Zahnheilkunde

Die chirurgisch gesteuerte
maxillare Expansion (GME)
durch selektive Schwachung der

Gesichtspfeiler

Die chirurgisch unterstiitzte Gaumennahtsprengung (SARME = Surgically Assisted
Rapid Maxillary Expansion) ist eine anerkannte und in der Praxis bewdhrte Methode,
bei zu schmalem Oberkiefer und teilweise auch bei einem gravierenden Engstand der
Zihne den Oberkiefer transversal zu entwickeln und die Zahnbogenlinge zu vergrofSern.
Mit dieser Methode ist allerdings nur eine symmetrische Erweiterung des Oberkiefers
moglich. Mit der neuen Methode der selektiven chirurgischen Schwéchung der Gesichts-
pfeiler (GME = Guided Maxillary Expansion) kann zudem die Entwicklung des Ober-
kiefers dreidimensional gesteuert und — entsprechend der jeweiligen Indikation — der
individuell nétige Raum gewonnen werden. Die Autoren beschreiben im Folgenden In-
dikationen und Vorgehensweisen bei einer SARME sowie bei der von Prof. Lindorf ent-

wickelten Methode der GME.

Eine Person mit einem unattraktiven
Gesicht wird von der Gesellschaft als we-
niger intelligent und weniger begehrens-
wert betrachtet™!. Die Mehrzahl der ju-
gendlichen und erwachsenen Patienten,
die eine kieferorthopadische Behandlung
wiinschen, erwarten daher neben funktio-
nellen vor allem dsthetische Verbesserun-
gen, die Harmonisierung der Gesichtszii-
ge und insbesondere ein attraktives La-
cheln**!, Neben Zahnform, Zahnstellung,
Inzisallinie und Gingivaverlauf sind dabei
die bukkalen Korridore von grofler Be-
deutung®*. Letztere sind definiert als
,.schwarze Schatten* zwischen der bukka-
len Zahnoberfliche und den Mundwin-
keln*'. Ein extremer Schmalkiefer wird
nur in seltensten Fillen (z. B. bei Hugh
Grant) als sympathisch empfunden. In der
Regel wirkt ein Lacheln mit gut gefiillten
bukkalen Korridoren vital und attraktiv.
Es setzt eine gute transversale Entwick-
lung des Oberkiefers voraus.

Weitere Wiinsche des Patienten sind in
der Regel die Erhaltung seiner Zahne und
die Langzeitstabilitit des Ergebnisses.
Extraktionstherapien sind sehr unpopulér.
Es muss also nach Alternativen, d. h.
Moglichkeiten der Zahnbogenvergrofie-
rung, gesucht werden und die Rezidiv-
raten der Behandlungsmethoden sind von
grofler Bedeutung.

Problematik der transver-
salen Entwicklung des OK

Anatomische Grundlagen

Die transversale Entwicklung des schma-
len Oberkiefers, den schon Hippokrates
erwéhnte, wurde seit ca. 1730 mit ver-
schiedenen Dehnapparaturen versucht.
Eine forcierte Erweiterung im Sinne der
nicht chirurgischen Gaumennahtspren-
gung (GNE = Gaumennahterweiterung)
wurde erstmals von Angell im Jahr 1860
durchgefiihrt' und spéter vor allem von
Derichsweiler in den 1950er Jahren be-
schrieben'?, Grundlegende Untersuchun-
gen iiber die Ossifikation der medianen
Oberkiefersutur von der Geburt bis zum
Erwachsenenalter zeigen eine Verknoche-
rung von posterior nach anterior und ei-
ne zunechmende Schléngelung (Reillver-
schluss-Form) bei grof3er Variationsbreite
des Verschlusszeitpunktes®**7#,

