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ZUSAMMENFASSUNG 
Prospektive klinische Studie zur Therapie des unilateral posterioren Kreuzbisses 

mittels Gaumennahterweiterung 

Hoppe-Walter, Gloria  

Im Rahmen einer randomisierten klinischen Studie wurde die Therapie des unilateralen 
posterioren Kreuzbisses untersucht. In der kieferorthopädischen Praxis Dr. Dr. J.-G. 
Hoppe in Recklinghausen wurde eine Gruppe von 82 Kindern im Alter von 3-12 Jahren 
etabliert, die einen rechts- oder linksseitigen posterioren Kreuzbiss aufwiesen. Grund-
voraussetzung war, dass die Prämolaren noch nicht durchgebrochen sein durften. Das 
bedeutet, dass sich die Kinder vom reinen Milchgebiss bis zum Ende der ersten Wech-
selgebissphase befanden. Diese 82 Patienten, sowohl weiblich als auch männlich, 
wurden in zwei Gruppen aufgeteilt. 16 Personen verweigerten aus persönlichen Grün-
den die Teilnahme an der Studie. Das Patientengut wurde randomisiert in zwei Grup-
pen eingeteilt: 
Die Kontrollgruppe mit 35 Patienten, welche für den Kontrollzeitraum von 12 Monaten 
keiner Therapie unterzogen wurde. 
Die Therapiegruppe mit 31 Patienten, in der mittels einer Gaumennahterweiterungsap-
paratur in Form einer Kunststoffkappenschiene therapiert und anschließend eine funk-
tionskieferorthopädische Behandlung durch einen U-Bügelaktivator Typ I nach Kar-
wetzky zur Mittellinienübereinstimmung und Retention der Gaumennahterweiterung 
durchgeführt wurde. 
In der Kontrollgruppe konnten keine ausgeprägten Veränderungen diagnostiziert wer-
den. Veränderungen, die aufgetreten sind, sind vermutlich auf das physiologische 
Wachstum zurückzuführen. Nennenswert ist, dass sich die Zahnbogenlänge im Ober-
kiefer in der Kontrollgruppe im Gegensatz zur Therapiegruppe vergrößert hat. 
In der Therapiegruppe wurden höchst signifikante Messwerte ermittelt. Fast alle Mess-
werte vergrößerten sich zum Positiven. Die Messwerte im Oberkiefer, wie die Interka-
nine Distanz, die Zahnbogenbreiten und die palatinalen Zahnbogenlängen, haben sich 
nach der Therapiephase von ca.16 Wochen mittels einer Gaumennahterweiterungsap-
paratur statistisch signifikant vergrößert. 
Besonders hervorzuheben ist die Mittellinienverschiebung: Sie ist in der Therapiegrup-
pe zum zweiten Untersuchungszeitpunkt höchst signifikant kleiner geworden. Das be-
deutet, dass sich die Mitten von Ober- und Unterkiefer durch die Therapie gut einstel-
len konnten, d.h. die Deviation des Unterkiefers bei der funktionellen Asymmetrie hat 
sich zentriert. 
In einer hier definierten Frühbehandlungsphase in der Therapiegruppe mittels einer 
Gaumennahterweiterungsapparatur kann im Vergleich zu der Kontrollgruppe eine 
höchst signifikante Verbesserung der transversalen Gaumendimension und Auflösung 
der funktionellen Asymmetrie erreicht werden. 
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1 Einleitung und Zielstellung 

Der unilateral posteriore Kreuzbiss gehört zu der Gruppe der transversalen 

Okklusionsabweichungen. Es gibt Auffälligkeiten bei der klinischen Diagnose 

des Gesichts im Sinne von Asymmetrien des Unterkiefers und der Kinnposition. 

Intraoral ist diese Kreuzbissform gekennzeichnet durch eine Okklusion der buk-

kalen Höcker im Oberkiefer zu den lingualen Höckern im Unterkiefer in habituel-

ler Okklusion, durch ein schmales, hohes Gaumengewölbe, durch einen schma-

len, teilweise „lyraförmigen“ Oberkieferzahnbogen und durch Eng- und Dreh-

stände im Oberkiefer [15, 34]. 

Ein unilateral posteriorer Kreuzbiss kann auch durch Differenzen der apikalen 

Basen von Maxilla oder Mandibula entstehen, eine dento-alveoläre Problematik 

aufweisen oder durch eine laterale Schwenkung der Mandibula auftreten [34]. 

Bei der Kreuzbisstherapie jugendlicher Patienten besteht die Möglichkeit einer 

Erweiterung der apikalen Basis im Oberkiefer, sowie eine dentale Erweiterung 

der Maxilla, je nach Ausprägung und Schweregrad des Kreuzbisses. Diese 

Therapie ist sowohl herausnehmbar als auch festsitzend möglich. Die Therapie 

von Erwachsen ist nur durch eine chirurgische Unterstützung in Form einer sub-

totalen Le-Fort I Osteotomie mit sagittaler Oberkieferspaltung möglich [34]. 

Die kieferorthopädische Therapie eines einseitigen Kreuzbisses sollte im Ideal-

fall in einer frühen Phase des Wachstums durchgeführt werden. Für die Wahl 

des Behandlungsmittels ist eine exakte Differentialdiagnostik eine unabdingbare 

Voraussetzung. Mit zunehmendem Entwicklungsalter des Patienten und ungün-

stiger Ausgangsstellung der Seitenzähne wird die Behandlung des lateralen 

Kreuzbisses prognostisch ungünstiger [34]. 

Die Vielfalt der therapeutischen Möglichkeiten, die diversen morphologischen 

Erscheinungsformen des Kreuzbisses, die individuellen anatomischen Varian-

ten und verschiedenen Reaktionsweisen der Patienten geben Anlass zu der 

Beschreibung einer großen Bandbreite an Behandlungserfolg und Behand-

lungsmisserfolg [90]. 

Die kieferorthopädische Abteilung der Universität Münster hat in enger Zusam-

menarbeit mit der kieferorthopädischen Praxis Dr. Dr. J.-G. Hoppe in Reckling-
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hausen eine randomisierte Gruppe von 82 Kindern im Alter von 3-12 Jahren 

untersucht, die einen rechts- oder linksseitigen posterioren Kreuzbiss aufwie-

sen. Die Prämolaren durften noch nicht durchgebrochen sein. Diese 82 Patien-

ten, sowohl weiblich als auch männlich, wurden in zwei Gruppen aufgeteilt. 16 

Personen stiegen aus persönlichen Gründen aus der Studie aus. 

Zielstellung der vorliegenden Studie ist es, das Frühbehandlungskonzept bei 

funktioneller Asymmetrie mit unilateral posteriorem Kreuzbiss prospektiv und 

mit einer randomisierten Kontrollgruppe zu untersuchen. Nach entsprechender 

zufälliger Zuordnung in eine Therapie- und eine Kontrollgruppe konnten aus 

dem ursprünglichen Kollektiv von 82 Kindern im Alter zwischen 3 und 12 Jahren 

für die Kontrollgruppe ein Kollektiv mit 35 Patienten und für die Therapiegruppe 

ein Kollektiv mit 31 Patienten etabliert werden. Die Kontrollgruppe wurde inner-

halb des festgelegten Zeitraums von 12 Monaten in Abständen von 3 Monaten 

untersucht, jedoch keiner Therapie unterzogen. Die Untersuchung diente ledig-

lich der Absicherung, dass sich keine ungünstigen Verschlechterungstendenzen 

ergeben haben. Die Therapiegruppe wurde innerhalb der vorgesehenen 12 

Monate mittels einer Gaumennahterweiterungsapparatur in Form einer Kunst-

stoffkappenschiene in einem Zeitraum von 16 Wochen behandelt. Im Anschluss 

daran wurde ein funktionskieferorthopädisches Gerät in Form eines U-

Bügelaktivator Typ I nach Karwetzky zur Stabilisierung der Mittellinienüberein-

stimmung und Retention der Gaumennahterweiterung eingesetzt. 

Ziel dieser Studie ist es, den Effekt einer Frühbehandlung im Vergleich zur Kon-

trollgruppe zu bewerten und mögliche Selbstausheilungstendenzen in der Kon-

trollgruppe ebenso wie mögliche Verschlechterungstendenzen wie erst in der 

Analyse deutlich werden vorzustellen. 

Im ersten Teil der Studie wird auf die Definition, die Historie, die Ätiologie, die 

Morphologie, die Prävalenz, die Diagnostik und die Therapie von Kreuzbissen 

genauer eingegangen. Des Weiteren werden die Gaumennahterweiterung und 

die Modellanalyse ausführlich beschrieben. 

Im zweiten Teil der Studie erfolgt die Auswertung der Ergebnisse von Kontroll- 

und Therapiegruppe und deren Diskussion. 
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2 Literaturübersicht  

2.1 Der Kreuzbiss 

2.1.1 Definition 
Der seitliche Kreuzbiss gehört zu der Gruppe der transversalen Okklusionsab-

weichungen. Dabei unterscheidet man zwischen einem unilateralen oder bilate-

ralen Kreuzbiss. Der seitliche Kreuzbiss kann isoliert auftreten oder wie in den 

meisten Fällen als komplexer Bestandteil in einer dreidimensionalen Malokklu- 

sion integriert sein [34]. 

Die Vielfältigkeit des Kreuzbisses in klinischen Erscheinungsbildern erklärt die 

Schwierigkeiten in der Therapie und macht verständlich, dass in der Nomenkla-

tur und in der Beschreibung der verschieden Kreuzbissformen erhebliche Diffe- 

renzen bestehen. 

 

2.1.2 Historischer Überblick 
Bereits 400 vor Christus erwähnte Hippokrates als Erster die Unregelmäßigkei-

ten von Zahnstellungen und Kieferanomalien in seinem enzyklopädischen Werk 

„corpus Hippocraticum“ [75]. 

1728 erschien von Pierre Fauchard, dem Begründer der modernen Zahnheil-

kunde, die erste Auflage seines ersten Lehrbuchs auf Französisch „Le Chirurgi-

en Dentiste ou traite des dents“. Dieses Lehrbuch besteht aus zwei Teilen. 

1.Teil: (36 Kapitel) Zahnärztliche Theorie und Extraktion. 2. Teil: (24 Kapitel) 

Operativ-technischer Teil. Die Zahnregulierung wird im ersten Teil im Kapitel 27 

behandelt: „Zwölf Observationen von ungestalten und übel sitzenden Zähnen“ 

[75]. 

1844 setzte sich Carabelli mit den Symptomen des Kreuzbisses auseinander, 

der sich allerdings ausschließlich auf den Frontzahnbereich bezog. Carabelli 

beschrieb das Zickzackgebiss als „Mordex tortuosus“, welcher seiner Meinung 

nach ein stets widerliches Aussehen hervorruft und das nur unter großer Sorg-

falt schwer zu reinigen war [23]. 
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Anhand der Stellung des Unterkiefers unterteilte Herbst im Jahr 1910 die 

Okklusionsanomalien. Herbst beschrieb fünf verschiedene Klassen, wobei er 

die vierte als Laterogenie oder auch als Kreuzbiss bezeichnete [50]. 

1913 beschrieb Angel die Möglichkeit einer transversalen Okklusionsabwei-

chung, die in jeder der von ihm beschriebenen Klassen als Begleitsymptom er-

scheinen kann. Den Kreuzbiss als eigenständige Anomalie gab es für Angel 

nicht [8]. 

Pfaff bezeichnete 1921 den Kreuzbiss als Bissfehler in seitlicher Richtung. Er 

beschrieb den Oberkiefer als zu klein und den Unterkiefer als übermäßig ent-

wickelt. Pfaff erwähnte ebenfalls die Möglichkeit einer seitlichen Verschiebung 

des Unterkiefers über die Mittellinie hinaus [83]. 

1926 verknüpfte Schwarz die Kieferlage mit der Kopfhaltung. Er fand heraus, 

dass es bei einer Dorsalflexation des Kopfes zu einer Rückverlagerung des Un-

terkiefers kommt. Bei der Dorsalflexion ruht der Kondylus im dorsalen Bereich 

der Kiefergelenksfossa. Im Gegensatz dazu kommt es bei einer Ventralflexation 

zu einer Vorverlagerung des Unterkiefers. Das bedeutet, dass der Kondylus 

unter dieser Kopfhaltung im ventralen Bereich der Fossa zu finden ist. Bei wei-

teren Kopfstellungen, wie bei der Ventralflexion des Kopfes, kommt es zu einem 

Überdruck in der Mundhöhle. Wenn eine Dorsalflexion des Kopfes vorliegt, 

kommt es zu einem Unterdruck in der Mundhöhle. Schwarz machte damit deut-

lich, dass die Kieferlage mit der Kopfhaltung in enger Verbindung steht. Er 

brachte sogar die Atemfunktion und Schlaflage mit der Kieferstellung in Verbin-

dung, welche für die Entstehung von Dysgnathien verantwortlich gemacht wer-

den kann [95]. 

Izard beschrieb 1930 zwei verschiedene transversale Deformitäten bei Kreuz-

bissen. Die häufiger vorkommende Endognathie, eine Kompression des Ober-

kiefers und die selten vorkommende Exognathie, eine Expansion des Unterkie-

fers. Den Begriff der Laterognathie verstand Izard unter einer Asymmetrie des 

Unterkieferkörpers [55]. 

Eine alleinige Beteiligung des Oberkiefers im Sinne einer uni- beziehungsweise 

bilateralen Kompression oder die uni- beziehungsweise bilaterale Expansion 

des Unterkiefers waren für Körbig nicht möglich. Er beschrieb 1932 bei trans-
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versalen Asymmetrien eine Kombination dieser beiden Deformitäten. Des Wei-

teren sah er die häufig einhergehende Verschiebung im Gelenk. Daraus folger-

te Körber, dass die Asymmetrie der beiden Kiefer die Folge eines lateralen 

Zwangsbiss war [63]. 

Korkhaus ordnete wie Edward Hartley Angle den Kreuzbiss 1939 keiner eige-

nen Anomalie zu: Er galt als transversale Okklusionsanomalie und wurde als 

Begleitsymptom der anderen Anomalien angesehen [64]. 

1955 beschrieb Bay einen örtlichen und einen artikulären Kreuzbiss. Er be-

schrieb den örtlichen Kreuzbiss durch ein Missverhältnis der Alveolarkammbrei-

ten von Oberkiefer und Unterkiefer. Dem artikulären Kreuzbiss schrieb er eine 

dysgnathe Bisslage in transversaler Richtung zu [47]. 

Häupel erwähnte 1959 zwei unterschiedliche Arten von Kreuzbissen: erstens 

den parodontalen Kreuzbiss und zweitens den artikulären. Den parodontalen 

Kreuzbiss beschrieb er durch einen Missstand der Ober- und Unterkieferbasen 

und durch falsche Verzahnung einzelner Zähne. Den artikulären ebenfalls wie 

Bay durch eine dysgnathe Bisslage, eine Verschiebung des Unterkiefers in 

transversaler Richtung [47]. 

Schwarz erweiterte 1961 die von Korkhaus beschriebene transversale Anoma-

lie und bezog alle transversalen Anomalien in sagittaler Richtung ein. Er rech-

nete die linguale und bukkale Nonokklusion im Seitenzahnbereich, sowie die 

progene Verzahnung im Frontzahnbereich dem Kreuzbiss zu [96]. 

