
Einleitung

Der Artikel basiert auf dem
Vortrag „The Development of
the Maxilla and therapeutic
Aspects of Class III Malocclu-
sions“, gehalten vom Autor im
Rahmen des 7th International
Orthodontic Symposium (IOS)
2009 in Prag. 

Vorgeburtliche 
Entwicklung

Erste Anzeichen der Knochen-
bildung der Maxilla werden im
menschlichen Embryo gegen
En de der 6. Schwangerschafts-
woche, bei einer Größe von
etwa 14 mm SSL vorgefunden.
Die Maxilla entsteht aus paari-

gen Anlagen, die beidseits late-
ral der knorpeligen Nasenkap-
sel liegen. Diese Region wird
auf besondere Weise begrenzt,
nämlich jeweils nach medial
von der knorpeligen Nasen-
kapsel, nach kranial vom sich
entwickelnden Auge, lateral
vom Gesichtsepithel und nach
oral hin vom Mundhöhlenepi-
thel. Das mesenchymale Ge-
webe, in dem sich die ersten
Osteoblasten entwickeln, ist
aus der Neuralleiste in diese
Region eingewandert. Diese
Zellen sind im Gesichtsbereich
generell notwendig für die Bil-
dung der Knorpel- und Kno-
chenstrukturen sowie für die
Bildung der Muskulatur und
der mesenchymalen Anteile
der Zahnanlagen. 

Um zu verstehen, warum sich
genau an diesen Stellen die 
ersten Anlagen der Maxilla
bilden, muss in noch frühere
Phasen der Entwicklung zu-
rückgeblickt werden: Sobald
in der dritten bis vierten Wo-
che die Kopfanlage sichtbar
ist, wird schon beobachtet,
dass der Anteil, der die Hirn-
anlagen enthält, deutlich
schneller wächst als die spä-
tere Region des Gesichts. Als
Folge davon krümmt sich der
Kopf nach anterior (Abb. 1a)
und es entstehen Beugefalten,
denen auch eine Bedeutung
bei der Gewebedifferenzie-
rung zukommt. Es sind nicht
nur genetisch gesteuerte Ab-
läufe mit mole kular wirksa-
men chemischen Signalen,

die zur Gewebedifferenzie-
rung und Gestaltentwicklung
beitragen, sondern auch me-
chanische Faktoren. Denn je-
des Gewebe, das wächst, übt
allein dadurch, dass es sich 
in einem begrenzten Bereich
gegenüber seinen Nachbar-
geweben ausdehnt, Kräfte auf
sie aus. 
Manche Autoren führen diese
Wulstbildung in der Gesichts-
region also auf eine Kompres-
sion des Gewebes wegen des
extrem stark expandierenden
Gehirns und der dadurch be-
obachteten Kopfkrümmung
zurück. So entsteht im mesen-
chymalen Gewebe im Inneren
eines jeden Gesichtswulstes
(Maxillarwulst und 1. und fol-
gende Viszeralbögen) je eine
Region, in der sich Knorpelge-
webe differenziert. Damit rea-
giert diese Geweberegion auf
die mechanischen Einflüsse,
die durchaus auch von entfernt
liegenden Ursachen (hier dem
expandierenden Gehirn) zu-
gerechnet werden. 
In den Regionen der Knorpel-
bildung wird unter anderem
regelmäßig ein Transkrip-
tionsfaktor, der als Sox-9 be-
zeichnet wird und mit diesen
Differenzierungsvorgängen
im Zusammenhang steht,
vorgefunden. So entsteht im
Bereich des Maxillarwulstes
die Nasenkapsel und im 1. Vis-
zeralbogen der Meckel’sche
Knorpel. Diese Knorpelfor-
mationen werden schnell
größer und wenn die Nasen-
kapsel kontinuierlich größer
wird, nimmt das Mittelgesicht
in vertikaler, sagittaler und
transversaler Richtung an Vo-
lumen zu und es richtet sich
auf (Abb. 1b). Dieser  Vorgang
stellt wiederum eine Bewe-
gung dar, weswegen man in
der Embryologie auch von
Entwicklungsbewegungen
spricht. Mit dieser Bewegung
steht die Differenzierung von
Knochengewebe im Mesen-
chym zusammen. 
An Orten, an denen Mesen-
chym Scherkräften ausgesetzt
sind, beginnt die Knochen -
bildung. Diese wird begleitet
von molekularen Signalen, 
zu denen vor allem der Trans-
kriptionsfaktor Runx-2, der
Transforming growth factor-
� (TGF-�) und verschiedene
Bone morphogenetic pro-
teins (Bmp-s) gehören. Unter
ihrem Einfluss differenzieren
sich die lokal vorhandenen
Mesenchymzellen zu Osteo -
blasten. Auch während der
weiteren Entwicklung wird
die Form der Maxilla durch
die expandierenden und sich
gegeneinander verschieben-
den Nachbarstrukturen (Na-
senkapsel, Auge, Mundhöhle
und Gesichtshaut) bestimmt.
Weil hier nicht das Knorpel-
gewebe durch Knochen er-
setzt wird, sondern Knochen
neben dem Knorpel im Bin -
degewebe entsteht, spricht
man hier von desmaler Ossi -
fikation. 
Diese desmalen Ossifika-
tionszentren korrelieren mit
den Nerven der Maxilla: Als
Erstes bildet sich ein Ossifi -
kationszentrum kaudal vom
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Die Entwicklung der Maxilla – embryologische
und kieferorthopädische Aspekte

