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Skelettale vs. dentoalveolare Erweiterung
bei transversalem Defizit im Oberkiefer:
Differenzialdiagnose und -therapie

Ein Beitrag von Priv.-Doz. Dr. med. dent. Eva Paddenberg-Schubert, Dr. med. dent. Sebastian Krohn
und Prof. Dr. med. Dr. med. dent. Peter Proff

Bei posterioren Kreuz- und Kopfbissen muss fur eine funktionelle und morphologische Eugnathie diagnostisch, wie
auch therapeutisch, zwischen skelettalen und dentoalveolaren transversalen maxillaren Defiziten differenziert werden.
Mithilfe eines Entscheidungsalgorithmus kdnnen bestimmte Parameter konkret bei der korrekten Formulierung der
Diagnose und Therapieplanung helfen. Dartiber hinaus muss, aufgrund einer zunehmenden Verknécherung der Sutura
palatina mediana mit steigendem Alter, bei erwachsenen und zum Teil auch bei jugendlichen Patienten eine chirurgi-
sche Unterstltzung der transversalen Nachentwicklung erfolgen.

Einfiihrung

Zur Beurteilung der Okklusion hinsichtlich
eugnather Verhéltnisse stellen die von
Andrews eingefthrten sechs Schlissel
der Okklusion ,,Molarenrelation, Kronen-
angulation, Kroneninklination, Rotatio-

nen, Licken und Okklusionsplanum™’
eine etablierte Methode dar. Anhand die-
ser Kriterien wird ersichtlich, dass eine Be-
wertung des Gebisses nur unter Bertick-
sichtigung aller drei Raumebenen erfolgen
kann. Die korrekte intermaxillare Bezie-
hung in der Transversalebene gilt als es-

Abb. 1a—f: Intracrale Fotos des Bisses, Fernréntgenseiten-

bild, Handréntgenaufnahme und Orthopantomogramm

zum Zeitpunkt der Behandlungstibernahme.

senzielle Voraussetzung fur eine harmo-
nische Relation des Ober- und Unterkie-
fers in der Vertikal- und Sagittalebene,
da die transversale Dimension die Ubrigen
zwei Ebenen sowohl skelettal als auch
dentoalveolar beeinflusst. Dies bedingt,
dass in der Therapieplanung die trans-
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Abb. 2a-e: Intraorale Fotos des Bisses, Fernréntgenseitenbild und Orthopantomogramm zum Zeitpunkt der Entfernung der festsitzenden Apparatur.

versale Dimension zuerst, gefolgt von der
vertikalen und schlieBlich der sagittalen
beachtet werden sollte.? Die Abhangig-
keit der Raumebenen und die klinische
Implikation dieser wurde beispielsweise
von Korbitz anhand des , Pantoffelver-
gleiches” verdeutlicht: Demnach kann ein
retrognather Unterkiefer, der FuB, erst
dann nach anterior in einen Neutralbiss
gleiten, wenn der Oberkiefer, der Pantof-
fel, dies durch eine ausreichende Breite
ermdglicht.?

Nicht nur intermaxillér, sondern auch in-
tramaxillar kommt der Transversalebene
eine groBe Bedeutung zu, da sie zur Auf-
rechterhaltung langfristig stabiler und pa-
rodontal gesunder Verhdltnisse gewahrt
werden sollte. In diesem Zusammenhang
gilt es, die korrekte Relation zwischen den-
talem Bogen und anatomisch begren-
zender apikaler Basis, beispielsweise mit-
hilfe der WALA-Ridge,* zu bestimmen.®
Insbesondere im Unterkiefer sind auf-
grund des Dogmas der intercaninen Dis-
tanz® und der mandibuldren Morphologie
kaum stabile therapeutische Veranderun-
gen moglich. Daher sollte bei seitlichen
Kreuzbissen und korrekter Relation des
apikalen und dentalen Bogens im Unter-
kiefer eine Erweiterung im Oberkiefer
erfolgen. In diesem Fall gilt es, ein dento-
alveoldres von einem skelettalen maxilla-
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ren Defizit diagnostisch zu differenzieren,
um nachfolgend die korrekte Therapie ein-
zuleiten. Um diesen Prozess zu prazisieren,
wurde von Rasmussen und Viozzi’ ein Ent-
scheidungsalgorithmus vorgestellt. Wenn-
gleich dieser nicht nur kieferorthopadische,
sondern auch (kombiniert) kieferchirur-
gische Falle beschreibt, kann das Vorge-
hen im klinischen Alltag nicht nur bei Er-
wachsenen, sondern auch bei Kindern
und Jugendlichen angewendet werden.

