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Einleitung

Seitdem Angell 1860 die Erweiterung der pa- 

latinalen Mittensutur als kieferorthopädische  

Behandlungsoption vorstellte1, hat es viele Mo

difikationen und Entwicklungen von neuen Ap- 

paraturen gegeben. Es gibt eine Vielzahl von rein 

zahngetragenen, zahn- und gewebegetragenen 

sowie rein skelettal verankerten Möglichkeiten 

der Gaumennahterweiterung (GNE)2–5. Das 

Grundprinzip hat sich über die Jahre nicht verän-

dert. Mithilfe der GNE soll die noch nicht ver-

schlossene Sutura palatina mediana erweitert 

werden, um somit eine Vergrößerung des Kno-

chenangebots zu erreichen, Platz für die Zähne im 

Oberkiefer zu schaffen und einen gegebenenfalls 

simultan auftretenden Kreuzbiss zu überstellen. 

Einhergehend mit der transversalen Erweiterung 

INDIZES
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ZUSAMMENFASSUNG

Die Gaumennahterweiterung wurde erstmalig im Jahre 1860 in der Literatur beschrieben. Nachdem 

diese Methode zunächst mitunter scharf kritisiert wurde, ist sie heute die bevorzugte Behand-

lungsalternative des transversal unterentwickelten Oberkiefers bei Kindern und Jugendlichen. Üb-

licherweise werden heute verwendete Apparaturen zur Erweiterung der Sutura palatina mediana 

fest einzementiert oder mithilfe von Minischrauben (TADs) skelettal verankert. Da festsitzende 

Apparaturen immer auch mit einer eingeschränkten Möglichkeit der Mundhygiene einhergehen 

und nicht alle Patienten eine Implantatinsertion tolerieren, wird folgend eine herausnehmbare 

Schienenvariante vorgestellt, die mittels Laminiertechnik hergestellt und durch direkt gebondete 

Attachments an den Zähnen verankert wird.
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des Oberkiefers kommt es auch zu einer Zunahme 

der Zahnbogenlänge6. Die Sutur verschließt sich 

in der Regel von posterior nach anterior vor der 

Pubertät. Daher ist der günstigste Zeitpunkt einer 

GNE das Milch- oder frühe Wechselgebiss. Nach 

dem Wachstumsende kann eine chirurgisch unter-

stützte Erweiterung der Gaumennaht durchge-

führt werden, wenn eine maxilläre Vergrößerung 

erforderlich ist7.

Indikationen 

Indikationen zur GNE sind bi- und unilaterale  

posteriore Kreuzbisse8,9, Vorbehandlung von 

Klasse-II/III-Patienten mit transversaler Einengung 

des Oberkiefers sowie ein schmaler Kiefer mit  

einem Platzdefizit von 4 mm oder mehr2.
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Auch bei einer Klasse-III-Malokklusion wird die 

häufig unterentwickelte Maxilla zur Vorbehand-

lung transversal erweitert. Währenddessen wer-

den sämtliche Suturen des Viszerokraniums mobi-

lisiert, was eine gleichzeitige Veränderung in der 

Sagittalen erleichtert15. Meist wird in diesem Fall 

die GNE-Apparatur in Kombination mit einer Ge-

sichtsmaske angewendet, um die gleichzeitige 

Vorverlagerung des Oberkiefers zu ermöglichen16. 

Die eingeschränkte Nasenatmung kann eine 

ergänzende Indikationsstellung zur GNE begrün-

den, da die Nasenhöhle sich während der Behand-

lung simultan weitet und somit die Nasenatmung 

begünstigt werden kann1,10,17,18.

Apparaturen

Die am häufigsten verwendeten GNE-Apparatu-

ren werden mit Bändern oder Kunststoffkappen-

schienen fest verankert (Abb. 1a, 2 und 3a). Da 

Kunststoffschienen automatisch den Biss sperren, 

Mit einer Prävalenz zwischen 4 % und 23 % ge-

hört der posteriore Kreuzbiss zu den häufigsten Fehl-

stellungen im Kindesalter. Häufiger als der bilaterale 

Kreuzbiss tritt der unilaterale Kreuzbiss auf9. Dieser 

kann sowohl mit als auch ohne Zwangsführung vor-

liegen. Durch die Zwangsführung im sogenannten 

funktionellen Kreuzbiss schwenkt der Unterkiefer 

aus der Ruhelage in die habituelle Interkuspidation 

(HIKP)10. Hieraus kann sich eine kraniomandibuläre 

Dysfunktion (CMD) entwickeln11,12, welche mit 

deszendierenden Verkettungen einhergehen kann. 

