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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 kieferorthopéadischen 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 Pramolaren 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 maéannlich,
wurden in zwei Gruppen aufgeteilt. 16 Personen verweigerten aus personlichen Grin-
den die Teilnahme an der Studie. Das Patientengut wurde randomisiert in zwei Grup-
pen eingeteilt:

Die Kontrollgruppe mit 35 Patienten, welche fir 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 anschliel3end eine funk-
tionskieferorthopadische Behandlung durch einen U-Blgelaktivator Typ | nach Kar-
wetzky zur Mittellinientbereinstimmung und Retention der Gaumennahterweiterung
durchgefihrt wurde.

In der Kontrollgruppe konnten keine ausgepragten Veranderungen diagnostiziert wer-
den. Veranderungen, die aufgetreten sind, sind vermutlich auf das physiologische
Wachstum zuriickzufiihren. Nennenswert ist, dass sich die Zahnbogenlédnge im Ober-
kiefer in der Kontrollgruppe im Gegensatz zur Therapiegruppe vergréf3ert hat.

In der Therapiegruppe wurden hochst signifikante Messwerte ermittelt. Fast alle Mess-
werte vergroRRerten sich zum Positiven. Die Messwerte im Oberkiefer, wie die Interka-
nine Distanz, die Zahnbogenbreiten und die palatinalen Zahnbogenlangen, haben sich
nach der Therapiephase von ca.16 Wochen mittels einer Gaumennahterweiterungsap-
paratur statistisch signifikant vergrof3ert.

Besonders hervorzuheben ist die Mittellinienverschiebung: Sie ist in der Therapiegrup-
pe zum zweiten Untersuchungszeitpunkt héchst 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 Frihbehandlungsphase in der Therapiegruppe mittels einer
Gaumennahterweiterungsapparatur kann im Vergleich zu der Kontrollgruppe eine
hochst signifikante Verbesserung der transversalen Gaumendimension und Auflésung
der funktionellen Asymmetrie erreicht werden.
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Einleitung

1 Einleitung und Zielstellung

Der unilateral posteriore Kreuzbiss gehort zu der Gruppe der transversalen
Okklusionsabweichungen. Es gibt Auffalligkeiten 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 Hocker im Oberkiefer zu den lingualen Hockern im Unterkiefer in habituel-
ler Okklusion, durch ein schmales, hohes Gaumengewdlbe, durch einen schma-
len, teilweise ,lyraférmigen“ Oberkieferzahnbogen und durch Eng- und Dreh-
stande im Oberkiefer [15, 34].

Ein unilateral posteriorer Kreuzbiss kann auch durch Differenzen der apikalen
Basen von Maxilla oder Mandibula entstehen, eine dento-alveoléare Problematik
aufweisen oder durch eine laterale Schwenkung der Mandibula auftreten [34].
Bei der Kreuzbisstherapie jugendlicher Patienten besteht die Mdglichkeit einer
Erweiterung der apikalen Basis im Oberkiefer, sowie eine dentale Erweiterung
der Maxilla, je nach Auspragung und Schweregrad des Kreuzbisses. Diese
Therapie ist sowohl herausnehmbar als auch festsitzend méglich. Die Therapie
von Erwachsen ist nur durch eine chirurgische Unterstiitzung in Form einer sub-
totalen Le-Fort | Osteotomie mit sagittaler Oberkieferspaltung moglich [34].

Die kieferorthopadische Therapie eines einseitigen Kreuzbisses sollte im Ideal-
fall in einer frihen Phase des Wachstums durchgefuhrt werden. Fir die Wahl
des Behandlungsmittels ist eine exakte Differentialdiagnostik eine unabdingbare
Voraussetzung. Mit zunehmendem Entwicklungsalter des Patienten und ungun-
stiger Ausgangsstellung der Seitenzahne wird die Behandlung des lateralen
Kreuzbisses prognostisch ungunstiger [34].

Die Vielfalt der therapeutischen Mdéglichkeiten, die diversen morphologischen
Erscheinungsformen des Kreuzbisses, die individuellen anatomischen Varian-
ten und verschiedenen Reaktionsweisen der Patienten geben Anlass zu der
Beschreibung einer groRen Bandbreite an Behandlungserfolg und Behand-
lungsmisserfolg [90].

Die kieferorthopadische Abteilung der Universitdt Munster hat in enger Zusam-
menarbeit mit der kieferorthopadischen 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 Pramolaren durften noch nicht durchgebrochen sein. Diese 82 Patien-
ten, sowohl weiblich als auch mannlich, wurden in zwei Gruppen aufgeteilt. 16
Personen stiegen aus personlichen Grinden aus der Studie aus.

Zielstellung der vorliegenden Studie ist es, das Frihbehandlungskonzept bei
funktioneller Asymmetrie mit unilateral posteriorem Kreuzbiss prospektiv und
mit einer randomisierten Kontrollgruppe zu untersuchen. Nach entsprechender
zufalliger Zuordnung in eine Therapie- und eine Kontrollgruppe konnten aus
dem urspringlichen Kollektiv von 82 Kindern im Alter zwischen 3 und 12 Jahren
fur die Kontrollgruppe ein Kollektiv mit 35 Patienten und fir die Therapiegruppe
ein Kollektiv mit 31 Patienten etabliert werden. Die Kontrollgruppe wurde inner-
halb des festgelegten Zeitraums von 12 Monaten in Abstanden von 3 Monaten
untersucht, jedoch keiner Therapie unterzogen. Die Untersuchung diente ledig-
lich der Absicherung, dass sich keine ungtinstigen 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 funktionskieferorthopadisches Gerat in Form eines U-
Bilgelaktivator Typ | nach Karwetzky zur Stabilisierung der Mittellinientberein-
stimmung und Retention der Gaumennahterweiterung eingesetzt.

Ziel dieser Studie ist es, den Effekt einer Frihbehandlung im Vergleich zur Kon-
trollgruppe zu bewerten und mogliche Selbstausheilungstendenzen in der Kon-
trollgruppe ebenso wie mdgliche Verschlechterungstendenzen wie erst in der
Analyse deutlich werden vorzustellen.

Im ersten Teil der Studie wird auf die Definition, die Historie, die Atiologie, die
Morphologie, die Pravalenz, die Diagnostik und die Therapie von Kreuzbissen
genauer eingegangen. Des Weiteren werden die Gaumennahterweiterung und
die Modellanalyse ausfihrlich beschrieben.

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

und Therapiegruppe und deren Diskussion.
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2 Literaturibersicht

2.1 Der Kreuzbiss

2.1.1 Definition

Der seitliche Kreuzbiss gehort 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 Fallen als komplexer Bestandteil in einer dreidimensionalen Malokklu-
sion integriert sein [34].

Die Vielfaltigkeit des Kreuzbisses in klinischen Erscheinungsbildern erklart die
Schwierigkeiten in der Therapie und macht verstandlich, dass in der Nomenkla-
tur und in der Beschreibung der verschieden Kreuzbissformen erhebliche Diffe-

renzen bestehen.

2.1.2 Historischer Uberblick

Bereits 400 vor Christus erwahnte Hippokrates als Erster die UnregelmaRigkei-
ten von Zahnstellungen und Kieferanomalien in seinem enzyklopadischen Werk
»Corpus Hippocraticum* [75].

1728 erschien von Pierre Fauchard, dem Begriinder der modernen Zahnheil-
kunde, die erste Auflage seines ersten Lehrbuchs auf Franzdsisch ,Le Chirurgi-
en Dentiste ou traite des dents“. Dieses Lehrbuch besteht aus zwei Teilen.
1.Teil: (36 Kapitel) Zahnarztliche Theorie und Extraktion. 2. Teil: (24 Kapitel)
Operativ-technischer Teil. Die Zahnregulierung wird im ersten Teil im Kapitel 27
behandelt: ,Zwolf Observationen von ungestalten und Ubel sitzenden Z&hnen*
[75].

1844 setzte sich Carabelli mit den Symptomen des Kreuzbisses auseinander,
der sich allerdings ausschlie3lich auf den Frontzahnbereich bezog. Carabelli
beschrieb das Zickzackgebiss als ,Mordex tortuosus*, welcher seiner Meinung
nach ein stets widerliches Aussehen hervorruft und das nur unter grof3er 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 funf verschiedene Klassen, wobei er
die vierte als Laterogenie oder auch als Kreuzbiss bezeichnete [50].