Der erste Schritt in der transversalen Dif-
ferenzialdiagnostik ist demnach die Beur-
teilung des AusmaBes eines transversalen
skelettalen Defizites der Maxilla (TSDM)
bei korrekter Relation zwischen dentalem
Bogen und apikaler Basis. Daher missen
im Falle von Diskrepanzen diese zundchst
korrigiert werden.

Die anschlieBenden Entscheidungen ba-
sieren initial auf dem Ausmal3 der TSDM.
Betragt dieses Defizit 2 mm oder weniger,
kann die transversale Malokklusion durch
eine alleinige dentoalveoldre Expansion
des oberen Zahnbogens und/oder Kom-
pression des unteren Bogens korrigiert
werden. Liegt eine TSDM von mindestens
10mm vor, ist eine skelettale transversale
Nachentwicklung der Maxilla, welche in
Abhangigkeit vom Patientenalter als kon-
servative oder chirurgisch unterstitzte

Gaumennahterweiterung (GNE) durchge-
fihrt wird, unabdingbar. Sofern weitere
Befunde vorliegen, mussen diese spater
im Rahmen eines mehrstufigen Vorge-
hens adressiert werden. Auch bei einer
TSDM zwischen 3 und 9mm ist zwar im-
mer eine skelettale transversale Erweite-
rung der Maxilla erforderlich, jedoch vari-
iert bei erwachsenen Patienten, bei denen
eine chirurgische Segmentierung der
Gaumennaht erforderlich ist, das thera-
peutische Vorgehen in Abhangigkeit von
weiteren sagittalen und/oder vertikalen
Dysgnathien sowie der gesamten Platz-
bilanz im oberen Zahnbogen.

Die drei nachfolgenden Patientenfalle sol-
len anhand von unterschiedlichen trans-
versalen Therapien, einer konservativen
GNE, einer chirurgisch unterstitzten GNE
und einer dentoalveoldren Expansion, die
Differenzialdiagnose sowie -therapiepla-
nung und damit den Entscheidungsalgo-
rithmus transversaler Malokklusions- und
Dysgnathie-Befunde erértern.

Patientenfall 1: konservative
skelettal-transversale Nach-
entwicklung

Die weibliche Patientin wies bei der Erst-
vorstellung ein Alter von 15 Jahren und
3 Monaten auf, war aufgrund eines per-
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Abb. 3a-e: Intraorale Fotos und Réntgen-
diagnostik eines erwachsenen Patienten mit
einseitigem posterioren Kreuzbiss, skelettal
offener Konfiguration und vergréBerter sagit-
taler Frontzahnstufe.

sistierenden anterioren Zungenpressen in
langjahriger logopadischer Betreuung
und hatte bei der Behandlungstibernahme
Bander an den Zahnen 16 und 26 in situ.
Leitsymptomatisch zeigte die Patientin
eine skelettale Klasse lll, stellenweise
eine negative sagittale und vertikale
Frontzahnstufe sowie einen Kopfbiss an
den Zahnen 16/46, welcher mit einer
schmalen apikalen Basis im Oberkiefer
(TSDM 4 mm) bei korrekter Relation von
dentalem und skelettalem Bogen im Un-
terkiefer einherging. Aufféllig waren in
der FRS-Analyse ein posterior rotierter
Unterkiefer und antepositionierte Inzisivi
in beiden Kiefern. GemaB des Stadiums
MP3u in der Handréntgenaufnahme war
ein minimales Restwachstum zu erwarten
(Abb. 1a-1).

