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TECHNOBYTES

Bruno Di Leonardo, Björn Ludwig, Bettina Glasl, Jan Hourfar, Rossano Mura

BRÖLEX – Eine rein knochengetragene 
Expansionsapparatur
Vorstellung und erste klinische Erfahrungen

Abb. 1  Darstellung der BRÖLEX*-Apparatur 
(*die Bezeichnung ist eine Wortschöpfung, die sich aus 
Teilen der Namen der Entwickler zusammensetzt).
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 Einleitung

Der seitliche Kreuzbiss ist – in Verbindung mit einer 
transversalen Enge des Oberkiefers – ein bei kiefer-
ortho pä dischen Patienten anzutreffender Befund, der 
uni- oder bilateral auftreten kann. Zur Therapie der 
maxillären transversalen, skelettal bedingten Defi zienz 
kann die forcierte Gaumennaht erweiterung (GNE) ein-
gesetzt werden. Diese geht auf den amerikanischen 
Zahnarzt Emerson C. Angell zurück und wurde von 
diesem im Jahre 1860 publiziert1–3. Wenngleich das 
Prinzip – das Ausüben einer Kraft, die zum Ausein-
anderweichen der Oberkieferhälften führt4 – stets 
das gleiche ist, so kann die Art des Kraftangriffs über 
die Wahl der Apparatur dennoch unterschiedlich ge-
wählt werden. Neben zahngetragenen oder zahn- und 
knochengetragenen5 können Apparaturen auch rein 
knochengetragen6 verankert werden. Letztgenannte 
Apparaturen vermögen, aufgrund ihres Angriffs am 
Knochen, stärker skelettal zu wirken7. Zudem können 
sie unerwünschte Nebenwirkungen, wie etwa bukkale 
Zahnkippungen, Wurzelresorptionen, Knochen dehis-
zen zen sowie Rezidive der Expansions strecke, vermei-
den8–12. Häufig werden derartige knochengetragene 
GNE-Apparaturen im Rahmen der chi rurgisch unter-
stützten Gaumennahterweiterung (SARPE, SARME) 
eingesetzt13–17. Derartige Behelfe können auf unter-
schiedliche Art am Knochen fixiert werden: beispiels-
weise über Pins18, die sich in der Kortikalis der Ober-
kieferhälften verkeilen, oder über in den Knochen 
inserierte Schrauben13,14. Bei adoleszenten Patienten 
– insbesondere dann, wenn keine chirurgische Unter-
stützung der Verbreitung des Oberkiefers erforderlich 
ist – können ebenfalls die Vorteile einer knochengetra-
genen GNE-Apparatur, die über orthodontische Mini-
implantate (OMI) verankert wurde, genutzt werden. 

Hier sei zum Beispiel das von Winsauer und Mitarbei-
tern vorgestellte Konzept erwähnt, bei dem die 
Erweiterungsappa ratur von 4 OMI getragen wird19. 
Eine weitere „Miniaturisierung“ könnte über eine Re-
duktion der Anzahl der OMI von 4 auf nur 2 erfolgen. 
Daher wird im Folgenden die forcierte, nicht-chirur-
gische Gaumennahterweiterung bei einem adoles-
zenten Patienten mithilfe einer GNE-Apparatur, die 
nur auf 2 OMI verankert wurde, dargestellt (Abb. 1).

 Patient

Der Patient war ein 13-Jähriger in der permanenten 
Dentition, der rechtsseitig einen einseitigen seitlichen 
Kreuzbiss aufwies. Weitere Befunde waren Engstände 
im Ober- und Unterkiefer, eine Mittel linien ab wei chung 
um 2 mm nach rechts sowie ein ektoper Durchbruch 
des oberen rechten Eckzahns aufgrund des Platz-
mangels.
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 Apparatur

Die GNE-Apparatur wurde durch 2 Miniimplan-
tate (8  mm lang, 1,7  mm im Durchmesser;  
OrthoEasy®, Forestadent, Pforzheim) fixiert, die 
in den anterioren Gaumen im Bereich der dritten 
Gaumenfalten20–22 paramedian inseriert wurden 
(Abb. 2a und b). Auf Basis einer Abformung des 
Oberkiefers unter Verwendung eines Polysiloxan- 
Abformmaterials (Abb. 2c) wurde ein Arbeitsmodell 
hergestellt. Dieses diente zur Anfertigung der GNE- 
Apparatur (Abb. 3). Dazu wurden die Abutments der 
OMI durch das Laserschweißverfahren mit einer 

Abb. 2a bis c  Zwei 8 mm lange und 1,7 mm im Durchmesser starke OMI (OrthoEasy®, Forestadent, Pforzheim) wurden in den 
anterioren Gaumen im Bereich der dritten Gaumenfalten paramedian inseriert (a). Abdruckkappen (engl. copings) in situ (b). 
Abformung des Oberkiefers unter Verwendung eines Polysiloxan-Abformmaterials zur Herstellung eines Arbeitsmodells (c).

Abb. 3a bis d   
Herstellung der  
GNE-Apparatur: Die 
Abutments der OMI 
wurden im Laser-
schweißverfahren mit 
einer Splitschraube 
(Memory Anatomic 
Expander Typ S®, 
Forestadent) verbunden.

Splitschraube (Memory Anatomic Expander Typ S®, 
Forestadent, Pforzheim) verbunden.

 Behandlung

Die Apparatur wurde 2 Wochen nach Insertion der 
OMI und Abformung bei dem Patienten eingesetzt. 
Die Dehnschraube wurde in einem Zeitraum von 5 
Wochen einmal täglich 0,2 mm (entsprechend einer 
Viertelumdrehung) aktiviert, sodass insgesamt 35 
Aktivierungen resultierten. Durch die Behandlung 

a b

c d

a b c
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Abb. 4a bis e  Mithilfe 
der knochen fixierten 
GNE-Apparatur konnte 
mit fortschreitendem 
Behandlungsverlauf 
innerhalb von 5 
Wochen der Kreuzbiss 
(mit Über korrektur) 
überstellt werden:  
a) zu Behandlungs-
beginn, b) nach 7,  
c) nach 21, d) nach 28 
und e) nach 35 Tagen.

wurde der Kreuzbiss (mit Überkorrektur) überstellt 
(Abb. 4) und nachfolgend für 12 Monate über die 
knochengetragenen Apparatur retiniert. Während 
der Behandlung traten keine Komplikationen auf.

 Fazit 

Der präsentierte klinische Fall lässt vermuten, dass 
eine rein knochengetragene nicht-chirurgische  
Gaumennahterweiterung unter Verwendung von 
nur 2 OMI – bei adoleszenten Patienten mit noch 
nicht vollständiger Verknöcherung23 – möglich ist. 

Vorteil der rein knochengetragen Expansionsappara-
tur ist einerseits die Möglichkeit der zahnunabhän-
gigen transversalen Erweiterung des Oberkiefers mit 
skelettalem Kraftangriff7 und anderer seits die Mög-
lichkeit unerwünschte Nebenwirkungen auf dento-
alveoläre Strukturen8–12, wie sie bei konventionell 
dental verankerten Behelfen auftreten können, zu 
vermeiden. Der präsentierte Patientenfall stellt je-
doch nur einen ersten Erfahrungsbericht dar, aus 
dem natürlich noch keine zuverlässigen Therapie-
empfehlungen abgeleitet werden können, die einen 
routinemäßigen Einsatz in der täglichen Praxis emp-
fehlenswert erscheinen lassen. 
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