WISSENSCHAFT

Bei posterioren Kreuz- und Kopfbissen muss flr eine funktionelle und morphologische Eugnathie
diagnostisch, wie auch therapeutisch, zwischen skelettalen und dentoalveoldren transversalen
maxilldren Defiziten differenziert werden. Mithilfe eines Entscheidungsalgorithmus kénnen bestimmte
Parameter konkret bei der korrekten Formulierung der Diagnose und Therapieplanung helfen. Dartiber
hinaus muss, aufgrund einer zunehmenden Verkndcherung der Sutura palatina mediana mit steigendem
Alter, bei erwachsenen und zum Teil auch bei jugendlichen Patienten eine chirurgische Untersttitzung
der transversalen Nachentwicklung erfolgen.

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

Abb. 1a-f: Intraorale Fotos des Bisses, Fernréntgenseiten-
bild, Handréntgenaufnahme und Orthopantomogramm
zum Zeitpunkt der Behandlungstbernahme.
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Einfiihrung

Zur Beurteilung der Okklusion hinsichtlich eugnather Ver-
hdltnisse stellen die von Andrews eingeflihrten sechs Schlls-
sel der Okklusion ,Molarenrelation, Kronenangulation, Kronen-
inklination, Rotationen, Liicken und Okklusionsplanum® eine
etablierte Methode dar. Anhand dieser Kriterien wird ersicht-
lich, dass eine Bewertung des Gebisses nur unter Beruck-
sichtigung aller drei Raumebenen erfolgen kann. Die korrekte
intermaxilldre Beziehung in der Transversalebene gilt als es-
senzielle Voraussetzung flr eine harmonische Relation des
Ober- und Unterkiefers in der Vertikal- und Sagittalebene, da
die transversale Dimension die tbrigen zwei Ebenen sowohl
skelettal als auch dentoalveoldr beeinflusst. Dies bedingt,
dass in der Therapieplanung die transversale Dimension zu-
erst, gefolgt von der vertikalen und schlieBlich der sagittalen
beachtet werden sollte.? Die Abhdngigkeit der Raumebenen
und die klinische Implikation dieser wurde beispielsweise von
Korbitz anhand des ,Pantoffelvergleiches” verdeutlicht: Dem-
nach kann ein retrognather Unterkiefer, der FuB, erst dann
nach anterior in einen Neutralbiss gleiten, wenn der Oberkie-
fer, der Pantoffel, dies durch eine ausreichende Breite ermog-
licht.®

Nicht nur intermaxillér, sondern auch intramaxillér kommt
der Transversalebene eine groBe Bedeutung zu, da sie zur
Aufrechterhaltung langfristig stabiler und parodontal gesun-
der Verhdltnisse gewahrt werden sollte. In diesem Zusammen-
hang gilt es, die korrekte Relation zwischen dentalem Bogen
und anatomisch begrenzender apikaler Basis, beispielsweise
mithilfe der WALA-Ridge,* zu bestimmen.’ Insbesondere im
Unterkiefer sind aufgrund des Dogmas der intercaninen Dis-
tanz® und der mandibuléren Morphologie kaum stabile thera-
peutische Verdnderungen méglich. Daher sollte bei seitlichen

Kreuzbissen und korrekter Relation des apikalen und denta-
len Bogens im Unterkiefer eine Erweiterung im Oberkiefer
erfolgen. In diesem Fall gilt es, ein dentoalveoldres von einem
skelettalen maxilldren Defizit diagnostisch zu differenzieren,
um nachfolgend die korrekte Therapie einzuleiten. Um diesen
Prozess zu prézisieren, wurde von Rasmussen und Viozzi’ ein
Entscheidungsalgorithmus vorgestellt. Wenngleich dieser
nicht nur kieferorthopddische, sondern auch (kombiniert)
kieferchirurgische Fdlle beschreibt, kann das Vorgehen im
klinischen Alltag nicht nur bei Erwachsenen, sondern auch
bei Kindern und Jugendlichen angewendet werden.

