Expansion der Zahnbdgen - eine sinnvolle

H. Madsen

kieferorthopadische Prozedur?

Dental Arch Expansion — A Reasonable Orthodontic Procedure?

Zusammenfassung

Die Expansion der Zahnbdgen zur Behebung von Platzmangel ist
eine weit verbreitete kieferorthopddische Prozedur. Der Wert
dieser Mafgnahme wird jedoch durch die schlechte Langzeitsta-
bilitdt infrage gestellt. Wahrend die Expansion oberer Molaren
teilweise stabil bleibt, ist bei Expansion der Eckzahndistanz vor
allem im Unterkiefer mit einem totalen Rezidiv zu rechnen. Lon-
gitudinalstudien unbehandelter Patienten zeigten die Abnahme
fast aller Zahnbogenmafe nach Abschluss des Wachstums. Die-
ser Trend zeigt sich bei kieferorthopddisch behandelten Patien-
ten sogar noch stdrker, dazu erwies sich eine proportionale Ab-
hdngigkeit des Rezidivs von der therapeutischen Expansion. Ob
die Gaumennahterweiterung bessere Resultate ergibt, kann mo-
mentan noch nicht schliissig beantwortet werden. Obwohl die
Expansion daher zur Therapie des Platzmangels keine sinnvolle
Strategie ist, scheint dieses Konzept nicht aus dem therapeuti-
schen Repertoire zu verschwinden, so dass Patienten vielfach
mit einer wenig effizienten Therapie belastet werden. Evidenz-
basierte Behandlungsstrategien werden benannt und die Griinde
fiir das Persistieren veralteter therapeutischer Konzepte werden
diskutiert.
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Abstract

Expansion of the dental arches for the relief of crowding is a
common orthodontic procedure. The value of this procedure
seems to be questionable because of a lacking long-term stability
of expanded arches. While expanded upper molars partly remain
stable, a total relapse has to be expected after orthodontic expan-
sion of cuspids especially in the lower jaw. Longitudinal studies
of untreated patients showed most dental arch measures to de-
crease after the cessation of growth. This trend was found to be
even more marked in orthodontically treated patients, and
moreover a proportional dependency of relapse to the therapeut-
ic expansion could be shown. The question whether rapid maxil-
lary expansion would yield better results cannot be answered
conclusively yet. While in the light of the presented data expan-
sion is not a reasonable treatment strategy for the relief of
crowding, it does not seem to be discarded from the therapeutic
repertoire by many operators, so that many patients are burden-
ed with a therapy which is hardly efficient. Evidence-based treat-
ment strategies are named and the reasons for the persistence of
outdated concepts are discussed.
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Die Expansion des oberen Zahnbogens ist bei seitlichen Kreuz-
bissen und in geringerem Umfang bei den meisten Malokklusio-
nen der Klasse Il unumganglich, um den schmalen oberen Zahn-
bogen mit dem breiten unteren zu koordinieren. Dies wird nicht
einmal von Kieferorthopdden bezweifelt, die die Expansion der
Zahnbdgen als Behandlungskonzept grundsatzlich als fragwiir-

dig ansehen [1]. Eine ganz andere Frage ist jedoch die Indikation
der Expansion bei Platzmangel und Engstdnden der Frontzdhne,
die wahrscheinlich das haufigste kieferorthopddische Problem
darstellen. Grundsatzlich stehen hierzu drei verschiedene Strate-
gien zur Verfiigung:
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- Reduktion der Zahnmasse durch Extraktion oder Schmelz-
reduktion,

- Distalisierung von Seitenzihnen und

- die Expansion der Zahnbdgen durch VergréBerung der Zahn-
bogenbreite oder Protrusion der Frontzdhne.