In der anglo-amerikanischen Literatur unterscheidet man den anterioren vom 

posterioren Kreuzbiss. Aus ätiologischer Sicht erfolgt eine Trennung in dentalen 

und skeletalen Kreuzbiss [1, 87]. 

Im deutschsprachigen Raum dominiert eine kombinierte Form der Klassifikati-

on. Sie beruht nicht nur auf ätiologischen, funktionellen, ästhetischen und mor-

phologischen Aspekten, sondern auch der klinische Befund, die Analyse der 

Modelle, sowie die Analyse des Fernröntgenseiten- und, wenn vorhanden, die 

Fernröntgenfrontalaufnahme sind die Basis für die heutige Klassifizierung [33, 

36]. 
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2.1.3 Ätiologie 
Die Entstehung eines Kreuzbisses kann sowohl endogener als auch exogener 

Herkunft sein. Die Vererbung spielt dabei eine sehr große Rolle. Korkhaus, 

Körbig und Schwarz wiesen darauf hin, dass für die Entstehung eines Schmal-

kiefers erbliche Faktoren eine große Rolle spielen können [63, 64, 96]. 

Hauptsächlich heißt es jedoch in der Literatur, dass fast ausschließlich exogene 

Faktoren zur Entstehung eines unilateral oder bilateral posterioren Kreuzbisses 

beitragen [28, 37, 42, 63, 87, 88, 90, 95]. 

Die ersten exogenen Einflüsse betreffen schon den Embryo im intrauterinen 

Alter. Durch ein kleines Amnion kann ein Druck auf den Schädel des Embryos 

produziert werden, der eine Wachstumshemmung des Kiefers oder der Kiefer 

hervorrufen kann [42]. 

Postnatal gibt es weitere exogene Faktoren, die einen unilateral oder bilateral 

posterioren Kreuzbiss hervorrufen können. 

Schwarz stellte 1926 fest, dass die Kieferlage mit der Kopfhaltung in enger Ver-

bindung untereinander stehen und dass es aufgrund von falscher Kopfhaltung 

zu einer Kieferanomalie auftreten kann [95]. 

1932 erwähnte Körbig, dass Lutschgewohnheiten bei stets gleicher Schlaflage 

das Auftreten eines posterioren Kreuzbisses begünstigen würden [63]. 

Dausch-Neumann berichtete 1970 über den vorzeitigen Verlust von Milch- und 

permanenten Zähnen und den daraus resultierenden posterioren Kreuzbissen 

[28]. 

Engermark-Eriksson beschrieb 1982 ebenfalls einen Zusammenhang zwischen 

Lutschgewohnheiten und einem posterioren Kreuzbiss in seinem Artikel „Ma-

locclusion and some functional recordings of the masticatory system in Shwe-

dish schoolchildren“ [37]. 

1984 beschrieb Purcell, dass verschiedene Habits sowie die Schlaflage von 

großer Bedeutung seien. Lippenbeißen, Lutschgewohnheiten, Zungenbeißen, 

Zungendrücken und vieles mehr können einen posterioren Kreuzbiss hervorru-

fen [87]. 
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Schlömer beschreibt ebenfalls 1984, dass der Einfluss des Lutschens und des 

Beruhigungssaugers auf das Milchgebiss eine Veränderung der Kiefer zueinan-

der hervorrufen kann [88]. 

Schmuth schreibt 1987 in seinem Artikel „Kreuzbiss – eine Analyse von 1600 

Patienten“ über allgemeine Haltungsfehler, die einen posterioren Kreuzbiss her-

vorrufen können, sowie über die Art und Weise der Nahrungsaufnahme, den 

Schlucktyp, verschieden Habits und die Schlaflage, die in einem engen Zu-

sammenhang mit Dysgnathien stehen [90]. 

Des weiteren haben verschiedene Autoren, wie Behlfelt, Hultcrantz, Oulis, Pur-

cell und Woodside, die Auswirkungen pharyngealer Obstruktionen und den At-

mungstyp mit einem posterioren Kreuzbiss in Verbindung gebracht [87, 11, 12, 

115, 53, 56]. 

Verschiedene syndromale Erkrankungen und Lippen-Kiefer-Gaumenspalten 

können häufig einen posterioren Kreuzbiss beinhalten. Die Überentwicklung 

einer Kieferhälfte kann durch ein verstärktes Knochenwachstum aufgrund von 

Knochentumoren auftreten. Ankylose im Kindesalter oder Frakturen können zu 

einer einseitigen Unterentwicklung einer Kieferhälfte führen [59]. 

Schlömer beschreibt ebenfalls 1984, dass der Einfluss des Lutschens und des 

Beruhigungssaugers auf das Milchgebiss eine Veränderung der Kiefer zueinan-

der hervorrufen kann [88]. 

Schmuth schreibt 1987 in seinem Artikel „Kreuzbiss – eine Analyse von 1600 

Patienten“ über allgemeine Haltungsfehler, die einen posterioren Kreuzbiss her-

vorrufen können, sowie über die Art und Weise der Nahrungsaufnahme, den 

Schlucktyp, verschieden Habits und die Schlaflage, die in einem engen Zu-

sammenhang mit Dysgnathien stehen [90]. 

Des weiteren haben verschiedene Autoren, wie Behlfelt, Hultcrantz, Oulis, Pur-

cell und Woodside, die Auswirkungen pharyngealer Obstruktionen und den At-

mungstyp mit einem posterioren Kreuzbiss in Verbindung gebracht [87, 11, 12, 

115, 53, 56]. 

Verschiedene syndromale Erkrankungen und Lippen-Kiefer-Gaumenspalten 

können häufig einen posterioren Kreuzbiss beinhalten. Die Überentwicklung 

einer Kieferhälfte kann durch ein verstärktes Knochenwachstum aufgrund von 
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Knochentumoren auftreten. Ankylose im Kindesalter oder Frakturen können zu 

einer einseitigen Unterentwicklung einer Kieferhälfte führen [59]. 
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2.1.4 Morphologie 
In der dysmorphologischen Klassifikation wird der unilaterale Kreuzbiss den 

transversalen Dysgnathien zugeordnet. Diese sind wie folgt unterteilt: skelettal, 

alveolär und dental [33]. 

 
Dysmorphologische Klassifikation transversale Dysgnathien 

Dentale 

Leitsymptome 

Haupt- 

richtung 

Region Dysmorphien Angle- 

Klassen 

lateraler Kreuz-

biss,  

linguale No-

nokklusion  

(„Kreuzbiss") 

transversal 
symmetrisch 

oder asymme-

trisch 

skelettal -transversale maxilläre Unterentwick-

lung 

-transversale mandibuläre Überent-

wicklung 

nicht 

korre-

spon-

dierend 

 transversal 
symmetrisch 

oder asymme-

trisch 

alveolär -transversale Unterentwicklung des 

Oberkiefer-Alveolarfortsatzes 

-transversale Überentwicklung des 

Unterkiefer-Alveolarfortsatzes 

 

 transversal 
symmetrisch 

oder asymme-

trisch 

dental -palatinale Kippung der oberen Sei-

tenzähne 

-bukkale Kippung der unteren Seiten-

zähne 

 

Tabelle 1: Dysmorphologische Klassifikation transversale Dysgnathien 
 

Bei einem skelettal verursachten unilateral posterioren Kreuzbiss liegt entweder 

eine transversal maxilläre Unterentwicklung, eine transversal mandibuläre 

Überentwicklung oder beides vor [33]. 

Bei einem alveolär verursachten unilateral posterioren Kreuzbiss liegt entweder 

im Oberkiefer eine transversale Unterentwicklung des Alveolarfortsatzes, eine 

transversale Überentwicklung des Unterkiefer-Alveolarforsatzes oder beides vor 

[33]. 

Bei einem dental verursachten unilateral posterioren Kreuzbiss können durch 

Okklusionsstörungen im Seitenzahnbereich z.B. kariös oder traumatisch be-

dingter Verlust der Milchmolarenhöcker oder sogar der ganzen Milchmolaren-

kronen, die Zahnbögen in ihrer symmetrischen Entwicklung beeinträchtigt wer-

den. Die bleibenden Zähne können dann palatinal im Oberkiefer, bukkal im Un-
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terkiefer durchbrechen oder mit einer leichten palatinalen bzw. bukkalen Ten-

denz beim Durchbruch mit ihren Antagonisten in einen Abgleitkontakt treten [33, 

77]. Ursache und Wirkung können jedoch nicht streng voneinander getrennt 

werden [89]. Häufig liegen Kombinationen der morphogenetischen Faktoren 

vor. 

Nachfolgend einige Beispiele für alveolär, dental und skelettal bedingte Kreuz-

bisse und Kombinationen aus diesen. 

 

Beispiel I: 
Hier liegt ein unilateral posteriorer Kreuzbiss vor, dessen Ursache in einem 

transversal-skelettalen Fehler liegt. Die apikale Basis des Oberkiefers weist ei-

ne transversale Unterentwicklung auf. Die apikale Basis des Unterkiefers ist 

unauffällig. Bei der Betrachtung der Achsenstellung der Seitenzähne sind im 

Oberkiefer, sowie im Unterkiefer keine Auffälligkeiten festzustellen. 

 

 
Abbildung 1: Unilateral posteriorer Kreuzbiss, dessen Ursache in einer transversalen 
Unterentwicklung des Oberkiefers liegt. 
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Beispiel II: 
Hier liegt ein unilateral posteriorer Kreuzbiss vor, dessen Ursache in einem 

transversal-skelettalen Fehler liegt. Die apikale Basis des Oberkiefers ist unauf-

fällig. Die apikale Basis des Unterkiefers weist eine transversale Überentwick-

lung auf. Bei der Betrachtung der Achsenstellung der Seitenzähne sind im 

Oberkiefer, sowie im Unterkiefer keine Auffälligkeiten festzustellen. 

 

 
Abbildung 2: Unilateral posteriorer Kreuzbiss, dessen Ursache in einer transversalen 
Überentwicklung des Unterkiefers liegt. 
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Beispiel III: 
Hier liegt ein unilateral posteriorer Kreuzbiss vor, dessen Ursache in einem 

transversal-dentalen Fehler liegt. Die apikalen Basen von Oberkiefer und Un-

terkiefer sind unauffällig. Bei der Betrachtung der Achsenstellung der Seiten-

zähne im Oberkiefer rechts ist eine Palatinalkippung der Seitenzähne festzu-

stellen. Im Unterkiefer sind keine Auffälligkeiten bezüglich der Achsenstellung 

der Seitenzähne festzustellen. 

 

 
Abbildung 3: Unilateral posteriorer Kreuzbiss, dessen Ursache in einer Palatinalkippung 
der Oberkieferseitenzähne rechts liegt. 
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Beispiel IV: 
Hier liegt ein unilateral posteriorer Kreuzbiss vor, dessen Ursache in einem 

transversal-dentalen Fehler liegt. Die apikalen Basen von Oberkiefer und Un-

terkiefer sind unauffällig. Bei der Betrachtung der Achsenstellung der Seiten-

zähne im Oberkiefer sind keine Auffälligkeiten festzustellen. Im Unterkiefer ist 

eine Bukkalkippung der Seitenzähne rechts festzustellen. 

 

 
 

Abbildung 4: Unilateral posteriorer Kreuzbiss, dessen Ursache in einer Bukkalkippung 
der Unterkieferseitenzähne rechts liegt. 
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Beispiel V: 
Hier liegt eine linguale Nonokklusion rechts vor, deren Ursache in einem trans-

versal-skelettalen Fehler liegt. Die apikale Basis des Oberkiefers weist eine 

transversale Unterentwicklung auf. Die apikale Basis des Unterkiefers ist unauf-

fällig. Bei der Betrachtung der Achsenstellung der Seitenzähne im Oberkiefer 

und im Unterkiefer sind keine Auffälligkeiten zu finden. 

 

 
Abbildung 5: Unilateral posteriorer Kreuzbiss, dessen Ursache in Form einer lingualen 
Nonokklusion in einer Unterentwicklung der apikalen Basis im Oberkiefer liegt. 
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Beispiel VI: 
Hier liegt eine linguale Non-Okklusion rechts vor, deren Ursache in einem 

transversal-skelettalen Fehler liegt. Die apikale Basis des Oberkiefers ist unauf-

fällig. Die apikale Basis des Unterkiefers weist eine transversale Überentwick-

lung auf. Bei der Betrachtung der Achsenstellung der Seitenzähne im Oberkie-

fer und im Unterkiefer sind keine Auffälligkeiten zu finden. 

 

 
Abbildung 6: Unilateral posteriorer Kreuzbiss, dessen Ursache in Form einer  lingualen 
Nonokklusion in einer Überentwicklung der apikalen Basis im Unterkiefer liegt. 
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Beispiel VII: 
Hier liegt ein „basal-lateraler Kreuzbiss“ vor, dessen Ursache in einem skeletta-

len Fehler liegt, welcher jedoch dentoalveolär kompensiert wurde. D.h., im klini-

schen Erscheinungsbild liegt ein normaler bukkaler Überhang vor. Die apikale 

Basis des Oberkiefers weist eine transversale Unterentwicklung auf. Die apikale 

Basis des Unterkiefers ist unauffällig. Bei der Betrachtung der Achsenstellung 

der Seitenzähne im Oberkiefer ist eine starke Bukkalkippung zu erkennen. Die 

Achsenstellung der Seitenzähne im Unterkiefer weist keine Auffälligkeiten auf. 

 

 
 

Abbildung 7: Dentoalveolär kompensierter unilateral posteriorer Kreuzbiss, dessen Ur-
sache in einem skelettalen Fehler liegt, -in Form einer transversalen Unterentwicklung 
der apikalen Basis des Oberkiefers. 
 

Die apikalen Basen von Ober- und Unterkiefer sind in einem eugnathen Gebiss 

in allen drei Ebenen horizontal, transversal und vertikal in optimaler Position 

aufeinander abgestimmt [111]. Ist eine Ebene gestört, in diesem Fall die trans-

versale, liegt ein unilateral oder bilateral posteriorer Kreuzbiss vor. Die meisten 

Autoren schreiben diese Diskrepanz dem Oberkiefer zu [20, 79, 108]. 
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2.1.5 Prävalenz 
In der Bevölkerung beträgt die Prävalenz der unilateral posterioren Kreuzbisse 

ca. 4-23% [51, 68, 82, 67, 35, 48, 103, 29, 101, 57, 58, 30, 54, 46, 66, 41]. Bei 

Kindern liegen vorwiegend unilateral posteriore Kreuzbisse mit Zwangsführung 

des Unterkiefers vor, welche auch als funktionelle Asymmetrie beschrieben 

werden [51, 68, 82, 102]. Die breite Spanne der Angaben zur Prävalenz kann 

auf unterschiedliche Faktoren zurückgeführt werden. In diesem Zusammenhang 

sind das unterschiedliche Alter, die unterschiedlichen Regionen aus denen die 

untersuchten Kinder stammen, sowie die Wahrscheinlichkeit der verschiedenen 

ethnischen Gruppen zu nennen [104]. 

Kutin und Hawes untersuchten im Jahre 1969 277 Kinder im Alter von 7-9 Jah-

ren. Dabei wiesen 7,2% der Kinder einen unilateral posterioren Kreuzbiss auf 

[67]. 