Dabei zeigte sich auch, dass diese Sutur
nicht, wie frither angenommen, allein fiir
das haufige Versagen der konventionellen
GNE bei Patienten im Alter von iiber ca.
16 Jahren, sogar bei Spaltpatienten, ver-
antwortlich sein kann. Vielmehr wurden
die circum-maxilldren Strukturen des Ge-
sichtsschédels als Hauptwiderstandszonen
erkannt**. Drei Gesichtspfeiler, der fron-
to-maxilldre (Apertura piriformis), der zy-
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gomatico-maxilldre (Crista zygomatico-
alveolaris) und der pterygo-maxillare
(Sutura pterygopalatina), sind dabei von
Bedeutung. Da dieser Faktor zwar be-
kannt, zundchst aber nicht quantifizierbar
war** wurden verschiedene OP-Verfah-
ren empfohlen, die mit unterschiedlicher
Schwichung dieser Pfeiler einhergin-
gen>2 3449353 Wihrend z. B. Zoller™ nur
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den Processus zygomaticus maxillae am
Ansatz und den Gaumen median osteoto-
miert und Glassman® nur die faziale Ober-
kieferwand von der Apertura piriformis bis
dorsal der Crista zygomatico-alveolaris,
durchtrennen Bell und Epker* im Sinne
einer subtotalen Le-Fort-I-Osteotomie alle
Gesichtspfeiler und osteotomieren die
Mittellinie. Mit einer starken Dehnappa-
ratur wird dann im Sinne einer Distrak-
tionsosteogenese nach dem von Ilizarov"
beschriebenen Prinzip postoperativ der
Oberkiefer aufgedehnt. Die Apparatur
lasst dabei durch die reziproke Wirkung
nur eine symmetrische Dehnung zu™.

Studien zum Widerstand

der Gesichtspfeiler

Uber den Widerstand der Gesichtspfeiler
konnten durch neuere Untersuchungen,
wie z. B. Finite-Elemente-Studien, mehr
Informationen gewonnen werden. So
konnte z. B. die Sutura pterygopalatina als
die widerstandsstérkste Zone benannt wer-
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den'®*. Eine modifizierte subtotale Le-
Fort-1-Osteotomie mit nachfolgender Dis-
traktion ist deshalb heute ca. ab dem 14.
bis 15. Lebensjahr®*** allgemein Stand der
Technik und wird als chirurgisch un-
terstlitzte Gaumennahterweiterung oder
auch SARME (Surgically Assisted Rapid
Maxillary Expansion) bezeichnet®.

Risiken bei ungeniigender
Schwiichung der Gesichtspfeiler
Gegenteilige Meinungen zu dieser allge-
mein anerkannten Auffassung werden zwar
immer wieder publiziert und haben in man-
chen Fillen vielleicht auch ihre Berech-
tigung*'. Bei nicht geniigender Schwa-
chung der Knochenstrukturen besteht aber
bekanntermaflen ein hohes Risiko einer
tiberméBigen bukkalen Kippung der An-
kerzahne, von Wurzelresorptionen und
Knochenresorptionen, Dehiszenzbildun-
gen und parodontalen Problemen; dariiber
hinaus kann die Suturéffnung misslingen,
starke Schmerzen konnen auftreten und
es besteht eine deutliche Rezidivnei-
gung*!723345444 In geltenen Fillen wer-
den sogar Komplikationen im Bereich der
Schédelbasis, z. B. der Nervenaustritte am
Foramen rotundum, Foramen ovale und
der Fissura orbitalis superior, beschrieben,
wenn die Maxilla nicht geniigend vom
Keilbein separiert wird'"®. Es muss also eine
Abwiégung hinsichtlich des Risikos der
Komplikationen und des Ausmafles der
chirurgischen Invasion erfolgen®.

Indikationen der transversalen
Entwicklung des Oberkiefers
Hauptindikation ist eine deutliche trans-
versale Enge des Oberkiefers, auch in Re-
lation zum Unterkiefer***. Wiahrend
dental bedingte Kreuzbisse dental korri-
giert werden konnen, miissen skelettale
Kreuzbisse ursiachlich angegangen wer-
den, wenn nicht die vielen oben genann-
ten nachteiligen Folgen einer dentalen
Kompensation in Kauf genommen wer-
den sollen®. Nur geringe Diskrepanzen
bis maximal fiinf Millimeter kdnnen ggf.
dental kompensiert werden®.

Die absolute Indikation der SARME ist
also der skelettale Kreuzbiss. In komple-
xen Dysgnathie-Féllen mit transversalen,
vertikalen und sagittalen Problemen stellt

dabei die Korrektur der transversalen Kie-
ferdiskrepanz als Ersteingriff den Einstieg
in die kieferorthopadisch-chirurgische
Dysgnathiekorrektur dar”. Die kieferor-
thopéadische Ausrundung der Zahnbogen
und die Einstellung der Zahnachsen etc.
konnen ja erst nach einer ausreichenden
transversalen Entwicklung des Oberkie-
fers erfolgen. Spéter schliefit sich dann die
sagittale und/oder vertikale Korrektur der
Relation an. Im Zuge der SARME kon-
nen auch impaktierte Weisheitszéhne mit
entfernt werden, wenn dies im weiteren
Behandlungsverlauf ohnehin geplant wa-
re. So kann dem Patienten ein zusétzlicher
chirurgischer Eingriff erspart und seine
Motivation gefordert werden.