1913 beschrieb Angel die Mdoglichkeit einer transversalen Okklusionsabwei-
chung, die in jeder der von ihm beschriebenen Klassen als Begleitsymptom er-
scheinen kann. Den Kreuzbiss als eigenstandige Anomalie gab es fur Angel
nicht [8].

Pfaff bezeichnete 1921 den Kreuzbiss als Bissfehler in seitlicher Richtung. Er
beschrieb den Oberkiefer als zu klein und den Unterkiefer als Gbermalig ent-
wickelt. Pfaff erwahnte ebenfalls die Mdglichkeit einer seitlichen Verschiebung
des Unterkiefers tber die Mittellinie hinaus [83].

1926 verknipfte Schwarz die Kieferlage mit der Kopfhaltung. Er fand heraus,
dass es bei einer Dorsalflexation des Kopfes zu einer Ruckverlagerung 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
Uberdruck in der Mundhohle. Wenn eine Dorsalflexion des Kopfes vorliegt,
kommt es zu einem Unterdruck in der Mundhdhle. 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 fir die Entstehung von Dysgnathien verantwortlich gemacht wer-
den kann [95].

Izard beschrieb 1930 zwei verschiedene transversale Deformitaten bei Kreuz-
bissen. Die haufiger 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
Unterkieferkorpers [55].

Eine alleinige Beteiligung des Oberkiefers im Sinne einer uni- beziehungsweise
bilateralen Kompression oder die uni- beziehungsweise bilaterale Expansion
des Unterkiefers waren fur Korbig nicht moglich. Er beschrieb 1932 bei trans-
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versalen Asymmetrien eine Kombination dieser beiden Deformitaten. Des Wei-
teren sah er die haufig einhergehende Verschiebung im Gelenk. Daraus folger-
te Korber, 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 Ortlichen und einen artikularen Kreuzbiss. Er be-
schrieb den drtlichen Kreuzbiss durch ein Missverhéltnis der Alveolarkammbrei-
ten von Oberkiefer und Unterkiefer. Dem artikularen Kreuzbiss schrieb er eine
dysgnathe Bisslage in transversaler Richtung zu [47].

Haupel erwahnte 1959 zwei unterschiedliche Arten von Kreuzbissen: erstens
den parodontalen Kreuzbiss und zweitens den artikularen. Den parodontalen
Kreuzbiss beschrieb er durch einen Missstand der Ober- und Unterkieferbasen
und durch falsche Verzahnung einzelner Zahne. Den artikularen 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 atiologischer 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 atiologischen, funktionellen, asthetischen und mor-
phologischen Aspekten, sondern auch der klinische Befund, die Analyse der
Modelle, sowie die Analyse des Fernrontgenseiten- und, wenn vorhanden, die
Fernrontgenfrontalaufnahme sind die Basis fir die heutige Klassifizierung [33,
36].
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2.1.3 Atiologie

Die Entstehung eines Kreuzbisses kann sowohl endogener als auch exogener
Herkunft sein. Die Vererbung spielt dabei eine sehr grof3e Rolle. Korkhaus,
Korbig und Schwarz wiesen darauf hin, dass fur die Entstehung eines Schmal-
kiefers erbliche Faktoren eine grof3e Rolle spielen kénnen [63, 64, 96].
Hauptsachlich heil3t es jedoch in der Literatur, dass fast ausschliel3lich exogene
Faktoren zur Entstehung eines unilateral oder bilateral posterioren Kreuzbisses
beitragen [28, 37, 42, 63, 87, 88, 90, 95].

Die ersten exogenen Einflisse betreffen schon den Embryo im intrauterinen
Alter. Durch ein kleines Amnion kann ein Druck auf den Schadel 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 konnen.

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 erwahnte Korbig, dass Lutschgewohnheiten bei stets gleicher Schlaflage
das Auftreten eines posterioren Kreuzbisses begunstigen wirden [63].
Dausch-Neumann berichtete 1970 Gber den vorzeitigen Verlust von Milch- und
permanenten Zahnen 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
groBer Bedeutung seien. Lippenbeil3en, Lutschgewohnheiten, Zungenbeilden,
Zungendriicken und vieles mehr kdnnen einen posterioren Kreuzbiss hervorru-
fen [87].
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Schlomer beschreibt ebenfalls 1984, dass der Einfluss des Lutschens und des
Beruhigungssaugers auf das Milchgebiss eine Veranderung der Kiefer zueinan-
der hervorrufen kann [88].

Schmuth schreibt 1987 in seinem Artikel ,Kreuzbiss — eine Analyse von 1600
Patienten” Uber allgemeine Haltungsfehler, die einen posterioren Kreuzbiss her-
vorrufen kénnen, sowie Uber 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
konnen haufig einen posterioren Kreuzbiss beinhalten. Die Uberentwicklung
einer Kieferhélfte kann durch ein verstarktes Knochenwachstum aufgrund von
Knochentumoren auftreten. Ankylose im Kindesalter oder Frakturen kénnen zu
einer einseitigen Unterentwicklung einer Kieferhalfte fihren [59].

Schlémer beschreibt ebenfalls 1984, dass der Einfluss des Lutschens und des
Beruhigungssaugers auf das Milchgebiss eine Veranderung der Kiefer zueinan-
der hervorrufen kann [88].

Schmuth schreibt 1987 in seinem Artikel ,Kreuzbiss — eine Analyse von 1600
Patienten” Uber allgemeine Haltungsfehler, die einen posterioren Kreuzbiss her-
vorrufen kénnen, sowie Uber 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
kénnen haufig einen posterioren Kreuzbiss beinhalten. Die Uberentwicklung

einer Kieferhalfte kann durch ein verstarktes Knochenwachstum aufgrund von
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Knochentumoren auftreten. Ankylose im Kindesalter oder Frakturen kénnen zu

einer einseitigen Unterentwicklung einer Kieferhalfte fuhren [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,
alveolar und dental [33].

Dysmorphologische Klassifikation transversale Dysgnathien
Dentale Haupt- Region Dysmorphien Angle-
Leitsymptome richtung Klassen

lateraler Kreuz- transversal skelettal -transversale maxillare Unterentwick-  nicht

biss, syl lung korre-

. oder asymme- . " -

linguale No- . -transversale mandibulare Uberent- spon-
nokklusion wicklung dierend

(,Kreuzbiss")
transversal  alveolar -transversale Unterentwicklung des

symmetrisch Oberkiefer-Alveolarfortsatzes

oder asymme-

" -transversale Uberentwicklung des

Unterkiefer-Alveolarfortsatzes
transversal  dental -palatinale Kippung der oberen Sei-

symmetrisch tenzahne

oder asymme-

. -bukkale Kippung der unteren Seiten-

zahne

Tabelle 1: Dysmorphologische Klassifikation transversale Dysgnathien

Bei einem skelettal verursachten unilateral posterioren Kreuzbiss liegt entweder
eine transversal maxillare Unterentwicklung, eine transversal mandibulare
Uberentwicklung oder beides vor [33].

Bei einem alveoléar verursachten unilateral posterioren Kreuzbiss liegt entweder
im Oberkiefer eine transversale Unterentwicklung des Alveolarfortsatzes, eine
transversale Uberentwicklung des Unterkiefer-Alveolarforsatzes oder beides vor
[33].

Bei einem dental verursachten unilateral posterioren Kreuzbiss kénnen durch
Okklusionsstorungen im Seitenzahnbereich z.B. kariés oder traumatisch be-
dingter Verlust der Milchmolarenhdcker oder sogar der ganzen Milchmolaren-
kronen, die Zahnbogen in ihrer symmetrischen Entwicklung beeintrachtigt wer-
den. Die bleibenden Zahne kénnen 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 kénnen jedoch nicht streng voneinander getrennt
werden [89]. Haufig liegen Kombinationen der morphogenetischen Faktoren
vor.

Nachfolgend einige Beispiele fur alveoléar, 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
unauffallig. Bei der Betrachtung der Achsenstellung der Seitenzéhne sind im

Oberkiefer, sowie im Unterkiefer keine Auffalligkeiten festzustellen.

