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A maxilla transzverzalis sziikliletének kezelése
hyrax késziilékkel

DR. REMPORT BOGLARKA

éves korban.

A maxilla szlkuletének kezelésére t6bb mddszer hasznalhatd. A készilék- ill. kezelési modszer valasztasat meghata-
rozza a péciens kora és a szUlkulet sulyossaga. Ricketts poszteroanterior rontgenfelvétel-elemzési médszere alapjan
szamitott 4-5 mm-nél nagyobb maxillaris szlkulet esetében alkalmazhaté a rapid szuturarepesztés technikaja, féleg
késéi valtofogazati kortdl. A maxilla valtozasait kdvethetik a mandibularis fogiv valtozasai is.

A paciens 14 éves 2 hdénapos lany a kezelés kezdetekor. Egyoldali keresztharapasanak oka a maxilla szkeletalis sz(-
kllete és a mandibularis fogak aszimmetrikus tengelyallasa. Lateralis kényszerharapas nem figyelhet6 meg. A paciens
kezelése hyrax készllékkel tértént. A megfelel§ tultagitas és egy hdnapos retencio utan régzitett késziilék kerilt szajba
ducos Goshgarian-féle transzpalatinalivvel, ennek karjait 3 honap utén eltavolitottak. A keresztharapas megsz(int.

A kezelés eredményessége flugg a korrekten feldllitott diagndzis alapjan megtervezett és véghezvitt kezeléstél és
a megfeleld retenciotdl is. A bemutatott eset igazolta, hogy a szutura palatina mediana sikeresen szétvalaszthaté 14—15

Kulcsszavak: maxillaszikulet, szuturarepesztés, hyrax, egyoldali keresztharapas, ducos Goshgarian

Bevezetés

A felsé allcsont sz(ikliletének korrigalasara régéta hasz-
naljak a maxilla gyors tagitasanak technikajat (rapid
maxillary expansion, RME). A sikeres kezelés els6 he-
tében a szutura palatina mediana szétvalik, a repedés-
ben képz6dd kallus kb. 3 hénap alatt mineralizalodik,
de egy év is eltelik, mire stabil, remodellalt csont ala-
kul ki a helyén. Ez alatt az id6 alatt mindenképpen tar-
tani kell a transzverzalis dimenziét [15]. Amennyiben
nem alkalmaznak retenciot, a csontokat 6sszekétd kol-
lagénrostok huzoerejének hatasara a két palatumfél
egymas felé mozdul [4].

Tejfogazatban és korai vegyesfogazatban azonban
meggondolandé a gyors szuturatagitas, mert az orr ko-
rili lagyszévet komoly deformaciojat okozhatja. Korai
valtéfogazati korban sikeresen szétvalaszthatjuk a szu-
tura palatina medianat pl. quadhelixszel is; a dentalis
és szkeletalis hatasok keverékével kell szamolnunk [12,
13]. Késéi valtoéfogazati kortél mar inkabb a tagitas
szlikséges mértéke szabja meg a készllékvalasztasun-
kat, hiszen az életkorral a szutura palatina mediana és
a koérnyez6 strukturak ellenallasa névekszik [12, 18]. Ha
a maxilla apikalis bazisa kicsi vagy a fogak tengelyal-
lasa normalis, és a fogak keresztharapasban vannak,
a gyorstagitas modszere valasztando (pl. hyrax vagy
Haas-expander) akkor, ha 4-5 mm-nél nagyobb szke-
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letalis transzverzalis szlkuletet kell megoldani. Kisebb
eltérés esetén pedig megvaldsithatod a tagitas példaul
lemezzel [1] vagy quadhelixszel [13]. Utdbbi esetekben
f6leg dentalis kompenzacidval kell szamolni [12].

A poszteroanterior réntgenfelvétel fontos diagnoszti-
kai eszkdz a fogszabalyozasban. A felvétel az aszim-
metriak felismerése mellett a maxillomandibularis vi-
szony és a fogak tengelyallasanak meghatarozasaban
nyujt segitséget. A gyorstagitas indikacidja ezzel ala-
pozhaté meg [22].

A cél egy eset bemutatasa kapcsan targyalni a ma-
xilla transzverzalis szlikiiletének kezelését hyrax ké-
szllékkel.