Aufgrund des geringfligig zu erwarten-
den Restwachstums und der moderaten
Fehlstellungen wurde eine rein kieferor-
thopédische Behandlung als zielfuhrend
eingeschatzt. Da das TSDM zwischen 3
und 9mm lag, wurde im Oberkiefer eine
skelettal-transversale Nachentwicklung
mittels GNE forciert. Diese wurde auf-
grund des Alters der Patientin unter eng-

maschiger Kontrolle aktiviert, sodass als
Indiz fur eine erfolgreiche Sprengung der
Gaumennaht ein Diastema entstand.

Sechs Monate nach Verblockung der GNE
konnte diese entfernt und eine festsit-
zende Apparatur im Ober- und Unterkie-
fer zur Ausformung der Zahnbogen ein-
gegliedert werden, welche zur Retention
der transversalen Nachentwicklung um
einen Trans-Palatal Arch (TPA) erganzt
wurde. Zeitgleich wurden die logopadi-
sche Betreuung der Patientin zur Korrek-
tur der Zungendysfunktion fortgefuhrt
und intermaxilllare Klasse IlI-Gummizige
zur Sicherung des Overjets eingesetzt.
Bei Entfernung der festsitzenden Appa-
ratur zeigte die Patientin beidseits neu-
trale Okklusionsverhaltnisse bei physiolo-
gischer Frontzahnrelation und transver-
saler Dimension (Abb.2a—e). Die Patien-
tin wurde in beiden Kiefern mit semiper-
manenten, adhasiv befestigten Sechs-
Basen-Retainern sowie mit modifizierten
Hawley-Retainern versorgt. In die Ober-
kiefer-Apparatur wurde eine transversale
Dehnschraube eingearbeitet, sodass ei-
nem potenziellen transversalen Rezidiv
hatte entgegengewirkt werden kénnen.

Patientenfall 2: chirurgisch
unterstiitze skelettal-
transversale Nachentwicklung

Bei der Erstvorstellung des mannlichen
Patienten im Alter von 23 Jahren und zwei
Monaten dominierten intraoral ein pos-
teriorer Kreuzbiss an den Zdhnen 14-15/
44-45, eine stark vergroBerte sagittale
Frontzahnstufe sowie frontale Engstande
in Ober- und Unterkiefer bei einer Schalt-
|icke Regio 16. In der FRS-Analyse zeigte
sich ein vertikaler Gesichtsschadelaufbau
mit posteriorer Rotation des Unterkiefers
und anteriorer Inklination des Oberkie-
fers sowie eine skelettale Klasse Il. Die
oberen Inzisivi waren prokliniert, die un-
teren hingegen retroinkliniert (Abb. 3a—e).
Bei einer TSDM von 10 mm ergab die Dif-
ferenzialdiagnose ein ausgepragtes trans-
versales skelettales maxilldres Defizit.

Entsprechend dem Entscheidungsalgorith-
mus wurde bei der ausgepragten apika-
len transversalen Differenz zunéchst nur
eine skelettal-transversale Erweiterung,
aufgrund des Alters chirurgisch unter-
stutzt, durchgefthrt (Abb.4a). Erst in
spateren Schritten erfolgten die kiefer-

BZB Juli/August 2024



orthopadischen Ausformungen mithilfe
festsitzender Apparaturen in Ober- und
Unterkiefer mit reziprokem Luckenschluss
Regio 16 sowie die bimaxillare Umstel-
lungsosteomie zur Korrektur der vertikal
offenen Konfiguration und der sagitta-
len Diskrepanz der Kieferbasen (Abb. 4b).
SchlieBlich wurden in beiden Kiefern mo-
difizierte Hawley-Retainer sowie adhasiv
befestigte, semipermanente Sechs-Basen-
Retainer eingegliedert.