Abbildung 1: Unilateral posteriorer Kreuzbiss, dessen Ursache in einer transversalen
Unterentwicklung des Oberkiefers liegt.

10
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Beispiel Il

Hier liegt ein unilateral posteriorer Kreuzbiss vor, dessen Ursache in einem
transversal-skelettalen Fehler liegt. Die apikale Basis des Oberkiefers ist unauf-
fallig. Die apikale Basis des Unterkiefers weist eine transversale Uberentwick-
lung auf. Bei der Betrachtung der Achsenstellung der Seitenzdhne sind im

Oberkiefer, sowie im Unterkiefer keine Auffalligkeiten festzustellen.

Abbildung 2: Unilateral posteriorer Kreuzbiss, dessen Ursache in einer transversalen
Uberentwicklung des Unterkiefers liegt.

11
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Beispiel llI:

Hier liegt ein unilateral posteriorer Kreuzbiss vor, dessen Ursache in einem
transversal-dentalen Fehler liegt. Die apikalen Basen von Oberkiefer und Un-
terkiefer sind unauffallig. Bei der Betrachtung der Achsenstellung der Seiten-
zahne im Oberkiefer rechts ist eine Palatinalkippung der Seitenzahne festzu-
stellen. Im Unterkiefer sind keine Auffalligkeiten bezuglich der Achsenstellung

der Seitenzahne festzustellen.

Abbildung 3: Unilateral posteriorer Kreuzbiss, dessen Ursache in einer Palatinalkippung
der Oberkieferseitenzéahne rechts liegt.

12
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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 unauffallig. Bei der Betrachtung der Achsenstellung der Seiten-
zahne im Oberkiefer sind keine Auffalligkeiten festzustellen. Im Unterkiefer ist

eine Bukkalkippung der Seitenzahne rechts festzustellen.

Abbildung 4: Unilateral posteriorer Kreuzbiss, dessen Ursache in einer Bukkalkippung
der Unterkieferseitenzahne rechts liegt.

13
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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-
fallig. Bei der Betrachtung der Achsenstellung der Seitenzahne im Oberkiefer

und im Unterkiefer sind keine Auffalligkeiten zu finden.

Abbildung 5: Unilateral posteriorer Kreuzbiss, dessen Ursache in Form einer lingualen
Nonokklusion in einer Unterentwicklung der apikalen Basis im Oberkiefer liegt.

14
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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-
fallig. Die apikale Basis des Unterkiefers weist eine transversale Uberentwick-
lung auf. Bei der Betrachtung der Achsenstellung der Seitenzahne im Oberkie-

fer und im Unterkiefer sind keine Auffalligkeiten zu finden.

Abbildung 6: Unilateral posteriorer Kreuzbiss, dessen Ursache in Form einer lingualen
Nonokklusion in einer Uberentwicklung der apikalen Basis im Unterkiefer liegt.

15
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Beispiel VII:

Hier liegt ein ,basal-lateraler Kreuzbiss" vor, dessen Ursache in einem skeletta-
len Fehler liegt, welcher jedoch dentoalveolar kompensiert wurde. D.h., im Klini-
schen Erscheinungsbild liegt ein normaler bukkaler Uberhang vor. Die apikale
Basis des Oberkiefers weist eine transversale Unterentwicklung auf. Die apikale
Basis des Unterkiefers ist unauffallig. Bei der Betrachtung der Achsenstellung
der Seitenzahne im Oberkiefer ist eine starke Bukkalkippung zu erkennen. Die

Achsenstellung der Seitenzdhne im Unterkiefer weist keine Auffalligkeiten auf.

Abbildung 7: Dentoalveolar 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 gestort, 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 Pravalenz

In der Bevolkerung betragt die Pravalenz 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 Zwangsfuhrung
des Unterkiefers vor, welche auch als funktionelle Asymmetrie beschrieben
werden [51, 68, 82, 102]. Die breite Spanne der Angaben zur Préavalenz kann
auf unterschiedliche Faktoren zurtickgefuhrt 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 Pravalenz von 10,7% [103].

Foster beschaftigte sich ebenfalls im Jahre 1973 mit der Pravalenz 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 Haufigkeit eines lateralen Kreuzbis-
ses bei 3 Jahre alten Kindern in Danemark mit 13,2% an [58].

Bei einer weiteren Untersuchung im Jahre 1976 von 1019 Patienten im Alter
von 3-6 Jahren, fand Taatz eine Pravalenz 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 Haufigkeit 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 Pravalenz von 10,4% des unila-
teral posterioren Kreuzbisses vor [35].

Kerosuo, Laine, Nyyssonen und Honkala verglichen im Jahre 1991 die Prava-
lenz des lateralen Kreuzbisses bei Schulkindern aus Finnland und Tansania.
Tansania wies eine Haufigkeit von 4% bei 642 Probanden und Finnland eine
H&aufigkeit von 12% bei 458 Probanden auf [57].

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

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

2.1.6 Diagnostik

Das Wichtigste bei der Therapie des Kreuzbisses ist eine exakte Diagnostik.
Dabei ist zwischen rein alveoléren, dentalen und skelettalen Abweichungen be-
ziehungsweise mdglicher Kombinationen zu differenzieren. Erst die gesicherte
Differentialdiagnose ermdglicht eine Planung der notwendigen Therapie [34].
Bei der Befundaufnahme sind neben der Anamnese vor allem die eingehende
klinische Untersuchung, die Modellauswertung, die Réntgendiagnostik und die
Fotoanalyse fir die Beurteilung der Gesichtsasymmetrie und des dazugehori-
gen Profils zu beachten [20, 102]. Viele Autoren empfehlen, um die Ursache
des lateralen Kreuzbisses besser zu beurteilen, posterior-anteriore und sub-
mentale Schadelaufnahmen anzufertigen [1, 33, 87, 91, 39, 36].

Die Computertomographie, die Volumentomographie und die Magnetresonanz-

tomographie sind fur die heutige Routinediagnostik zu aufwendig.
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Diagnostische MalRnahmen vor Therapiebeginn.

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

Abbildung 9: Enface lachend

Abbildung 10: Profil ernst Abbildung 11: Profil lachend
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Es folgen das Orthopantomogramm, die Fernrontgenseitenaufnahme und die
Fernrontgenfrontalaufnahme. Réntgenbilder werden nur nach Indikation ange-

fertigt.

&, 5 _

el §

Abbildung 12: Orthopantomogramm

Abbildung 13: Fernréntgenseitenaufnahme
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Abbildung 14: Fernréntgenfrontalaufnahme
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Intraoralfotos vor der Gaumennahterweiterung.

Abbildung 15: Dentale Frontalaufnahme vor der Therapie

Abbildung 16: Dentale Seitenaufnahme von Abbildung 17: Dentale Seitenaufnahme von
rechts vor der Therapie links vor der Therapie
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Intraoralfotos nach der Gaumennahterweiterung.

Abbildung 18: Dentale Frontalaufnahme nach der Therapie

Abbildung 19: Dentale Seitenaufnahme von  Abbildung 20: Dentale Seitenaufnahme von
rechts nach der Therapie links nach der Therapie
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Der Oberkiefer vor und nach sanfter Gaumennahterweiterung.

Abbildung 21: Vor der Gaumennahterweite- Abbildung 22: Nach der Gaumennahterweite-
rung rung

Abbildung 23: Kunststoffkappenschiene
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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].

Abbildung 25: Nach Mitteneinstellung von  Abbildung 25: Unilateral posteriorer Kreuzbiss
Ober- zu Unterkiefer, ist die Kompression  rechts keine Mitteniibereinstimmung von Ober-
des Oberkiefers gut zu erkennen. zu Unterkiefer.

Eine differenzierte Bewertung der Okklusion erfolgt bei der Analyse der Situati-
onsmodelle. Es werden die Lokalisation sowie die Anzahl der im Kreuzbiss be-
findlichen Zéahne, die Angel Klasse und Ober- und Unterkiefermitten zueinander

erfasst. Ein Vergleich der Gesichtsmitte zur dentalen Mitte kann wichtige diffe-
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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 Seitenzéhne in den apikalen
Basen ermdglicht, einen rein dental bedingten lateral posterioren Kreuzbiss zu
erkennen [87].