Wahrend die Reduktion der Zahnmasse immer mit invasiven
Eingriffen verbunden und bei Patienten und iiberweisenden
Zahndrzten unpopuldr ist, sind die meisten Prozeduren zur Dis-
talisierung entweder in hohem MaRe von der Mitarbeit des Pa-
tienten abhdngig (Headgear) oder klinisch sehr aufwdndig (Dis-
tal-Jet, Pendulum). Vermutlich ist aus diesen Griinden in
Deutschland die Expansion der Zahnbdgen die am meisten
durchgefiihrte klinische Prozedur zur Lésung von kieferorthopd-
dischen Platzproblemen. Die Expansion ist klinisch einfach
durchzufiihren, gewohnt und beliebt bei Patienten wie Uberwei-
sern, vor allem aber in Deutschland seit Jahrzehnten tradiert, so
dass der Sinn dieser Standardprozedur kaum ernsthaft hinter-
fragt wird. Entscheidend fiir die Bewertung einer kieferorthopa-
dischen Prozedur ist jedoch, ob die erreichten Resultate nach
Ende der Retention hinreichend stabil bleiben, oder ob regelmad-
Big ein Rezidiv zu erwarten ist. Diese Frage soll hier im Licht der
Literatur diskutiert werden.

Die natiirliche Entwicklung des menschlichen Gebisses

Zahlreiche Longitudinalstudien {iber die Entwicklung des unbe-
handelten menschlichen Gebisses sind in der Literatur zu finden
[2,11]. Mit geringen Unterschieden zwischen den einzelnen Stu-
dien ergibt sich folgendes Bild: Die Zahnbogenbreiten nehmen
von Geburt an bis zum Abschluss des Zahnwechsels mit etwa
13 Jahren zu. Danach stagnieren die Breitenmal3e oder nehmen
wieder langsam ab, besonders ausgepragt bei der unteren Eck-
zahndistanz mit 1 mm Reduktion von 13 bis 45 Jahren, gefolgt
von der etwas stabileren oberen Eckzahndistanz und den Mola-
rendistanzen, die bei Frauen in diesem Zeitraum deutlich mehr
als 1 mm abnehmen, bei Mannern dagegen konstant bleiben [6,
10]. Die Zahnbogenldnge gemessen von den mesialen Kontakt-
punkten der 1.Molaren nimmt ebenfalls bis zum Alter von
13 Jahren zu, um bis zum Ende des dritten Lebensjahrzehntes
3 mm, danach bis zum Alter von 45 Jahren mit wesentlich gerin-
gerem Tempo einen weiteren Millimeter zu verlieren [6, 8]. In
einer anderen Studie wurden fast 5 mm Abnahme der Zahnbo-
genldnge allein im Zeitraum von 9 bis 20 Jahren gefunden [5].
Es {iberrascht daher nicht, dass auch die Engstinde der Front-
zdhne zunehmen, meistens angegeben als Summe der Kontakt-
punktabweichungen von Eckzahn zu Eckzahn (Irregularitdtsin-
dex nach Little). Extrapoliert man die Zahlenangaben, so darf
im Unterkiefer mit Zunahme des Irregularititsindexes um
1-3 mm von 13 bis 50 Jahren gerechnet werden, mit etwas ge-
ringeren Werten im Oberkiefer [5, 6, 11]. Alle Studien stimmen
darin tiberein, dass die durch Wachstum bedingte Vergréerung
der Zahnbogendimensionen nach Abschluss des Zahnwechsels
mit etwa 13 Jahren aufhort; nach diesem Zeitpunkt verringern
sich fast alle ZahnbogenmaRe und die Engstinde nehmen zu.
Diese Entwicklung verlduft besonders schnell im 2. und 3. Le-
bensjahrzehnt, um in den folgenden Jahrzehnten mit merklich
verringerter Geschwindigkeit weiter voranzuschreiten. Vor die-
sem Hintergrund kann der Engstand besonders der unteren

Frontzdhne unter modernen Lebens- und Erndhrungsbedingun-
gen als der physiologische Zustand angesehen werden, wahrend
lebenslang gerade stehende Frontzdhne als Ausnahmeerschei-
nung zu betrachten waren.