Esetbemutatas

A paciens 14 éves és 2 hénapos lany a kezelés kezdete-
kor, akinek egyoldali keresztharapasat (1. abra) kezel-
te a szerzd hyrax készulékkel, ezt kdvetden also-, fels6
rogzitett készilékkel. A poszteroanterior felvétel érté-
kelése Ricketts szerint [23] tortént. (A 2. abran lathato
az alkalmazott analizis sematikus rajza.). A mandibula
szélessége (AG-AG) szinte az atlagossal megegyez6
(84 mm), a maxillomandibularis viszony azonban a nor-
malisnal szlikebb maxillat jelez. A J pont tavolsaga az
un. ,frontalis facialis siktél” 14,5 ill. 14 mm jobb és bal



114

1. &bra. A kiindulasi szajfoto:
lathaté a jobb oldali keresztharapas
és a felsé frontfogak torlédasa.

oldalon (normalérték: 10,8 mm [21]). Lathatd az is, hogy
a koronalis bazis nagyobb az apikalis bazisnal. Pon-
tos mérés az egymasra vetllések miatt nem volt elvé-
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mind a szemfogak kozo6tt. A paciens fogaszati és alta-
lanos anamnézisében feltling informacioé nem talalhato.
Nem utal adat 6roklott jellegre sem. Az interokklizios
térk6z 3 mm a premolaris terileten. A temporomandi-
bularis izilet tlinetmentes, a ragdizmok nem nyomas-
érzékenyek. Laterdlis kényszerharapas sem figyelhe-
t6 meg.

A kezelési terv készitésekor a hyrax készilék mel-
lett dontott.

A hyrax készlilék beragasztasa utan a paciens na-
ponta 2x90°-ot aktivalt a csavaron. igy két és fél hét
alatt elérhet6 volt a megfeleld tagitas. A maxilla transz-
verzalis tultagitasa (6sszesen 7mm) a fels6 palatinalis
és az also bukkalis cslicskdk érintkezéséhez vezetett
az els6 molarisok terlletén. A kivant expanzio elérése-
kor a csavar lezarasra ker(lt (3. dbra), drot és kompozit
is segitette a menet fixalasat. A hyrax készilék ideigle-
nes eltavolitasa utan a fels6 lenyomatvétel kovetkezett,
majd a hyrax visszaragasztasa és ducos Goshgarian
készulék rendelése. Az expander az aktiv tagito keze-
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2. dbra
A maxillomandibularis viszony meghatarozasa
a poszteroanterior rontgenfelvételen Ricketts szerint

gezhetd. A mandibula lateralis szegmentumanak fogai
bal oldalon lingvalisan déltek. A modellanalizis soran
a maxilla és a mandibula identikus pontjait 6sszehason-
litva az talalhato, hogy a fels@ allcsont 5 mm-rel szi-
kebb az ellils6, és 6 mm-rel sziikebb a hatulsé Pont-
mérdpontban, mint az alsé. A Pont-index szerint a ma-
xillaban az ellils6 fogivszélesség 5,5 mm-rel, a hatulsé
fogivszélesség 7 mm-rel szlikebb, mint azt a frontfogak
szélessége indokolna. A jobb oldalon % premolarisnyi
disztalharapas figyelhet6 meg mind az elsé molarisok,

3. abra
A tagitas befejezése utan fixalt hyraxcsavar.
A fels6 elsé frontfogak kozott lathaté a diasztéma.

4. abra. A felragasztott fels6 rogzitett fogszabalyozé készllék
és a ducos Goshgarian.



lés befejezése utan még 4 hétig passziv allapotban
a szajban volt [16]. A szajfoté (3. abra) a tagitasi fa-
zist lezaré alkalommal készllt, és jol mutatja a sike-
res szuturarepesztés egyik f6 indikatorat: diasztéma je-
lent meg a két fels§ k6zépsé metsz6 kdzott, ami id6-
vel a transszeptalis és gingivalis rostok fesziilése és
a szkeletalis recidiva miatt cs6kkent. A hyrax beragasz-
tdsa utani egyhetes kontrollon a fels6 nagymetsz&k
kozotti rés mar megfigyelhetd volt. A hyrax-kezelés vé-
gére a diasztéma medianum 2,5 mm, a molarisok ké-
z6tt a tagitas 7 mm, a premolarisok kdzoétt 6 mm.