Dieses ist besonders mit einer Fernrontgenfrontalaufnahme 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 Geréte zur Verfigung. 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 Mdglichkeit einer
»~Spontanheilung”. Meistens jedoch Ubertragen sich die Okklusionsverhéltnisse
ohne Therapie vom Wechselgebiss ins permanente Gebiss.

Besteht ein deutlich ausgepragter lateraler Kreuzbiss, sollte friihzeitig mit der
Therapie begonnen werden. Verstarkungen der Asymmetrien von Ober- und
Unterkiefer konnen somit vermieden werden. Des weiteren kann bei fehlender
Therapie nicht nur eine Asymmetrie der Ober- und Unterkieferalveolarbdgen
entstehen, sondern es besteht die Gefahr der Ausbildung von skelettalen
Asymmetrien [90].

Beruht ein Kreuzbiss auf einer Seitenabweichung des Unterkiefers, sollte so
frith wie mdglich mit einer Therapie begonnen werden, da es zu starken Fehlbe-
lastungen und pathologischen Umbauvorgéngen im Kiefergelenk, Veréanderung
der Zahnstellungen mit sekundaren Asymmetrien und verschiedenen funktionel-
len Problemen kommen kann [77, 84, 51].

Mc Namara postuliert in einer Ubersichtsarbeit, dass eine kieferorthopadische
Behandlung bei einem unilateralen Kreuzbiss im friilhen Wechselgebiss der
Entstehung einer Kiefergelenksproblematik vorbeugen kénne [72, 109].

Der Kreuzbiss gehort zu den Dysgnathien, die in der Regel immer wieder in der
kieferorthopadischen Behandlung Schwierigkeiten bereiten. Seine Vielfalt an
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therapeutischen Mdglichkeiten, seine diversen morphologischen Erscheinungs-
formen, individuellen anatomischen Varianten und verschiedene Reaktionswei-
sen der Patienten ermoglichen eine grol3e 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 Offnung der Sutura palatina media und damit zu einer
korperlichen Trennung der paarigen Ossa maxillaria kommt. Die Schleimhaut
und das Periost bleiben hierbei vollig intakt [110].

Bei jungen Patienten, die schmale apikale Basen im Oberkiefer aufweisen und
zusatzlich noch eine Bukkalkippung der Praemolaren und Molaren haben, ist

eine forcierte Gaumennahterweiterung indiziert [34].

2.2.2 Historischer Uberblick

Bereits Hippokrates aus Kos wies um 400 vor Christus auf Zusammenhange
zwischen Schmalkiefer, Zahnengstand und Mundatmung hin, zeigte jedoch kei-
ne therapeutische Konsequenzen auf [75].

Erste Andeutungen Uber therapeutische Zahnbewegungen durch manuelle Be-
handlung finden sich bei dem rémischen 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.

28



Literaturtibersicht

E. C. Angell beschrieb bereits 1860 im Dental Cosmos eine Apparatur mit ,,zwei
sich in gegensatzlicher Richtung drehender Schrauben mit je einem Gewinde
nach rechts und links“. Bei einem 14% Jahre alte Madchen eroffnete er inner-
halb von zwei Wochen den Zahnbogen im Oberkiefer um etwa 6 mm. Diese
Apparatur wurde allein an den Zahnhélsen befestigt und wirkte allein durch den
Druck der Dehnung. Er erklart 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-férmigen Schlaufe aus 1,3 mm dickem Klavierdraht.
Das war die erste Expansionsplatte mit Federkraft, mit der man eine Erweite-
rung der Gaumennaht durchfihren konnte und zwar durch Aktivierung dieser
Feder. Unkontrollierte Dosierung und starke Reparaturanfalligkeit sorgten dafr,
dass diese Apparatur wenig verwendet wurde [44, 75].

1893 veroéffentlicht 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 grol3eren Arbeiten Uber die Gaumennahterweiterung entstanden in
den Jahren 1911-1913 von Schroeder-Benseler. In dieser umfangreichen Arbeit
beschrieb er ein Gerat, bei dem die Schraubkraft ausschlief3lich von korperlich
gefassten Zahnen auf die Kieferknochen tbertragen wurde [94, 34, 92, 93].
Brown im Jahr 1914, Pullen-Huet im Jahre 1925, Mela im Jahr 1933 und Roy im
Jahr 1945 bestéatigen und propagieren in den Folgejahren Schroeder-Benselers
Methode nicht nur allein als Zugewinn fur das Fachgebiet der Kieferorthopadie

sondern auch im Sinne der Verbesserung der Nasenatmung, der Vergrof3erung
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der Nasennebenhdhlen, der Verhinderung der Infektanfalligkeit und der Ver-
besserung des Allgemeinbefindens [75, 116].

1956 erschien das ausfihrliche Werk des Minchner Kieferorthopaden 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 Gaumenwéande zur Abstltzung und
Kraftiibertragung mit herangezogen wurden. Ziel war es, eine Kippung der An-
kerzédhne zu vermeiden. Aus diesem Grund beschrieb er hauptsachlich festsit-
zende Apparaturen, um eine ausreichende Fixation zu gewahrleisten. Von ihm
wurden umfangreiche Untersuchungen zur Indikation, Technik und deren Er-
gebnisse vorgenommen [32, 31].

In dem selbigen Jahr entwickelte auch Schénherr eine Dehnplatte im Rahmen
der Gaumennahterweiterung [75].

Von Ohler, Schonherr und Skotnicky wurden 1958 weitere herausnehmbare
Gerate mit derselbigen Zielsetzung empfohlen. Biedermann fihrte die Hy-
raxschraube ein. Es war eine grofRe Erleichterung fir die Herstellung einer
Gaumennahtapparatur im Labor und fur die Mundhygiene des Patienten. Die

Hyraxschraube wird mittels Bander 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 adhasiv 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 Zahne 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 Aufsétzen in Regio 15 und 25 im Gaumen abgestitzt. 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 Verénderungen der palatinalen Schleimhaut ver-

mieden, da die Kraftlibertragung direkt iber 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 Veranderungen wahrend 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 Kieferhdohlenwanden Deformationen, Mikrofrakturen
und Frakturen auf [34].
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Die Deformationen, Mikrofrakturen und Frakturen an den Suturrdndern verkno-
chern im Laufe der Zeit. Die Mund- und Nasenschleimhaut sowie der Periost-
Uberzug bleiben in ihrer Form und Funktion vollstandig erhalten [114].
Implantatstudien aus dem Jahre 1964 haben demonstriert, dass die Expansion
im Bereich der Oberkieferbasis etwa 50% der Expansion an den Ankerzahnen
betragt und die der Nasenhdhle macht ca. 25% aus. Wahrend jedoch die Ex-
pansion des Zahnbogens, insbesondere im Bereich der Eckzahne, stark rezidi-
viert, bleibt die basale Expansion weitgehend erhalten [34].

An der sutura intermaxillaris wird bei der Gaumennahterweiterung die grofdte
Offnung zu erwarten sein. Von ihr aus geht die Sutura palatina mediana tber
ins Os palatinum und trennt die paarigen Processi palatini voneinander [14]. Die
folgenden Abbildungen veranschaulichen die eben genannten anatomischen

Strukturen.

Abbildung 30: Bild | Abbildung 31: Bild Il

[116]
Bild I Die paarigen Processi palatini.
Bild Il Die Sutura intermaxillaris. (An ihr und der Sutura palatina

mediana wird bei der Gaumennahterweiterung die grolte

Offnung zu erwarten sein).
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Eine ,echt Schadel-Darstellung” mit Aufsicht auf die beiden Processi palatini.

Abbildung 32: Bild |

Bild I Die paarigen Processi palatini.
Bild IlI: Die Sutura palatina mediana. (An ihr und der Sutura inter-
maxillaris wird bei der Gaumennahterweiterung die grolite

Offnung zu erwarten sein).