Diese können wiederum mit negativen Auswirkun-

gen auf das muskuloskelettale System verbunden 

sein. Ein asymmetrisches Wachstum bis hin zu einer 

Skoliose sind möglich8,13. Auch über Kopfschmerzen 

wird vermehrt berichtet12.

Die Vorbehandlung mittels GNE kann bei  

Klasse-II-Malokklusion zu einer spontanen Vorverla

gerung des Unterkiefers führen. Dieser erhält durch 

das größere Platzangebot die Freiheit, aus einer 

retralen Lage neuromuskulär nach anterior geführt 

zu werden (Pantoffelvergleich nach Körbitz)7,14.

a b

a b

Abb. 2a und b  Kunststoffkappenschiene auf Modell (a), intraoral (b).

Abb. 1a und b   Bandgetragene Hyrax (a), Oberkiefer nach Debonding mit Entzündungszeichen (b), Behandlungsbeginn alio loco.
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ringer Compliance gute Ergebnisse erzielt werden. 

Kritisch hinterfragt ist dies jedoch nur die halbe 

Wahrheit, denn auch festsitzende orthodontische 

Apparaturen bedürfen der Patientenmitarbeit, 

insbesondere in Bezug auf die Mundhygiene.  

Gerade im Bereich des Gingivasaums sind nach 

Debonding häufig Entzündungszeichen zu er

kennen (Abb. 1b und 3b).

wird die Überstellung eines gegebenenfalls simul-

tan auftretenden frontalen Kreuzbisses verein-

facht. Sie kontrollieren durch die okklusale Kunst-

stoffauflage die vertikale Dimension besser als eine 

bandgetragene Hyrax-Schraube. Bukkales Tipping 

der Seitenzähne tritt bei beiden Alternativen auf19.

Dass die Apparaturen einzementiert werden, 

begründet sich in der Tatsache, dass auch bei ge-

a b

Abb. 3a und b  Fest eingesetzte Apparatur am Behandlungsende (a), nach Debonding sind deutliche Entzündungszeichen zu sehen (b).

a

c

b

d

Abb. 4a bis d  Einsatz der Kompositattachments: a) Zunächst erfolgt eine relative Trockenlegung des Arbeitsbereichs. Die Zähne 
werden ca. 2 Sekunden mit Aluminiumoxidpulver konditioniert. b) Der Ätzvorgang mit 33%igem Phosphorsäuregel wird für  
10 Sekunden durchgeführt. c) Nach gründlichem Absprühen und Trocknen der Klebefläche wird das Schmelzadhäsiv (Optibond FL, 
Fa. KerrHawe, Bioggio, Schweiz) aufgetragen. d) Die Attachments werden aus Komposit (hier: Enamel plus HFO NG Generic Enamel, 
Fa. Micerium, Avegno, Italien) modelliert und mittels Lichtpolymerisation ausgehärtet. Es ist darauf zu achten, einen leichten Unter- 
schnitt zur Verankerung herzustellen. In Einschubrichtung der Apparatur darf das Attachment hingegen abgeflacht gestaltet sein.
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Verschiedene Studien zeigten in Bezug auf die 

parodontale Gesundheit bei festsitzenden Appara-

turen schon nach vier Wochen Behandlungszeit 

steigende Plaque- und gingivale Blutungsindizes 

auf20,21. Auch die Zahngesundheit ist beim Einsatz 

von festsitzenden Apparaturen gefährdet, da bereits 

nach einem Monat Demineralisationserscheinun

gen bis hin zu Klasse-II-Kavitäten auftreten kön-

nen22. Bei herausnehmbaren Geräten ist eine un-

eingeschränkte Mundhygiene möglich. Außerdem 

ist die Compliance in Bezug auf Mundhygiene bei 

herausnehmbaren Apparaturen verbessert20. Fol-

gend wird eine herausnehmbare GNE- Apparatur 

aus Laminiertechnik (LAMItec, Fa. Dr. Hinz Den-

tal, Herne) vorgestellt. Von der Aligner-Therapie 

inspiriert, werden hierbei Kompositattachments 

zur Verankerung verwendet (Abb. 4).