Day befasste sich im Jahr 1971 mit 2441 Kindern im Alter von 11 bis 12 Jahren. 

Es stellte sich heraus, dass bei 10,6% ein unilateraler posteriorer Kreuzbiss und 

bei 5,8% ein bilateraler posteriorer Kreuzbiss bei den Kindern vorlag [29]. 

Thilander und Myrberg fanden im Jahr 1973 bei schwedischen Schulkindern im 

Alter von 7-13 Jahren eine Prävalenz von 10,7% [103]. 

Foster beschäftigte sich ebenfalls im Jahre 1973 mit der Prävalenz des latera-

len Kreuzbisses und berichtet in seinem Artikel, dass 9% der kaukasischen Ju-

gendlichen einen unilateralen Kreuzbiss und 4% einen bilateralen Kreuzbiss 

aufweisen [41]. 

Kisling und Krebs gaben im Jahr 1976 die Häufigkeit eines lateralen Kreuzbis-

ses bei 3 Jahre alten Kindern in Dänemark mit 13,2% an [58]. 

Bei einer weiteren Untersuchung im Jahre 1976 von 1019 Patienten im Alter 

von 3-6 Jahren, fand Taatz eine Prävalenz des lateralen Kreuzbisses von 7,5% 

vor [101]. 

De Vis, De Boever und Van Cauwenberghe kamen im Jahre 1984 bei 510 un-

tersuchten belgischen Kindern im Alter von 3-6 Jahren auf eine Häufigkeit der 

lateralen Kreuzbisse rechts von 7,2% und links von 8,9% [30]. 

Heikinheimo und Salmi untersuchten im Jahre 1987 184 finnische Kinder im 

Alter von 5 Jahren. 20,4% der Kinder wiesen einen lateralen Kreuzbiss auf [48]. 
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Egermark-Eriksson, Carlsson, Magunsson und Thilander fanden im Jahr 1990 

bei 402 Kindern im Alter von 7-15 Jahren eine Prävalenz von 10,4% des unila-

teral posterioren Kreuzbisses vor [35]. 

Kerosuo, Laine, Nyyssonen und Honkala verglichen im Jahre 1991 die Präva-

lenz des lateralen Kreuzbisses bei Schulkindern aus Finnland und Tansania. 

Tansania wies eine Häufigkeit von 4% bei 642 Probanden und Finnland eine 

Häufigkeit von 12% bei 458 Probanden auf [57]. 

Hesse und Artun schreiben in ihrem Artikel 1997, dass die Häufigkeit des unila-

teral posterioren Kreuzbisses 7-23% beträgt [51]. 

 

2.1.6 Diagnostik 
Das Wichtigste bei der Therapie des Kreuzbisses ist eine exakte Diagnostik. 

Dabei ist zwischen rein alveolären, dentalen und skelettalen Abweichungen be-

ziehungsweise möglicher Kombinationen zu differenzieren. Erst die gesicherte 

Differentialdiagnose ermöglicht eine Planung der notwendigen Therapie [34]. 

Bei der Befundaufnahme sind neben der Anamnese vor allem die eingehende 

klinische Untersuchung, die Modellauswertung, die Röntgendiagnostik und die 

Fotoanalyse für die Beurteilung der Gesichtsasymmetrie und des dazugehöri-

gen Profils zu beachten [20, 102]. Viele Autoren empfehlen, um die Ursache 

des lateralen Kreuzbisses besser zu beurteilen, posterior-anteriore und sub-

mentale Schädelaufnahmen anzufertigen [1, 33, 87, 91, 39, 36]. 

Die Computertomographie, die Volumentomographie und die Magnetresonanz-

tomographie sind für die heutige Routinediagnostik zu aufwendig. 
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Diagnostische Maßnahmen vor Therapiebeginn.  

Extraorale Fotos Enface und Profil sind standardisiert (ernst und lachend). 

 
Abbildung 8: Enface ernst 

 
Abbildung 9: Enface lachend 
 

  
Abbildung 10: Profil ernst Abbildung 11: Profil lachend 
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Es folgen das Orthopantomogramm, die Fernröntgenseitenaufnahme und die 

Fernröntgenfrontalaufnahme. Röntgenbilder werden nur nach Indikation ange-

fertigt. 

 

Abbildung 12: Orthopantomogramm 

 
Abbildung 13: Fernröntgenseitenaufnahme 
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Abbildung 14: Fernröntgenfrontalaufnahme 
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Intraoralfotos vor der Gaumennahterweiterung. 

 

 

 

 
Abbildung 15: Dentale Frontalaufnahme vor der Therapie 
 

 

  

Abbildung 16: Dentale Seitenaufnahme von 
rechts vor der Therapie 

 

Abbildung 17: Dentale Seitenaufnahme von 
links vor der Therapie 
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Intraoralfotos nach der Gaumennahterweiterung. 

 

 

 

 
Abbildung 18: Dentale Frontalaufnahme nach der Therapie 
 

 

  

Abbildung 19: Dentale Seitenaufnahme von 
rechts nach der Therapie 
 

 

Abbildung 20: Dentale Seitenaufnahme von 
links nach der Therapie 
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Der Oberkiefer vor und nach sanfter Gaumennahterweiterung. 

 

 

  

Abbildung 21: Vor der Gaumennahterweite-
rung 

Abbildung 22: Nach der Gaumennahterweite-
rung 

 
 

 

 

 

 
Abbildung 23: Kunststoffkappenschiene 

 

 

 

 

 

 

 



Literaturübersicht 

 25

Die klinische Untersuchung beginnt mit der extraoralen Inspektion. Man beur-

teilt von extraoral die Gesichtsasymmetrien, Abweichungen von der Gesichts-

mitte zur Mittellinie des Ober- und Unterkiefers und Abweichungen der Mitten 

von Oberkiefer zu Unterkiefer. Bei der intraoralen Untersuchung werden die 

sagittalen, transversalen und vertikalen Ebenen in der Okklusion beurteilt und 

ein Funktionsstatus erhoben. 

Liegt ein unilateral posteriorer Kreuzbiss vor, ist in der transversalen Ebene in 

der Regel eine Mittellinienabweichung zur Kreuzbissseite vorzufinden [51, 68, 

79, 84, 99]. In der sagittalen Ebene befindet sich der Unterkiefer auf der Kreuz-

bissseite weiter distal [20, 68, 77, 79]. 

 

Eine differenzierte Bewertung der Okklusion erfolgt bei der Analyse der Situati-

onsmodelle. Es werden die Lokalisation sowie die Anzahl der im Kreuzbiss be-

findlichen Zähne, die Angel Klasse und Ober- und Unterkiefermitten zueinander 

erfasst. Ein Vergleich der Gesichtsmitte zur dentalen Mitte kann wichtige diffe-

Abbildung 25: Nach Mitteneinstellung von 
Ober- zu Unterkiefer, ist die Kompression 
des Oberkiefers gut zu erkennen. 

Abbildung 25: Unilateral posteriorer Kreuzbiss 
rechts keine Mittenübereinstimmung von Ober-
zu Unterkiefer. 
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renzialdiagnostische Anhaltspunkte geben. Es ist wichtig, reine Zahnwanderun-

gen von Seitenabweichungen des Unterkiefers zu diagnostizieren [21]. 

Eine genaue Betrachtung der Achsenstellung der Seitenzähne in den apikalen 

Basen ermöglicht, einen rein dental bedingten lateral posterioren Kreuzbiss zu 

erkennen [87]. 

Dieses ist besonders mit einer Fernröntgenfrontalaufnahme deutlich und exakt 

zu diagnostizieren. [36]. 

 

2.1.7 Therapie 
Der Therapie des Kreuzbisses stehen bei noch vorhandenem Wachstum so-

wohl herausnehmbare als auch festsitzende Geräte zur Verfügung. Nach Ab-

schluss des Wachstums kommt die Indikation der chirurgischen Therapie hinzu. 

Der Kreuzbiss kann in allen drei Stadien der Gebissentwicklung diagnostiziert 

werden. Liegt ein Kreuzbiss im Milchgebiss vor, besteht die Möglichkeit einer 

„Spontanheilung“. Meistens jedoch übertragen sich die Okklusionsverhältnisse 

ohne Therapie vom Wechselgebiss ins permanente Gebiss. 

Besteht ein deutlich ausgeprägter lateraler Kreuzbiss, sollte frühzeitig mit der 

Therapie begonnen werden. Verstärkungen der Asymmetrien von Ober- und 

Unterkiefer können somit vermieden werden. Des weiteren kann bei fehlender 

Therapie nicht nur eine Asymmetrie der Ober- und Unterkieferalveolarbögen 

entstehen, sondern es besteht die Gefahr der Ausbildung von skelettalen  

Asymmetrien [90]. 

Beruht ein Kreuzbiss auf einer Seitenabweichung des Unterkiefers, sollte so 

früh wie möglich mit einer Therapie begonnen werden, da es zu starken Fehlbe-

lastungen und pathologischen Umbauvorgängen im Kiefergelenk, Veränderung 

der Zahnstellungen mit sekundären Asymmetrien und verschiedenen funktionel-

len Problemen kommen kann [77, 84, 51]. 

Mc Namara postuliert in einer Übersichtsarbeit, dass eine kieferorthopädische 

Behandlung bei einem unilateralen Kreuzbiss im frühen Wechselgebiss der 

Entstehung einer Kiefergelenksproblematik vorbeugen könne [72, 109]. 

Der Kreuzbiss gehört zu den Dysgnathien, die in der Regel immer wieder in der 

kieferorthopädischen Behandlung Schwierigkeiten bereiten. Seine Vielfalt an 
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therapeutischen Möglichkeiten, seine diversen morphologischen Erscheinungs-

formen, individuellen anatomischen Varianten und verschiedene Reaktionswei-

sen der Patienten ermöglichen eine große Bandbreite an Behandlungserfolg 

und Behandlungsmisserfolg [90]. 
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2.2 Gaumennahterweiterung 

2.2.1 Definition 
Unter dem Begriff einer Gaumennahterweiterung Kurzform GNE versteht man 

ein Behandlungsverfahren, bei dem es mit Hilfe einer fest einzementierten 

Transversalschraube zur Öffnung der Sutura palatina media und damit zu einer 

körperlichen Trennung der paarigen Ossa maxillaria kommt. Die Schleimhaut 

und das Periost bleiben hierbei völlig intakt [110]. 

Bei jungen Patienten, die schmale apikale Basen im Oberkiefer aufweisen und 

zusätzlich noch eine Bukkalkippung der Praemolaren und Molaren haben, ist 

eine forcierte Gaumennahterweiterung indiziert [34]. 

 

2.2.2 Historischer Überblick 
Bereits Hippokrates aus Kos wies um 400 vor Christus auf Zusammenhänge 

zwischen Schmalkiefer, Zahnengstand und Mundatmung hin, zeigte jedoch kei-

ne therapeutische Konsequenzen auf [75]. 

Erste Andeutungen über therapeutische Zahnbewegungen durch manuelle Be-

handlung finden sich bei dem römischen Gladiatorenarzt Galen im zweiten 

Jahrhundert nach Christus [75]. 

P. Fauchard und J. Hunter stellen die erste Gaumennahterweiterung 1728 vor. 

1839 versuchte Lefoulon mittels Dehnspange eine Kiefererweiterung [75]. 

 

 
Abbildung 26: Erste Gaumennahterweiterungsapparatur von 1728. 
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E. C. Angell beschrieb bereits 1860 im Dental Cosmos eine Apparatur mit „zwei 

sich in gegensätzlicher Richtung drehender Schrauben mit je einem Gewinde 

nach rechts und links“. Bei einem 14½ Jahre alte Mädchen eröffnete er inner-

halb von zwei Wochen den Zahnbogen im Oberkiefer um etwa 6 mm. Diese 

Apparatur wurde allein an den Zahnhälsen befestigt und wirkte allein durch den 

Druck der Dehnung. Er erklärt das Auftreten eines Diastemas durch Sprengung 

der sutura palatina mediana. Letzteres wurde jedoch von der Fachwelt ange-

zweifelt [105, 6, 7, 106]. 

Von Hepburn wurde 1862 eine Kautschukplatte mit Holzkeilen zur Kiefererwei-

terung angefertigt [75]. 

Kingsley setzt 1866 eine Schraube in diese Platte ein [75]. 

1882 berichten Bock und Goddard von einer Dehnplatte mit Federkraft, welche 

durch die so genannte Coffinfeder erzeugt wurde. Sie wurde zuvor von Herrn 

Coffin entwickelt. Diese Coffinplatte bestand aus einer abnehmbaren Kau-

tschukplatte mit einer w-förmigen Schlaufe aus 1,3 mm dickem Klavierdraht. 

Das war die erste Expansionsplatte mit Federkraft, mit der man eine Erweite-

rung der Gaumennaht durchführen konnte und zwar durch Aktivierung dieser 

Feder. Unkontrollierte Dosierung und starke Reparaturanfälligkeit sorgten dafür, 

dass diese Apparatur wenig verwendet wurde [44, 75]. 

1893 veröffentlicht Goddard seinen Artikel „Separation of the superior maxilla at 

the symphysis". Gegen Ende des 19. Jahrhunderts wurde erstmals die rasche 

Gaumennahterweiterung mit „Sprengung der Gaumennaht“ in Fachkreisen ak-

zeptiert [44]. 

Die ersten größeren Arbeiten über die Gaumennahterweiterung entstanden in 

den Jahren 1911-1913 von Schroeder-Benseler. In dieser umfangreichen Arbeit 

beschrieb er ein Gerät, bei dem die Schraubkraft ausschließlich von körperlich 

gefassten Zähnen auf die Kieferknochen übertragen wurde [94, 34, 92, 93]. 

Brown im Jahr 1914, Pullen-Huet im Jahre 1925, Mela im Jahr 1933 und Roy im 

Jahr 1945 bestätigen und propagieren in den Folgejahren Schroeder-Benselers 

Methode nicht nur allein als Zugewinn für das Fachgebiet der Kieferorthopädie 

sondern auch im Sinne der Verbesserung der Nasenatmung, der Vergrößerung 
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der Nasennebenhöhlen, der Verhinderung der Infektanfälligkeit und der Ver-

besserung des Allgemeinbefindens [75, 116]. 

1956 erschien das ausführliche Werk des Münchner Kieferorthopäden Hans 

Derichsweiler „Gaumennahterweiterung“ in dem rhinologischen Aspekten, der 

Herstellung der Apparatur, Fallbeschreibungen, der Lippen-Kiefer-

Gaumenspalttherapie und vielen anderen Aspekten breiter Raum gegeben wird. 

Er stellte eine Apparatur vor, bei der die Gaumenwände zur Abstützung und 

Kraftübertragung mit herangezogen wurden. Ziel war es, eine Kippung der An-

kerzähne zu vermeiden. Aus diesem Grund beschrieb er hauptsächlich festsit-

zende Apparaturen, um eine ausreichende Fixation zu gewährleisten. Von ihm 

wurden umfangreiche Untersuchungen zur Indikation, Technik und deren Er-

gebnisse vorgenommen [32, 31]. 

In dem selbigen Jahr entwickelte auch Schönherr eine Dehnplatte im Rahmen 

der Gaumennahterweiterung [75]. 