Der erste Schritt in der transversalen Differenzialdia-
gnostik ist demnach die Beurteilung 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 zu-
ndchst korrigiert werden.

Die anschlieBenden Entscheidungen basieren initial auf
dem AusmaB der TSDM. Betrdgt dieses Defizit 2mm oder
weniger, kann die transversale Malokklusion durch eine allei-
nige dentoalveoldre Expansion des oberen Zahnbogens und/
oder Kompression des unteren Bogens korrigiert werden.
Liegt eine TSDM von mindestens 10 mm vor, ist eine skelettale
transversale Nachentwicklung der Maxilla, welche in Abhdn-
gigkeit vom Patientenalter als konservative oder chirurgisch
unterstltzte Gaumennahterweiterung (GNE) durchgeflhrt
wird, unabdingbar. Sofern weitere Befunde vorliegen, missen
diese spdater im Rahmen eines mehrstufigen Vorgehens ad-
ressiert werden. Auch bei einer TSDM zwischen 3 und 9 mm
ist zwar immer eine skelettale transversale Erweiterung der
Maxilla erforderlich, jedoch variiert bei erwachsenen Patien-
ten, bei denen eine chirurgische Segmentierung der Gaumen-
naht erforderlich ist, das therapeutische Vorgehen in Abhan-

Abb. 2a-e: Intraorale Fotos des Bisses, Fernréntgenseitenbild und Orthopantomogramm zum Zeitpunkt der Entfernung der festsitzenden

Apparatur.
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gigkeit von weiteren sagittalen und/oder vertikalen Dysgnao-
thien sowie der gesamten Platzbilanz im oberen Zahnbogen.
Die drei nachfolgenden Patientenfdlle sollen anhand von
unterschiedlichen transversalen Therapien, einer konservati-
ven GNE, einer chirurgisch unterstiitzten GNE und einer dento-
alveol&ren Expansion, die Differenzialdiagnose sowie -thera-
pieplanung und damit den Entscheidungsalgorithmus trans-
versaler Malokklusions- und Dysgnathie-Befunde erértern.

Patientenfall 1: konservative
skelettal-transversale Nachentwicklung

Die weibliche Patientin wies bei der Erstvorstellung ein Al-
ter von 15 Jahren und sechs Monaten auf, war aufgrund eines
persistierenden anterioren Zungenpressens in langjdhriger
logopddischer Betreuung und hatte bei der Behandlungs-
Ubernahme Bénder an den Zdhnen 16 und 26 in situ. Leitsymp-
tomatisch zeigte die Patientin eine skelettale Klasse lll, stel-
lenweise eine negative sagittale und vertikale Frontzahnstu-
fe sowie einen Kopfbiss an den Zdhnen 16/46, welcher mit ei-
ner schmalen apikalen Basis im Oberkiefer (TSDM 4 mm) bei
korrekter Relation von dentalem und skelettalem Bogen im
Unterkiefer einherging. Auffdllig waren in der FRS-Analyse
ein posterior rotierter Unterkiefer und antepositionierte Inzi-
sivi in beiden Kiefern. GemdB des Stadiums MP3u in der
Handréntgenaufnahme war ein minimales Restwachstum
zu erwarten (Abb. 1a-f).

Aufgrund des geringfiigig zu erwartenden Restwachs-
tums und der moderaten Fehlstellungen wurde eine rein kie-
ferorthopddische Behandlung als zielflihrend eingeschditzt.
Da das TSDM zwischen 3 und 9 mm lag, wurde im Oberkiefer

Abb. 3a-e: Intraorale Fotos und Réntgendia-
gnostik eines erwachsenen Patienten mit ein-
seitigem posterioren Kreuzbiss, skelettal offe-
ner Konfiguration und vergréBerter sagittaler
Frontzahnstufe.

eine skelettal-transversale Nachentwicklung mittels GNE
forciert. Diese wurde aufgrund des Alters der Patientin unter
engmaschiger Kontrolle aktiviert, sodass als Indiz fiir eine
erfolgreiche Sprengung der Gaumennaht ein Diastema ent-
stand.