Egy honap retenciod utan a fels6 rogzitett készlilék ra-
gasztasa kovetkezett, egy Ulésben a hyrax eltavolitasa-
val és a Goshgarian-féle ducos transzpalatinaliv (4. ab-
ra) szajba helyezésével. A késziiléket 3 hénapon ke-
resztll alkalmazta a szerz6 az elért tagitas retencidjara.
A 3. hénap utan bal oldalon a premolaris terlleten a csi-
csok-cslicsok érintkezés helyett bukkalis kereszthara-
pas volt megfigyelhet6 a fels§ hatosok disztorotalasa
és az iv kikerekedése miatt, jelezve a mandibula sz(-

5. dbra. A rések atcsoportositasa
és az intermaxillaris gumihuzas utani allapot a jobb oldalon.

6. abra. A kézépvonal-eltold iv.

kiletét ill. disztalis helyzetét. Ebben az tGlésben a ducok
eltavolitasra kerlltek.

A féléves telerdntgen-kontrollvizsgalat a szutura pa-
latina mediana repesztésének szkeletalis hatasait mu-
tatja a paciens esetében: a mandibula poszterior irany-
ba rotalodott (a 8. abra bal oldalan lathato kiértékelés
a kezelés el6tt készllt, a 8. abra jobb oldala a féléves
kontroll telerdntgen eredményeit mutatja). A féléves re-
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7. dbra. A kdzépvonal athelyezése utan
megkezdddik a részaras a bal oldalon.

tencio utan készitett felsé raharapasos felvételen (9. ab-
ra) jol lathatd, hogy a szutura palatina mediana ujra
becsontosodott. A poszteroanterior felvételen mért ma-
xillomandibularis viszony 12 és 11,5 mm jobb és bal ol-
dalon.

A tovabbi kezelés célja a kielégit6 okkluzio elérése
volt. Ennek soran megtértént a jobb oldali maxillaris fo-
gak maximalis inter- és intramaxillaris horgonylati viszo-
nyok kozotti hatrafelé vezetése az iv mentén (5. dbra).
Ehhez felhasznalhatéak voltak a tagitas soran keletke-
zett rések. A kdzépvonal jobbra tolasat (6. abra) kove-
t6 Iépés a bal oldali fogak el6re vezetése az iv mentén
(7. abra). Az 5°-0os ANB-szdg indokolta a disztalis ba-
zalis viszony rendezését, ennek megoldasara hasznalt
a paciens ll. osztalyu intermaxillaris gumihuzast, ami
egyidejlileg biztositotta az intermaxillaris horgonylatot
a jobb oldalon. A felsé, bal oldali mesialis iranyba Angle
| osztalyu torténd részaras a jobb oldalon kialakult okk-
[Uzi6 elérése és a kdzépvonal eltolasa utan kezd6dott
el (7. abra).

Megbeszélés

A fogszabalyoz6 praxisokban ma mar rutinszerien al-
kalmazott a gyorstagité (aminek egyik fajtdja a hyrax
készilék) [20]. A hyrax klasszikus esetben négy fogra
cementezett gy(ir(ib8l és egy hyraxcsavarbdl all. A csa-
var méretét a fogszabalyoz6 orvos megvalaszthatja.
A napi aktivalasi protokoll nem egységes sem az iroda-
lomban, sem a gyakorlatban [20]. Gyorstagitasnak azt
nevezzik, ha az expanziét kb. 2 hét alatt véghezvisz-
szlk, lassu tagitasnak pedig azt, ha kb. 2 2 hénap alatt
érjuk el a célt [14]. A lassu tagitastdl tinédzserkorban
mar nem varhatjuk a szutura palatina mediana szétva-
lasztasat [8].

A kezelési terv készitésekor tobb megfontolasbdl is
a hyrax készilék mellett dontétt a szerz6.

