zusätzlichen 
Extraktionsnotwendigkeit der Weisheitszähne ent-
schieden habe. Im Unterkiefer erfolgte die Extrak-
tion der zweiten Prämolaren im Sinne einer dento-
alveolären Kompensation der Klasse III-Anomalie. 
Die Extraktion der ersten Prämolaren wäre günsti-
ger gewesen, wenn eine maximale Verankerung der 
Molaren gewünscht gewesen wäre. Da im vorlie-
genden Fall jedoch ein reziproker Lückenschluss 
(2/3 von anterior, 1/3 von posterior) erfolgen sollte, 
entschied ich mich für die Extraktion der zweiten 
Prämolaren. Zahn 35 zeigte zudem distal eine 
D3-Karies, was ebenfalls für die Extraktion der 
zweiten Prämolaren sprach. 

Gleichzeitig hat diese Prämolarenextraktion eine 
bissschließende Wirkung, was bei der vertikalen 
Konfiguration des Patienten sehr günstig ist. Aras 
et al. zeigten, dass eine Extraktion der zweiten Prä-
molaren mit anschließender Me sialisierung des 
posterioren Segments durch die ccw- Rotation der 
Mandibula bissschließend wirkt, während bei der 
Extraktion der ersten Prämolaren keine signifikante 
ccw-Rotation der Mandibula nachgewiesen wer-
den konnte.12 Da der posteriore Engstand im Unter-
kiefer geringer als im Oberkiefer war, war eine Ein-
stellung der unteren Weisheitszähne auch bei einer 
Prämolarenextraktion (anstatt einer Molaren extrak-
tion) möglich. 

Abb. 5a–e: Intraorale Situation sieben Monate nach Start der aktiven Therapie (13 Jahre und sechs Monate) mit Hyrax- 
Gaumennahterweiterungsapparatur sowie Ober- und Unterkiefermultibracketapparatur in situ. Der Lückenschluss im Unter-
kiefer erfolgte nach Extraktion von 35 und 45 zu zwei Dritteln von anterior und einem Drittel von posterior. Daher wurde der 
Lingualbogen im weiteren Verlauf entfernt. Abb. 6: Panoramaröntgenschichtaufnahme sieben Monate nach Start der akti-
ven Therapie (13 Jahre und sechs Monate). Günstiger für die Beurteilbarkeit wäre gewesen, die Verankerungsapparaturen für 
die Aufnahme zu entfernen.

Abb. 7a–e: Intraorale Situation zehn Monate nach Start der aktiven Therapie (13 Jahre und neun Monate) mit Multiband-
bracketapparatur sowie Transpalatinalbogen in situ.
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Den Fall als Non-Extraktionsfall zu lösen (bzw. 
nur mit operativer Entfernung der Weisheits-
zähne) hätte die anatomischen Grenzen über-
schritten und wäre mit einer hohen Gefahr von 
Fenestrationen und Knochendehiszenzen 
sowie einer unzureichenden Stabilität des Be-
handlungsergebnisses einhergegangen.13,14 
Passend finde ich an dieser Stelle das Zitat 
von Burrow: „Die Entscheidung, ob Ex/Non-Ex 
ist keine Frage des Bracketsystems, sondern 

nur eine Frage der richtigen Diagnostik.“15 Bei 
der Planung der Extraktionstherapie ist die 
Verankerungsplanung beim Lückenschluss 
von hoher Relevanz. Im Oberkiefer erfolgten 
daher (nach der transversalen Erweiterung) 
eine maximale Verankerung der restlichen 
Dentition bei Extraktion der zweiten Molaren 
sowie die Einstellung der Weisheitszähne. Im 
Unterkiefer erfolgte der Lückenschluss re-
ziprok (2/3 von anterior, 1/3 von poste rior), 

weshalb zu Beginn ein Lingualbogen einge-
setzt wurde, der im Behandlungsverlauf ent-
fernt wurde. Initial erfolgte im Oberkiefer eine 
transversale Nachentwicklung im Sinne einer 
Gaumennahterweiterung.16 Das bei Therapie-
beginn bereits ein einhalb Jahre alte Fernrönt-
genseitenbild von alio loco zeigte das Stadium 
CS2, weshalb entsprechend den Empfehlun-
gen von Angelieri et al. eine schnelle Gaumen-
nahterweiterung (RME) durchgeführt wurde.17 

„Eine alternative Extraktionsentscheidung wären die ersten oder zweiten Prämolaren im Ober-
kiefer gewesen, gegen die ich mich aufgrund der sagittalen Relation und der voraussichtlichen 
zusätzlichen Extraktionsnotwendigkeit der Weisheitszähne entschieden habe.“ 

Abb. 8a–f: Intraorale Situation 22 Mo-
nate nach Start der aktiven Therapie 
(14 Jahre und neun Monate) mit Multi-
bandbracketapparatur in situ bei har-
monisch ausgeformten Zahnbögen. Da 
die Weisheitszähne bereits im Durch-
bruch waren, wurde die Multibracket-
apparatur noch zur aktiven Einordnung 
dieser genutzt.