Patientenfall 3: dentoalveolare
transversale Nachentwicklung
des oberen Zahnbogens

Im Alter von zehn Jahren und drei Mona-
ten wurde die Diagnostik fur den in Abbil-
dung 5 dargestellten Patientenfall erstellt,
welcher anamnestisch eine operierte links-
seitige Lippen-Kiefer-Gaumen-Spalte an-
gab. Intraoral auffallig waren der Kreuzbiss
an 24/34 und 12/43, ein Kopfbiss an 14/
44-45 und 21/32, die Aplasie von 22 so-
wie die Retention und Verlagerung von
23 (Abb.5a—c). Aufgrund der Palatinalkip-
pungvon 14, 12 und 24 musste zundchst
die korrekte Relation zwischen apikalem
und dentalem Bogen rekonstruiert werden.

AnschlieBend wurde ein TSDM von 1,5mm
diagnostiziert, sodass hier zur transversa-
len Korrektur eine dentoalveolare Expan-
sion des oberen Zahnbogens mit festsit-
zenden Apparaturen in Ober- und Unter-
kiefer indiziert war. Dartiber hinaus wurde
wahrend der Ausformung der Zahn 23
aufgerichtet und in den Zahnbogen ein-
geordnet sowie die Llcke Regio 22 fur
eine anschlieBende prothetische Versor-
gung geoffnet (Abb. 5d-f).

Diskussion

In den vorliegenden Patientenfallen wur-
den seitliche Kopf- und Kreuzbisse mit ver-
schiedenen Herangehensweisen korrigiert:
im ersten Fall durch eine konservative GNE
zur skelettal-transversalen Erweiterung
der apikalen Basis im Oberkiefer, im zwei-
ten Fall durch eine chirurgisch unterstitzte
transversale Nachentwicklung der maxil-
laren apikalen Basis und im dritten Fall
durch die dentoalveoldre Expansion eines
komprimierten oberen Zahnbogens. Dies
verdeutlicht, dass im Phanotyp identisch
erscheinende Befunde nicht bei allen
Patienten mit einer Einheitsbehandlung
korrigiert werden sollten.
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Abb. 4a und b: GNE in situ
nach chirurgisch unterstttzter
skelettal-transversaler Nach-
entwicklung des Oberkiefers
(). Intraorale Situation bei
Entfernung der festsitzenden
Apparatur in Ober- und Unter-
kiefer (b).

In den ersten beiden Patientenféllen wa-
ren, gemal dem TSDM von mehr als 2 mm,
der seitliche Kopf- und Kreuzbiss Resultat
einer zu kleinen apikalen Basis im Oberkie-
fer, sodass die kausale Therapie eine for-
cierte Erweiterung im Bereich der Sutura
palatina mediana vorsah.® Differenzial-
diagnostisch wurde das TSDM mittels der
WALA-Ridge* von einem zu schmalen ma-
xilldren oder zu breiten mandibuldren Zahn-
bogen abgegrenzt. Zur Therapie wurde
dann eine forcierte Erweiterung der Gau-
mennaht, wie sie bereits 1860 von Angell
vorschlagen wurde,® gewahlt. Eine reine
Expansion des oberen Zahnbogens, bei-
spielsweise durch eine Dehnplatte, ware
hier nicht zielfihrend gewesen.® Zum einen
ware, intramaxilldr betrachtet, die anato-
misch-morphologische Grenze der apika-
len Basis® Uberschritten worden und, als
unerwinschte Nebenwirkung, eine buk-
kale Fenestration und Dehiszenz der Gin-
giva nicht auszuschlieBen gewesen.'® Zum
anderen hatte, intermaxillar gesehen, als
Folge der Bukkalkippungen von Zahnen
eine Bissoffnung auftreten kénnen," wel-
che in Anbetracht der verringerten verti-
kalen Frontzahnstufe (Fall 1) bzw. der of-
fenen Konfiguration (Fall 2) kontraproduk-

Abb. 5a—f: Intraorale Situation vor (5a—c) und nach (5d-f) kieferorthopddischer Ausformung der Zahnbdgen mit dentoalveoldrer transversaler

Nachentwicklung des oberen Zahnbogens.
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tivanzusehen ware. SchlieBlich wurde mit-
hilfe der skelettalen Erweiterung des Ober-
kiefers auch der Funktionsraum fur die
Zunge erweitert und damit die physiolo-
gische Positionierung dieser im ersten Bei-
spiel unterstutzt."? Im Gegensatz dazu lag
im dritten Patientenfall ein TSDM von we-
niger als 3mm und somit ein Defizit im
Zahnbogen vor, welches durch die trans-
versale Aufrichtung des oberen posterio-
ren Segmentes behoben werden konnte.