Von Öhler, Schönherr und Skotnicky wurden 1958 weitere herausnehmbare 

Geräte mit derselbigen Zielsetzung empfohlen. Biedermann führte die Hy-

raxschraube ein. Es war eine große Erleichterung für die Herstellung einer 

Gaumennahtapparatur im Labor und für die Mundhygiene des Patienten. Die 

Hyraxschraube wird mittels Bänder zementiert [17]. 

 

 
Abbildung 27: Gaumennahterweiterungsapparatur in Form einer Hyraxschraube. 
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1961 entwickelte Haas eine Gaumennahterweiterungsapparatur, deren Verbin-

dungselemente und Schraube mit einer am Gaumen fest anliegenden Kunst-

stoffbasis verbunden ist. Diese Apparatur ist die sogenannte Kunststoffkappen-

schiene. Sie wird direkt adhäsiv mit Zement befestigt. Da die Kunststoffkappen-

schiene die gesamten Kronen vom 3-er bis zum 5-er bzw. 6-er fasst, kann es 

nicht zu Kippungen der Zähne kommen [3, 100]. 

 

 
Abbildung 28: Gaumennahterweiterungsapparatur in Form einer Kunststoffkappenschie-
ne. 
 

Neben der Kunststoffkappenschiene und der Hyraxschraube ist der Transpala-

tinale Distraktor Kurzform TPD zu nennen, welcher im Jahr 1999 von Mom-

maerts beschrieben wurde. Er besteht aus teleskopierenden Zylindern. Sie wer-

den an zwei Aufsätzen in Regio 15 und 25 im Gaumen abgestützt. Nach einer 

Einheilungszeit von ca. 7 Tagen kann die Expansion der Sutura palatina erfol-

gen. Maximale Dehnung ist 12 mm. Mittels eines Transpalatinalen Distraktors 

werden Zahnkippungen und Veränderungen der palatinalen Schleimhaut ver-

mieden, da die Kraftübertragung direkt über den Knochen erfolgt [76]. 
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Abbildung 29: Gaumennahterweiterungsapparatur in Form eines Transpalatinalen Di-
straktors. 
 

2.2.3 Anatomie 
Die Maxilla wird von 10 Knochen umgeben. Dem Os ethmoidale, dem Os fron-

tale, dem Os lacrimale, dem Os nasale, dem Os palatinum, dem Os pterygoi-

deum, dem Os sphenoidale, dem Os temporale, dem Os zygomaticum und dem 

Vomer. Der Oberkiefer setzt sich aus dem Os palatinum, dem Proccesus alveo-

laris, dem Processus frontomaxillaris, dem Processus frontonasalis, dem Pro-

cessus palatinus, dem Processus pyramidalis und dem Processus zygomaticus 

zusammen. Indirekt wird die Maxilla von der Mandibular umgeben [25, 22, 24]. 

Die verschiedenen Knochen des Oberkiefers werden von folgenden Suturen 

verbunden: Der Sutura frontomaxillaris, der Sutura frontonasalis, der Sutura 

internasalis, der Sutura intermaxillaris, der Sutura palatina-mediana, der Sutura 

palatina-transversa und der Sutura zygomaticomaxillaris [97]. 

Die Maxilla spielt bei den anatomischen Veränderungen während einer Gau-

mennahterweiterung die wichtigste Rolle. Sie besteht aus dem Os palatinum, 

welches in die paarigen Processi palatini unterteilt ist. Bei der Gaumennahter-

weiterung tritt eine Versetzung des lateralen Anteils der Maxilla auf. Diese Ver-

setzung ist durch die mediane Trennung des Os palatinus gegeben. Des weite-

ren treten aufgrund der anatomischen Verbindungen zum Vomer, zum Keilbein, 

zum Jochbein und zu den Kieferhöhlenwänden Deformationen, Mikrofrakturen 

und Frakturen auf [34]. 
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Die Deformationen, Mikrofrakturen und Frakturen an den Suturrändern verknö-

chern im Laufe der Zeit. Die Mund- und Nasenschleimhaut sowie der Periost-

überzug bleiben in ihrer Form und Funktion vollständig erhalten [114]. 

Implantatstudien aus dem Jahre 1964 haben demonstriert, dass die Expansion 

im Bereich der Oberkieferbasis etwa 50% der Expansion an den Ankerzähnen 

beträgt und die der Nasenhöhle macht ca. 25% aus. Während jedoch die Ex-

pansion des Zahnbogens, insbesondere im Bereich der Eckzähne, stark rezidi-

viert, bleibt die basale Expansion weitgehend erhalten [34]. 

An der sutura intermaxillaris wird bei der Gaumennahterweiterung die größte 

Öffnung zu erwarten sein. Von ihr aus geht die Sutura palatina mediana über 

ins Os palatinum und trennt die paarigen Processi palatini voneinander [14]. Die 

folgenden Abbildungen veranschaulichen die eben genannten anatomischen 

Strukturen. 

 

 

Eine „echt Schädel-Darstellung“ mit frontaler Aufsicht auf den Gesichtsschädel. 

Abbildung 30: Bild I Abbildung 31: Bild II 
 [116] 

 
Bild I:    Die paarigen Processi palatini. 

Bild II: Die Sutura intermaxillaris. (An ihr und der Sutura palatina 

mediana wird bei der Gaumennahterweiterung die größte 

Öffnung zu erwarten sein). 
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Eine „echt Schädel-Darstellung“ mit Aufsicht auf die beiden Processi palatini. 

 

Abbildung 32: Bild I Abbildung 33: Bild II 
[116] 

 

Bild I:    Die paarigen Processi palatini. 

Bild II: Die Sutura palatina mediana. (An ihr und der Sutura inter-

maxillaris wird bei der Gaumennahterweiterung die größte 

Öffnung zu erwarten sein). 

 

Die sutura palatina mediana verändert sich von der Geburt an bis ins Erwach-

senenalter hinein. Im Kindesalter ist sie Y-förmig angelegt, wie man im Bild I 

erkennen kann. Im Laufe der Entwicklung verzahnt sie sich ineinander und es 

entstehen im Bindegewebe teilweise Knochenbrücken, wie im Bild III darge-

stellt. Diese Verknöcherung beginnt von dorso-nasal und verläuft nach ventro-

oral. Mit 25 Jahren sind fast 25% der Sutur verknöchert. Oft findet man im ante-

rioren Bereich keine vollständige Ossifikation. Nach abgeschlossener Ossifika-

tion der Suturen ist eine rein kieferorthopädische Therapie nicht mehr möglich, 

sondern nur noch eine Kombination aus Chirurgie und Kieferorthopädie [26, 16, 

73, 34, 116]. 
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Eine schematische Darstellung der altersabhängigen Veränderung der Gau-

mennaht. Im Frontalschnitt mit Vomer und den Processi palatini [73, 34, 116]. 

 

 
Abbildung 34: Bild I 

 
Abbildung 35: Bild II 

 
Abbildung 36: Bild III 

 

[34] 

Bild I.   Y-Förmig im Kindesalter von ca. 6 Jahren. 

Bild II. Beim Jugendlichen im Alter von ca.14 Jahren. 

Bild III. Beim Erwachsenen kurz vor der Ossifikation im Alter von ca. 20 

Jahren. 
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2.3 Die Modellanalyse 

2.3.1 Definition 
Die Modellanalyse, engl.: dental cast analysis; wird hauptsächlich in der 

Kieferorthopädie angewendet. Sie ist ein dreidimensionales metrisches Mess-

verfahren außerhalb des Mundes auf der Basis von Modellen in den Raumebe-

nen. Anhand der Modelle kann man die Kiefer und ihre Lage zueinander 

bestimmen. Die daraus resultierenden Werte werden den verschiedenen Dys-

gnathien zugeordnet und es wird eine entsprechende Therapie eingeleitet. 

Hauptaspekte der Modellanalyse sind die Platzanalyse auf der Basis von Zahn-

breitenvermessung, die Zahnbogenbreitenanalyse, die Analyse vertikaler Ab-

weichungen, transversale und sagittale Symmetrievergleiche und die Okklusi-

onsanalyse [69]. 

 

2.3.2 Historischer Überblick 
Seit Ende des 19. Jahrhunderts beschäftigen sich die Pioniere der Kieferortho-

pädie verstärkt mit dem Problem der Zahnbogenlängenbestimmung, der Zahn-

bogenbreitenanalyse, der Analyse vertikaler Abweichungen, der transversale 

und sagittalen Symmetrievergleiche, der Okklusionsanalyse und der Messung 

einzelner Zähne und Stützzonen. 

Frühe Arbeiten von Gysi, Herber und Körbnitz befassten sich um 1900 mit der 

geometrischen Konstruktion idealer "normaler" Zahnbögen [45, 49, 62, 61]. 

Die dreidimensionale Orientierung der Kiefermodelle wurde erstmals 1909 zur 

Diagnostik herangezogen. Dafür wurde die Raphe palatina als Medianlinie fest-

gelegt. Fischer-Brandies und Stahl geben den Verlauf der Raphemedianlinie 

an. Sie ist definiert durch folgende anatomische Bezugspunkte: 1. Abgang des 

zweiten Gaumenfaltenpaares von der Raphe palatina. 2. Übergang vom harten 

zum weichen Gaumen auf der Raphe palatina (Mittelpunkt zwischen den Fo-

veolae palatinae). Auf der Raphe palatina wird die Sagittalebene festgelegt, 

welche die Referenzebene für die transversale Beurteilung der Zahnstellung 

darstellt [40]. 

Zwei weitere Analyseebenen kamen hinzu. Die Tuberebene und die Okklusion-

sebene. Die Tuberebene, welche im rechten Winkel zur Raphe-Median-Ebene 
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steht und durch die Tubera maxillae verläuft. Auf der Tuberebene wird die Para-

frontalebene festgelegt. Sie ist die Referenzebene für die sagittale Beurteilung 

der Zahnstellung. Die Okklusionsebene steht senkrecht zur Raphe-Median-

Ebene und Tuberebene und verläuft durch die bukkalen Höckerspitzen des er-

sten Prämolaren und durch die mesiobukkale Höckerspitze des ersten Molaren. 

Auf der Okklusionsebene wird die Horizontalebene festgelegt, welche die Refe-

renzebene für die vertikale Beurteilung der Zahnstellung darstellt [74]. 

Angle definierte 1899 mit der Etablierung der 'Classification of malocclusion' die 

Relation der Ober- und Unterkiefer zueinander. Es handelt sich um die Aufli-

stung der in der Sagittalen ausgeprägten Okklusionsabweichungen. Die Eintei-

lung berücksichtigt keine transversalen oder vertikalen Abweichungen, wie den 

seitlichen Kreuzbiss oder den frontal offenen Biss. Mittlerweile ist die These 

aufgehoben worden, den einzelnen Klassen der Malokklusion lägen bestimmte 

ätiologische Faktoren zugrunde. Die Einteilung wird heute nur als morphologi-

sche Gliederung angewendet [5, 9, 4]. 

Als Basis für die Modellanalyse dient der im Jahr 1939 von der Kieferorthopädin 

Professor Dr. Schnizer an der Universität Heidelberg entworfene dreidimensio-

nale Behandlungsplan. Er wird heutzutage noch an vielen Universitäten und 

Krankenkassen als Grundlage für den diagnostisch begründeten Antrag einer 

kieferorthopädischen Behandlung vorgeschrieben [112]. 

Bernklau entwickelte 1953 einen Messstab bzw. eine Schieblehre, die heutzu-

tage zum alltäglichen Gebrauchsgegenstand eines Kieferorthopäden gehört. 

Dieses Messinstrument verwendet ein Kieferorthopäde täglich klinisch am Stuhl 

und zur routinemäßigen Modellanalyse [13]. 

In Publikationen von Pont geht es um die Berechnung der transversalen Zahn-

bogenbreite. Er unterscheidet zwischen einer vorderen und hinteren Zahnbo-

genbreite, welche auf der Summe der Oberkiefer Incisivi basiert. Während spä-

ter Tonn und Bolton die Proportion zwischen der Summe der Incisivi vom Ober-

kiefer zu der Summe der Incisivi im Unterkiefer definierten. Aus der Definition 

ging zum einen der so genannte Tonn-Index und zum anderen die Bolton-

Diskrepanz hervor [85, 107, 18, 19]. 
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2.3.3 Diagnostische Bedeutung der Modellanalyse 
Die Anfertigung eines Anfangsmodells ist in der heutigen Kieferorthopädie ein 

fester Bestandteil bei der Befundaufnahme. Die Modelle liefern Informationen 

anhand der Basis über den morphologischen Aufbau der Kiefer, die Zahnbo-

genbreite und Zahnbogenlänge, die klinisch sichtbare Zahnzahl, die Zahnstel-

lung, die vertikal, transversal und sagittalen Abweichungen und die Okklusion 

[69]. 

Die Basis der Modellanalyse wurde im Jahr 1939 von der Kieferorthopädin Prof. 

Dr. E. v. Schnitzer an der Universität in Heidelberg entworfen [112]. 

Befunde der klinischen Untersuchung lassen sich im Rahmen der Modellanaly-

se objektivieren und quantifizieren. Transversale Breitenmessung der Eckzäh-

ne, Praemolaren und Molaren geben Auskunft über die absolute und relative 

Diskrepanz zwischen Ober- und Unterkiefer [34]. 

Bei einer Abdrucknahme mittels eines modifizierten Löffels, geben die Modelle 

einen relativ guten Einblick auf die apikalen Basen von Ober- und Unterkiefer 

und auf die Achsenstellung der Seitenzähne. Für die Differenzialdiagnostik, ob 

ein lateraler Kreuzbiss alveolär, dental oder skelettal bedingt ist, ist die symme-

trische Auswertung der Zahnbögen von großer Bedeutung. Im Oberkiefer gilt 

die Raphe Medianebene als Referenz. Im Unterkiefer ist es schwierig. Hierbei 

wird meistens die Oberkiefermitte, wenn sie stimmt, übernommen. Das Zun-

genbändchen, die Gesichtsmitte oder die Kinnmitte können nur rein klinisch 

dafür verwendet werden [34]. 
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3 Patienten und Methode 

Diese Studie der kieferorthopädischen Abteilung der Universität Münster erfolg-

te in enger Kooperation mit der Praxis Dr. Dr. J.-G. Hoppe aus Recklinghausen. 

Alle 80 Patienten, die sich in der vorgenannten Praxis vorstellten, wurden nach 

einem vorgegebenen Zufallsprinzip in die Kontroll- oder Therapiegruppe selek-

tiert. Dies erfolgte nach ausführlicher Aufklärung der Patienten, sowie schriftli-

cher Zustimmung entsprechend der Ethikkommission. Anschließend erfolgte die 

standardisierte klinische Untersuchung, sowie die Anfertigung von kieferortho-

pädischen Modellen. Röntgenaufnahmen wurden im Rahmen des Studiende-

signs nicht zwingend durchgeführt. Lediglich, wenn eine medizinische Indikation 

wie z.B. der Verdacht auf Nichtanlagen vorlag, wurde unabhängig von der Stu-

die ausnahmsweise Röntgenbilder erstellt. Der Studienzeitraum wurde für die 

erste Phase auf 12 Monate festgelegt. Je nach Gruppeneinteilung wurden 

nunmehr die Patienten der Kontrollgruppe 1 Jahr lang alle drei Monate kontrol-

liert und die Patienten der Therapiegruppe entsprechend behandelt. D.h. die 

Patienten wurden mittels einer Gaumennahterweiterungsapparatur 16 Wochen 

lang therapiert. Eine Drehung am Tag wurde über eine Zeitspanne von ca. 2-3 

Wochen durchgeführt. Danach wurde zur Stabilisierung der Mitten und zur Re-

tention der Oberkieferexpansion ein U-Bügelaktivator Typ I nach Karwetzky 

eingesetzt. Nach einem Jahr wurden erneut Modelle für alle Studienprobanden 

hergestellt und mit den jeweiligen Anfangsmodellen verglichen. 