Abb. 9a–f: Intraorale Situation 30 Mo-
nate nach Start der aktiven Therapie 
(15 Jahre und ein Monat) mit Multiband-
bracketapparatur in situ. Die Weisheits-
zähne 18, 28, 38 und 48 wurden aktiv 
eingeordnet. Abb. 10a–f: Intraorale Si-
tuation bei Entfernung der Multibra cket -
apparatur 39 Mo nate nach Start der 
aktiven Therapie (15 Jahre und 10 Mo-
nate).
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Vorteilhaft im vorliegenden Fall ist 
ebenfalls, dass die schnelle Gau-
mennahterweiterung eine Locke-
rung der Suturen bewirken kann, 
wodurch es sekundär zur Korrektur 
der sagittalen Anomalie kommt.18

Die transversale Erweiterung ge-

neriert gleichzeitig Platz (1 mm 
transversale Erweiterung gene-
riert 0,7 mm Platz im Zahnbogen)19 

für die Einordnung des bukkal 
durchbrechenden rechten Eck-
zahnes.
Kritisch ist sicherlich die bissöff-
nende Komponente durch die 
transversale Erweiterung unter 
Verwendung der Hyrax-Gaumen-
nahterweiterungsapparatur und 
der temporären okklusalen Auf-
bisse bei dem stark vertikalen Fall 
anzumerken. Essenziell ist nach der 
schnellen Gaumennahterweite-
rung eine ausreichend lange (min-
destens sechsmonatige) trans-
versale Stabilisierung, um einem 
Rezidiv entgegenzuwirken. Daher 
wurde die Hyrax-Gaumennaht-
erweiterungsapparatur im Behand-
lungsverlauf durch einen Trans-

palatinalbogen ersetzt (transver-
sale Stabilisierung insgesamt  
17 Monate). Eine therapeutische 

Alternative wäre gewesen, den 
Patienten auswachsen zu lassen 
und nach Wachstums abschluss 
kombiniert kieferorthopädisch- 
kieferchirurgisch zu behandeln, 
was jedoch als deutlich invasiver 
zu bewe rten ist. 
Das Behandlungsergebnis ist so-
wohl aus Patienten- als auch aus 
Behandlersicht gut. Es konnte 
beidseits die Ziel okklusion von ei-
ner Prämolarenbreite Klasse III bei 
korrek tem Overbite und Overjet 
eingestellt werden. Aufgrund der 
zwischenzeitlich mäßig guten 
Mundhygiene lagen bei Entbände-
rung moderate White Spot-Läsio-
nen vor. Zur Stabilisierung und Re-
tention wurden ein funktionskiefer-
orthopädisches Reten tions gerät 
(Umkehrbionator) sowie Ober- und 

Unterkiefer retainer eingesetzt. 
Zweieinhalb Jahre nach Ende der 
aktiven Behandlung ist das Er-
gebnis stabil und die Zähne haben 
sich gut gesettelt. Die Verzahnung 
in den Seitenzahnsegmenten ist 
gut. Aufgrund des lang andauern-
den Unterkieferwachstums – bei 
Männern und echter Progenie 
teilweise bis zum 25. Lebens-
jahr20,21  – ist eine weitere Beglei-
tung des Restwachstums indiziert. 

Erstveröffentlichung im BDK info 
1/2024.
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Abb. 11a–i: Extra- und intraorale Situa-
tion mit Ober- und Unterkieferretainer 
in situ bei Behandlungsabschluss zehn 
Monate nach Entbänderung (17 Jahre). 
Der Patient trägt nachts ein funktions-
kieferorthopädisches Gerät (Umkehr-
bionator) und wird bis zum Wachstums-
abschluss begleitet.

Abb. 12: Panoramaröntgenschichtauf-
nahme bei Behandlungsabschluss zehn 
Monate nach Entbänderung (17 Jahre) 
mit V. a. Mukozele in der linken Kiefer-
höhle.

(Alle Bilder: © Dr. Carmen Schmid-Herr-
mann)

„Die Entscheidung, ob Ex/Non-Ex ist keine 
Frage des Bracketsystems, sondern nur eine 
Frage der richtigen Diagnostik.“15
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