Az els6 indokot a tagitds mértéke és a paciens kora
adta. A poszteroanterior felvétel adatai alatamasztottak
a szuturarepesztés sziikségességét. A normalértékidl
jelent6sen eltéré maxillomandibularis viszony (10,8 he-
lyett 14,5 ill. 14 mm), a felsé &ri6fogak tengelyallasa
és az életkori atlagnak megfelel6 mandibulaszélesség
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(84 mm) a modellanalizis eredményeivel egyltt adja
a maxilla ortopédiai tagitasanak indikacidjat. A paciens
Pont-index értékét kiszamolva lathatd, hogy a maxilla
az atlagosnal szlikebb volt 5,5 mm-rel a premolaris,
és 7 mm-rel a molaris terlleten. Pont szamitasai csak
a koronak viszonyardl adnak tajékoztatast, de ponto-
sabb mérési eredményeket kapunk, mintha a poszte-
roanterior rontgenfelvételen vizsgalnank az antagonis-
ta fogkoronak transzverzalis relaciojat a kdzponti zaro-
harapasos helyzetben. Az index ennek ellenére csak
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ha nem hyraxot hasznalunk. Ha dentdlis kompenzacio-
val ,maszkirozzuk” a csontos alap problémajat, fennall
a veszélye annak, hogy kitoljuk a csontbdl a fogakat,
és inyrecessziot okozunk, ami esetleg csak a kés6b-
bi életkorban manifesztalddik [17]. McNamara és Haas
megfigyeléseit is alapul véve arra szamitottunk, hogy
a szutura tagitasanak kévetkezményeként a bal alsé
lateralis szegmentum ragofogai felveszik helyes buk-
kolingvalis tengelyallasukat a régzitett készilékes ke-
zelés soran, igy a tultagitas lehet nagyobb [5, 9].

8. abra. A kiindulasi és a féléves kontroll telerdntgen és kiértékelése — bal oldalon a kiindulasi,
jobb oldalon a kontroll telerontgen.

iranyadoként hasznalhaté [1, 6]. Egyszerlien egymas-
hoz hasonlitva a maxilla és a mandibula identikus pont-
jait, megfigyelhetd, hogy a fels6 fogiv 5 mm-rel sz(-
kebb volt az els6, és 6 mm-rel szlkebb a hatsé Pont-
mérépontban, mint az alséban. A réntgenelemzés és
a modellelemzés adatainak dsszegzése egylttesen te-
remtette meg az indikaciot a készllék kivalasztasahoz;
Bartzela és Jonas 4-5 mm-nél nagyobb szkeletalis
transzverzadlis eltérésnél hasznalja a szuturarepesztés
technikajat, a lassu tagitast csak ennél kisebb mértéku
maxillaris szlikllet esetén. 14 éves életkorban azonban
mar minimalis a valészinlsége annak, hogy lassu tagi-
tassal a szutura palatina mediana szétvalaszthato [8].
Ekkor mar csak dentdlisan valosithaté meg a tagitas,

A masik megfontolast a hyrax mellett Garib és mtsai
[2] kutatasai jelentették, mely szerint hyrax hasznalata-
val a fogak kevésbé dbinek bukkal felé, mint a Haas-ké-
szlllék esetén, mig a szkeletdlis hatasokban nincsen je-
lentds kiilbnbség. Minimalis bukkalis d6lésre pedig (ami
a rapid szuturarepesztés egyébkeént is elkerllhetetlen
mellékhatasa) szlikség volt, f6leg a jobb oldalon.

Sokszor, ahogy a jelen esetben is, a paciens mar
csak maraddéfogazati korban kerll a fogszabalyozo or-
voshoz, nagy valdszin(iséggel tul a ndvekedési csu-
cson. llyenkor miel6bbi beavatkozas sziikséges. Idealis
esetben a pacienssel id6ben talalkozunk, és meg tud-
juk tervezni a kezelés kezdetének megfeleld idépont-
jat. McNamara mar korai valtéfogazatban hasznalja az



RME (rapid maxillary expansion) médszerét. Bartzela
és Jonas 8 évig tartd megfigyelései szerint [1] a korai
valtéfogazatban alkalmazott kezelés pozitiv hatassal
van a maxilla transzverzdlis névekedésére a késdébbi
fejl6dés soran, és megel6zheti a mandibula poszterior
szegmentumainak aszimmetridjat is. A forras [1] szerint
a keresztharapas recidivalasa attol is fligg, hogy mi-
lyen lesz a mandibula névekedési mintazata. Lagravere
meta-analizise alapjan is a pubertaskori névekedési
csucs el6tt véghezvitt RME kezeléssel érhetlink el hosz-