Expansion versus Extraktion in der Geschichte
der Kieferorthopddie

Edward Angle hat viele Jahre lang Patienten mit starkem Platz-
mangel und protrudierten Fronten mit Extraktion bleibender
Zihne behandelt. So finden sich in der im Jahr 1900 erschiene-
nen 6.Auflage seines Lehrbuches zahlreiche Extraktionsfalle.
Was ihn dazu bewog, in den Folgejahren ein strenges Nonextrak-
tionsdogma auszusprechen, bleibt rdtselhaft; jedenfalls er-
scheint die 7. Auflage 1907 von Extraktionsfdllen gereinigt. Kon-
sequenterweise musste seine Behandlungstechnik damit auf Ex-
pansion umgestellt werden: Bei seinem um 1900 erstmals publi-
zierten E-Arch steht der GroRbuchstabe denn auch fiir Expansi-
on. Angle ist nicht der letzte Vertreter eines Nonextraktions/Ex-
pansionskonzeptes, der argumentativ auf die Schépfungslehre
zuriickgreift, wiahrend sein fachlicher Widersacher Calvin Case
Extraktion weiterhin in bestimmten Fallen fiir geboten hielt und
dies unter anderem evulotionsbiologisch begriindete. Fiir einige
Jahrzehnte muss Angles Auffassung in den USA dominiert haben.
Den Verlauf der von Angles Seite nicht ohne persénliche Eitelkeit
und blinden Eifer gefiihrten Debatte hat Leonard Bernstein 1992
nachgezeichnet [12, 13]. Dies nachzulesen ist auch heute noch
interessant, da die heute vorgetragenen Argumente den damali-
gen sehr dhneln, so dass manches heute als neu vorgetragenes
Konzept sich doch nur als ein Wiedergdnger aus den ersten Jahr-
zehnten des 20.]Jahrhunderts erweist. Angles Schiiler Charles
Tweed war nach einigen Jahren strenger Befolgung der Konzepte
seines Lehrers {iber die von ihm fast regelmdRig beobachteten
Rezidive der expandierten Zahnbdgen derartig frustriert, dass er
dariiber nachdachte, die Kieferorthopddie ganz aufzugeben. Er
entschloss sich stattdessen, der Dogmatik Angles zu entsagen
und begann, Patienten mit Rezidiven ein zweites Mal mit Extrak-
tionen zu behandeln. Die Wirkung seiner in den 40er-Jahren da-
riiber erschienenen Publikationen wie auch die Prasentation von
100 exzellent behandelten Extraktionsfdllen auf dem Jahreskon-
gress der amerikanischen Kieferorthopdaden muss ungeheuer ge-
wesen sein. Tweed, Nance und Strang lduteten mit ihren damali-
gen, auch heute noch mit Gewinn zu lesenden Publikationen die
Abkehr vom Expansionskonzept ein [14-16]. Mit der nachlas-
senden Extraktionsbegeisterung seit etwa 1970 riickt die Expan-
sion der Zahnboégen in den USA erneut in den Fokus.

In Deutschland wurde durch den Sieg der Andresenschen Kon-
zepte in den 30er-Jahren und die folgende Verbannung der fest-
sitzenden Apparaturen die Expansion der Zahnbogen fiir Jahr-
zehnte zum vorherrschenden Behandlungskonzept. Extraktio-
nen wurden einerseits als unbiologisch abgelehnt, wihnte man
sich doch in der Lage, mit der Funktionskieferorthopddie Scha-
del- und Gesichtswachstum dauerhaft beeinflussen zu kénnen,
andererseits waren mit herausnehmbaren Geriten Extraktions-
falle nur eingeschrankt behandelbar, so dass den deutschen Kie-
ferorthopdden kaum etwas anderes iibrig blieb, als bei ihren Pa-
tienten bimaxillar zu expandieren. Die unbefriedigende Lang-
zeitstabilitdt der expandierten Zahnbdgen ist jedoch auch im
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deutschen Sprachraum nicht ganz verborgen geblieben, wie eini-
ge Publikationen der 50er- und 60er-Jahre belegen [17, 18].