Sechs Monate nach Verblockung der GNE konnte diese
entfernt und eine festsitzende Apparatur im Ober- und Unter-
kiefer zur Ausformung der Zahnbdgen eingegliedert werden,
welche zur Retention der transversalen Nachentwicklung um
einen Trans-Palatal Arch (TPA) ergdnzt wurde. Zeitgleich wur-
den die logopddische Betreuung der Patientin zur Korrektur
der Zungendysfunktion fortgefuhrt und intermaxillléire Klasse llI-
Gummiziige zur Sicherung des Overijets eingesetzt. Bei Ent-
fernung der festsitzenden Apparatur zeigte die Patientin
beidseits neutrale Okklusionsverhdiltnisse bei physiologischer
Frontzahnrelation und transversaler Dimension (Abb. 2a-¢).
Die Patientin wurde in beiden Kiefern mit semipermanenten,
adhdsiv befestigten Sechs-Basen-Retainern sowie mit modi-
fizierten Hawley-Retainern versorgt. In die Oberkieferappa-
ratur wurde eine transversale Dehnschraube eingearbeitet,
sodass einem potenziellen transversalen Rezidiv hdtte ent-
gegengewirkt werden kdnnen.

Patientenfall 2: chirurgisch unterstiitzte
skelettal-transversale Nachentwicklung

Bei der Erstvorstellung des mdannlichen Patienten im Alter
von 23 Jahren und zwei Monaten dominierten intraoral ein
posteriorer Kreuzbiss an den Zéhnen 14-15/44-45, eine stark
vergroBerte sagittale Frontzahnstufe sowie frontale Engstéinde
in Ober- und Unterkiefer bei einer Schaltliicke Regio 16. In der
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FRS-Analyse zeigte sich ein vertikaler Gesichtsschddelauf-
bau mit posteriorer Rotation des Unterkiefers und anteriorer
Inklination des Oberkiefers sowie eine skelettale Klasse L.
Die oberen Inzisivi waren prokliniert, die unteren hingegen
retroinkliniert (Abb. 3a-¢). Bei einer TSDM von 10 mm ergab
die Differenzialdiagnose ein ausgeprdgtes transversales
skelettales maxilléres Defizit.

Entsprechend dem Entscheidungsalgorithmus wurde bei
der ausgeprdgten apikalen transversalen Differenz zunéchst
nur eine skelettal-transversale Erweiterung, aufgrund des Al-
ters chirurgisch unterstutzt, durchgeflhrt (Abb. 4q). Erst in
spdteren Schritten erfolgten die kieferorthopddischen Aus-
formungen mithilfe festsitzender Apparaturen in Ober- und
Unterkiefer mit reziprokem Lickenschluss Regio 16 sowie die
bimaxillare Umstellungsosteomie zur Korrektur der vertikal
offenen Konfiguration und der sagittalen Diskrepanz der
Kieferbasen (Abb. 4b). SchlieBlich wurden in beiden Kiefern
modifizierte Hawley-Retainer sowie adhdsiv befestigte, semi-
permanente Sechs-Basen-Retainer eingegliedert.