9. abra. Féléves retencio utan a szutura palatina mediana
Ujra becsontosodott.

szU tavu eredményt a szkeletalis transzverzalis néveke-
désben [8]. Kezelés nélkill a szkeletdlis diszkrepancia
talajan kialakult okkluzios eltérés allkapocs-izlleti elval-
tozasokhoz vezethet, ami korai kezeléssel megelézhe-
t6, ill. csdkkenthetd [19]. A Ricketts-értékelés szerinti
5 mm-nél nagyobb, kezeletlen maxillomandibularis el-
téréssel él6k esetében a bukkalis dehiszcencia és
a gingivarecesszio el6fordulasanak rizikoja felnéttkor-
ban jelentés [17]. Ugyanigy nagyobb aranyban fordul
el6 inyrecesszid akkor is, ha a tul nagy mandibulahoz
jelentésen ,hozzatagitjuk” a maxillat [17]. Ezt nem tud-
juk kiszlrni a modellanalizissel, mert ennek eredmé-
nyeibdl ugyan kdvetkeztethetlink a maxilla szkeletalis
bazisanak szélességére (Athanasiou szerint [21] a fel-
s6 hatulsé fogivszélesség altalaban korrelal a csontos
alap transzverzdlis dimenzidjaval), de ugyanez nem
mondhatd el a mandibuldban mért intermolaris tavol-
sagrol. Mivel gyermekkorban még 50-50% szazalék
a szkeletalis és a dentalis valtozasok aranya, ajanlott
mar ekkor kezelni a maxilla transzverzalis szikuiletét.

FOGORVOSI SZEMLE = 105. évf. 3. sz. 2012.

117

Serdilék esetében a szkeletalis valtozas mar csak
a tagitas 35%-at adja, 65% a dentalis hatas [17].

A bemutatott kezelés eredményének meglrzésére
a tagitas utani els6 honapokban Goshgarian-féle du-
cos transzpalatinaliv kerlilt becementezésre. Ez alatt
az id6 alatt a kialakult kallus mineralizalddott. A re-
modellalédas idejére — a ducok eltavolitasaval kialaki-
tott — Goshgarian-féle egyszer( transzpalatindliv tartja
a molarisok kozotti tavolsagot [15].

A szutura palatina mediana repesztésének kedvez6
mellékhatasai a kdvetkez6k: az orrlireg térfogata meg-
né, igy a fert6zéseknek kevésbé esendd, valamint az
asztma és az obstruktiv alvasi apnoe tlinetei csékken-
nek, javulnak. A szajpad leslllyed, kiegyenesedik a sep-
tum nasi, és javul az orron at valo légzés [4], a sinus
maxillaris térfogata csdkken [3], a Wilson-gbrbe sugara
nagyobb lesz, a fogtorlédas mérseklédik [10]. A kezelés
kévetkeztében megndvekvd nyelvtér a nyelv helyzeté-
nek valtozasat okozza, a hatsé helyzetl nyelv elére és
feljebb kerulhet. A pacienslink esetében is arra szami-
tunk, hogy a hatsé-alsé helyzeti nyelv fels6bb és elil-
s6bb helyzetet foglal el [11].

Telerdntgen-kontrollvizsgalatokban azt talaltak, hogy
a bazisszbgek a szuturarepesztés utan 1-2°-kal na-
gyobbak hosszu tavon is. Az allcsontok szagittalis hely-
zetérdl (az SNA csodkkenését kivéve) nem tudtak szig-
nifikans eltérést kimutatni [8]. A bemutatott paciens
telerontgen-felvételein az SNA és SNB szdg szignifi-
kans valtozasa nem volt igazolhaté. Bar McNamara és
Haas medfigyelései azt mutattak, hogy hyraxos tagitas-
sal a disztalis szagittalis bazalis viszony magatdl ren-
dezédhet, jelen esetben nem volt megfigyelhetd spon-
tan javulas [5, 9].