Die Longitudinalstudien

Waren die Pioniere unseres Faches noch auf mehr oder weniger
systematische Beobachtung ihrer eigenen Fille angewiesen, ste-
hen heute ein stattliche Anzahl Longitudinalstudien zur Verfii-
gung, in denen die Verdnderungen der Zahnbdgen nach Ende
der Retention untersucht werden. Zahlreiche derartige Studien
wurden an der University of Washington durchgefiihrt, die durch
groBe Probandenzahlen und lange Nachbeobachtungszeiten
glanzen. Little untersuchte 65 Patienten mit Primolarenextrak-
tion minimal 10 Jahre nach Ende der Retention [19]. Als Behand-
lungserfolg legte er dabei willkiirlich einen Irregularitdtsindex
der unteren Frontzdhne unter 3,5 mm fest. Dabei fand sich in die-
ser Gruppe bei weniger als 30% ein so definierter Behandlungs-
erfolg. Weitere 10 Jahre spdter nachuntersucht, reduzierte sich
die Erfolgsquote weiter auf unter 10% [20]. Besonders interes-
sant aus deutscher Sicht ist eine Studie der gleichen Arbeitsgrup-
pe, in der die frithe Expansion im Wechselgebiss 6 Jahre nach
Ende der Retention nachuntersucht wurde, da dies dem alten
deutschen Konzept der bimaxilliren Expansion mit Platten ent-
spricht: In dieser Gruppe wurden die schlechtesten Langzeitre-
sultate von allen Studien der University of Washington gefunden
[21]. Die ungiinstigen Resultate fiir die frithe Dehnungstherapie
werden tendenziell von einer weiteren Studie bestatigt, in der
3 Jahre nach Expansion im Milchgebiss ein fast vollstdndiges Re-
zidiv der Eckzahnbreite und ein Teilrezidiv der Molarenbreite ge-
funden wurde [22]. Etwas besser als die wenig ermutigenden Re-
sultate von Little sind die Ergebnisse der University of Illinois.
Sadowsky fand bei 96 Patienten, die im Mittelwert 20 ]Jahre
nach Behandlungsende waren, im Oberkiefer keine frontalen
Engstdnde {iber 3 mm, im Unterkiefer nur bei 15% [23]. In einer
weiteren Untersuchung an denselben Probanden fand Uhde eine
generelle Rezidivtendenz aller Expansionen, besonders ausge-
prdagt der Eckzahnbreiten, wobei die untere Eckzahnbreite sich
auf oder gar unter den Ausgangswert vor der Behandlung verrin-
gerte [24]. Paquette fand bei 63 Patienten 14,5 Jahre nach Be-
handlung bei der Halfte der Nonextraktions- und bei drei Vier-
teln der Extraktionsfdlle einen Irregularititsindex der unteren
Front unter 3,5 mm. Die relativ gute Stabilitdt in dieser Gruppe
fithrt er unter anderem auf das geringe Mal3 an Expansion der
Zahnbogen unter der Therapie zuriick [25], ebenso Rossouw in
einer dhnlich zusammengesetzten Gruppe, bei der die untere
Eckzahndistanz therapeutisch nicht vergrofRert wurde [26]. We-
nige Studien untersuchen explizit die Proklination der Frontzdh-
ne, die eine Expansion der Zahnbdgen nach anterior darstellt.
Mills fand nach 3 Jahren aufSer Retention in einer Gruppe unter
10° therapeutischer Proklination {iber 33 %, in einer Gruppe mit
mehr als 10° Proklination 40 % Rezidiv [27].

Studien aus dem deutschen Sprachraum

Als prominentes Beispiel fiir die in Deutschland jahrzehntelang
grassierende, fiir Misserfolge blinde Dehnungseuphorie sei hier
Hausser [28] zitiert, der berichtete, dass bei seinen Nachuntersu-
chungen ,keine Anzeichen eines Zuriicklaufens einer Kieferdeh-