Die sutura palatina mediana verandert sich von der Geburt an bis ins Erwach-
senenalter hinein. Im Kindesalter ist sie Y-férmig angelegt, wie man im Bild |
erkennen kann. Im Laufe der Entwicklung verzahnt sie sich ineinander und es
entstehen im Bindegewebe teilweise Knochenbricken, wie im Bild Il darge-
stellt. Diese Verknocherung beginnt von dorso-nasal und verlauft nach ventro-
oral. Mit 25 Jahren sind fast 25% der Sutur verkndchert. Oft findet man im ante-
rioren Bereich keine vollstandige Ossifikation. Nach abgeschlossener Ossifika-
tion der Suturen ist eine rein kieferorthopédische Therapie nicht mehr méglich,
sondern nur noch eine Kombination aus Chirurgie und Kieferorthopadie [26, 16,
73, 34, 116].
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Eine schematische Darstellung der altersabhangigen Veranderung der Gau-

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

Abbildung 34: Bild | Abbildung 35: Bild Il Abbildung 36: Bild Ill
[34]
Bild 1. Y-Formig im Kindesalter von ca. 6 Jahren.
Bild Il. 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 hauptsachlich in der
Kieferorthopadie angewendet. Sie ist ein dreidimensionales metrisches Mess-
verfahren aul3erhalb 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 OKkklusi-

onsanalyse [69].

2.3.2 Historischer Uberblick

Seit Ende des 19. Jahrhunderts beschéftigen sich die Pioniere der Kieferortho-
padie verstarkt mit dem Problem der Zahnbogenldngenbestimmung, der Zahn-
bogenbreitenanalyse, der Analyse vertikaler Abweichungen, der transversale
und sagittalen Symmetrievergleiche, der Okklusionsanalyse und der Messung
einzelner Zahne und Stitzzonen.

Frihe Arbeiten von Gysi, Herber und Kérbnitz befassten sich um 1900 mit der
geometrischen Konstruktion idealer "normaler” Zahnbdgen [45, 49, 62, 61].

Die dreidimensionale Orientierung der Kiefermodelle wurde erstmals 1909 zur
Diagnostik herangezogen. Dafur 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. Ubergang 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 fir 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 verlauft. Auf der Tuberebene wird die Para-
frontalebene festgelegt. Sie ist die Referenzebene fiir die sagittale Beurteilung
der Zahnstellung. Die Okklusionsebene steht senkrecht zur Raphe-Median-
Ebene und Tuberebene und verlauft durch die bukkalen Hockerspitzen des er-
sten Pramolaren und durch die mesiobukkale Hockerspitze des ersten Molaren.
Auf der Okklusionsebene wird die Horizontalebene festgelegt, welche die Refe-
renzebene fur 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 ausgepragten Okklusionsabweichungen. Die Eintei-
lung bertcksichtigt 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 lagen bestimmte
atiologische Faktoren zugrunde. Die Einteilung wird heute nur als morphologi-
sche Gliederung angewendet [5, 9, 4].

Als Basis fur die Modellanalyse dient der im Jahr 1939 von der Kieferorthopadin
Professor Dr. Schnizer an der Universitat Heidelberg entworfene dreidimensio-
nale Behandlungsplan. Er wird heutzutage noch an vielen Universitaten und
Krankenkassen als Grundlage fur den diagnostisch begrindeten Antrag einer
kieferorthopadischen Behandlung vorgeschrieben [112].

Bernklau entwickelte 1953 einen Messstab bzw. eine Schieblehre, die heutzu-
tage zum alltdglichen Gebrauchsgegenstand eines Kieferorthopaden gehort.
Dieses Messinstrument verwendet ein Kieferorthopéde taglich klinisch am Stuhl
und zur routinemafigen 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. Wahrend spa-
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 Kieferorthopadie ein
fester Bestandteil bei der Befundaufnahme. Die Modelle liefern Informationen
anhand der Basis Uber den morphologischen Aufbau der Kiefer, die Zahnbo-
genbreite und Zahnbogenlange, 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 Kieferorthopadin Prof.
Dr. E. v. Schnitzer an der Universitat in Heidelberg entworfen [112].

Befunde der klinischen Untersuchung lassen sich im Rahmen der Modellanaly-
se objektivieren und quantifizieren. Transversale Breitenmessung der Eckzah-
ne, Praemolaren und Molaren geben Auskunft Uber die absolute und relative
Diskrepanz zwischen Ober- und Unterkiefer [34].

Bei einer Abdrucknahme mittels eines modifizierten Loffels, geben die Modelle
einen relativ guten Einblick auf die apikalen Basen von Ober- und Unterkiefer
und auf die Achsenstellung der Seitenzahne. Fir die Differenzialdiagnostik, ob
ein lateraler Kreuzbiss alveolar, dental oder skelettal bedingt ist, ist die symme-
trische Auswertung der Zahnbdgen von grofRer Bedeutung. Im Oberkiefer gilt
die Raphe Medianebene als Referenz. Im Unterkiefer ist es schwierig. Hierbei
wird meistens die Oberkiefermitte, wenn sie stimmt, dbernommen. Das Zun-
genbandchen, die Gesichtsmitte oder die Kinnmitte kdnnen nur rein Klinisch

dafur verwendet werden [34].
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3 Patienten und Methode

Diese Studie der kieferorthopadischen Abteilung der Universitat Minster 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 ausfuhrlicher Aufklarung der Patienten, sowie schriftli-
cher Zustimmung entsprechend der Ethikkommission. AnschlieRend erfolgte die
standardisierte klinische Untersuchung, sowie die Anfertigung von kieferortho-
padischen Modellen. Réntgenaufnahmen wurden im Rahmen des Studiende-
signs nicht zwingend durchgefihrt. Lediglich, wenn eine medizinische Indikation
wie z.B. der Verdacht auf Nichtanlagen vorlag, wurde unabhangig von der Stu-
die ausnahmsweise Rdntgenbilder erstellt. Der Studienzeitraum wurde fur 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 Uber eine Zeitspanne von ca. 2-3
Wochen durchgefuhrt. Danach wurde zur Stabilisierung der Mitten und zur Re-
tention der Oberkieferexpansion ein U-Bugelaktivator Typ | nach Karwetzky
eingesetzt. Nach einem Jahr wurden erneut Modelle fir 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 Arz-
tekammer Westfalen-Lippe und der Medizinischen Fakultat der Westfalischen
Wilhelms-Universitat Manster (Vorsitzender: Univ.-Prof. Dr. med. Dr. rer. nat.
Otmar Schober). Der Antrag wurde zusammen mit der Patientenaufklarung,
dem Einwilligungsformular und den Dokumentationsbégen am 13.09.2002 in
der Sitzung der Kommission im Institut fir Theorie und Geschichte der Medizin
ausfuihrlich beraten. Es bestanden keine ethischen oder juristischen Bedenken
gegen die Durchfihrung der Studie. Dem Forschungsvorhaben mit der Regi-

strierungsnummer "2IXEhm" wurde am 14.10.2002 endgultig stattgegeben.

40



Patienten und Methode

3.2 Randomisierung der Patienten

Eine Einteilung der Patienten in die Kontroll- und Therapiegruppe erfolgte auf-
grund einer Randomisierungstabelle.
Die Randomisierung steht fir 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:

e nicht vorhersehbar

o Kontrollierbarkeit

e Reproduzierbarkeit

3.2.1 Auswahl der Patienten
Bei der Auswahl der Patienten gab es folgende Selektionskriterien:
Inklusionskriterien
e spate Milchgebissphase und erste Wechselgebissphase
e unilateraler posteriorer Kreuzbiss
e funktionelle Asymmetrie des Unterkiefers
Exklusionskriterien
¢ Allgemeinerkrankungen mit Dauertherapie wie z.B. Diabetis mellitus

e Uberschreiten des festgelegten dentalen Alters

3.3 Patientenaufklarung

Die Kinder und deren Eltern wurden zunadchst mundlich und anschlielend
schriftlich Uber das Studiendesign, die notwendige Randomisierung und den
genauen zeitlichen Ablauf aufgeklart. Das schriftliche Einverstandnis 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 Grinden gegen die
Teilnahme an dieser Studie.