Der folgende Beitrag von Prof. Dr. Dr. Ralf J. Radlanski (Berlin) fasst aktuelles Wissen zur vor- und nach-
geburtlichen Entwicklung des Oberkiefers zusammen und leitet daraus Hinweise zur praktischen

Wachstumsförderung der Maxilla ab. 
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Abb. 1: (a) Schnelleres Wachstum der Hirnre-
gion (gelb) wird als Ursache der Bildung der
Wulstbildung in der frühen Gesichtsregion gese-
hen. Im Zentrum der Wülste differenziert sich
das frühe knorpelige Skelett (blau). Schemati-
sche Darstellung der Situation beim Embryo von
21mm SSL (7. Schwangerschaftswoche, SSW).
(b) Während der späteren Entwicklung (Embryo
40 mm Scheitel-Steiß-Länge, SSL) expandiert
das Chondrocranium und führt zur Expansion der
Gesichtsregion in vertikaler, sagittaler und
transversaler Richtung. Dabei kommt es auch
zum Beginn der Ossifikation (braun). Aus [2].

Abb. 2: Darstellung der Gesichtsregion bei ei-
nem Embryo von 25mm SSL (7.–8. SSW) in der
Ansicht von lateral und 45° anterior, 3-D-Rekons -
truktion anhand von Serienschnitten. Die Ma-
xilla entsteht paarig beidseits am oralen Rand
der knorpeligen Nasenkapsel. Aus [4].

Abb. 3: Darstellung der Gesichtsregion bei ei-
nem Fetus von 53mm SSL (9. SSW) in der Ansicht
von lateral und 45° anterior, 3-D-Rekonstruktion
anhand von Serienschnitten. Inzwischen dehnt
sich das Knochengewebe kaudal der Nasenkap-
sel aus, lateral ist jeweils ein Proc. frontalis zu 
erkennen und die Bildung des F. infraorbitale hat
begonnen. Aus [4].

Abb. 4:Darstellung der Gesichtsregion bei einem
Fetus von 117mm SSL (14. SSW) in der Ansicht
von lateral und 45° anterior, 3-D-Rekonstruktion
anhand von Serienschnitten. Die Maxilla hat
beidseits Kontakt zum Arcus zygomaticus auf -
genommen und sich weiter ausgedehnt, sodass
auch der Proc. frontalis in enge Nachbarschaft
zum Os nasale gekommen ist. Aus [4].