nung“ festgestellt werden konnten. In dhnlicher Weise befand
Korkhaus, die dominierende Gestalt der deutschen Kieferortho-
pddie in den ersten Nachkriegsjahrzehnten, die klinische Erfah-
rung erweise, ,dass mit aktiven Platten erweiterte Zahnbogen
eine geringe Rezidivneigung zeigen“ [29]. Die einzige Erkldrung
fiir derartige Studienergebnisse ist die rigorose Auswahl beson-
ders guter Fdlle aus einem groReren Patientengut (selection
bias), wie es anscheinend in dieser Zeit akzeptierter Brauch war.
Dass es auch anders ging, zeigen methodisch bessere Publikatio-
nen jener Jahre, in denen das Problem des transversalen Rezidivs
benannt und diskutiert wird. Costa del Rio fand eine gleich blei-
bende Expansion des Oberkiefers nur in 24 %, Broekman nur in
20% der Fdlle [17, 18]. Schwarzes erste umfassende, systemati-
sche Langzeitstudie markierte einen erheblichen qualitativen
Sprung im deutschen Sprachraum: Er berichtete {iber 110 Patien-
ten im Mittel 10 Jahre nach der Behandlung. Dabei zeigte sich in
dieser Gruppe ein Rezidiv der oberen Eckzahndistanz nach
1,77 mm Dehnung um 0,75 mm, der Molaren nach 3,65 mm Deh-
nung um 2mm - beides Verluste in der Gréfenordnung der
Halfte des therapeutischen Gewinns. Dazu wurde eine klare Kor-
relation zwischen Dehnung und Rezidiv gefunden: Je mehr ge-
dehnt wurde, umso ausgepragter waren die posttherapeutischen
Verluste. Diese Resultate veranlassten ihn, die Dehnung mit gro-
Ber Skepsis zu sehen und die Extraktion als Alternative in die
Diskussion zu bringen [30]. Ulgen untersuchte 33 Patienten
8,6 Jahre nach Abschluss der Retention. Es zeigte sich dabei,
dass die Expansion der unteren Eckzahndistanz zu 73 %, die obe-
re zu 29%, die unteren Molaren zu 28 %, die oberen zu 33 % rezidi-
vierten. Im gleichen Zeitraum nahm der Engstand der unteren
Front tiber den Ausgangswert vor der Behandlung hinaus zu [31].
Eine Abhdngigkeit des Rezidivs von dem Ausmalfd der vorange-
gangenen Expansion fand auch Kahl-Nieke in einer Untersu-
chung an 226 Patienten 15,7 Jahre nach Ende der Retention [32].
Zusammenfassend kann man feststellen, dass sich die Ergebnis-
se der Studien von deutschen Autoren den im englischen Sprach-
raum gefundenen mit verbesserter Studienmethodik angegli-
chen haben: Die besten Studien unterscheiden sich in ihren Re-
sultaten praktisch nicht. Es fallt dabei auf, dass die methodisch
sehr guten Studien von Schwarze und Kahl-Nieke nicht in
deutschsprachigen Zeitschriften publiziert wurden, als ob die
deutsche Dehnungsseeligkeit geschont werden sollte. Die Ergeb-
nisse der Longitudinalstudien kann man dahingehend zusam-
menfassen, dass die Zahnbogenmafe sich nach der kieferortho-
pddischen Behandlung wie bei unbehandelten Personen verrin-
gern. Das AusmaR der Verluste ist bei behandelten Personen je-
doch grofer und steht in proportionaler Abhdngigkeit zur thera-
peutisch ausgefiihrten Expansion.

Reviews zur Expansion

Wiinschenswert wdre die Zusammenfassung der bisher publi-
zierten Longitudinalstudien zur Expansion in Form eines syste-
matischen Reviews, jedoch wdre dieses wegen der grof3en Zahl
und der Heterogenitdt der Studien eine uniibersichtliche Aufga-
be. Wenigstens zur Frage der Expansion der unteren Eckzahndis-
tanz ist ein solches Review veroffentlicht, in dem 26 Einzelstudi-
en mit zusammen 1233 Patienten ausgewertet werden [33]. Mit
Hilfe einer sorgfaltigen, statistischen Zusammenfassung aller be-
richteten Resultate, einer so genannten Metaanalyse, fanden sich
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unabhdngig von der Behandlungstechnik eine therapeutische
Expansion der unteren Eckzahndistanz um durchschnittlich
1,57 mm, gefolgt von einem Rezidiv von 1,24 mm. Da der Netto-
gewinn von 0,33 mm nahe Null ist, sieht der Autor durch diese
Daten die Auffassung bestdtigt, dass die untere Eckzahndistanz
nicht dauerhaft therapeutisch verdndert werden kann. Little hat
die zahlreichen Studien seines Hauses in einem Review zusam-
mengefasst, in dem er zu dem Schluss kommt, dass der untere
Zahnbogen nicht therapeutisch vergréBert und die vorliegende
Bogenform weitgehend beibehalten werden sollte [34]. Ein wei-
teres systematisches Review mit Metaanalyse ist zur Stabilitdt
der Expansion nach Gaumennahterweiterung erschienen, in
dem die Autoren 6 methodisch starke Studien auswerten und
die Moglichkeit stabiler Expansion in klinisch bedeutsamem
Umfang aufgrund dieser Daten eindeutig verneinen [35].

Sonderfall Gaumennahterweiterung?