Vorgehen

Direktes Kleben von Kompositattachments

Eine herausnehmbare GNE-Apparatur erfordert 

zwei Dinge: die perfekte Compliance und einen 

perfekten Sitz des Geräts. Im frühen Wechselge-

biss ist die Friktion durch fehlende Unterschnitte 

an den Milchzähnen deutlich herabgesetzt. Es 

muss daher eine Friktion geschaffen werden. 

T1  
(mm)

T2  
(mm)

Differenz 
(mm)

Interkanine Distanz

Pat. 1 29,6 34,2 4,6

Pat. 2 25,7 30,8 5,1

Pat. 3 30,9 34,4 4,5

Intermolarendistanz

Pat. 1 42,6 47,6 5

Pat. 2 41,1 46,7 5,6

Pat. 3 45,1 48,8 3,7

Zahnbogenlänge

Pat. 1 92,6 94,9 2,3

Pat. 2 89,9 93,1 3,2

Pat. 3 100,1 104 3,9

Tab. 1  Überblick über interkanine Distanz, Intermolaren
distanz und Zahnbogenlänge der Patienten 1 bis 3 zum 
Zeitpunkt T1 (GNE-Beginn) und T2 (GNE-Ende). 

Aus der Aligner-Therapie sind kleine recht-

eckige Kompositattachments bekannt, die eine 

bessere Verankerung der Schienen ermöglichen. 

Diesen Mechanismus machen wir uns für die GNE 

zunutze. Die Attachments werden in konventio-

neller Schmelz-Ätz-Technik direkt mittig auf die 

Bukkalflächen der oberen ersten Molaren und der 

Milcheckzähne oder aber der ersten Prämolaren 

geklebt (s. Abb. 4a bis d). Es ist darauf zu achten, 

dass die Attachments von koronal etwas abge-

flacht gestaltet werden, damit die Apparatur beim 

Einsetzen darübergleiten kann. 

Nach dem Bonden der Attachments wird eine 

Alginatabformung des Oberkiefers genommen 

und im Labor ausgegossen (Abb. 5a).

Eine Kunststoffschiene als Verankerungsele-

ment für eine GNE-Apparatur ist keine Neuheit.  

In diesem Falle wird aber kein Autopolymerisat, 

sondern eine einfache Tiefziehtechnik verwen- 

det. Die LAMItec-Methode besteht aus zwei 

Schichten festen Polycarbonats und einer wei-

chen Zwischenschicht, die es ermöglicht, kie-

fer-orthopädische Drähte einzulaminieren und 

somit die Geräte mittels Tiefziehtechnik herzu

stellen (Abb. 5b bis f). 

Die fertige Apparatur wird wenige Tage nach 

dem ersten Termin eingesetzt. Die Patienten wer-

den analog der Aligner-Therapie instruiert, diese 

ständig zu tragen und nur zum Essen und Zähne-

putzen zu entfernen. Es wird einmal am Tag eine 

Viertelumdrehung (0,25 mm) in Pfeilrichtung ge-

schraubt. Dazu kann die Apparatur ebenfalls her-

ausgenommen werden. 

Für die folgenden drei Patientenfälle in dieser 

Veröffentlichung wurde die jeweilige Situation zu 

Behandlungsbeginn und -ende mit dem Intraoral-

scanner (iTero, Fa. Align Technology, Amsterdam, 

Niederlande) festgehalten. Mit den Diagnostik- 

tools der OrthoCAD Software (iTero, Fa. Align-

Technology, Amsterdam, Niederlande) wurden die 

interkanine Distanz sowie Molarendistanz und 

Zahnbogenlänge jeweils zu Beginn (T1) und nach 

Beendigung (T2) der Behandlung gemessen 

(Tab. 1).
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Fall 2

Der zweite Patient ist neun Jahre alt. Auch hier 

liegt ein transversal eingeengter Oberkiefer (inter-

kanine Distanz: 25,7  mm, Molarendistanz: 

41,1 mm) mit Engstand der Inzisivi vor. Es liegt ein 

bilateraler posteriorer Kreuzbiss vor (Abb. 7a).

Nach drei Monaten Behandlungszeit (1/4 Um-

drehung alle zwei Tage) konnte der Kreuzbiss 

überstellt werden. Die interkanine Distanz beträgt 

30,8  mm (Differenz: +5,1  mm), die Molaren

distanz 46,7 mm (Differenz: +5,6 mm). Die Zahn-

bogenlänge nahm um 3,2  mm zu. Der frontale 

Engstand hat sich aufgelöst. Der Patient wird mit 

einem FKO-Gerät weiterbehandelt (Abb. 7b).