Das durchschnittliche Patientenalter betrug zum ersten Untersuchungszeitpunkt 

7,4 Jahre mit einer Standardabweichung von 2,1 Jahren. Zum zweiten Untersu-

chungszeitpunkt waren die Kinder im Durchschnitt 8,5 Jahre alt. Die Standard-

abweichung lag bei 2,1 Jahren. 
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Abbildung 37: Darstellung des durchschnittlichen Patientenalters zum Untersuchungs-
zeitpunkt 1 und zum Untersuchungszeitpunkt 2. 
 

3.1 Ethikkommission 

Am 13.08.2002 erfolgte die Antragstellung auf Begutachtung eines biomedizini-

schen Forschungsvorhabens am Menschen durch die Ethikkommission der Ärz-

tekammer Westfalen-Lippe und der Medizinischen Fakultät der Westfälischen 

Wilhelms-Universität Münster (Vorsitzender: Univ.-Prof. Dr. med. Dr. rer. nat. 

Otmar Schober). Der Antrag wurde zusammen mit der Patientenaufklärung, 

dem Einwilligungsformular und den Dokumentationsbögen am 13.09.2002 in 

der Sitzung der Kommission im Institut für Theorie und Geschichte der Medizin 

ausführlich beraten. Es bestanden keine ethischen oder juristischen Bedenken 

gegen die Durchführung der Studie. Dem Forschungsvorhaben mit der Regi-

strierungsnummer "2IXEhm" wurde am 14.10.2002 endgültig stattgegeben. 
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3.2 Randomisierung der Patienten 

Eine Einteilung der Patienten in die Kontroll- und Therapiegruppe erfolgte auf-

grund einer Randomisierungstabelle. 

Die Randomisierung steht für eine Zuordnung der Patienten, die nach dem Zu-

fallsprinzip in verschiedene Versuchsgruppen eingeteilt werden. Sie stellt ein 

anerkanntes Verfahren dar. Wichtige Eigenschaften der Randomisierung sind: 

• nicht vorhersehbar 

• Kontrollierbarkeit 

• Reproduzierbarkeit 

 

3.2.1 Auswahl der Patienten 
Bei der Auswahl der Patienten gab es folgende Selektionskriterien: 

Inklusionskriterien 

• späte Milchgebissphase und erste Wechselgebissphase 

• unilateraler posteriorer Kreuzbiss  

• funktionelle Asymmetrie des Unterkiefers 

Exklusionskriterien 

• Allgemeinerkrankungen mit Dauertherapie wie z.B. Diabetis mellitus 

• Überschreiten des festgelegten dentalen Alters 

 

3.3 Patientenaufklärung 

Die Kinder und deren Eltern wurden zunächst mündlich und anschließend 

schriftlich über das Studiendesign, die notwendige Randomisierung und den 

genauen zeitlichen Ablauf aufgeklärt. Das schriftliche Einverständnis vorausge-

setzt, erfolgte die Aufnahme in die Randomisierungsliste. 
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3.4 Entwicklung der Patientenanzahl im Studienverlauf 

Insgesamt wurden 82 Kinder etabliert. Davon befanden sich 40 in der Thera-

piegruppe und 42 in der Kontrollgruppe. Zum ersten Untersuchungstermin (t1) 

stellten sich 77 Patienten vor. 

5 Patienten entschieden sich bereits vor Studien Beginn, jedoch nach Aufnah-

me in die Randomisierungsliste der Studie, aus privaten Gründen gegen die 

Teilnahme an dieser Studie. 

Eine Frühbehandlung mittels einer sanften Gaumennahterweiterung (durch eine 

Kunststoffkappenschiene) erfolgte bei 37 Kindern. In dieser Zeit wurden die 40 

Kinder der Kontrollgruppe alle drei Monate zur Kontrolle einbestellt, jedoch kei-

ner Therapie unterzogen. 

Zum zweiten Untersuchungstermin (t2) erschienen in der Therapiegruppe 31 

und in der Kontrollgruppe 35 Kinder.  

Eine schematische Darstellung der Entwicklung der Patientenzahl im Studien-

verlauf findet sich in der folgenden Abbildung. 

 



Patienten und Methode 

 43

Ursprungskollektiv  n = 82

Randomisierung

KontrollgruppeTherapiegruppe

Frühbehandlung keine Therapie

1. Untersuchungstermin n = 77

2. Untersuchungstermin n = 66

12 Monate

n = 42n = 40

Frühbehandlung keine Therapie
n = 35n = 31

n = 37 n = 40

n = 5
drop out

n = 11
drop out

 
Abbildung 38: Studienablauf: Patientenanzahl, drop out, Patienteneinteilung in Therapie- 
und Kontrollgruppe sowie zeitlicher Ablauf der Studie. 
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3.5 Digitale Modellanalyse 

Yamamoto et al. beschrieben die erste Entwicklung bezogen auf die Digitalisie-

rung von Modellen [118].  

Durch eine Weiterentwicklung des Computersysteme wurde es in den folgen-

den Jahren möglich eine dreidimensionale digitalisierte Modelldarstellung und 

-analyse zu etablieren [2, 65, 78, 98, 113, 117]. Als kommerziell verfügbare Sy-

steme stehen Ortho CAD [71] und Digimodel zur Verfügung. 

Ziel der Digitalisierung der Modelle ist, dass man sie direkt am Patienten immer 

abrufen kann und immer wieder aufs Neue gleich rekonstruieren kann, da sie 

digital gespeichert sind. Es kommt noch hinzu, dass man die Gipsmodelle nicht 

mehr 10 Jahre lang zur Dokumentation im Schrank lagern muss. Daraus erfolgt 

eine absolute Platzersparnis [27, 81]. 

Insbesondere kann schnell und einfach auf die Datensätze bei jeder Behand-

lungssitzung zugegriffen und hierdurch ein Beitrag zum Qualitätsmanagement 

geleistet werden [27]. Die digitale Analyse erlaubt die Vermeidung von Übertra-

gungsfehlern im Rahmen wissenschaftlicher Studien, wie sie bei der Verwen-

dung von Schieblehren auftreten kann [52]. Die Genauigkeit von digitalen Mo-

dellen im Vergleich mit einer herkömmlichen Analyse wird von Zilbermann et al. 

als hoch eingestuft [119]. 

 

3.6 Messtechnik 

Zur Evaluierung der Modellparameter erfolgte eine computerbasierte Modell-

analyse an zwei Modellpaaren entsprechend der Studienvorgabe (Modell 1 = 

M1; Modell 2 = M2). 

Die Dokumentationsmodelle wurden auf Basis von Alginatabdrücken und einem 

kieferorthopädischen Hartgips angefertigt. Zur dreidimensionalen Relationie-

rung der Kiefer erfolgte die Anfertigung eines Bissregistrates mit Wachs in ma-

ximaler Interkuspidation. 

Die Modellvermessung erfolgte durch dreidimensionale Digitalisierung und Vi-

sualisierung der Modelle. Die Dokumentationsmodelle wurden in einem Cone-
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beam Computertomographen gescannt und anschließend in einer Software als 

dreidimensionale Punktwolke generiert. Die Auswertung der dreidimensionalen 

Modelle erfolgte mit der Analysesoftware "Digimodel". 

 

 
Abbildung 39: Ansicht Oberkiefer eines Digitalmodells 
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Abbildung 40: Ansicht Unterkiefer eines Digitalmodells 
 

 
Abbildung 41: Ansicht von Overbite und Overjet eines Digitalmodells 
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3.7 Modellanalyseparameter 

Für die Modellanalyse wurden metrische und anguläre Parameter in der späten 

Milchgebiss- und frühen Wechselgebissperiode evaluiert. Die Messung erfolgte 

im dreidimensionalen Datensatz. Für die Festlegung der Okklusalebene war es 

zunächst notwendig, die dorsalen Molarenpunkte und den anterioren Referenz-

punkt festzulegen. Nach Festlegung dieser konnten nun die Messungen bezüg-

lich der Okklusionsebene erfolgen. Es erfolgte die Festlegung des rechten und 

des linken Molarenpunktes sowie des Inzisalpunktes. Die Software generiert 

nun eine Oberfläche, deren Lage noch individualisiert verschoben werden kann. 

Mit diesem Progamm ist es möglich, alle 3-D Modellansichten im Programm 

aus diversen Gesichtspunkten zu betrachten. 

 

 
Abbildung 42: Festlegung der Okklusionsebene in einem Digitalmodell 
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Die verwendeten Modellanalyseparameter werden in der nachfolgenden Tabel-

lenübersicht dargestellt. 

 

Oberkiefer Interkanine Distanz (UC-C) 

 Transversale Milchmolarendistanz 1. [mm] (Um1-m1) 

 Transversale Milchmolarendistanz 2. Milchmolar 

[mm] 

(Um2-m2) 

 Transversale Molarendistanz [mm] (UM-M) 

 Mediane sagittale Zahnbogenlänge [mm] (UArchL) 

 Zahnbogeninklination zur Front [°] (UArchIncl) 

 Palatinale Bogenlänge 1. Milchmolar (ULm1) 

 Palatinale Bogenlänge 2. Milchmolar (ULm2) 

 Palatinale Bogenlänge 1. Molar (ULM) 

 Gaumentiefe regio 1. Milchmolar (PDm1) 

 Gaumentiefe regio 2. Milchmolar (PDm2) 

Unterkie-
fer 

Interkanine Distanz (LC-C) 

 Transversale Milchmolarendistanz 1. Milchmolar 

[mm] 

(Lm1-m1) 

 Transversale Milchmolarendistanz 2. Milchmolar 

[mm] 

(Lm2-m2) 

 Transversale Molarendistanz [mm] (LM-M) 

Bisslage Mittenverschiebung (MLD) 

 Kreuzbissseite (rechts oder links) (x-bite) 

 Overbite (overjet) 

 Overjet (overbite) 

 Angle Klasse  (class) 
Tabelle 2: Tabellarische Zusammenfassung der untersuchten Parameter. 
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3.8 Oberkiefer 

3.8.1 Transversale Messung 
Zur Bestimmung der Zahnbogenbreite erfolgte die transversale Analyse der 

interkaninen Distanz sowie der Milchmolaren- und Molarendistanz. Die Mes-

sungen erfolgten in Projektion auf die Okklusalebene.  

 

• Der transversale Abstand bei der interkanine Distanz wurde an den Spit-

zen der Milcheckzähne gemessen. 

• Der tiefste Punkt der Fisssur dient bei den ersten und zweiten Milchmola-

ren sowie den Sechsjahrmolaren als Referenzpunkt. 

 

 
Abbildung 43: Oberkiefer in der Aufsicht: Die transversalen Messstrecken für die E-
ckzahn-, Milchmolaren- und Molarenregion sind dargestellt. 
Die Darstellung zeigt eine frühe Wechselgebissperiode mit permanenten mittleren Inzisivi 
und Sechsjahrmolaren. 
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3.8.2 Zahnbogenlänge und Inklination 
Zur Analyse der Gesamtlänge der Oberkieferdentition dient die mediale sagitta-

le Zahnbogenlänge. Sie wird in der Mitte zwischen den posterioren Seitenzäh-

nen in der Tuberebene zur Mitte der oberen mittleren Schneidezähne definiert. 

Gemessen wird die Zahnbogenlänge auf der Okklusionsebene. 

 

Zur Analyse der Inklination des gesamten Oberkieferbogens wurden in der Tu-

berebene von der Mitte der Inzisivi ausgehend nach distal zur rechten und lin-

ken tiefsten Inzisur der distalen Randleisten des am weitesten posterior gelege-

nen Molaren Verbindungslinien gezogen. Der daraus resultierende Winkel dient 

zur Analyse. 

 

 
Abbildung 44: Schema: Oberkiefer in der Aufsicht: Die mediane Zahnbogenlänge und 
Zahnbogeninklination zur Tuberebene sind schematisch dargestellt. Die Darstellung 
zeigt eine frühe Wechselgebissperiode mit permanenten mittleren Inzisivi und Sechsja-
hrmolaren. 
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3.8.3 Gaumenbogenlänge 
Die Bestimmung der Gaumenbogenlänge wird im Bereich des ersten und zwei-

ten Milchmolaren und den Sechsjahrmolaren gemessen. Als Referenzpunkte 

dient der mittige palatinale Übergang des Zahnes zur Gingiva propria des 

Gaumens auf der Kreuzbiss- und der Nichtkreuzbissseite. Die Messung resul-

tierte aus den dreidimensionalen Oberflächendaten des Gaumendaches. 

 

 
Abbildung 45: Oberkiefer in schräglateraler Aufsicht: Die Messung der Gaumenbogen-
längen ist skizziert dargestellt. Die Darstellung zeigt eine frühe Wechselgebissperiode 
mit permanenten mittleren Inzisivi und Sechsjahrmolaren. 
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3.8.4 Gaumentiefe 
Die Bestimmung der Gaumenbogentiefe wird im Bereich des ersten und zwei-

ten Milchmolaren gemessen. Als Referenzpunkt dient der tiefste Punkt der Fis-

sur des ersten und zweiten Milchmolaren. 

Die Messung resultierte auf Basis der dreidimensionalen Oberflächendaten des 

Gaumendaches. 

 

 
Abbildung 46: Oberkiefer in schräglateraler Aufsicht. Die Messung der Gaumenbogentie-
fe ist skizziert dargestellt. Die Darstellung zeigt eine frühe Wechselgebissperiode mit 
permanenten mittleren Inzisivi und Sechsjahrmolaren. 
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3.9 Unterkiefer 

3.9.1 Transversale Messung 
Mittels folgender Bezugspunkte erfolgt im Unterkiefer die transversale Messung 

der interkaninen Distanz sowie der vorderen, mittleren und hinteren Zahnbo-

genbreiten. Die Eckzahnspitzen dienen zur Bestimmung der interkaninen Di-

stanz.  

• Zur Bestimmung der vorderen Zahnbogenbreite dienen die Kontaktpunk-

te vom ersten zum zweiten Milchmolaren. 

• Die mittlere Zahnbogenbreite bestimmen die distobukkalen Höcker der 

zweiten Milchmolaren. 

• Die hintere Zahnbogenbreite ergeben die distobukkalen Höcker der 

Sechsjahrmolaren. 

 

 
Abbildung 47: Unterkiefer in der Aufsicht. Die schematische Darstellung der Messung 
der Zahnbogenbreiten. Die Darstellung zeigt eine frühe Wechselgebissperiode mit per-
manenten mittleren Inzisivi und Sechsjahrmolaren. 
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3.10 Bisslage 

3.10.1 Mittenverschiebung 
Zur Bestimmung der Bisslage erfolgte in der Frontalansicht die Analyse der Mit-

tellinienverschiebung. Hierzu wurde die Mitte der oberen und unteren Inzisivi 

ermittelt. Senkrecht zur Okklusionsebene erfolgte die Bestimmung der Ver-

schiebung der Mitten zueinander. 