Patientenfall 3: dentoalveoldre transversale
Nachentwicklung des oberen Zahnbogens

Im Alter von zehn Jahren und drei Monaten wurde die
Diagnostik fiir den in Abbildung 5 dargestellten Patientenfall
erstellt, welcher anamnestisch eine operierte linksseitige
Lippen-Kiefer-Gaumen-Spalte angab. Intraoral auffdllig waren
der Kreuzbiss an 24/34 und 12/43, ein Kopfbiss an 14/44-45
und 21/32, die Aplasie von 22 sowie die Retention und Verla-
gerung von 23 (Abb. 5a-c). Aufgrund der Palatinalkippung von
14,12 und 24 musste zundchst die korrekte Relation zwischen
apikalem und dentalem Bogen rekonstruiert werden. An-
schlieBend wurde ein TSDM von 1,5 mm diagnostiziert, so-
dass hier zur transversalen Korrektur eine dentoalveoldre
Expansion des oberen Zahnbogens mit festsitzenden Appa-
raturen in Ober- und Unterkiefer indiziert war. DarGber hinaus
wurde wéhrend der Ausformung der Zahn 23 aufgerichtet
und in den Zahnbogen eingeordnet sowie die Liicke Regio 22
fur eine anschlieBende prothetische Versorgung geoffnet
(Abb. bd-f).

Diskussion

In den vorliegenden Patientenfdllen wurden seitliche Kopf-
und Kreuzbisse mit verschiedenen Herangehensweisen korri-
giert:im ersten Fall durch eine konservative GNE zur skelettal-
transversalen Erweiterung der apikalen Basis im Oberkiefer,
im zweiten Fall durch eine chirurgisch unterstitzte transver-
sale Nachentwicklung der maxilléren apikalen Basis und im
dritten Fall durch die dentoalveoldre Expansion eines kompri-
mierten oberen Zahnbogens. Dies verdeutlicht, dass im Pha-
notyp identisch erscheinende Befunde nicht bei allen Patien-
ten mit einer Einheitsbehandlung korrigiert werden sollten.

In den ersten beiden Patientenféllen waren, gemdaB dem
TSDM von mehr als 2mm, der seitliche Kopf- und Kreuzbiss
Resultat einer zu kleinen apikalen Basis im Oberkiefer, so-
dass die kausale Therapie eine forcierte Erweiterung im

Abb. 4a und b: GNE in situ nach chirurgisch unterstitzter skelettal-
transversaler Nachentwicklung des Oberkiefers (a). Intraorale Situa-
tion bei Entfernung der festsitzenden Apparatur in Ober- und Unter-
kiefer (b).

Bereich der Sutura palatina mediana vorsah.® Differenzial-
diagnostisch wurde das TSDM mittels der WALA-Ridge* von
einem zu schmalen maxilldren oder zu breiten mandibuldren
Zahnbogen abgegrenzt. Zur Therapie wurde dann eine for-
cierte Erweiterung der Gaumennaht, wie sie bereits 1860 von
Angell vorschlagen wurde,® gewdhlt. Eine reine Expansion
des oberen Zahnbogens, beispielsweise durch eine Dehn-
platte, wdre hier nicht zielfihrend gewesen.® Zum einen wdérre,
intramaxilldr betrachtet, die anatomisch-morphologische
Grenze der apikalen Basis® Giberschritten worden und, als un-
erwlnschte Nebenwirkung, eine bukkale Fenestration und
Dehiszenz der Gingiva nicht auszuschlieBen gewesen.® Zum
anderen hdtte, intermaxilldr gesehen, als Folge der Bukkal-
kippungen von Zdhnen eine Bissoffnung auftreten kénnen,"
welche in Anbetracht der verringerten vertikalen Frontzahn-
stufe (Fall 1) bzw. der offenen Konfiguration (Fall 2) kontrapro-
duktiv anzusehen wére. SchlieBlich wurde mithilfe der skelet-
talen Erweiterung des Oberkiefers auch der Funktionsraum
fur die Zunge erweitert und damit die physiologische Positio-
nierung dieser im ersten Beispiel unterstitzt.? Im Gegensatz
dazu lag im dritten Patientenfall ein TSDM von weniger als
3 mm und somit ein Defizit im Zahnbogen vor, welches durch
die transversale Aufrichtung des oberen posterioren Seg-
mentes behoben werden konnte.