Azzal, hogy a fentebb emlitetteknek megfelel6en
nagy er6ket alkalmazunk a szutura fellazitdsara, nekro-
zis kdvetkezik be az elhorgonyzasra igénybe vett fogak
nyomasi oldalain. Ez id6legesen — a nekrdzis felszivo-
dasaig, kb. 2 hétig — meggatolja a tovabbi fogmozgast,
igy tev6dhet at az egyre nagyobb feszit6erd a rendszer
sleggyengébb pontjara”, a szutura palatina medianara
[7]. Az elért eredmény azonban a kezelés aktiv fazisa-
ban visszaalakulhat, ezért ilyenkor sziikséges a gyors
beavatkozas, az aktiv kezelés befejezése utan pedig
minimum 1 év retencio [1].

Konkluzio

Bar a készlilék a nagysagabdl kifolydlag jelentésen
korlatozza a nyelv mozgasterét, a paciens hamar meg-
szokta. Feszlilésrdl csak az els6 napokban panaszko-
dott. Az els6 kezelési hét utan, amikor a szutura mar
szétvalt, a tagité nem okozott semmilyen problémat.
A hyraxgyl(rik el6zetes prébajaval elkerilhetd volt az,
hogy azok a tagitas soran elvaljanak a fogaktol, kezelé-
si nehézséget okozva ezzel. A bemutatott eset igazol-
ta, hogy a gyorstagité sikeresen alkalmazhat6é 14-15
éves korban.



118

Irodalom

1. BarTzELA T, JoNas I: Long-term stability of unilateral crossbite cor-
rection. Angle Orthod 2007; 77: 237—-243.

2. GariB DG, Henriaues JFC, JansoN G, Freitas MR, CoelHo RA:
Rapid maxillary expansion—tooth tissue-borne versus tooth-borne
expanders: a computed tomography evaluation of dentoskeletal ef-
fects. Angle Orthod 2005; 75: 548-558.

3. GARRETT BJ, Caruso JM, RunagcHARASSAENG K, FARRAGE JR, Kim JS,
TavLor GD: Skeletal effects to the maxilla after rapid maxillary expan-
sion assessed with cone-beam computed tomography. Am J Orthod
Dentofacial Orthop 2008; 134: 8-9.

4. Goz G: Rasche Gaumenerweiterung. In DiepricH: Kieferorthopédie
1. Urban & Fischer, Miinchen, 2005; 271-280.

5. Haas AJ: Long-term posttreatment evaluation of rapid palatal ex-
pansion. Angle Orthod 1980; 50: 189-217.

6. JoonperH DR, RiepeL RA, Moore AW: Pont’s index: a clinical evalu-
ation. Angle Orthod 1970; 40: 112—-118.

7. KaHL-Nieke B: GRunbLAGEN. In: KanL-Nieke B: Einflihrung in die Kie-
ferorthopédie. Urban & Fischer Verlag, Mlinchen, Jena, 2001; 167—
182.

8. Lagravere MO, Masor PW, FrLores-Mir C: Long-term skeletal
changes with rapid maxillary expansion: a systematic review. Angle
Orthod 2005; 75: 1046—1052.

9. McNamara JA Jr: Treatment of patients in the mixed dentition. In:
GraBer TM, VanarspALL RL Jr, Vie KWL: Orthodontics: current princi-
ples and techniques. Elsevier- Mosby, St. Louis, 2005; 543-578.

10. McNAmARA JA JR, SicLER LM, FrancH L, Guest SS, Baccetn T:
Changes in Occlusal Relationships in Mixed Dentition Patients Treat-
ed with Rapid Maxillary Expansion. Angle Orthod 2010; 80: 230—238.
11. OzBex MM, MemikoaLu UT, ALtuc-ATac AT, Lowe AA: Stability of
maxillary expansion and tongue posture. Angle Orthod 2009; 69:
214-220.

12. ProrriT WR Jr., FiELbs HW, Sarver DM: Orthodontic treatment
planning: limitations, controversies, and special problems. In: ProrrIT

FOGORVOSI SZEMLE = 105. évf. 3. sz. 2012.