Eine Frihbehandlung 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.
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Ursprungskollektiv n = 82

Randomisierung

v v

Therapiegruppe Kontrollgruppe
n=40 n=42
drop out

1. Untersuchungstermin  n =77

| |

Friihbehandlung keine Therapie

n=>5

N =37 12 Monate =40
_ drop out
2. Untersuchungstermin ~ n =66 n=11

| |

Frihbehandlung keine Therapie
n=31 n=35

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 maglich eine dreidimensionale digitalisierte Modelldarstellung und
-analyse zu etablieren [2, 65, 78, 98, 113, 117]. Als kommerziell verfiigbare Sy-
steme stehen Ortho CAD [71] und Digimodel zur Verfigung.

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 Datensatze bei jeder Behand-
lungssitzung zugegriffen und hierdurch ein Beitrag zum Qualitdtsmanagement
geleistet werden [27]. Die digitale Analyse erlaubt die Vermeidung von Ubertra-
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 herkémmlichen 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 Alginatabdriicken und einem
kieferorthopadischen 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 anschliel3end in einer Software als
dreidimensionale Punktwolke generiert. Die Auswertung der dreidimensionalen
Modelle erfolgte mit der Analysesoftware "Digimodel”.
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Abbildung 39: Ansicht Oberkiefer eines Digitalmodells
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Abbildung 40: Ansicht Unterkiefer eines Digitalmodells
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Abbildung 41: Ansicht von Overbite und Overjet eines Digitalmodells
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3.7 Modellanalyseparameter

Fur die Modellanalyse wurden metrische und angulare Parameter in der spaten
Milchgebiss- und friihen Wechselgebissperiode evaluiert. Die Messung erfolgte
im dreidimensionalen Datensatz. Fiur die Festlegung der Okklusalebene war es
zunachst notwendig, die dorsalen Molarenpunkte und den anterioren Referenz-
punkt festzulegen. Nach Festlegung dieser konnten nun die Messungen bezug-
lich der Okklusionsebene erfolgen. Es erfolgte die Festlegung des rechten und
des linken Molarenpunktes sowie des Inzisalpunktes. Die Software generiert
nun eine Oberflache, deren Lage noch individualisiert verschoben werden kann.
Mit diesem Progamm ist es moglich, alle 3-D Modellansichten im Programm
aus diversen Gesichtspunkten zu betrachten.
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Abbildung 42: Festlegung der Okklusionsebene in einem Digitalmodell
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Die verwendeten Modellanalyseparameter werden in der nachfolgenden Tabel-

lentbersicht dargestellt.

Oberkiefer

Unterkie-
fer

Bisslage

Tabelle 2: Tabellarische Zusammenfassung der untersuchten Parameter.

Interkanine Distanz
Transversale Milchmolarendistanz 1. [mm]

Transversale Milchmolarendistanz 2. Milchmolar

[mm]

Transversale Molarendistanz [mm]
Mediane sagittale Zahnbogenlange [mm]
Zahnbogeninklination zur Front [°]
Palatinale Bogenléange 1. Milchmolar
Palatinale Bogenléange 2. Milchmolar
Palatinale Bogenlange 1. Molar
Gaumentiefe regio 1. Milchmolar
Gaumentiefe regio 2. Milchmolar

Interkanine Distanz

Transversale Milchmolarendistanz 1. Milchmolar

[mm]

Transversale Milchmolarendistanz 2. Milchmolar

[mm]

Transversale Molarendistanz [mm]
Mittenverschiebung

Kreuzbissseite (rechts oder links)

Overbite
Overjet

Angle Klasse

48

(UC-C)
(Um1-m1)
(Um2-m2)

(UM-M)
(UArchL)
(UArchincl)
(ULm1)
(ULm2)
(ULM)
(PDm1)
(PDm2)
(LC-C)

(Lm1-m1l)

(Lm2-m2)

(LM-M)
(MLD)
(x-bite)
(overjet)
(overbite)

(class)
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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.

e Der transversale Abstand bei der interkanine Distanz wurde an den Spit-
zen der Milcheckzdhne gemessen.
e 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 fir die E-
ckzahn-, Milchmolaren- und Molarenregion sind dargestellt.

Die Darstellung zeigt eine frihe Wechselgebissperiode mit permanenten mittleren Inzisivi
und Sechsjahrmolaren.

49



Patienten und Methode

3.8.2 Zahnbogenlange und Inklination

Zur Analyse der Gesamtlange der Oberkieferdentition dient die mediale sagitta-
le Zahnbogenlange. Sie wird in der Mitte zwischen den posterioren Seitenzéh-
nen in der Tuberebene zur Mitte der oberen mittleren Schneidezahne definiert.

Gemessen wird die Zahnbogenlange 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 Zahnbogenlange und
Zahnbogeninklination zur Tuberebene sind schematisch dargestellt. Die Darstellung
zeigt eine frihe Wechselgebissperiode mit permanenten mittleren Inzisivi und Sechsja-
hrmolaren.
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3.8.3 Gaumenbogenlange

Die Bestimmung der Gaumenbogenlénge wird im Bereich des ersten und zwei-
ten Milchmolaren und den Sechsjahrmolaren gemessen. Als Referenzpunkte
dient der mittige palatinale Ubergang des Zahnes zur Gingiva propria des
Gaumens auf der Kreuzbiss- und der Nichtkreuzbissseite. Die Messung resul-

tierte aus den dreidimensionalen Oberflachendaten des Gaumendaches.

Abbildung 45: Oberkiefer in schréglateraler Aufsicht: Die Messung der Gaumenbogen-
langen ist skizziert dargestellt. Die Darstellung zeigt eine friihe 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 Oberflachendaten des

Gaumendaches.

Abbildung 46: Oberkiefer in schraglateraler Aufsicht. Die Messung der Gaumenbogentie-
fe ist skizziert dargestellt. Die Darstellung zeigt eine frihe 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.
e Zur Bestimmung der vorderen Zahnbogenbreite dienen die Kontaktpunk-
te vom ersten zum zweiten Milchmolaren.
e Die mittlere Zahnbogenbreite bestimmen die distobukkalen Hocker der
zweiten Milchmolaren.
e Die hintere Zahnbogenbreite ergeben die distobukkalen Hécker der

Sechsjahrmolaren.

Abbildung 47: Unterkiefer in der Aufsicht. Die schematische Darstellung der Messung
der Zahnbogenbreiten. Die Darstellung zeigt eine friihe 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 frihe 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 verlangerten 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: Frihes 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

Fir die deskriptive Statistik wurden die folgenden Parameter angelegt: Haufig-

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

Minimum und Maximum.

H&aufigkeit: Bei der Analyse von Daten ist in der Regel eine Haufigkeits-
auszahlung von groRer 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 Mal3 fuir die Streu-
ung der Messwerte; sie ist die Quadratwurzel aus der Varianz. Tragt 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. Tragt 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 Mal3 fir 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 grof3ten
Wert (Maximum) und dem kleinsten Wert (Minimum).

Minimum: Der kleinste Wert.

Maximum: Der grof3te Wert.

T-Test: Der T-Test ist ein Vergleich von zwei abhangigen Stichproben.
Man kann mit ihm signifikante Veranderungen feststellen.
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e 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 reprasentiert. Ferner werden der kleinste und gréf3te Wert mar-

kiert, sofern sie keine Ausreil3er 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 vergrol3erte sich die
interkanine Distanz im Oberkiefer, wobei die Veranderungen in der Therapie-
gruppe groRRer waren.

Durch den T-Test konnten statistisch hochst 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 tl 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.
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Kontrollgruppe Therapiegruppe

Interkanine Distanz im Oberkiefer

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 vergréRerte sich zwischen t1 und t2
die vordere Zahnbogenbreite. Sie wird gemessen als transversale Distanz der
ersten Oberkiefermolaren. Diese Veranderungen waren in der Therapiegruppe

deutlich groRer.

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

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

schen den Zeitpunkten t1 und t2 ermittelt werden.

Gruppe

Kontrollgruppe (n=35)

T

herapiegruppe (n=31)

Untersuchungszeitpunkt

tl

t2

tl

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.
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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 vergro3erte sich der transversale
Abstand zwischen t1 und t2.

Dieses Ergebnis war in der Therapiegruppe deutlich ausgepragter, verglichen
mit der Kontrollgruppe.