 

 
Abbildung 48: Oberkiefer und Unterkiefermodell in der Frontalansicht. Die Mittenver-
schiebung ist schematisch dargestellt. Die Darstellung zeigt eine frühe Wechselgebis-
speriode mit permanenten mittleren Inzisivi und Sechsjahrmolaren. 
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3.10.2 Overbite und Overjet 
Die vertikale Frontzahnrelation, definiert als Overbite, beschreibt den vertikalen 

Abstand zwischen der Inzisalkante des am weitesten vertikal verlängerten mitt-

leren oberen Frontzahnes und der entsprechenden Inzisalkante des Unterkiefe-

rinzisivus. 

Die sagittale Frontzahnbeziehung, definiert als Overjet, beschreibt den Abstand 

zwischen dem am weitesten anterior gelegenen Punkt des mittleren oberen 

Frontzahnes zur entsprechenden Inzisalkante des Unterkieferinzisivus. 

 

 
Abbildung 49: Frühes Wechselgebiss in einem medianen Sagittalschnitt dargestellt. Der 
Overbite zur vertikalen Beschreibung der Frontzahnbeziehung und das Overjet zur Be-
schreibung der sagittalen Frontzahnrelation. 
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3.11 Statistik 

Für die deskriptive Statistik wurden die folgenden Parameter angelegt: Häufig-

keit, Mittelwerte, Standartabweichungen, Standardfehler, Varianz, Spannweite, 

Minimum und Maximum. 

• Häufigkeit: Bei der Analyse von Daten ist in der Regel eine Häufigkeits-

auszählung von großer Bedeutung. 

• Mittelwert: Der Mittelwert ist das arithmetische Mittel der Messwerte und 

berechnet sich daher aus der Summe der Messwerte geteilt durch ihre 

Anzahl. 

• Standardabweichung: Die Standardabweichung ist ein Maß für die Streu-

ung der Messwerte; sie ist die Quadratwurzel aus der Varianz. Trägt man 

die Standardabweichung zu beiden Seiten des Mittelwertes auf, so lie-

gen bei normal verteilten Werten ca. 67% der Werte in diesem Intervall. 

• Standardfehler: Hierbei handelt es sich um den Standardfehler im Mittel-

wert. Trägt man den Standardfehler zu beiden Seiten des Mittelwertes 

auf, liegt mit etwa 67%-iger Wahrscheinlichkeit der Mittelwert der Grund-

gesamtheit in diesem Intervall. Der Standardfehler errechnet sich aus der 

Standardabweichung, indem man sie durch die Quadratwurzel des Stich-

probenumfangs dividiert. 

• Varianz: Die Varianz ist das Quadrat der Standardabweichung und somit 

ebenfalls ein Maß für die Streuung der Messwerte. Sie wird berechnet 

aus der Summe der Abweichungsquadrate aller Messwerte von ihrem 

arithmetischen Mittel, dividiert durch die um 1 verminderte Anzahl der 

Werte. 

• Spannweite: Die Spannweite ist die Differenz zwischen dem größten 

Wert (Maximum) und dem kleinsten Wert (Minimum). 

• Minimum: Der kleinste Wert. 

• Maximum: Der größte Wert. 

• T-Test: Der T-Test ist ein Vergleich von zwei abhängigen Stichproben. 

Man kann mit ihm signifikante Veränderungen feststellen. 
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• Boxplot: Der Boxplot besteht aus einer Box, die vom ersten und dritten 

Quartil (25. bzw. 75. Perzentil) begrenzt wird und deren innere Linie den 

Median repräsentiert. Ferner werden der kleinste und größte Wert mar-

kiert, sofern sie keine Ausreißer sind. 
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4 Ergebnisse 

4.1 Messwerte im Oberkiefer 

4.1.1 Interkanine Distanz 
In der Kontroll- und Therapiegruppe zwischen t1 und t2 vergrößerte sich die 

interkanine Distanz im Oberkiefer, wobei die Veränderungen in der Therapie-

gruppe größer waren. 

Durch den T-Test konnten statistisch höchst signifikante Unterschiede 

(p<0,001) in der Kontroll- und Therapiegruppe zwischen den Zeitpunkten t1 und 

t2 ermittelt werden. 

 

 

Gruppe Kontrollgruppe (n=35) Therapiegruppe (n=31)
Untersuchungszeitpunkt t1 t2 t1 t2 

Mittelwert (SD) 27,9 (2,2) 28,9 (2,2) 29,0 (2,6) 32,6 (2,7) 
T-Test  0,000*** 0,000*** 
Tabelle 3: Interkanine Distanz im Oberkiefer Mittelwert, SD und T-Test. 
 

 

Kontrollgruppe Therapiegruppe

Interkanine Distanz im Oberkiefer

24,0mm

27,0mm

30,0mm

33,0mm

36,0mm

39,0mm Untersuchungszeitpunkt 1
Untersuchungszeitpunkt 2

 
Abbildung 50: Interkanine Distanz im Oberkiefer Mittelwert, SD und T-Test. 
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4.1.2 Vordere Zahnbogenbreite 
In der Kontroll- und in der Therapiegruppe vergrößerte sich zwischen t1 und t2 

die vordere Zahnbogenbreite. Sie wird gemessen als transversale Distanz der 

ersten Oberkiefermolaren. Diese Veränderungen waren in der Therapiegruppe 

deutlich größer. 

In der Kontrollgruppe waren die Änderungen statistisch signifikant (p<0,05); in 

der Therapiegruppe konnten höchst signifikante Unterschiede (p<0,001) zwi-

schen den Zeitpunkten t1 und t2 ermittelt werden. 

 

 

Gruppe Kontrollgruppe (n=35) Therapiegruppe (n=31)
Untersuchungszeitpunkt t1 t2 t1 t2 

Mittelwert (SD) 32,2 (1,9) 32,7 (2,0) 32,6 (2,2) 36,7 (2,8) 
T-Test  0,006*** 0,000*** 
Tabelle 4: Vordere Zahnbogenbreite im Oberkiefer Mittelwert, SD und T-Test. 
 

 

 

Kontrollgruppe Therapiegruppe

Vordere Zahnbogenbreite im Oberkiefer

30,00mm

35,00mm

40,00mm

Untersuchungszeitpunkt 1
Untersuchungszeitpunkt 2

 
Abbildung 51: Vordere Zahnbogenbreite im Oberkiefer Mittelwert, SD und T-Test. 
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4.1.3 Mittlere Zahnbogenbreite 
In der Kontroll- und in der Therapiegruppe vergrößerte sich der transversale 

Abstand zwischen t1 und t2. 

Dieses Ergebnis war in der Therapiegruppe deutlich ausgeprägter, verglichen 

mit der Kontrollgruppe. 

In der Kontrollgruppe waren die Veränderungen statistisch signifikant (p<0,05). 

In der Therapiegruppe jedoch konnten höchst signifikante Unterschiede 

(p<0,001) zwischen den Zeitpunkten t1 und t2 determiniert werden. 

 

 

Gruppe Kontrollgruppe (n=35) Therapiegruppe (n=31)
Untersuchungszeitpunkt t1 t2 t1 t2 

Mittelwert (SD) 37,2 (2,4) 37,7 (2,3) 36,8 (1,8) 41,7 (3,1) 
T-Test  n.s. 0,000*** 
Tabelle 5: Mittlere Zahnbogenbreite im Oberkiefer Mittelwert, SD und T-Test. 
 

 

 

Kontrollgruppe Therapiegruppe

Mittlere Zahnbogenbreite im Oberkiefer

30,00mm

35,00mm

40,00mm

45,00mm

50,00mm

55,00mm Untersuchungszeitpunkt 1
Untersuchungszeitpunkt 2

 
Abbildung 52: Mittlere Zahnbogenbreite im Oberkiefer Mittelwert, SD und T-Test. 
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4.1.4 Hintere Zahnbogenbreite 
In der Kontroll- und Therapiegruppe konnte eine Vergrößerung der hinteren 

Zahnbogenbreite diagnostiziert werden. Jedoch war der Wert in der Kontroll-

gruppe nicht statistisch signifikant (p>0,05). 

In der Therapiegruppe wurde der transversale Abstand der oberen ersten Mola-

ren vom Zeitpunkt t1 zum Zeitpunkt t2 deutlich größer. Diese Messwerte sind 

statistisch höchst signifikant (p<0,001). 

 

 

Gruppe Kontrollgruppe (n=35) Therapiegruppe (n=31)
Untersuchungszeitpunkt t1 (n = 23) t2 (n = 24) t1 (n = 23) t2 (n = 24) 

Mittelwert (SD) 42,6 (3,1) 43,4 (2,3) 42,2 (2,6) 47,3 (2,5) 
T-Test  n.s. 0,000*** 
Tabelle 6: Hintere Zahnbogenbreite im Oberkiefer Mittelwert, SD und T-Test. 
 

 

 

Kontrollgruppe Therapiegruppe

Hintere Zahnbogenbreite im Oberkiefer

35,00mm

40,00mm

45,00mm

50,00mm

55,00mm Untersuchungszeitpunkt 1
Untersuchungszeitpunkt 2

 
Abbildung 53: Hintere Zahnbogenbreite im Oberkiefer Mittelwert, SD und T-Test. 
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4.1.5 Zahnbogenlänge 
Die sagittale Zahnbogenlänge vergrößerte sich in der Kontrollgruppe zwischen 

t1 und t2. Diese Veränderung war statistisch nicht signifikant (p>0,05).  

In der Therapiegruppe war eine statistisch nicht signifikante (p>0,05) Verkleine-

rung dieser Strecke zwischen t1 und t2 zu ermitteln. 

 

 

Gruppe Kontrollgruppe (n=35) Therapiegruppe (n=31)
Untersuchungszeitpunkt t1 t2 t1 t2 

Mittelwert (SD) 34,0 (4,9) 34,7 (4,6) 34,8 (4,7) 34,4 (4,8) 
T-Test  n.s. n.s. 
Tabelle 7: Zahnbogenlänge im Oberkiefer Mittelwert, SD und T-Test. 
 

 

 

Kontrollgruppe Therapiegruppe

Zahnbogenlänge im Oberkiefer

20,00mm

25,00mm

30,00mm

35,00mm

40,00mm

45,00mm
Untersuchungszeitpunkt 1
Untersuchungszeitpunkt 2

 
Abbildung 54: Zahnbogenlänge im Oberkiefer Mittelwert, SD und T-Test. 
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4.1.6 Zahnbogeninklination 
Die Zahnbogeninklination zeigte in der Kontrollgruppe eine minimale Vergröße-

rung des Winkels zum Zeitpunkt t2. Diese war statistisch nicht signifikant 

(p>0,05). 

In der Therapiegruppe war eine deutliche Zunahme dieses Messwertes von t1 

zu t2 anzutreffen. Diese konnte statistisch als höchst signifikant (p<0,001) ab-

gesichert werden. 

 

 

Gruppe Kontrollgruppe (n=35) Therapiegruppe (n=31)
Untersuchungszeitpunkt t1 t2 t1 t2 

Mittelwert (SD) 66,1 (5,5) 66,9 (7,3) 65,6 (4,5) 70,8 (5,4) 
T-Test  n.s. 0,000*** 
Tabelle 8: Zahnbogeninklination im Oberkiefer Mittelwert, SD und T-Test. 
 

 

 

Kontrollgruppe Therapiegruppe

Zahnbogeninklination im Oberkiefer

50,00mm

60,00mm

70,00mm

80,00mm

90,00mm

100,00mm Untersuchungszeitpunkt 1
Untersuchungszeitpunkt 2

 
Abbildung 55: Zahnbogeninklination im Oberkiefer Mittelwert, SD und T-Test. 
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4.1.7 Vordere palatinale Zahnbogenlänge 
Die vordere palatinale Zahnbogenlänge, am Gaumendach zwischen den ersten 

Milchmolaren gemessen, zeigte in der Kontrollgruppe keine Veränderung zwi-

schen t1 und t2 und diese war statistisch nicht signifikant (p>0,05). In der The-

rapiegruppe wurde der Messwert zwischen t1 und t2 deutlich größer und zeigte 

höchst signifikante Unterschiede (p<0,001). 

 

 

Gruppe Kontrollgruppe (n=35) Therapiegruppe (n=31)
Untersuchungszeitpunkt t1 t2 t1 t2 

Mittelwert (SD) 34,7 (4,1) 34,6 (4,0) 35,7 (3,4) 38,8 (3,9) 
T-Test  n.s. 0,000*** 
Tabelle 9: Vordere palatinale Zahnbogenlänge im Oberkiefer Mittelwert, SD und T-Test. 
 

 

 

Kontrollgruppe Therapiegruppe

Vordere palatinale Zahnbogenlänge

20,00mm

25,00mm

30,00mm

35,00mm

40,00mm

45,00mm

50,00mm Untersuchungszeitpunkt 1
Untersuchungszeitpunkt 2

 
Abbildung 56: Vordere palatinale Zahnbogenlänge im Oberkiefer Mittelwert, SD und T-
Test. 
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4.1.8 Mittlere palatinale Zahnbogenlänge 
Die mittlere palatinale Zahnbogenlänge zeigte eine Zunahme zwischen t1 und 

t2 in der Kontroll- und Therapiegruppe. In der Kontrollgruppe wurde eine Ver-

größerung dieses Messwertes zu den beiden Zeitpunkten t1 und t2 der Modell-

herstellung ermittelt. Diese war statistisch hoch signifikant (p<0,01). Die Län-

genzunahme in der Therapiegruppe war noch deutlich ausgeprägter und zeigte 

zwischen t1 und t2 eine statistisch höchst signifikante Veränderung (p<0,001). 

 

 

Gruppe Kontrollgruppe (n=35) Therapiegruppe (n=31)
Untersuchungszeitpunkt t1 t2 t1 t2 

Mittelwert (SD) 38,5 (4,2) 39,4 (3,9) 40,4 (3,5) 44,3 (3,9) 
T-Test  0,006*** 0,000*** 
Tabelle 10: Mittlere palatinale Zahnbogenlänge im Oberkiefer Mittelwert, SD und T-Test. 
 

 

 

Kontrollgruppe Therapiegruppe

Mittlere palatinale Zahnbogenlänge

25,00mm

30,00mm

35,00mm

40,00mm

45,00mm

50,00mm

55,00mm Untersuchungszeitpunkt 1
Untersuchungszeitpunkt 2

 
Abbildung 57: Mittlere palatinale Zahnbogenlänge im Oberkiefer Mittelwert, SD und T-
Test. 
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4.1.9 Hintere palatinale Zahnbogenlänge 
Die hintere palatinale Zahnbogenlänge wies in der Kontrollgruppe nur eine 

leichte Vergrößerung auf. Allerdings war diese statistisch nicht signifikant 

(p>0,05).  

Der Anstieg der Bogenlänge war in der Therapiegruppe beträchtlicher und 

konnte als statistisch höchstsignifikant (p<0,001) diagnostiziert werden. 