WR, FieLbs HW Jr, SArver DM: Contemporary Orthodontics. Elsevi-
er-Mosby, St. Louis, 2007; 269-327.

13. FieLps HW, ProrriT WR Jr: Treatment of skeletal problems in chil-
dren. In: ProrriT WR, FiELbs HW Jr, Sarver DM: Contemporary Or-
thodontics. Elsevier-Mosby, St. Louis, 2007; 495-548.

14. ProrriT WR: The first stage of comprehensive treatment: align-
ment and leveling. In: ProrriT WR, FieLbs HW JRr, Sarver DM: Con-
temporary Orthodontics. Elsevier-Mosby, St. Louis, 2007; 495-548.
15. ScHopr P: Dysgnathien in Stichworten. In: ScHopr P: Curriculum
Kieferorthopddie. Quintessenz, Berlin, 2000; 549-716.

16. SeraL H-G: Erganzende Gerate. In: SercL H-G: Festsitzende
Apparaturen in der Kieferorthopédie. Carl-Hanser, Mlnchen, Wien,
1990; 199-232.

17. VanaRrsDALL RL Jr, SeccHi AG: Periodontal-orthodontic interrela-
tionships. In: GrRaBer TM, VanARsDALL RL Jr, Vie KWL: Orthodontics:
current principles and techniques. Elsevier-Mosby, St. Louis, 2005;
901-936.

18. ZIMRING, J. F. aND R. J. Isaacson: Forces produced by rapid max-
illary expansion. lll. Forces present during retention. Angle Orthod
1965; 35: 178—186.

19. PIrtTiNEMI P, KanTOMAA T, LAHTELA P: Relationship between cranio-
facial and condyle path asymmetry in unilateral crossbite patients.
Eur J Orthod 1990; 12: 408—-413.

20. KorBmAcHER H, Huck L, MerkLE T, KaHL-NIexe B: Clinical profile of
rapid maxillary expansion—outcome of a national inquiry. J Orofac
Orthop 2005; 666: 455—-468.

21. AtHanasiou AE, van DEr Mey AJW: Posteroanterior (frontal) ce-
phalometry. In: AtHanasiou AE: Orthodontic cephalometry. Mosby-
Wolfe, London, 1995; 141-161.

22. CoRTELLA S, FRANCES SS, GHAFARI J: Transverse development of
the jaws: Norms for the posteroanterior cephalometric analysis. Am
J Orthod Dentofacial Orthop 1997; 112: 519-522.

23. RM RicketTs: Perspectives in the clinical application of cephalo-
metrics. Angle Orthod 1981; 51: 115-150.

Dr. RemPORT B:
Treatment of transversal maxillary deficiency — a case report

The constriction of the maxilla can be treated different ways, depending on the age of the patient, on the severity of the
malocclusion and on the jaw mainly affected by the problem. If the maxilla is 4-5 mm narrower than it should be and
the patient is minimum in the late mixed dentiton phase, rapid palatal expansion technique can be carried out. Chang-
es in the maxillary arch can be followed by changes in the mandibular arch.

The patient was a 14-year-2-month-old girl at the beginning of the treatment. She had unilateral crossbite on the right
side that was caused by the skeletal and dental constriction of the maxilla and the mandibular asymmetry. The upper
jaw was 6 mm narrower in the molar and 5 mm narrower in the premolar area than in the mandible. Lateroocclusion
couldn’t have been recognised. The buccal corridor was big and unesthetic that is a sign of the narrow maxilla. The
patient was treated by the hyrax appliance. After overexpansion had been carried out, the achievement was sustained
by one month retention. The treatment was carried on with the multiband appliance and with a modified transpalatal arch
that extended until the mesial end of the first premolar, that was altered to a transpalatal arch after 3 months retention.
The crossbite-problem has been solved, now uprighting of the left mandibular lateral segment is being done.

During rapid palatal expansion heavy forces are applied to the teeth and bone. The long-term success of the treatment
is also dependant of the treatment basing on the right diagnosis and of the adequate retention periode. According to
this case report, rapid maxillary expansion therapy is succesful at the age of 14-15 years.

Key words: maxillary deficiency, rapid maxillary expansion, hyrax, unilateral crossbite, modified transpalatal arch.