Eine weitere Indikation der SARME ist
die VergroBerung des Zahnbogens bei
schmalem Oberkiefer (und ggf. auch
Unterkiefer) mit dem Ziel, einen Engstand
ohne Extraktionstherapie aufzuldsen®. Ar-
gument hierfiir ist neben dem Patienten-
wunsch nach Zahnerhaltung wieder der
asthetische Aspekt, insbesondere die
giinstigere Entwicklung des Lippenpro-
fils, des nasolabialen Winkels und der
bukkalen Korridore’. Die kontroverse
Diskussion iiber ,,Dehnung® oder ,,Ex-
traktion® zur Aufldsung eines Engstandes
zeigt” — gerade unter dem Aspekt der
fraglichen Langzeitstabilitit — dass eine
skelettale Korrektur vorgezogen werden
sollte, wenn unter Wiirdigung der dstheti-
schen Parameter eine Transversalentwick-
lung angestrebt wird. Neuere Studien wei-
sen eine deutlich geringere Rezidivrate
der SARME aus im Vergleich zur kon-
ventionellen Gaumennahterweiterung
oder Dehnung®-'-*,

Bei schmalem Ober- und Unterkiefer
mit Engstand ohne Kreuzbiss ist dann na-
tirlich eine bimaxilldre transversale Ex-
pansion erforderlich®. Die Erweiterung
des Unterkiefers, die erstmals von Guer-
rero'*" beschrieben wurde, erfolgt nach
einer medianen Osteotomie ebenfalls mit
einer dental abgestiitzten Distraktionsap-
paratur, dhnlich wie im Oberkiefer; sie ist
aber technisch in der Regel einfacher.

Nebeneffekte
Die SARME hat neben den angestrebten
Effekten der Korrektur der transversalen
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Relation und der Aufldsung des Zahneng-
standes bei geringer Rezidivgefahr einige
beachtenswerte Nebeneffekte. Durch die
VergroBerung des Nasenvolumens kommt
es in vielen Fallen zu einer deutlichen Ver-
besserung der Nasenatmung>“'>. Durch
die Weitung des Gaumengewolbes wird
aulerdem eine korrekte Position der
Zunge gefordert, Fehlfunktionen abgebaut
und eine Funktionsverbesserung beim
Schluckakt erzielt, was wiederum einem
Rezidiv entgegenwirkt,

Aufdie Verbreiterung der Nase im unte-
ren Bereich sollte der Patient vorab hinge-
wiesen werden. Durch die pyramidale Off-
nungsform der Maxilla ist sie aber deutlich
geringer als die des Zahnbogens™. Die Ver-
breiterung des Nasensteges kann vermie-
den werden, indem bei der Osteotomie die
Spina nasalis anterior am Septum und nicht
am Oberkiefer belassen wird, d. h. wenn
diese Region nicht mitgedehnt wird. Durch
Abtrennen des Septums wird eine Seitab-
weichung der Offnungsbewegung vermie-
den®. Die Verbreiterung der Nasenfliigel
wird in aller Regel nicht als nachteilig emp-
funden, kann aber falls erforderlich durch
spezielle Nahttechniken reduziert werden.

Die gesteuerte maxillare
Expansion (GME) -
OP-Methode nach Lindorf

Der Patient wird im Rahmen der Thera-
pieplanung und der ausfiihrlichen Modell-
und Rontgenanalyse vom Kieferorthopa-
den fiir den chirurgischen Eingriff vorbe-
reitet. Im Vorfeld der OP, einige Tage vor
der stationdren Aufnahme, muss der Kie-
ferorthopéde eine ausreichend dimensio-
nierte, moglichst stabile Dehnapparatur
eingliedern (Biederman-Hyrax-Schrau-
be)*’*. AuBlerdem sollte er palatinal an den
Oberkiefer-Seitenzihnen kleine Osen oder
Hakchen anbringen, an denen Gummizii-
ge eingehingt werden konnen.