Implantatstudien mit postero-anterioren Rontgenaufnahmen
haben gezeigt, dass mit der schnellen Gaumennahterweiterung
(GNE) nicht nur der Zahnbogen erweitert wird, sondern auch
die Seitenwdnde der Maxilla expandiert werden [36 - 38]. Da da-
mit moglicherweise die Ansatze des Wangenweichgewebes, ins-
besondere der mimischen Muskulatur, nach auf3en verlegt wer-
den, also die Weichgewebskapsel expandiert wird, konnte die
Expansion der Zahnbdgen mit der GNE theoretisch stabiler sein
als eine orthodontische Expansion. Leider sind etliche der klini-
schen Studien, die eine langfristige Stabilitdt der Expansion nach
GNE unterstiitzen, methodisch schwache Aufzdhlungen beson-
ders gelungener Einzelfille, besonders deutlich bei Haas, dessen
Name wie kein Zweiter mit der GNE verbunden ist [39]. Mit der
heiflen Nadel gestrickte Arbeiten wie diese bei weitgehendem
Fehlen solider Langzeitdaten lieRen Gianelly resiimieren, dass
es eine schwierige Aufgabe wadre, den Einsatz der GNE in Fillen
ohne seitlichen Kreuzbiss zu rechtfertigen [1]. Im oben zitierten
Review von Schiffman und Tuncay wird eine durchschnittliche
therapeutische Expansion von 6 mm gefunden, wobei 5 Jahre
nach Ende der Retention ein Rezidiv von 40% verzeichnet wird.
Die verbleibende Expansion wird mit der natiirlichen, durch
Wachstum zu erwartenden Expansion verglichen und fiir relativ
bedeutungslos in der Groflenordnung eines Millimeters befun-
den, wobei die Autoren sich auf eine Studie Bjorks berufen [40].
Diese wird jedoch nicht ganz korrekt zitiert: So fithren die Auto-
ren an, 3 mm wachstumsbedingte Expansion des Oberkiefers
wadre zwischen 10 und 18 Jahren zu erwarten, wahrend Bjork tat-
sdchlich von einem Zeitraum von 6-7 Jahren bis ins Erwachse-
nenalter spricht. Da der Breitenzuwachs des Oberkiefers nach
dem Durchbruch der bleibenden Zihne nur noch minimal ist,
die Therapie aber zum Teil nach Ende des Zahnwechsels stattge-
funden hat, konnte der relative Beitrag der GNE in den diskutier-
ten Studien also wesentlich gréfSer sein als, als die Autoren es an-
nehmen wollen.

Von den wenigen aussagekraftigen Studien, die fiir eine Lang-
zeitstabilitdt expandierter Zahnbogen nach GNE sprechen, konn-
te nur die dlteste bei Schiffman und Tuncays 2001 publizierten
Review einbezogen werden, wahrend die beiden jiingeren erst
spdter erschienen sind. Moussa untersuchte in einer unkontrol-
lierten Studie 55 mit GNE behandelte Patienten 8]Jahre nach

Ende der Retention und fand fast alle ZahnbogenmalSe signifi-
kant vergroBert. Die Unterschiede fiir die Zahnbogenldngen und
-umfange {iberstiegen die Schwelle von 2 mm, was im Anbe-
tracht einer urspriinglichen Expansion von minimal 11 mm und
einer {iber 6-jdhrigen Retention nicht gerade iippig erscheint, je-
doch fand sich eine Expansion der oberen Molarenbreite um
5,5 mm, der oberen Eckzahnbreite um 2,7 mm mit entsprechen-
den Werten im Unterkiefer von 2,3 und 0,7 mm [41]. In einer
kontrollierten Studie fand Cameron 8 Jahre nach der aktiven Be-
handlung Nettogewinne der oberen Molarenbreite von 3,5 mm,
wobei allerdings Dauer und Art der Retention nicht ganz deut-
lich werden [38]. Die beeindruckendsten Ergebnisse weist die
kontrollierte Studie von McNamara auf, die 6 Jahre nach der akti-
ven Behandlung relativ groSe Nettogewinne fand. Die mit GNE
behandelte Gruppe zeigte gegeniiber der unbehandelten Kon-
trollgruppe folgende Werte: obere Molarendistanz +4,0 mm,
obere Eckzahndistanz + 2,5 mm mit entsprechenden Werten im
Unterkiefer von 2,5 und 1,5 mm. Der Bogenumfang nahm in der
behandelten Gruppe im Vergleich zur Kontrollgruppe um
6,0 mm im oberen und 4,5 mm im unteren Zahnbogen zu, wobei
die einzige Retentionsmafnahme ein festsitzender Retainer der
unteren Front war [42]. Langzeitstabile Expansionen in derarti-
gen Dimensionen wdren eine einfache Losung fiir die meisten
Platzprobleme in der Kieferorthopddie und miissten sofort zur
Standardbehandlung erkldrt werden - wenn nicht doch einige
Skepsis angebracht wadre. Die Ergebnisse dieser Studien, insbe-
sondere der von McNamara, stehen in vieler Hinsicht im Wider-
spruch zu den meisten anderen Studien zur Expansion. Die Er-
gebnisse sind von den besonders der GNE verbundenen Gruppen
um Haas und McNamara hervorgebracht worden und sollten von
anderen Arbeitsgruppen reproduziert werden, bevor daraus The-
rapieempfehlungen abgeleitet werden. Bis dahin erscheint es an-
gemessen, die Frage, ob die GNE langfristig stabile Expansionen
der Zahnbogen bewirken kann, offen zu halten und dieser Appa-
ratur keine Wunderwirkung zuzuschreiben. Unstrittige Vorteile
der GNE bleiben dabei aber die im Gegensatz zur orthodonti-
schen Expansion geringen Kippungen der Seitenzdhne, die kurze
Behandlungszeit und die geringe Complianceanforderung.