In der Kontroll- und Therapiegruppe wiesen jeweils 23 von 35 Patienten obere 

erste Molaren zum Untersuchungszeitpunkt t1 und 24 zum Zeitpunkt t2 auf 

 

 

Gruppe Kontrollgruppe (n=35) Therapiegruppe (n=31)
Untersuchungszeitpunkt t1 (n = 23) t2 (n = 24) t1 (n = 23) t2 (n = 24) 

Mittelwert (SD) 41,2 (2,9) 41,6 (2,9) 41,5 (4,1) 46,1 (3,8) 
T-Test  n.s. 0,000*** 
Tabelle 11: Hintere palatinale Zahnbogenlänge im Oberkiefer Mittelwert, SD und T-Test. 
 

 

Kontrollgruppe Therapiegruppe

Hintere palatinale Zahnbogenlänge

35,00mm

40,00mm

45,00mm

50,00mm

55,00mm

Untersuchungszeitpunkt 1
Untersuchungszeitpunkt 2

 
Abbildung 58: Hintere palatinale Zahnbogenlänge im Oberkiefer Mittelwert, SD und T-
Test. 
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4.1.10 Gaumentiefe im Bereich der ersten Milchmolaren 
Die Gaumentiefe im Bereich der ersten Milchmolaren vergrößerte sich in der 

Kontrollgruppe zwischen t1 und t2 leicht, was jedoch nicht statistisch signifikant 

(p>0,05) ist. In der Therapiegruppe wurde eine Verringerung dieses Wertes de-

terminiert. Diese war statistisch höchst signifikant (p<0,001). 

 

 

Gruppe Kontrollgruppe (n=35) Therapiegruppe (n=31)
Untersuchungszeitpunkt t1 t2 t1 t2 

Mittelwert (SD) 11,4 (1,6) 11,5 (2,0) 12,0 (1,8) 11,1 (1,8) 
T-Test  n.s. 0,001*** 
Tabelle 12: Gaumentiefe im Bereich der ersten Milchmolaren im Oberkiefer Mittelwert, SD 
und T-Test. 
 

 

 

Kontrollgruppe Therapiegruppe

Gaumentiefe im Bereich der ersten Milchmolaren

6,00mm

8,00mm

10,00mm

12,00mm

14,00mm

16,00mm

18,00mm Untersuchungszeitpunkt 1
Untersuchungszeitpunkt 2

 
 
Abbildung 59: Gaumentiefe im Bereich der ersten Milchmolaren im Oberkiefer Mittelwert, 
SD und T-Test. 
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4.1.11 Gaumentiefe im Bereich der zweiten Milchmolaren 
Die Gaumentiefe im zweiten Milchmolarenbereich vergrößerte sich in der Kon-

trollgruppe minimal. Diese Veränderung war statistisch nicht signifikant 

(p>0,05). Dagegen verringerte sich der Wert für die Therapiegruppe leicht, was 

jedoch nicht statistisch signifikant (p>0,05) ist.  

 

 

Gruppe Kontrollgruppe (n=35) Therapiegruppe (n=31)
Untersuchungszeitpunkt t1 t2 t1 t2 

Mittelwert (SD) 13,7 (1,7) 14,0 (1,8) 14,6 (2,1) 14,2 (2,1) 
T-Test  n.s. n.s. 
Tabelle 13: Gaumentiefe im Bereich der zweiten Milchmolaren im Oberkiefer Mittelwert, 
SD und T-Test. 
 

 

 

Kontrollgruppe Therapiegruppe

Gaumentiefe im Bereich der zweiten Milchmolaren

10,00mm

12,00mm

14,00mm

16,00mm

18,00mm

20,00mm

22,00mm Untersuchungszeitpunkt 1
Untersuchungszeitpunkt 2

 
Abbildung 60: Gaumentiefe im Bereich der zweiten Milchmolaren im Oberkiefer Mittel-
wert, SD und T-Test. 
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4.2 Messwerte im Unterkiefer 

4.2.1 Interkanine Distanz 
Die interkanine Distanz im Unterkiefer vergrößerte sich in der Kontroll- und in 

der Therapiegruppe zwischen t1 und t2. In beiden Gruppen waren die Verände-

rungen statistisch nicht signifikant (p>0,05). 

 

 

Gruppe Kontrollgruppe (n=35) Therapiegruppe (n=31)
Untersuchungszeitpunkt t1 t2 t1 t2 

Mittelwert (SD) 25,2 (1,7) 25,4 (1,6) 25,8 (1,9) 25,9 (1,7) 
T-Test  n.s. n.s. 
Tabelle 14: Interkanine Distanz im Unterkiefer Mittelwert, SD und T-Test. 
 

 

 

Kontrollgruppe Therapiegruppe

Interkanine Distanz im Unterkiefer

20,00mm

22,00mm

24,00mm

26,00mm

28,00mm

30,00mm Untersuchungszeitpunkt 1
Untersuchungszeitpunkt 2

 
Abbildung 61: Interkanine Distanz im Unterkiefer Mittelwert, SD und T-Test. 
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4.2.2 Vordere Zahnbogenbreite 
Die vordere Zahnbogenbreite im Unterkiefer vergrößerte sich in der Kontroll- 

und Therapiegruppe zwischen den Zeitpunkten t1 und t2 statistisch nicht signifi-

kant (p>0,05). 

 

 

Gruppe Kontrollgruppe (n=35) Therapiegruppe (n=31)
Untersuchungszeitpunkt t1 t2 t1 t2 

Mittelwert (SD) 33,4 (1,6) 33,6 (1,9) 33,8 (1,8) 34,2 (1,6) 
T-Test  n.s. n.s. 
Tabelle 15: Vordere Zahnbogenbreite im Unterkiefer Mittelwert, SD und T-Test. 
 

 

 

Kontrollgruppe Therapiegruppe

Vordere Zahnbogenbreite im Unterkiefer

30,00mm

32,00mm

34,00mm

36,00mm

38,00mm Untersuchungszeitpunkt 1
Untersuchungszeitpunkt 2

 
Abbildung 62: Vordere Zahnbogenbreite im Unterkiefer Mittelwert, SD und T-Test. 
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4.2.3 Mittlere Zahnbogenbreite 
Die Zahnbogenbreite des Unterkiefers vergrößerte sich in der Kontroll- und 

Therapiegruppe zwischen t1 und t2. Es konnten weder für die Kontroll- noch für 

die Therapiegruppe statistisch signifikante Unterschiede festgestellt werden 

(p>0,05). 

 

 

Gruppe Kontrollgruppe (n=35) Therapiegruppe (n=31)
Untersuchungszeitpunkt t1 t2 t1 t2 

Mittelwert (SD) 41,3 (2,4) 41,4 (2,0) 41,6 (2,0) 41,8 (1,9) 
T-Test  n.s. n.s. 
Tabelle 16: Mittlere Zahnbogenbreite im Unterkiefer Mittelwert, SD und T-Test. 
 

 

 

Kontrollgruppe Therapiegruppe

Mittlere Zahnbogenbreite im Unterkiefer

37,50mm

40,00mm

42,50mm

45,00mm

47,50mm

50,00mm Kontrollgruppe
Untersuchungszeitpunkt 2

 
Abbildung 63: Mittlere Zahnbogenbreite im Unterkiefer Mittelwert, SD und T-Test. 
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4.2.4 Hintere Zahnbogenbreite 
Die hintere Zahnbogenbreite im Unterkiefer vergrößerte sich zwischen den 

Zeitpunkten t1 und t2. Die Vergrößerung in der Kontrollgruppe war hoch signifi-

kant (p<0,01), in der Therapiegruppe konnte diese Änderung als statistisch 

nicht signifikant (p>0,05) evaluiert werden. 

 

 

Gruppe Kontrollgruppe (n=35) Therapiegruppe (n=31)
Untersuchungszeitpunkt t1 (n = 23) t2 (n = 24) t1 (n = 23) t2 (n = 24) 

Mittelwert (SD) 47,2 (2,5) 47,7 (2,6) 48,1 (2,0) 48,6 (1,7) 
T-Test  n.s. n.s. 
Tabelle 17: Hintere Zahnbogenbreite im Unterkiefer Mittelwert, SD und T-Test. 
 

 

 

Kontrollgruppe Therapiegruppe

Hintere Zahnbogenbreite im Unterkiefer

40,00mm

42,50mm

45,00mm

47,50mm

50,00mm

52,50mm

55,00mm Untersuchungszeitpunkt 1
Untersuchungszeitpunkt 2

 
Abbildung 64: Hintere Zahnbogenbreite im Unterkiefer Mittelwert, SD und T-Test. 
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4.3 Bisslage 

4.3.1 Mittellinienverschiebung 
Die Verschiebung der Mitten zwischen den mittleren Inzisivi im Ober- und Un-

terkiefer wies in der Kontrollgruppe eine leichte Vergrößerung zwischen t1 und 

t2 auf. Diese war als statistisch nicht signifikant (p>0,05) zu verifizieren. Dem-

gegenüber wurde in der Therapiegruppe eine deutliche Reduktion der Mittellini-

enverschiebung festgestellt. Diese ergab eine statistisch höchst signifikante 

Veränderung (p<0,001). 

 

 

Gruppe Kontrollgruppe (n=35) Therapiegruppe (n=31)
Untersuchungszeitpunkt t1 t2 t1 t2 

Mittelwert (SD) 1,9 (1,2) 2,1 (1,3) 2,1 (1,3) 0,5 (0,5) 
T-Test  0,25 0,000*** 
Tabelle 18: Mittellinienverschiebung Mittelwert, SD und T-Test. 
 

 

 

Kontrollgruppe Therapiegruppe

Mittellinienverschiebung

0,00mm

1,00mm

2,00mm

3,00mm

4,00mm

5,00mm

6,00mm Untersuchungszeitpunkt 1
Untersuchungszeitpunkt 2

 
Abbildung 65: Mittellinienverschiebung Mittelwert, SD und T-Test. 
 

 



Ergebnisse 

 74

4.3.2 Overbite 
Das Overbite vergrößerte sich zwischen den beiden Untersuchungszeitpunkten 

t1 und t2 sowohl in der Kontroll- als auch in der Therapiegruppe. Die Vertiefung 

des vertikalen Überbisses war in der Therapiegruppe jedoch deutlich ausge-

prägter und diese Veränderung konnte statistisch mit höchst signifikant 

(p<0,001) beschrieben werden. 

 

 

Gruppe Kontrollgruppe (n=35) Therapiegruppe (n=31)
Untersuchungszeitpunkt t1 t2 t1 t2 

Mittelwert (SD) 0,7 (1,9) 1,0 (1,8) 0,3 (2,4) 1,8 (2,1) 
T-Test  0,096 0,000*** 
Tabelle 19: Overbite Mittelwert, SD und T-Test. 
 

 

 

Kontrollgruppe Therapiegruppe

Overbite

-7,50mm

-5,00mm

-2,50mm

0,00mm

2,50mm

5,00mm

7,50mm Untersuchungszeitpunkt 1
Untersuchungszeitpunkt 2

 
Abbildung 66: Overbite Mittelwert, SD und T-Test. 
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4.3.3 Overjet 
Bei den Patienten der Kontrollgruppe wurde eine geringfügige, statistisch nicht 

signifikante (p>0,01) Vergrößerung der sagittalen Frontzahnstufe ermittelt. Auch 

in der Therapiegruppe veränderte sich das Overjet: Es erfolgte eine geringfügi-

ge Verkleinerung dieses Wertes, die statistisch als nicht signifikant (p>0,01) 

beurteilt werden konnte. 

 

 

Gruppe Kontrollgruppe (n=35) Therapiegruppe (n=31)
Untersuchungszeitpunkt t1 t2 t1 t2 

Mittelwert (SD) 3,2 (2,0) 3,4 (2,4) 3,6 (1,5) 3,3 (1,2) 
T-Test  0,283 0,305 
Tabelle 20: Overjet Mittelwert, SD und T-Test. 
 

 

 

Kontrollgruppe Therapiegruppe

Overjet

-2,00mm

0,00mm

2,00mm

4,00mm

6,00mm

8,00mm

10,00mm

12,00mm Untersuchungszeitpunkt 1
Untersuchungszeitpunkt 2

 
Abbildung 67: Overjet Mittelwert, SD und T-Test. 
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5 Diskussion 

Patienten, die im Kindesalter einen unilateral posterioren Kreuzbiss aufweisen, 

stellen ein spezielles Kollektiv mit funktioneller Unterkieferdeviation dar. Wie 

bereits in Kapitel 2.2.2 beschrieben, ist die Gaumennahterweiterung seit dem 

18. Jahrhundert eine erfolgreiche Möglichkeit schnell und effektiv die transver-

sale Enge des Oberkiefers zu therapieren [75, 89]. 

Im Rahmen dieser randomisierten klinischen Studie bei Kindern zur Therapie 

des unilateralen posterioren Kreuzbisses mittels einer Gaumennahterweiterung 

hat sich herausgestellt, dass eine frühzeitige Therapie von großer Effizienz ge-

kennzeichnet ist. Dieses kann in dieser Arbeit, anhand eines Vergleiches von 

Kontroll- und Therapiegruppe, sehr gut dargestellt werden. 

 

5.1 Methode 

Für die randomisierte klinische Studie wurden die Modelle der 66 Patienten an 

zwei verschiedenen Untersuchungszeitpunkten gegenübergestellt. Die Grund-

lage der Modellanalyse ist, dass Referenzpunkte festgelegt werden, die stellver-

tretend für bestimmte anatomische Strukturen stehen. Eine genauere Beschrei-

bung der Modellanalyseparameter ging bereits aus Kapitel 3.6. hervor.  

Zur Diskussion werden die Studien von Geran et al. und Mc Namara et al. mit 

dieser Arbeit verglichen [22, 43]. 

Die Vergleichbarkeit ist jedoch durch die gravierenden Unterschiede in der the-

rapeutischen Abfolge nur zum Teil möglich. Da in der Therapiegruppe die kie-

ferorthopädische Behandlung in beiden Arbeiten durch ein anderes Konzept 

erfolgte. Diese beiden Arbeiten kombinieren die Gaumennahterweiterung mit 

einer anschließenden Multibrakettherapie. Geran et al. verwendete zur Gau-

mennahterweiterung eine zementierte Apparatur und Mc Namara et al. verwen-

dete einen modifizierten Haas-Expander [22, 43]. 

Des Weiteren haben die Arbeiten unterschiedliche Untersuchungszeiträume. 

Die ersten und zweiten Untersuchungszeitpunkte weichen voneinander zu den 

beiden Studien von Mc Namara et al. und Geran et al. ab. Mc Namara et al. gibt  
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eine Zeitspanne von ca. 2 Jahren und Geran et al. gibt ca. 5 Jahre nach Be-

handlungsbeginn an [22, 43]. Zudem ist das Durchschnittsalter der Patienten 

um ca. 4 Jahre höher und ermöglicht daher keine Vergleichbarkeit und keine 

Aussage zur relevanten Frühbehandlung der Daten [22]. 

 

5.2 Oberkiefer 

Die Werte der transversalen Breite des Oberkiefers haben sich in dieser Arbeit 

in der Therapiegruppe zwischen dem ersten und zweiten Untersuchungszeit-

punkt regelmäßig statistisch höchst signifikant vergrößert. 

 

In der Kontrollgruppe hingegen ist das nicht der Fall, was den therapeutischen 

Effekt der Frühbehandlung bestätigt. 