N. infraorbitalis, dann ein wei-
teres im Bereich des F. pala -
tinum und danach eines im 
Bereich des F. incisivum. Von
diesen paarig angelegten
Knochenzentren breitet sich
die Verknöcherung der Ma-
xilla aus (Abb. 2–4). 
Die Prämaxilla, die von ei-
nigen Autoren getrennt
beschrieben wird, ist
Teil der Maxilla. Anders
als die Mandibula
zeigt die Ma-
xilla einen

mehr spongiösen Knochen-
bau (Abb. 5). Dies wird damit
erklärt, dass sie nicht solchen
Kräften und Verwindungen
unterliegt wie die bewegliche
Mandibula. Für die postna-
tale kieferorthopädische Be-
handlung ist diese Beobach-
tung von besonderer Bedeu-
tung, denn bei Änderung der
Krafteinwirkung auf den
Knochen ändert sich auch
dessen Form. Aufgrund ihrer
weniger ausgeprägten Korti-
kalschicht spricht die junge
Maxilla hierauf auch besser
an.

Postnatale 
Entwicklung

Die postnatale Ent-
wicklung der Ma-
xilla ist durch eine
enorme Veränderung 
ihrer Proportionen gekenn-
zeichnet (Abb. 6): Noch zur
Zeit der Geburt ist die Maxil-

la ausgesprochen
flach, aber so-
bald sich in ihr

die Zähne entwi-
ckeln und in

die Mund-
h ö h l e

durchbrechen, nimmt sie an
Höhe zu (Abb. 8a, b). Ihre
transversale und sagittale
Vergrößerung steht auch in
engem Zusammenhang mit
der Entwicklung der Nasen-
höhle und der Nasenatmung.
Dies ist mit je nach Region
unterschiedlich stark ausge-
prägtem Abbau und Aufbau
von Knochen verbunden
(Abb. 7). 
Die Prinzipien der von Melvin
L. Moss beschriebenen funk-
tionellen Matrix, nach der
auch postnatal auf die Ge-
webe einwirkende Kräfte we-

sentlich ihre Form bestimmen,
haben bis heute Gültigkeit.
Diese Kräfte können im In-
neren des Gewebes erzeugt

werden, z. B. wenn sich
die Zähne bilden und die
Zähne in die Mundhöhle
durchbrechen. 
Aber auch von außen auf
das Gewebe einwirkende
Kräfte, wie die Zunge oder
sogar auch die, wenn auch

mit geringen Kräften, aber
dennoch permanent durch die
Nasenhöhle strömende Atem-
luft, wirken formgestaltend.
Auf dieser Erkenntnis basiert
die Funktionskieferorthopä-
die als therapeutisches Prin-
zip. Wenn ein Kreuzbiss vor-
liegt, der auf ein Wachstums-
defizit der Maxilla zurückzu-
führen ist, kann er auch selbst
das weitere Wachstum der 
Maxilla blockieren (Abb. 9a).
Zur Therapie ist es dann fol -
gerichtig, jeglichen Druck von
vestibulär auf den Alveolar -
fortsatzknochen fortzunehmen
und den Druck von palatinal
zuzulassen. 
Auf dieser verblüffend einfa-
chen, aber biologisch wohl
fundierten Erkenntnis be-
ruht das Wirkungsprinzip des
Funktionsreglers nach Rolf
Fränkel (Abb. 9b, c). Voraus-
setzung ist, dass auch der
Biss gesperrt wird, damit der
Kreuzbiss überstellt werden

kann und dass der Patient das
Gerät gut trägt (Abb. 9d). 
Auch wenn der günstige Be-
handlungszeitpunkt verpasst
worden ist, das Wachstum der
Maxilla oder zumindest ihres
Alveolarfortsatzes (Processus
alveolaris maxillae) noch im
frühen Wechselgebiss ausrei-
chend zu fördern (Abb. 9a–d),
besteht durchaus noch die
Möglichkeit des dentoalveo-
lären Ausgleichs im bleiben-
den Gebiss eines jungen ju-
gendlichen Patienten. Hier ist
allerdings das  Vorliegen einer
maxillären Hypolasie differen-
zialdiagnostisch abzugrenzen. 
Im vorliegenden Fall konnte
durch Anwendung einer Multi-
bandapparatur und durch den
Einsatz einer intensiv getrage-
nen Delaire Maske (Abb. 10a)
eine sehr ungünstige fronta-
le Kopfbissverzahnung (Abb.
10b) mit einer dental mesialen