Der Eingriff erfolgt in nasaler Intuba-
tionsnarkose. Zundchst werden die Ma-
xilla, die faziale Kieferh6hlenwand und
der basale Anteil der Apertura piriformis
durch einen einzigen paramarginalen
Schnitt von regio 16 bis 26 dargestellt.
Nach sorgfiltiger Priaparation der Nasen-
schleimhaut erfolgt die laterale Osteoto-

mie von der Apertura piriformis bis zur
Fissura pterygopalatina mithilfe der oszil-
lierenden Sége (Abb. la, ¢, d).

Anschlieflend erfolgt die scharfe Tren-
nung des Septum nasi vom Nasenboden,
der dann durch Anlegen eines nasalen Sa-
geschnittes in der Medianebene osteoto-
miert wird, ohne jedoch dabei die Gau-
menschleimhaut zu verletzen (Abb. 1b, 1).
Die Fissura pterygopalatina kann mit
einer oszillierenden Winkelsage (120
Grad gewinkelt) durchsdgt werden. Mit
einem speziellen WinkelmeiBliel (120
Grad)” wird das Tuber dann vom Ptery-
goid geldst (Abb. 1b, e-h).

& w =B
Abb. 1b: Mediane Osteotomielinie und

Osteotomie der Fissura pterygopalatina zur
Trennung von Tuber und Pterygoid.

Abb. 1d: Alternativ laterale stufenférmige
Osteotomie zur Vermeidung der Bissoffnung.

oy D

Abb. 1f: Demonstration dieser Osteotomie
mit der oszillierenden Sage am Schadel.

e

Abb. 1a: Mediane Osteotomielinie unter
Umgehung der Spina nasalis anterior und
Gegenlberstellung der lateralen Osteotomie-
linien: konventionelle schréage Osteotomie
oder stufenférmige Osteotomie mit Ost-
ektomie zur Vermeidung der Bissoffnung.

Abb. 1c: Laterale, hier leicht schrage Osteo-
tomie mit der oszillierenden Sage.

Abb. 1e: Osteotomie der Fissura pterygo-
palatina mit einer 120° gewinkelten os-
zillierenden Sage (Prototyp).
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Abb. 1g: Abtrennung des Tubers vom Ptery-
goid mit einem 120° gewinkelten MeiBel (Pro-

totyp).
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Zuletzt erfolgt die anteriore sagittale
Osteotomie des Alveolarfortsatzes zwi-
schen den Wurzeln der beiden mittleren
Inzisivi mit dem Osseoskalpell. Dabei
muss der Nervus nasopalatinus geschont
werden (Abb. 1j).

Durch Rotation eines in diesen Osteo-
tomiespalt eingesetzten Meil3els (Abb. 1k)
und gleichzeitiger Aktivierung der Dehn-
schraube um zehnmal eine Viertelumdre-
hung (Abb. 11) erfolgt die Sprengung der
Gaumennaht. Zur Verkleinerung der dabei
entstandenen Diastase wird die Schraube
anschlieBend wieder um sechsmal eine
Viertelumdrehung zuriickgedreht, so dass
die Diastase auf hochstens einen Milli-
meter reduziert wird. AbschlieBend er-
folgt der speicheldichte Wundverschluss
mit resorbierbarer Naht. Neben der Anti-
biose werden Kortikoide zur Abschwel-
lung gegeben und physikalische Mafinah-
men (Kiithlung, Retterspitz®-Auflagen)
empfohlen. Der Patient verbleibt fiir we-
nige Tage in stationdrer Betreuung. Die
Dehnschraube muss taglich um zwei bis
drei Viertelumdrehungen aufgedreht wer-
den, bis so der notwendige Raum gewon-
nen ist. Die Dehnschraube sollte vom

Abb. 1h: Demonstration der Anwendung des
WinkelmeiBels am Schéadel.

Abb. 1k: Durch Rotation eines in den an-
terioren Osteotomiespalt eingesetzten
MeiBels wird die Sutur gedffnet.
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Kieferorthopdaden immer in einheitlicher
Richtung zum Drehen von vorn nach hin-
ten eingebaut werden, um dem Patienten
die Handhabung zu erleichtern®.