Schlussfolgerung

Ein umfassendes, systematisches Review zur Expansion in der
Kieferorthopddie gibt es zur Zeit noch nicht. In diesem Artikel
wurde versucht, die aussagekriftigsten Studien herauszufiltern,
wobei ein gewisser Selektionsfehler nicht auszuschliefSen ist.
Unter diesem Vorbehalt lassen sich trotzdem folgende Schliisse
fiir die klinische Praxis ziehen. Eine orthodontische Expansion
der Zahnbdgen mit Platten oder Multibracketapparaturen rezidi-
viert in so hohem Malf, dass der Sinn dieser Behandlungsstrate-
gie grundsdtzlich in Frage gestellt werden muss. Die Stabilitat
der Expansion nimmt von posterior nach anterior ab: Weisen ex-
pandierte obere Molaren langfristig unter Umstdnden noch die
Halfte der urspriinglichen Expansion auf, so ist der Nettogewinn
der unteren Eckzahndistanz nahe Null. Da fiir die Behandlung
frontaler Engstande durch orthodontische Expansion vor allem
eine Expansion im anterioren Zahnbogen notwendig waire, diese
aber am wenigsten stabil ist, erweist sich das alte deutsche Kon-
zept der bimaxilldren Expansion als unsinnig. Immer wieder neu
auftretende Erweckungsbewegungen fiir eine reine Nonextrak-
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tions-/Expansionsstrategie ignorieren einfach den in Jahrzehn-
ten aufgehduften und publizierten Erfahrungsschatz. Es spielt
dabei keine Rolle, ob die Propheten der Expansion ihre Aussagen
auf die Rhetorik der alten Funktionskieferorthopddie oder auf ein
neues, selbstligierendes Bracketsystem stiitzen: Weder die einen
noch die anderen werden die periorale Weichteilkapsel, die jeder
orthodontischen Expansion die Grenzen setzt, zum freundlichen

Nachgeben bewegen konnen. Ob die Weichteilkapsel durch die

GNE vergroRert werden kann und damit eine dauerhafte Expan-

sion der Zahnbogen méglich wird, darf zum jetzigen Zeitpunkt

offen gelassen werden, auch wenn es nur wenige Daten gibt, die
fiir eine solche Méglichkeit sprechen. Wie die jahrzehntelang
propagierten, heute als illusiondr erkannten skelettalen Effekte
der Funktionskieferorthopddie erweist sich die orthodontische

Expansion als ein untauglicher Versuch, genetisch determinierte

Dimensionen durch therapeutische Kurzinterventionen zu ver-

dndern. Es wdre an der Zeit, diese historischen Traume ad acta

zu legen zu Gunsten einer niichternen, evidenzbasierten Sicht
der therapeutischen Moglichkeiten der Kieferorthopddie. Fiir
die klinische Praxis ergeben sich folgende Konsequenzen:

- Die Expansion der Zahnbdégen ist keine langfristigen Erfolg
versprechende Strategie zur Behandlung von Platzmangel.
Die alten deutschen Konzepte der bimaxilliren Expansion
mit Plattenapparaturen und der frithen Dehnungstherapie
im Wechselgebiss sind daher obsolet.