Da die transversale Dimension Teil des Wachstums ist
und dieses beeinflusst, sollte bei ausgeprdégten transversa-
len Malokklusions- oder Dysgnathie-Befunden friihzeitig eine
Korrektur erfolgen, unabhéngig davon, ob sie skelettal oder
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Abb. 5a-f: Intraorale Situation vor (5a-c) und nach (5d-f) kieferorthopddischer Ausformung der Zahnbdgen mit dentoalveolérer transversaler
Nachentwicklung des oberen Zahnbogens.

dentoalveoldr bedingt ist.”® Bei kleiner apikaler Basis kann
eine maxilldre skelettal-transversale Nachentwicklung das
Volumen der nasalen Luftwege vergréBern und den Nasen-
widerstand reduzieren,* wéhrend bei unterlassener Erweite-
rung ein niedriger Nasenluftstrom auftritt.”®

Da es mit steigendem Alter zu einer zunehmenden Ver-
kndcherung im Bereich der Sutura palatina mediana kommt'®
und morphologische Verénderung das Widerstands- und Ro-
tationszentrum der Maxilla verlagern, tritt eine transversale
Nachentwicklung dann nicht wie bei Zehnjdhrigen parallel,
sondern v-férmig vor allem anterior und inferior auf.” Dies
macht eine konservative GNE im Erwachsenenalter unmég-
lich, sodass dann eine chirurgisch unterstitzte GNE indiziert
ist™® Auch wenn Melsen bereits feststellte, dass ab einem
Alter von 16 Jahren bei Méadchen bzw. 18 Jahren bei Jungen
kein weiteres transversales Wachstum im Bereich der Su-
tura palatina mediana zu erwarten ist,® besteht keine eindeu-
tige chronologische Altersgrenze fir die konservative GNE.
Wadhrend manche Autoren eine chirurgische Unterstiitzung
der GNE schon ab dem 14. Lebensijahr propagieren,® empfeh-
len andere diese geschlechtsabhéngig ab dem 15. bis 16. Le-
bensjahr bei Jungen und ab dem 14. bis 15. Lebensjahr bei
Madchen.2 Nach Timms ist eine chirurgische Unterstitzung
zwingend erst ab dem 25. Lebensjahr erforderlich, ab dem
20. Lebensjahr jedoch wahrscheinlich und ab dem 15. Le-
bensjahr bereits als notwendig zu erachten.?’ Im ersten Fall
wies die Patientin eingangs ein Alter von 15 Jahren und
drei Monaten auf, sodass die Erfolgsaussichten einer kon-
servativen GNE kritisch hinterfragt werden sollten. Hier zeigte
sich jedoch friihzeitig nach Aktivierung der GNE-Apparatur
ein Diastema mediale als Indiz fur eine erfolgreich gesprengte
Gaumennaht. Bei erfolgloser konservativer Dehnung im Be-
reich der Sutura palatina mediana hdtte die transversale
Nachentwicklung des Oberkiefers chirurgisch unterstiitzt
werden mussen. Im zweiten Patientenfall war angesichts des
Alters von 23 Jahren und zwei Monaten eine vollstéindige Ver-
bindung der Ossa maxillae sehr wahrscheinlich, weshalb hier
eine chirurgisch unterstutzte GNE erfolgte.
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Schlussfolgerungen

Es lasst sich festhalten, dass die korrekte Differenzial-
diagnose entscheidend fir die Differenzialtherapie skelettale
vs. dentoalveoldre transversale Nachentwicklung in der
Maxilla ist. W&hrend bei einem TSDM ab 3 mm eine Dehnung
der apikalen Basis indiziert ist, kdnnen transversale Defizite
bis zu 2 mm durch dentoalveoldre Expansion des oberen
und/oder Kompression des unteren Zahnbogens korrigiert
werden. Sofern eine GNE indiziert ist, sollte ab dem 14. Le-
bensjahr eine chirurgische Unterstitzung dieser in Erwagung
gezogen werden.
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