Im Gegensatz zur Empfehlung von Ili-
zarov" bei der Distraktion von Rohren-
knochen, der fiinf Tage die Ausbildung
eines ersten Kallus im Spalt abwartet,
dehnen wir vom ersten Tag an, wie dies
auch die Mehrzahl der anderen Autoren
angibt, um eine moglichst frithe Mobili-
sation und einen Raumgewinn vor der hei-
lungsbedingten Zunahme der Rigiditét zu
erzielen”. AuBlerdem ist dann die Friih-
phase der Expansion noch unter stationa-
ren Bedingungen kontrollierbar. Aller-
dings beginnen wir auch mit einer sehr ge-
ringen Spaltbreite von maximal einem
Millimeter, sodass die nétige Gefaeins-
prossung und Kallusbildung wegen der
kurzen Distanz kein Problem darstellt.

Nach der Entlassung fiihrt der Patient
die Distraktion zuhause weiter, Kontrol-
len erfolgen je nach Anreiseweg im Ab-
stand von einigen Tagen bis maximal
einer Woche. Die Dehnung erfolgt, bis ei-
ne Uberkorrektur von ca. drei Millimetern

beidseits erzielt ist. Bei zahngetragenen

Abb. 1i: Mediane Osteotomie des Gaumens
von nasal mit einer oszillierenden Sage mit
Tiefenanschlag ohne Verletzung der Gau-
menschleimhaut.

Abb. 11: Gleichzeitig wird palatinal die
Biederman-Hyrax-Schraube aufgedreht.

Apparaturen ist nach unserer Erfahrung
diese Uberkorrektur sinnvoll, um den den-
talen Anteil an der Erweiterung nach
einem Rezidiv wieder kompensieren zu
konnen. Die skelettale Erweiterung selbst
wird als sehr stabil eingestuft, wenn die
Gesichtspfeiler ausreichend geschwicht
werden, d. h. wenn sich hier nicht zu hohe
Spannungen aufgebaut haben. Wird statt
der dental fixierten Biederman-Hyrax-
Apparatur ein palatinal knochenfixierter
oder implantatfixierter Distraktor ver-
wendet, z. B. wenn keine ausreichende
dentale Verankerung mdglich ist, kann
man auf die Uberkorrektur verzichten.
Der dentale Anteil des eingeplanten Rezi-
divs fallt dann weg**5*,

Nach erfolgter Dehnungsphase schlief3t
sich eine Retentionsphase von mindestens
drei Monaten an. Die Schraube kann dazu
in der Regel belassen und mit Kunststoff
verblockt werden. Nach drei Monaten
wird die Apparatur entfernt und die wei-
tere Retention erfolgt liber einen genii-
gend stabilen (palatinalen) Bogen oder
eine andere Kfo-Apparatur fiir weitere ca.
drei Monate. Drei Monate post OP kann
auch mit der Einordnung der Zéhne in den

Abb. 1j: Anteriore mediane Osteotomie des
Alveolarfortsatzes unter Schonung des
Nervus nasopalatinus mit einer diinnen
Winkelsége oder dem Osseoskalpell.

Abb. 1m: Steuerung der Expansion durch
intermaxillare Criss-Cross-Gummizige.
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Zahnbogen begonnen werden. Im fronta-
len Bereich ist dies bereits sechs Wochen
post OP moglich, um das stérende Dia-
stema zu schlielen. Dieses tendiert ohne-
hin von Anfang an stark zum Spontanver-
schluss, wohl aufgrund des Faserzugs im
parodontalen Ligament®'.

Bei knochenfixierten Distraktoren kann
die Behandlungszeit insgesamt verkiirzt
werden, da umfangreichere Zahnbewe-
gungen schon wéhrend der Retentions-
phase moglich sind*%*.

Selektive Schwiichung der
Gesichtspfeiler zur dreidimensionalen
Erweiterung des OK

Bei der urspriinglichen Methode der
SARME ist nur eine symmetrische Er-
weiterung des Oberkiefers und somit die
Korrektur des beidseitigen Kreuzbisses
moglich. In Einzelfdllen wurde diese Me-
thode bereits frither fiir einseitige Kreuz-
bisse durch Osteotomie nur einer Ober-
kieferseite**>** modifiziert.

Neben der Notwendigkeit, eine Ober-
kieferseite zu fokussieren, sprechen auch
weitere Faktoren fiir die Weiterentwick-
lung der Methode. So ist zu bedenken,
dass zur Therapie des Kreuzbisses vor
allem eine transversale Verbreiterung im
Molarenbereich benétigt wird, wohinge-
gen zur Aufldsung eines Engstandes durch
ZahnbogenvergroB3erung gerade der ante-
riore Bereich verbreitert werden soll. Wird
z. B. die Fissura pterygopalatina nicht
osteotomiert, kommt es zwangsldufig zu
einer V-formigen Dehnung mit nur gerin-
gem Raumgewinn im Molarenbereich,
problematisch z. B. bei der Therapie des
Kreuzbisses.