In der Kontrollgruppe waren die Veranderungen statistisch signifikant (p<0,05).
In der Therapiegruppe jedoch konnten hoéchst signifikante Unterschiede
(p<0,001) zwischen den Zeitpunkten t1 und t2 determiniert werden.

Gruppe Kontrollgruppe (n=35) | Therapiegruppe (n=31)
Untersuchungszeitpunkt | t1 t2 tl 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.
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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 VergroRerung 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 groRer. Diese Messwerte sind

statistisch hochst 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) 143,4(2,3) |42,2(2,6) 147,3(2,5
T-Test n.s. 0,000***

Tabelle 6: Hintere Zahnbogenbreite im Oberkiefer Mittelwert,

SD und T-Test.
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Abbildung 53: Hintere Zahnbogenbreite im Oberkiefer Mittelwert, SD und T-Test.
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4.1.5 Zahnbogenlange
Die sagittale Zahnbogenlange vergréRerte sich in der Kontrollgruppe zwischen
t1 und t2. Diese Veranderung 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) 340(4,9) [347(4,6) 34847 134448
T-Test n.s. n.s.

Tabelle 7: Zahnbogenlange im Oberkiefer Mittelwert, SD und T-Test.
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Abbildung 54: Zahnbogenlange im Oberkiefer Mittelwert, SD und T-Test.
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4.1.6 Zahnbogeninklination

Die Zahnbogeninklination zeigte in der Kontrollgruppe eine minimale Vergrof3e-

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 hochst signifikant (p<0,001) ab-

gesichert werden.

Gruppe Kontrollgruppe (n=35) | Therapiegruppe (n=31)
Untersuchungszeitpunkt | t1 t2 tl t2
Mittelwert (SD) 66,1 (5,5) (66,9 (7,3) [65,6(4,5 170,854
T-Test n.s. 0,000***

Tabelle 8: Zahnbogeninklination im Oberkiefer Mittelwert, SD und T-Test.
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Abbildung 55: Zahnbogeninklination im Oberkiefer Mittelwert, SD und T-Test.
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4.1.7 Vordere palatinale Zahnbogenlange

Die vordere palatinale Zahnbogenlange, am Gaumendach zwischen den ersten
Milchmolaren gemessen, zeigte in der Kontrollgruppe keine Verdnderung 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 gré3er und zeigte

hdchst signifikante Unterschiede (p<0,001).

Gruppe Kontrollgruppe (n=35) | Therapiegruppe (n=31)
Untersuchungszeitpunkt | t1 t2 tl t2
Mittelwert (SD) 34,7(4,1) [34,6(4,00 [35,7(34) [38,8(3,9)
T-Test n.s. 0,000***

Tabelle 9: Vordere palatinale Zahnbogenlange im Oberkiefer Mittelwert, SD und T-Test.
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Abbildung 56: Vordere palatinale Zahnbogenlange im Oberkiefer Mittelwert, SD und T-
Test.
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4.1.8 Mittlere palatinale Zahnbogenlange

Die mittlere palatinale Zahnbogenlange zeigte eine Zunahme zwischen t1 und
t2 in der Kontroll- und Therapiegruppe. In der Kontrollgruppe wurde eine Ver-
groRerung dieses Messwertes zu den beiden Zeitpunkten t1 und t2 der Modell-
herstellung ermittelt. Diese war statistisch hoch signifikant (p<0,01). Die L&n-
genzunahme in der Therapiegruppe war noch deutlich ausgepragter und zeigte

zwischen t1 und t2 eine statistisch hochst signifikante Veranderung (p<0,001).

Gruppe Kontrollgruppe (n=35) | Therapiegruppe (n=31)
Untersuchungszeitpunkt | t1 t2 tl t2
Mittelwert (SD) 385(4,2) 1394(39) 140,4(3,5 144,339
T-Test 0,006*** 0,000***

Tabelle 10: Mittlere palatinale Zahnbogenléange im Oberkiefer Mittelwert, SD und T-Test.
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Abbildung 57: Mittlere palatinale Zahnbogenlédnge im Oberkiefer Mittelwert, SD und T-
Test.
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4.1.9 Hintere palatinale Zahnbogenlange

Die hintere palatinale Zahnbogenlange wies in der Kontrollgruppe nur eine
leichte VergroRerung auf. Allerdings war diese statistisch nicht signifikant
(p>0,05).

Der Anstieg der Bogenlange war in der Therapiegruppe betrachtlicher und
konnte als statistisch héchstsignifikant (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) [415(4,1) |46,1(3,8)
T-Test n.s. 0,000%**
Tabelle 11: Hintere palatinale Zahnbogenlédnge im Oberkiefer Mittelwert, SD und T-Test.
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Abbildung 58: Hintere palatinale Zahnbogenlédnge 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 vergréf3erte 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 héchst signifikant (p<0,001).

Gruppe Kontrollgruppe (n=35) | Therapiegruppe (n=31)
Untersuchungszeitpunkt | t1 t2 t1 t2
Mittelwert (SD) 114(16) |115(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.
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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 vergroRerte sich in der Kon-

trollgruppe minimal. Diese Veranderung war statistisch nicht signifikant

(p>0,05). Dagegen verringerte sich der Wert fur 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 (4,7) 1140(1,8) |146(2,1) [142(2,1)
T-Test n.s. n.s.

Tabelle 13: Gaumentiefe im Bereich der zweiten Milchmolaren im Oberkiefer Mittelwert,

SD und T-Test.
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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 vergrofRerte sich in der Kontroll- und in

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

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

Gruppe Kontrollgruppe (n=35) | Therapiegruppe (n=31)
Untersuchungszeitpunkt | t1 t2 tl t2
Mittelwert (SD) 252 (1,7) 254 (1,6) [258(19) |259(1,7)
T-Test n.s. n.s.

Tabelle 14: Interkanine Distanz im Unterkiefer Mittelwert, SD und T-Test.
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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 vergroRerte 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 tl t2
Mittelwert (SD) 334(1,6) |336(19) 1[338(1,8) [34,2(1,6)
T-Test n.s. n.s.

Tabelle 15: Vordere Zahnbogenbreite im Unterkiefer Mittelwert, SD und T-Test.
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Abbildung 62: Vordere Zahnbogenbreite im Unterkiefer Mittelwert, SD und T-Test.
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4.2.3 Mittlere Zahnbogenbreite

Die Zahnbogenbreite des Unterkiefers vergroRerte sich in der Kontroll- und
Therapiegruppe zwischen t1 und t2. Es konnten weder fur die Kontroll- noch fir
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(24) |41,4(2,0) |416(2,0) 418(1,9
T-Test n.s. n.s.

Tabelle 16: Mittlere Zahnbogenbreite im Unterkiefer Mittelwert, SD und T-Test.
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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 vergroRerte sich zwischen den

Zeitpunkten t1 und t2. Die VergrofR3erung in der Kontrollgruppe war hoch signifi-

kant (p<0,01), in der Therapiegruppe konnte diese Anderung 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(2,00 [48,6(1,7)
T-Test n.s. n.s.

Tabelle 17: Hintere Zahnbogenbreite im Unterkiefer Mittelwert, SD und T-Test.
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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 VergréRerung zwischen t1 und

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

gegeniber wurde in der Therapiegruppe eine deutliche Reduktion der Mittellini-

enverschiebung festgestellt. Diese ergab eine statistisch hodchst signifikante

Veréanderung (p<0,001).

Gruppe

Kontrollgruppe (n=35)

Therapiegruppe (n=31)

Untersuchungszeitpunkt

tl t2

tl t2

Mittelwert (SD)

1,9(1,2) [2,1(1,3)

2,1(1,3) |0,5(05)

T-Test

0,25

0,000***

Tabelle 18: Mittellinienverschiebung Mittelwert, SD und T-Test.
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Abbildung 65: Mittellinienverschiebung Mittelwert, SD und T-Test.
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4.3.2 Overbite

Das Overbite vergroRRerte sich zwischen den beiden Untersuchungszeitpunkten

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

des vertikalen Uberbisses war in der Therapiegruppe jedoch deutlich ausge-

pragter und diese Verdnderung konnte statistisch mit hochst signifikant

(p<0,001) beschrieben werden.