Da die transversale Dimension Teil des
Wachstums ist und dieses beeinflusst,
sollte bei ausgepragten transversalen Mal-
okklusions- oder Dysgnathie-Befunden
frihzeitig eine Korrektur erfolgen, unab-
hangig davon, ob sie skelettal oder den-
toalveolar bedingt ist.”® Bei kleiner apika-
ler Basis kann eine maxillare skelettal-
transversale Nachentwicklung das Volu-
men der nasalen Luftwege vergroBern
und den Nasenwiderstand reduzieren,
wahrend bei unterlassener Erweiterung
ein niedriger Nasenluftstrom auftritt.”

Da es mit steigendem Alter zu einer zu-
nehmenden Verkndcherung im Bereich
der Sutura palatina mediana kommt'®
und morphologische Veréanderung das
Widerstands- und Rotationszentrum der
Maxilla verlagern, tritt eine transversale
Nachentwicklung dann nicht wie bei
Zehnjahrigen parallel, sondern v-férmig

vor allem anterior und inferior auf."” Dies
macht eine konservative GNE im Erwach-
senenalter unmdglich, sodass dann eine
chirurgisch unterstitzte GNE indiziert
ist.'® Auch wenn Melsen bereits feststellte,
dass ab einem Alter von 16 Jahren bei
Madchen bzw. 18 Jahren bei Jungen kein
weiteres transversales Wachstum im Be-
reich der Sutura palatina mediana zu er-
warten ist,’® besteht keine eindeutige
chronologische Altersgrenze fur die kon-
servative GNE. Wahrend manche Auto-
ren eine chirurgische Unterstitzung der
GNE schon ab dem 14. Lebensjahr pro-
pagieren,”® empfehlen andere diese ge-
schlechtsabhangig ab dem 15. bis 16. Le-
bensjahr bei Jungen und ab dem 14. bis
15. Lebensjahr bei Mddchen.?® Nach Timms
ist eine chirurgische Unterstutzung zwin-
gend erst ab dem 25. Lebensjahr erforder-
lich, ab dem 20. Lebensjahr jedoch wahr-
scheinlich und ab dem 15. Lebensjahr be-
reits als notwendig zu erachten.?' Im ersten
Fall wies die Patientin eingangs ein Alter
von 15 Jahren und drei Monaten auf, so-
dass die Erfolgsaussichten einer konser-
vativen GNE kritisch hinterfragt werden
sollten. Hier zeigte sich jedoch frihzeitig
nach Aktivierung der GNE-Apparatur ein
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Diastema mediale als Indiz fur eine erfolg-
reich gesprengte Gaumennaht. Bei erfolg-
loser konservativer Dehnung im Bereich der
Sutura palatina mediana hatte die trans-
versale Nachentwicklung des Oberkiefers
chirurgisch unterstitzt werden muissen. Im
zweiten Patientenfall war angesichts des
Alters von 23 Jahren und zwei Monaten
eine vollstandige Verbindung der Ossa ma-
xillae sehr wahrscheinlich, weshalb hier
eine chirurgisch unterstiitzte GNE erfolgte.

Schlussfolgerungen

Es lasst sich festhalten, dass die korrekte
Differenzialdiagnose entscheidend fur die
Differenzialtherapie skelettale vs. dento-
alveoldre transversale Nachentwicklung
in der Maxilla ist. Wahrend bei einem
TSDM ab 3mm eine Dehnung der apika-
len Basis indiziert ist, konnen transversale
Defizite bis zu 2 mm durch dentoalveoldre
Expansion des oberen und/oder Kompres-
sion des unteren Zahnbogens korrigiert
werden. Sofern eine GNE indiziert ist,
sollte ab dem 14. Lebensjahr eine chirur-
gische Unterstlitzung dieser in Erwagung
gezogen werden.
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