Fall 3

Dieser Patient ist ein ebenfalls neunjähriger Junge. 

Der Erstbefund zeigt einen transversal engen Ober-

kiefer mit einer interkaninen Distanz von 30,9 mm 

und einer Molarendistanz von 45,1 mm (Abb. 8a). 

Patientenfälle

Fall 1

Der achtjährige Patient stellte sich nach Überwei-

sung durch den Hauszahnarzt mit seinen Eltern in 

der Praxis vor. Die kieferorthopädische Befund-

aufnahme zeigte einen transversal unterentwick

elten Oberkiefer (interkanine Distanz: 29,8  mm, 

Molarendistanz: 42,6  mm) mit geringem fron

talem Engstand und unilateralem posteriorem 

Kreuzbiss links. Bisslage: rechts und links 1/2 Prä-

molarenbreite (Pb) Distalokklusion (Abb. 6a).

Nach vier Wochen Behandlungszeit (1/4 Um-

drehung/Tag) konnte der Kreuzbiss überstellt 

werden. Der frontale Engstand löste sich auf. Die 

interkanine Distanz beträgt nun 34,2 mm (Diffe-

renz: +4,4  mm), die Molarendistanz 47,6  mm 

(Differenz: +5  mm) (Abb.  6b). Die Zahnbogen-

länge vergrößerte sich um 2,3  mm. Der Patient 

wird derzeit mit einem funktionskieferorthopädi-

schen (FKO) Gerät zur Einstellung der Bisslage 

weiterbehandelt.

ca

d

b

e

Abb. 5a bis f  Herstellungsverfahren der GNE-Apparatur: a) Fertige Arbeitsmodell. b) Noch nicht (vollständig) eruptierte Zähne werden mit Wachs 
ausgeblockt. Es erfolgt das Tiefziehen der ersten Folie (LAMIone, Fa. Dr. Hinz Dental; 0,75 mm x 125 mm). Die Folie wird zunächst so zugeschnitten, 
dass sie die dentogingivale Grenze nach palatinal ca. 3 mm überragt. c) Die Drähte der Dehnschraube (Snap Lock Expander, Fa. Forestadent, Pforzheim) 
werden passend an die palatinale Zahnoberfläche gebogen und die Dehnschraube mittig mit Klebewachs auf dem Modell platziert. d) Eine geringe 
Masse an dualhärtendem Kunststoff (Orthocryl, Fa. Dentaurum, Ispringen) wird zur besseren Fixierung auf die Drahtelemente aufgetragen. e) Direkt 
im Anschluss wird die zweite Folie tiefgezogen (LAMItwo; 1,2 mm x 125 mm). f) Nach Ausarbeitung und Politur ist die Apparatur fertiggestellt und 
kann eingesetzt werden. 

f
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a

b

a

b

Abb. 6a und b   
a) Patient stellt sich 
mit einseitigem 
lateralen Kreuzbiss 
links vor. Transversal 
eingeengter Ober- 
kiefer mit frontalem 
Engstand. Interkanine 
Distanz: 29,8 mm, 
Molarendistanz: 
42,6 mm. b) Der 
Kreuzbiss konnte 
überstellt werden. 
Interkanine Distanz: 
34,2 mm (Differenz: 
+4,4 mm), Molaren- 
distanz: 47,6 mm 
(Differenz: +5 mm). 
Auflösung des 
frontalen Engstands 
mit Lückenbildung. 

Abb. 7a und b   
a) Patient mit uni- 
lateralem Kreuzbiss 
rechts. Transversal 
eingeengter Ober- 
kiefer mit Platz
mangel. Interkanine 
Distanz: 25,7 mm, 
Molarendistanz: 
41,1 mm. b) Kreuz- 
biss ist überstellt. 
Interkanine Distanz: 
30,8 mm (Differenz: 
+5,1 mm) Molaren-
distanz: 46,7 mm 
(Differenz: +5,6 mm). 
Auflösung des 
frontalen Engstands.
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Diskussion

Die vorgestellte Apparatur wird in unserer Praxis 

bei entsprechender Indikation sehr häufig erfolg-

reich eingesetzt. Das jeweilige Behandlungsziel der 

Kreuzbissüberstellung und/oder Vergrößerung des 

transversalen Platzangebots im Oberkiefer wurde 

bei den bisher behandelten Patienten erreicht. 