- Eserscheint sinnvoll, die vorgegebene Zahnbogenform beson-
ders im Unterkiefer zu respektieren.

- Evidenzbasierte Strategien zur Behandlung von Platzmangel
sind der Erhalt des Leeway-space, die Reduktion von Zahn-
substanz durch Extraktion oder Schmelzreduktion und die
Distalisierung von Seitenzdhnen. Die letztgenannte Strategie
fiihrt unweigerlich zur Verschlechterung des Platzangebotes
fiir die Weisheitszdahne, die meist lange nach Behandlungs-
ende extrahiert werden - der Kieferorthopdde wascht seine
Hande dann zwar in Unschuld, jedoch ist dies in den meisten
Fdllen keine wirkliche Nonextraktionsbehandlung.

- Wenn im Oberkiefer wegen einer transversalen Diskrepanz
bei einer Angle-Klasse Il oder wegen eines Kreuzbisses expan-
diert werden muss, sollte auf den effizientesten Expander zu-
riickgegriffen werden. Das ist ohne Zweifel die GNE, deren Ef-
fekte als orthopddisch beschrieben werden kénnen, die nur
geringe Kippungen der Seitenzdhne bewirkt und minimale
Compliance-Anforderungen hat.

- Soll langfristige Stabilitdt der Frontzahnsegmente garantiert
sein, ist die lebenslange, festsitzende Retention - zumindest
der unteren Front - die unvermeidliche, ehrliche Antwort.
Dies gilt umso mehr, wenn Expansion Teil des Behandlungs-
konzeptes war.

Die Aussagen der klassischen Artikel von Tweed, Nance und
Strang [14 - 16], die auf Beobachtungen weniger Fille und klini-
scher Intuition beruhten, sind durch die nachfolgende systemati-
sche Forschung also glinzend bestdtigt worden. Heute noch oder
wieder eine Expansions/Nonextraktionsstrategie zu fahren hie3e
damit, die Irrwege der Friihzeit der Kieferorthopddie zu wieder-
holen und unseren Patienten eine als falsch erkannte Versorgung
zukommen zu lassen. Leider stellen die kieferorthopddischen
Gebiihrenordnungen in Deutschland eine grof3e Hiirde fiir die
Umsetzung dieser Erkenntnisse in die Praxis dar, da lange Be-
handlungen mit herausnehmbaren Apparaturen und wenig drzt-

lichem Einsatz fiir den Kieferorthopaden 6konomisch wesentlich
attraktiver sind als kurze, effiziente Mechanotherapie es ware.
Dies gilt in besonderer Weise fiir die gesetzliche Krankenversi-
cherung, die festsitzende Therapie durch Punktwertabsenkun-
gen, Budgetierung und Degression immer unattraktiver gemacht
hat, wahrend die herausnehmbaren Apparaturen von allen Res-
triktionen frei blieben und in der budgetgeplagten Praxis der ret-
tende Strohhalm sind. Es lasst sich absehen, dass unter diesen
Umstdnden die Gebiihrenordnung fiir eine Persistenz obsoleter
Therapieformen sorgen wird, was ein eklatantes Beispiel fiir
eine Fehlsteuerung von Ressourcen im Gesundheitswesen dar-
stellt. In der Praxis scheint es jedoch auch fachliche Griinde zu
geben, die der Umsetzung dieser auf starker Evidenz basierten
Leitlinien entgegenstehen: Die Tradition - schlieBlich ist das
»,Dehnen“ in Deutschland alter Vdter Sitte, die Einfachheit und
technische Anspruchslosigkeit der {iberkommenen Konzepte,
und schlieBlich die Abkoppelung vieler niedergelassener Kolle-
gen vom wissenschaftlichen Fortschritt in ihrem Fach. Damit
sich die Liicke zwischen dem publizierten Stand der Wissen-
schaft und der in der tdglichen Praxis geleisteten Arbeit nicht
stetig weiter vergroert, wird die breitflichige Einfiihrung des
Konzeptes der evidenzbasierten Medizin in Hochschule und Pra-
xis unumgdanglich sein.
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