Das durchschnittliche Alter der Patienten betrug zum ersten Untersuchungs-

zeitpunkt 7,4 Jahre und zum zweiten Untersuchungszeitpunkt 8,5 Jahre. Das 

belegt, dass sich die Patienten etwa mittig im physiologischen Wachstum be-

fanden. 

Im Laufe der Entwicklung verlängert sich der Alveolarkamm der Maxilla nach 

posterior. Gleichzeitig erfolgt eine appositionelle Knochenanlagerung im Tuber-

bereich. Das bedeutet eine Verlagerung der gesamten Maxilla in der Sagittalen 

nach anterior. Der Oberkiefer unterliegt dabei einer primären Translation, d.h. 

einer nach ventral gerichteten Verschiebung.  

In der Vertikalen wird die Maxilla durch Knochenresorption an der nasalen Flä-

che und durch Apposition an der oralen Fläche nach kaudal verlagert [34, 38]. 

Das belegt, dass die Maxilla ein kaudo-ventrales Wachstumsmuster aufweist. 

Die statistisch hoch signifikanten Werte in der Kontrollgruppe finden sich in der 

interkaninen Distanz, in der vorderen Zahnbogenbreite und in der mittleren pa-

latinalen Zahnbogenlänge. 

Infolgedessen, dass die Maxilla ein ventrales Wachstum zeigt, kann man die 

Werte der interkaninen Distanz, welche eine Größenzunahme von durchschnitt-

lich 1 mm aufweist und der vorderen Zahnbogenbreite, die eine Zunahme von 

0,5 mm aufzeigt, durch das physiologische Wachstum erklären. 
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Die Größenzunahme der mittleren palatinalen Zahnbogenlänge alleine, ohne 

die vordere- und hintere Zahnbogenlänge, ist schwer zu interpretieren.  

Eine mögliche Auslegung wäre, dass es durch die beginnende Resorption der 

Milchmolaren zu minimalen Rotationen oder Kippungen der Milchmolaren 

kommen kann und es dadurch zu einer Vergrößerung der alleinigen mittleren 

palatinalen Zahnbogenlänge kommt. 

Alle weiteren Werte in der Kontrollgruppe waren nicht signifikant. 

 

In der Therapiegruppe wiesen im Zwischenraum des ersten und zweiten Unter-

suchungszeitpunktes der sagittalen und transversalen Ebene die interkanine 

Distanz, die vordere Zahnbogenbreite, die mittlere Zahnbogenbreite, die hintere 

Zahnbogenbreite, die Zahnbogeninklination, die vordere palatinale Zahnbogen-

länge, die mittlere palatinale Zahnbogenlänge und die hintere palatinale Zahn-

bogenlänge statistisch höchst signifikante Vergrößerungen von 3 mm bis 5 mm 

auf. 

Die determinierte interkanine Distanz von 3,6 mm des Oberkiefers aus dieser 

Arbeit kann mit den Werten der interkaninen Distanz von Geran et al. und Mc 

Namara et al. verglichen werden. Die Ergebnisse von Geran et al. belegen eine 

transversale Erweiterung im Bereich der Eckzähne von 4 mm. Mc Namara et al. 

stellte eine transversale Erweiterung der interkaninen Distanz von 3,9 mm fest. 

Sowohl die in dieser Arbeit ermittelte durchschnittliche Zunahme der vorderen 

Zahnbogenbreite von 4,1 mm, als auch die Werte von Geran et al. mit 5,3 mm 

und Mc Namara et. al. mit 4,9 mm sind hoch signifikant.  

Bei der mittleren Zahnbogenbreite fand Geran et al. eine Vergrößerung von 5,3 

mm heraus. Die hier festgestellten Werte von 4,9 mm sind deckungsgleich mit 

den Erkenntnissen von Mc Namara et al.. 

In der hinteren Zahnbogenbreite kann eine Größenzunahme von 5,1 mm dieser 

Arbeit entnommen werden. Bei Geran et al. lag die Zunahme bei 4,3 mm und 

bei Mc Namara et al. bei 4,4 mm. 

Die vordere palatinale Zahnbogenlänge beträgt in dieser Arbeit 3,1 mm, in der 

Studie von Geran et al. 2,8 mm und bei Mc Namara et al. 4 mm. 
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Mc Namara et al. fand zudem eine Größenzunahme von 4,8 mm in der mittle-

ren Zahnbogenlänge heraus. Geran et al. diagnostizierten 4,6 mm. Die vorlie-

gende Studie kommt auf einen Wert von 3,9 mm. 

Die hintere palatinale Zahnbogenlänge dieser Arbeit liegt bei 4,6 mm, bei Mc 

Namara et al. bei 3,8 mm und Geran et al. 3,4 mm. 

Des Weiteren verglichen beide Autoren die Zahnbogeninklination und die Gau-

mentiefe am ersten Molaren. 

Die Inklination des Oberkiefers lag bei Geran et al. bei 6,2 mm, bei Mc Namara 

et al. bei 4,8 mm. Bei der vorliegenden Studie stellte sich ein Wert in Höhe von 

5,2 mm heraus. 

Lediglich die Zahnbogenlänge und die Gaumentiefe am zweiten Milchmolaren 

lieferten keine statistisch signifikanten Werte [22, 43]. 

Eine Ausnahme stellt die Gaumentiefe des ersten Molaren dar. Dieser Wert 

zeigt als Einziger eine Verkleinerung zwischen dem ersten und zweiten Unter-

suchungszeitpunkt auf. Bei Geran et al. lag der Wert bei -2,5 mm, diese Studie 

stellte einen Wert von -0,9 mm fest. Mc Namara et al. kam auf eine Zunahme 

des Wertes in Höhe von 0,2 mm [22, 43]. 

Eine mögliche Erklärung dafür wäre, dass durch eine transversale Stauchung 

der paarigen Processi palatini, z.B. durch einen unilateralen posterioren Kreuz-

biss, eine Erhöhung dieser mit einhergehen könnte. Wird diese transversale 

Enge durch eine Gaumennahterweiterung vergrößert, hebt sich die Stauchung 

auf und die Gaumensegel können sich wieder harmonisch eingliedern. Dieses 

kann eine mögliche Erklärung der Abflachung der posttherapeutischen Werte 

der Gaumentiefe von 0,9 mm in der Region des ersten Milchmolaren liefern. 

Folglich zeigt sich eine deutliche Zunahme der gesamten apikalen Basis des 

Oberkiefers nach Therapie mittels einer Gaumennahterweiterung.  

5.3 Unterkiefer 

Der Unterkiefer wurde im Bezug auf die interkanine Distanz, die vordere Zahn-

bogenbreite, die mittlere Zahnbogenbreite und die hintere Zahnbogenbreite in 

der Kontroll- und Therapiegruppe untersucht. In beiden Gruppen sind zwar mi-



Diskussion 

 80

nimale Vergrößerungen gemessen worden, jedoch sind die aus der Untersu-

chung hervorgegangenen Messwerte statistisch nicht signifikant. 

Es ist fraglich, ob die leichte transversale Zunahme des Unterkiefers als Folge 

der Erweiterung des Oberkiefers anzusehen ist. Der Hauptanteil dieser gerin-

gen Breitenzunahme wird definitiv auf das physiologische Wachstum des Pati-

enten zurückzuführen sein [38]. 

Grundsätzlich kann man aber sagen, dass der Unterkiefer marginal an trans-

versaler Breite zunimmt. 

Mc Namara et al. und Geran et al. fanden im Gegensatz zu dieser Arbeit hoch 

signifikante Werte im Unterkiefer heraus. In beiden Studien hatte der Unterkie-

fer assoziiert zum Oberkiefer an Größe zugenommen. 

Wegen der Instabilität der intercaninen Distanz im Unterkiefer ist eine Breiten-

zunahme nicht indiziert. 

5.4 Bisslage 

Die Bisslage wurde hinsichtlich ihrer Mittellinienverschiebung, des Overbite und 

des Overjet genauer betrachtet. 

Die Kontrollgruppe weist keine statistisch signifikanten Werte auf. Im Gegensatz 

zur Kontrollgruppe sind in der Therapiegruppe zwei statistisch höchst signifikan-

te Messwerte zu finden. 

Der Wert der Mittellinienverschiebung, der am ersten Untersuchungszeitpunkt 

im Durchschnitt 2,1 mm vorwies, hatte sich nach der Therapie statistisch höchst 

signifikant von 2,1 mm auf 0,5 mm verkleinert. Auch Kenwoethy und Sheats 

kamen zu dem Ergebnis, dass sich die Mitten durch eine Gaumennahterweite-

rung einstellen [56]. 

Das ist darauf zurückzuführen, dass im Oberkiefer die gesamte apikale Basis 

durch die Gaumennahterweiterung transversal erweitert wurde. 

Die apikalen Basen von Ober- und Unterkiefer passen wieder zueinander. Es 

kommt zu dem so genannten bukko-lingualen Überhang und Ober- und Unter-

kiefer können ineinander greifen. Dadurch kommt es zur Aufhebung der funk-

tionellen Asymmetrie und zur Übereinstimmung der beiden Mitten von Ober- 

und Unterkiefer. 
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Der zweite statistisch höchst signifikante Wert ist der Overbite.  

Nach der Überstellung des unilateral posterioren Kreuzbisses liegt im eu-

gnathen Gebiss ein harmonischer physiologischer bukko-lingualer Überhang 

des Oberkiefers vor. Dadurch kommt es zu einer Bissvertiefung. Das belegen 

auch die Werte der Studie. Vor dem ersten Untersuchungszeitpunkt 0,3 mm, 

nach dem zweiten Untersuchungszeitpunkt 1,8 mm im Durchschnitt. 

 

Entsprechend der Untersuchungsergebnisse zeigt sich, dass die Therapie eines 

unilateral posterioren Kreuzbisses mittels einer Gaumennahterweiterung zu ei-

ner statistisch höchst signifikanten transversalen Verbreiterung des Oberkiefers 

führt. Des Weiteren resultiert eine exakte Mittellinieneinstellung und eine phy-

siologische Einstellung des Overbite. 

 

Im Rahmen dieser Studie hat sich herausgestellt, dass eine frühzeitige Thera-

pie des unilateralen Kreuzbisses mittels einer Gaumennahterweiterungsappara-

tur im frühen Kindesalter von großer Effizienz ist.  

Zusammenfassend lässt sich sagen, dass sowohl die vorliegende Studie, als 

auch die Studien von Mc Namara et al. und Geran et al. eine deutliche trans-

versale Größenzunahme der apikalen Basis des Oberkiefers bestätigen. Dar-

über hinaus ist von Mc Namara et al. und Geran et al. die Stabilität der trans-

versalen Verbreiterung des Oberkiefers im Rahmen des längeren Untersu-

chungsintervalls bestätigt worden [22, 43]. 
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6 Zusammenfassung 

Im Rahmen einer randomisierten klinischen Studie wurde der unilateral poste-

riore Kreuzbiss untersucht. Die kieferorthopädische Abteilung der Universität 

Münster hat in enger kooperation mit der kieferorthopädischen Praxis Dr. Dr.  

J.-G. Hoppe in Recklinghausen eine Gruppe von 82 Kindern im Alter von 3-12 

Jahren, die diese Symptomatik aufwies, etabliert. Altersgemäßes Selektionskri-

terium war, das die Prämolaren noch nicht durchgebrochen sein durften, das 

bedeutet, dass sich die Kinder im reinen Milchgebiss oder in der ersten Wech-

selgebissphase befanden. Diese 82 Patienten, sowohl weiblich als auch männ-

lich, wurden in zwei Gruppen aufgeteilt. 16 Personen stiegen während der Stu-

die aus unterschiedlichen Gründen aus. 

 

Die Kontrollgruppe mit 35 Patienten, welche innerhalb eines Jahres in Abstän-

den von 3 Monaten untersucht, jedoch keiner Therapie unterzogen wurde. 

Die Therapiegruppe mit 31 Patienten, in der die Kinder direkt mittels einer 

Gaumennahterweiterungsapparatur, einer Kunststoffkappenschiene therapiert 

und anschließend einer funktionskieferorthopädischen Behandlung durch einen 

U-Bügelaktivator Typ I nach Karwetzky zur Stabilisierung der Mittellinienüber-

einstimmung und Retention der Gaumennahterweiterung unterzogen wurden. 

 

Bei der Kontrollgruppe konnten keine ausgeprägten Veränderungen diagnosti-

ziert werden. Wahrscheinlich sind die Veränderungen, die aufgetreten sind, 

zum Teil auf das normale Wachstum zurückzuführen. Nennenswert ist, dass 

sich die Zahnbogenlänge im Oberkiefer in der Kontrollgruppe im Gegensatz zur 

Therapiegruppe vergrößert hat. Darüber hinaus sind alle Werte der Gaumentie-

fe in der Kontrollgruppe deutlich größer als in der Therapiegruppe. 

 

In der Therapiegruppe wurden signifikante Messwerte ermittelt. Fast alle Mess-

werte vergrößerten sich zum Positiven. Die Messwerte im Oberkiefer, wie die 

Interkanine Distanz, die Zahnbogenbreiten und die palatinalen Zahnbogenlän-

gen, haben sich nach der Therapie signifikant vergrößert. 
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Besonders hervorzuheben ist die Mittellinienverschiebung. Sie ist in der Thera-

piegruppe zum zweiten Untersuchungszeitpunkt höchst signifikant kleiner ge-

worden. Das bedeutet, dass die Mitte des Unterkiefers zum Oberkiefer durch 

die Therapie koordiniert wurde. 

 

Diese randomisierte klinische Studie zeigt die Wichtigkeit der Therapie des uni-

lateral posterioren Kreuzbisses als Symptom der funktionellen Asymmetrie im 

frühen Wechselgebiss. Schlussfolgernd kann man sagen, dass die Gaumen-

nahterweiterung in kürzester Zeit zu einem höchst signifikanten Ergebnis führt. 
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Konfession:  römisch-katholisch 

Eltern:   Dr. med., Dr. med. dent. Johannes-Georg Hoppe 

   Christine-Margit Hoppe; geb. Gersch 

Geschwister:  Dr. med. Tanja Patricia Hoppe 

Schulbildung 

1983-1987  Besuch der Grundschule „Im Kohlkamp“ in Recklinghausen 

1987-1996  Besuch des Gymnasiums „Petrinum“ in Recklinghausen 

30.05.1996  Erwerb der allgemeinen Hochschulreife 

Studium 

1996   Immatrikulation für das Fach Zahnmedizin in der Universität 

Witten/Herdecke 

1997   Erwerb der naturwissenschaftlichen Vorprüfung 

1999   Erwerb der zahnmedizinischen Vorprüfung 

2002   Erwerb der zahnärztlichen Prüfung 

2002   Approbation als Zahnärztin 

Weiterbildungsstellen 

12.04.2002-  Assistenzärztin (allgemeinzahnärztliches Jahr) bei 

30.04.2003  Dr. med. dent. Eberhard Helbig, in Marl. 

01.05.2003-  Kieferorthopädische Weiterbildungsassistentin bei 

30.04.2004  Dr. Dr. Johannes-Georg Hoppe, in Recklinghausen. 

Seit   Kieferorthopädische Weiterbildungsassistentin bei 

01.05.2004 Prof. Dr. Ulrike Ehmer, an der Westfälischen Wihelms Universi-

tät, in Münster. 