Diese möglichst frühe Kreuzbissüberstellung ist 

Nach dreieinhalb Wochen Tragezeit (1/4 Umdre-

hung/Tag) ist der Kreuzbiss überstellt. Die inter

kanine Distanz beträgt 34,4  mm (Differenz: 

+3,5 mm), die Molarendistanz 48,8 mm (Differenz: 

+3,7 mm) (Abb. 8b). Die Zahnbogenlänge nahm um 

3,9 mm zu. Der Vorkontakt 53/83 kann am Milch-

zahn eingeschliffen werden. Derzeit befindet sich 

der Patient in der Retentionsphase und trägt die Ap-

paratur mit festgestellter Schraube weiter (Abb. 9).

a

b

Abb. 9  Herausnehmbare GNE-Apparatur mit fixierter 
Dehnschraube als Retentionsgerät.

Abb. 8a und b  a) Kreuzbiss links, eingeengter Oberkiefer. Interkanine Distanz: 30,9 mm, Molarendistanz: 45,1 mm. b) Der 
Kreuzbiss ist überstellt. Interkanine Distanz: 34,4 mm (Differenz: +3,5 mm),Molarendistanz: 48,8 mm (Differenz: +3,7 mm). Der 
Vorkontakt 53/83 kann am Milchzahn eingeschliffen werden.
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zum einen anzustreben, weil dies im Kindesalter 

aufgrund der noch nicht verschlossenen Sutura 

palatina mediana noch einfacher ist9, zum ande-

ren wird die regelrechte Funktion und Entwick-

lung des stomatognathen Systems so erleichtert 

und eine spätere temporomandibuläre Dysfunk-

tion kann möglicherweise vermieden werden23–25. 

Hinzu kommt, dass die verbesserte Nasen

atmung nach der transversalen Erweiterung spä-

teren Problemen wie obstruktiver Schlafapnoe 

vorbeugen kann10. 

Ein wesentlicher Beitrag zur erfolgreichen Be-

handlung mit einer solch complianceabhängigen 

Technik ist eine gute Aufklärung seitens des Behand-

lers. Der Patient hat die Wahl: Möchte er die Freiheit 

haben, ohne eine störende Apparatur im Mund zu 

essen und sich die Zähne zu putzen und trotzdem 

ein positives Behandlungsergebnis erzielen, muss die 

Apparatur den Rest des Tages getragen werden.

Wichtig ist, wie nach jeder Gaumennaht

erweiterung, dass das Ergebnis ausreichend reti-

niert wird. Bei festsitzenden Apparaturen werden 

diese für einige Monate mit arretierter Schraube im 

Mund belassen9. Im Falle der herausnehmbaren 

Apparatur wird selbige weiterhin herausnehmbar 

zwei bis drei Monate zur Retention genutzt. Im An-

schluss wird meist ein KFO-Gerät (z. B. Bionator, 

Funktionsregler, Aktivator) zur weiteren aktiven Be-

handlung und Durchbruchssteuerung eingesetzt.

Insgesamt hat die minimalinvasive, heraus-

nehmbare GNE-Methode viele Vorteile für den 

Patienten. Besonders auffällig ist, dass es nahezu 

keine Entzündungszeichen an der dentogingi

valen Grenze auch nach Abschluss der aktiven 

Behandlungsphase gibt. Weitere vergleichende 

Untersuchungen mit herausnehmbaren und fest-

sitzenden Apparaturen während und nach der 

Behandlung sollten sowohl im Hinblick auf die 

Langzeitstabilität als auch auf die Indizes zur 

Mundhygiene durchgeführt werden.
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The attachment-anchored appliance for maxillary expansion

KEY WORDS

maxillary expansion, posterior crossbite, directly bonded attachments, laminating technique, 

LAMItec

ABSTRACT

Rapid maxillary expansion (RME) was first described in the literature in 1860. Although this 

method has been sharply criticized in the past, it is the preferred treatment alternative for the 

transversely underdeveloped upper jaw in children and adolescents today. Typically, appliances for 

RME are tightly cemented or skeletally anchored using mini screws (TADs). Since fixed appliances 

are always associated with a limited possibility of oral hygiene and not all patients or parents 

accept implants, the following article presents a removable version, which is produced by means 

of laminating and anchored by directly bonded attachments to the teeth.
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