Durch unsere Modifikation der {iblichen
OP-Technik kann nun gezielt die ge-
wiinschte Erweiterungsform erreicht wer-
den. Wir bezeichnen sie deshalb als ge-
steuerte maxilldre Expansion (GME).
Drei Faktoren sind dabei von Bedeutung:
1. Das Wichtigste ist die selektive Schwi-

chung der Gesichtspfeiler entsprechend

ihrem Widerstand und der angestrebten

Bewegung. Dieser Effekt ist nicht

quantifizierbar und setzt chirurgische

Erfahrung und dreidimensionales Den-
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ken hinsichtlich der Rotations- bzw.
Bewegungsachsen voraus. Erzielt wird
eine individuelle Erweiterung entspre-
chend der Einzelfallplanung.

2. Neben der selektiven Schwichung im
Bereich der Osteotomielinien konnen
zur gezielten Versteifung, also Erho-
hung des Widerstandes, auch Miniplat-
ten (Le-Fort-1- oder modifizierte Kinn-
platten, Dysgnathiemodul nach Lin-
dorf*, Firma Martin, Tuttlingen) einge-
setzt werden, die als semirigide Fixie-
rung funktionieren. Dies ist in seltenen
Féllen erforderlich, wenn keine ganz
einseitige, aber eine asymmetrische Be-
wegung angestrebt wird und sich z. B.
nach der Osteotomie die Mobilitdt beim
probeweisen Aufdrehen der Dehnappa-
ratur als zu hoch erweist.

3. Zusétzlich ist eine individuelle Fithrung
bzw. Steuerung der Bewegung wihrend
der Distraktionsphase durch interma-
xilldre Criss-Cross-Gummiziige nach
Bedarf moglich (Abb. 1m).

Neben der transversalen Problematik
muss die vertikale und sagittale Relation
bei der Offnungsbewegung durch ent-
sprechende Auswahl der Osteotomieli-
nien berticksichtigt werden. In der Regel
ist die Expansion mit einer Bissoffnung
und einer leichten anterioren Bewegung
der Maxilla verbunden®'*'¢, Bei der nicht
chirurgischen Gaumennahterweiterung
erfolgt diese Bissoffnung aufgrund der
Rotationsachse des Oberkiefers und ist
nicht vermeidbar®. Bei der chirurgischen
Unterstiitzung ist der Effekt beeinfluss-
bar: Durch die ibliche schrige Osteo-
tomielinie lauft der Oberkiefer im Sei-
tenzahnbereich wie auf einer Rampe nach
kaudal, d. h., der Biss 6ffnet sich. Dies
kann durch eine stufenférmige Osteoto-
mielinie vermieden werden. Die Deh-
nung wird dann durch eine vertikale
Ostektomie, d. h. Entnahme eines ent-
sprechend grofBen Knochenstreifens er-
moglicht (Abb. 1a, d).

Nachstehende drei Fallbeispiele veran-
schaulichen die gesteuerte maxilldre Ex-
pansion (GME) mittels Callusdistraktion
zur Auflésung des extremen Engstandes,
zur transversalen OK-Entwicklung und
nachfolgenden Implantatinsertion.

Fall 1

Im ersten Fallbeispiel (Abb. 2a—j), bei
einem 17-jdhrigen Patienten, wurde eine
mandibuldre Prognathie mit Schmalkiefer
im Oberkiefer, extremem Engstand der
OK-Front und beidseitigem Kreuzbiss
diagnostiziert. Nach der GME ist die Auf-
16sung des Engstandes moglich. 17 Mo-
nate nach dem Ersteingriff erfolgten dann
die Riickverlagerung des Unterkiefers in
toto, Einstellung einer neutralen Okklu-
sion und gleichzeitige Kinnrandverschie-
bung mit Ostektomie zur Profilverbesse-
rung.

Abb. 2a: 17-jahriger Patient mit mandibulérer
Prognathie und beideitigem Kreuzbiss.

Abb. 2b: Gravierender Engstand mit palatinal
stehendem Zahn 12 im schmalen Oberkiefer.