Seitenverzahnung (Abb. 10d)
noch korrigiert werden (Abb.
10c, e). Bei diesem dentoalveo-
lären Ausgleich handelt es sich
in den meisten Fällen aller-
dings um einen eher kompen-
satorischen Achsausgleich der
Zahnstellung. Beim nachge-
wiesenen Vorliegen eines basal-
knöchernen Defizits der Ma-
xilla sollte bei Patienten im spä-
ten Wechselgebiss dann eher
an eine Erweiterung der Gau-
mennaht, vorzugsweise mit
intraossär verankerten Gerä-
ten, gedacht werden. Die Mög-
lichkeit, nach Abschluss des
Wachstums ein Größendefizit
der Maxilla durch chirurgische
Verfahren wie Osteotomien

oder Distraktionstechniken,
auszugleichen, bleibt je nach
Ausgangslage dabei immer
noch eine verlässliche Op-
tion. 
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Abb. 5: Aufhellungspräparat eines menschlichen Fetus 210mm SSL (22. SSW), Knochen mit Alizarinrot und
Knorpel mit Alcianblau gefärbt. Die Maxilla zeigt einen mehr spongiösen Knochenbau, die Mandibula ist 
kompakter. In der Mandibula sind die Krypten der Zahnanlagen erkennbar. In der Gesichtsmitte sind beide
Knochen noch geteilt. Maßstabsmarke: 5mm. Aus [3].

Abb. 6: Gegenüberstellung eines Schädels eines Neugeborenen und eines Erwachsenen in der Ansicht von
anterior und von rechts zur Darstellung der Proportionsveränderungen zwischen dem Neurocranium (farbig
markiert) und dem Viscerocranium. Aus [3].
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Abb. 7: Remodellierungsvorgänge an der Maxilla. Knochenanbau (weiße und graue Pfeile) und Knochen-
abbau (rote Pfeile). Modifiziert nach [1]. 

Abb. 8: Schematische Darstellung des Anteils der Gebissentwicklung an der Größenentwicklung der
Gesichtsregion: 3-jähriger Junge (a), 18-jähriger Erwachsener (b). Aus [3].

Abb. 9b:Wachstumsförderung der apikalen Basis der Maxilla zur Überstellung
der Kreuzbisssituation mit einem Funktionsregler (III) nach Fränkel.

Abb. 9d: Die Kreuzbisssituation ist beseitigt; auf dem Zahn 52 ist noch die
Schlifffacette, verursacht durch die Kreuzbisssituation (Abb. 8a), zu erkennen.

Abb. 10d: Frontaler Kopfbiss und Klasse III-Relation in der Ansicht von lateral. Abb. 10e: Dentoalveolärer Ausgleich im Bereich der Frontzahngruppen und im
Seitenzahnbereich nach Abschluss der Behandlung. 

Abb. 10b: Frontaler Kopfbiss und lückige Frontzahnstellung, horizonale Gummizüge und Delaire Maske.

Abb. 10c: Lückenschluss nach anterior und weitgehende Überstellung der Kopfbisssituation.

a b

Abb. 9a: Dentoalveolär bedingter Kreuzbiss bei 52-53/82-83 bei einem 
5-jährigen Kind.

Abb. 9c: Unter dem Funktionsregler hat sich der Alveolarfortsatz transversal
erweitert, die Zähne 11 und 21 brechen korrekt durch.

Abb. 10a: Dentoalveoläre Korrektur einer frontalen Kreuz-
bissverzahnung mit einer Multibandapparatur und einer
Delaire Maske bei einer 15-jährigen Patientin.
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24. – 25. September 2010 

Im Haus „Les Salons de la Maison des Arts et Métiers“ 

9 bis, avenue d‘Iéna, 75116 Paris

… das ist DER angesagte Ort im September 2010, denn 
Insiderwissen ist mehr.

Das III. FORESTADENT-Symposium garantiert exzel-
lente Redner, interessante Themen und fundierte Vor-
träge zum Hauptthema: „Das ästhetische Lächeln“. 
Das ist noch nicht alles. Entdecken Sie Paris fernab 
von ausgetretenen Touristenpfaden. FORESTADENT 
wird Ihnen die Geheimtipps in Paris verraten.

Wir freuen uns, Sie in Paris in die Geheimnisse der 
Stadt und des Lächelns einzuweihen.

Weitere Informationen finden Sie in Kürze unter 
www.forestadent.de.
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