Gruppe Kontrollgruppe (n=35) | Therapiegruppe (n=31)
Untersuchungszeitpunkt | t1 t2 tl 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.
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Abbildung 66: Overbite Mittelwert, SD und T-Test.
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4.3.3 Overjet

Bei den Patienten der Kontrollgruppe wurde eine geringfugige, statistisch nicht

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

in der Therapiegruppe veréanderte sich das Overjet: Es erfolgte eine geringfigi-

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 tl 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.

12,00mm—|

10,00mm—|

[ele]
o

8,00mm—

6,00mm—|

- -

2,00mm—|

0,00mm—

-2,00mm—|

B Untersuchungszeitpunkt 1
[ Untersuchungszeitpunkt 2

T
Kontrollgruppe

Overjet

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 Mdglichkeit 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 friihzeitige Therapie von grof3er Effizienz ge-
kennzeichnet ist. Dieses kann in dieser Arbeit, anhand eines Vergleiches von

Kontroll- und Therapiegruppe, sehr gut dargestellt werden.

5.1 Methode

Fir die randomisierte klinische Studie wurden die Modelle der 66 Patienten an
zwei verschiedenen Untersuchungszeitpunkten gegenubergestellt. Die Grund-
lage der Modellanalyse ist, dass Referenzpunkte festgelegt werden, die stellver-
tretend fur 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 moglich. Da in der Therapiegruppe die kie-
ferorthopadische Behandlung in beiden Arbeiten durch ein anderes Konzept
erfolgte. Diese beiden Arbeiten kombinieren die Gaumennahterweiterung mit
einer anschlielenden 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 Untersuchungszeitraume.
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 hoher und ermdglicht daher keine Vergleichbarkeit und keine
Aussage zur relevanten Frihbehandlung 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 regelmafig statistisch hochst signifikant vergrofZert.

In der Kontrollgruppe hingegen ist das nicht der Fall, was den therapeutischen
Effekt der Frihbehandlung bestétigt.

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 verlangert 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 priméren Translation, d.h.
einer nach ventral gerichteten Verschiebung.

In der Vertikalen wird die Maxilla durch Knochenresorption an der nasalen Fl&-
che und durch Apposition an der oralen Flache 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 Zahnbogenlange.

Infolgedessen, dass die Maxilla ein ventrales Wachstum zeigt, kann man die
Werte der interkaninen Distanz, welche eine Gréf3enzunahme von durchschnitt-
lich 1 mm aufweist und der vorderen Zahnbogenbreite, die eine Zunahme von

0,5 mm aufzeigt, durch das physiologische Wachstum erklaren.
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Die GroRenzunahme der mittleren palatinalen Zahnbogenlénge alleine, ohne
die vordere- und hintere Zahnbogenlénge, ist schwer zu interpretieren.

Eine mogliche Auslegung ware, dass es durch die beginnende Resorption der
Milchmolaren zu minimalen Rotationen oder Kippungen der Milchmolaren
kommen kann und es dadurch zu einer Vergré3erung der alleinigen mittleren
palatinalen Zahnbogenlange kommit.

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-
lange, die mittlere palatinale Zahnbogenlange und die hintere palatinale Zahn-
bogenlange statistisch hdchst signifikante VergroRerungen 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 Eckzdhne 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 Vergro3erung 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 Gré3enzunahme 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 Zahnbogenlange betragt 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 GréRenzunahme von 4,8 mm in der mittle-
ren Zahnbogenléange heraus. Geran et al. diagnostizierten 4,6 mm. Die vorlie-
gende Studie kommt auf einen Wert von 3,9 mm.

Die hintere palatinale Zahnbogenlange 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 Hohe von
5,2 mm heraus.

Lediglich die Zahnbogenlange 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 Hohe von 0,2 mm [22, 43].

Eine mdgliche Erklarung dafur wére, dass durch eine transversale Stauchung
der paarigen Processi palatini, z.B. durch einen unilateralen posterioren Kreuz-
biss, eine Erhdhung dieser mit einhergehen kdnnte. Wird diese transversale
Enge durch eine Gaumennahterweiterung vergrof3ert, hebt sich die Stauchung
auf und die Gaumensegel kdnnen sich wieder harmonisch eingliedern. Dieses
kann eine mdgliche Erklarung 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-
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nimale VergréRerungen 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 zurtickzufihren sein [38].

Grundsatzlich 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 Grof3e zugenommen.

Wegen der Instabilitat 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 hochst 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 hochst
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 zurtickzufiihren, 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 Uberhang und Ober- und Unter-
kiefer kdnnen ineinander greifen. Dadurch kommt es zur Aufhebung der funk-
tionellen Asymmetrie und zur Ubereinstimmung der beiden Mitten von Ober-

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

Nach der Uberstellung des unilateral posterioren Kreuzbisses liegt im eu-
gnathen Gebiss ein harmonischer physiologischer bukko-lingualer Uberhang
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 héchst signifikanten transversalen Verbreiterung des Oberkiefers
fuhrt. Des Weiteren resultiert eine exakte Mittellinieneinstellung und eine phy-

siologische Einstellung des Overbite.

Im Rahmen dieser Studie hat sich herausgestellt, dass eine friihzeitige Thera-
pie des unilateralen Kreuzbisses mittels einer Gaumennahterweiterungsappara-
tur im frihen Kindesalter von grol3er Effizienz ist.

Zusammenfassend lasst sich sagen, dass sowohl die vorliegende Studie, als
auch die Studien von Mc Namara et al. und Geran et al. eine deutliche trans-
versale GroRenzunahme der apikalen Basis des Oberkiefers bestatigen. Dar-
uber hinaus ist von Mc Namara et al. und Geran et al. die Stabilitat der trans-
versalen Verbreiterung des Oberkiefers im Rahmen des langeren Untersu-

chungsintervalls bestatigt worden [22, 43].
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6 Zusammenfassung

Im Rahmen einer randomisierten klinischen Studie wurde der unilateral poste-
riore Kreuzbiss untersucht. Die kieferorthopédische Abteilung der Universitat
Munster hat in enger kooperation mit der kieferorthopadischen Praxis Dr. Dr.

J.-G. Hoppe in Recklinghausen eine Gruppe von 82 Kindern im Alter von 3-12
Jahren, die diese Symptomatik aufwies, etabliert. Altersgeméles Selektionskri-
terium war, das die Pramolaren 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 mann-
lich, wurden in zwei Gruppen aufgeteilt. 16 Personen stiegen wahrend der Stu-

die aus unterschiedlichen Griinden aus.

Die Kontrollgruppe mit 35 Patienten, welche innerhalb eines Jahres in Abstan-
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 anschliel3end einer funktionskieferorthopadischen Behandlung durch einen
U-Bugelaktivator Typ | nach Karwetzky zur Stabilisierung der Mittellinientber-

einstimmung und Retention der Gaumennahterweiterung unterzogen wurden.

Bei der Kontrollgruppe konnten keine ausgepragten Veranderungen diagnosti-
ziert werden. Wahrscheinlich sind die Veranderungen, die aufgetreten sind,
zum Teil auf das normale Wachstum zurickzufihren. Nennenswert ist, dass
sich die Zahnbogenléange im Oberkiefer in der Kontrollgruppe im Gegensatz zur
Therapiegruppe vergréRert hat. Dartber hinaus sind alle Werte der Gaumentie-

fe in der Kontrollgruppe deutlich gréf3er als in der Therapiegruppe.

In der Therapiegruppe wurden signifikante Messwerte ermittelt. Fast alle Mess-
werte vergroéRerten sich zum Positiven. Die Messwerte im Oberkiefer, wie die
Interkanine Distanz, die Zahnbogenbreiten und die palatinalen Zahnbogenlan-
gen, haben sich nach der Therapie signifikant vergrof3ert.
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Besonders hervorzuheben ist die Mittellinienverschiebung. Sie ist in der Thera-
piegruppe zum zweiten Untersuchungszeitpunkt hdchst 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
frihen Wechselgebiss. Schlussfolgernd kann man sagen, dass die Gaumen-

nahterweiterung in kiirzester Zeit zu einem hochst signifikanten Ergebnis fuhrt.
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