S

& L
Abb. 2c: Anfangsphase der Expansion des
Oberkiefers mittels Biederman-Hyrax-
Apparatur, hier 8 Tage nach der chirurgischen
Mobilisierung.
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Abb. 2d: Ende der Distraktionsphase mit
leichter Uberkorrektur 3 Wochen post OP, der
Patient drehte zweimal téglich eine Viertel-
umdrehung auf.

Abb. 2g: Profil bei Behandlungsbeginn.

Abb. 2i: En face bei Behandlungsbeginn.
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Abb. 2e: Kieferorthopédische Einordnung des
Zahnes 12 und Ausrundung des Zahn-
bogens.

Abb. 2h: Profil nach GME und Ruckver-
lagerung des Unterkiefers mit erganzender
Kinnplastik.

Abb. 2j: 3 Jahre spater stabiles Ergebnis nach
komplexer kieferorthopadischer und chi-
rurgischer Dysgnathie-Korrektur mit GME;
attraktives Lacheln mit gut geflllten bukkalen
Korridoren.

Abb. 2f: Okklusion nach GME und nach
Rickverlagerung des Unterkiefers in toto in
einem zweiten Schritt.

Fall 2

Im zweiten Fallbeispiel (Abb. 3a-1), bei
einem 28-jdhrigen Patienten, wurde aus
unerfindlichen Griinden frither der Zahn
21 entfernt — mit sehr negativen dstheti-
schen Auswirkungen. Die Liicke war ge-
schlossen, es lagen eine mandibulére
Prognathie mit Laterognathie und ein
Schmalkiefer im Oberkiefer vor. In einem
ersten Schritt erfolgte die GME, die Liicke
21 wurde dabei gedffnet und in der Folge
offen gehalten. 7 Monate spéter wurde der
Unterkiefer in toto zuriickverlagert, ge-
schwenkt und eine Kinnrandverschiebung
durchgefiihrt mit keilformiger Ostektomie
zur Hohenreduzierung (links mehr als
rechts). In gleicher Sitzung wurde mit
einem autologen Knochenblocktransplan-
tat vom Kieferwinkel der schmale Alveo-
larfortsatz regio 21 augmentiert. Acht
Monate spater konnte in Lokalandsthesie
vollig problemlos ein Standard-Plus® Im-
plantat (Fa. Straumann) regio 21 inseriert
werden, das nach Abschluss der Kfo-
Behandung vom behandelnden Haus-
zahnarzt mit einer Einzelkrone versorgt
wurde.
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Abb. 3a: 28-jahriger Patient mit mandibularer
Prognathie und ausgepréagter Laterognathie,
Zahn 21 fehlt, die Licke ist fast geschlossen.

Abb. 3d: Fernréntgenseitbild bei Behand-
lungsbeginn.

Abb. 3g: Das Implantat ist in prothetisch
korrekter Position inseriert.
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Abb. 3b: Transversal unterentwickelter Ober-
kiefer mit beidseitigem Kreuzbiss.

Abb. 3e: Fernréntgenseitbild nach Riickver-
lagerung und Schwenkung des Unterkiefers
in toto, ergdnzender Kinnplastik und Auf-
lagerung eines Knochenblockes regio 21 zur
Augmentation des schmalen Alveolarfort-
satzes.

- -

Abb. 3h: Die Implantatfreilegung kurz vor
Abschluss der Kfo-Behandlung erfolgt mit
einer Verschiebelappenplastik zur Optimie-
rung der periimplantdaren Weichgewebs-
situation.

Abb. 3c: Zustand nach GME, der Kreuzbiss
beidseits ist Uberstellt und die Licke 21
geoffnet.

Abb. 3f: Zur Versorgung der Einzelzahnllicke
21 wird ein Standard-Plus®-Implantat (Fa.
Straumann) in den augmentierten Knochen
inseriert.

Abb. 3i: Okklusion nach GME, Rlckver-
lagerung und Schwenkung des Unterkiefers
sowie prothetischer Versorgung des Implan-
tates 21 durch den Hauszahnarzt.
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Abb. 3j: Gute Ausrundung des Oberkiefers,
auch als Voraussetzung fur eine normale
Zungenfunktion.

Abb. 3I: En face nach GME, Ruickverlagerung
und Schwenkung des Unterkiefers, er-
génzender Kinnplastik und Nasenkorrektur
sowie implantatprothetischer Versorgung.
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Fall 3

Im dritten Fallbeispiel (Abb. 4a—¢) wies
der 32-jahrige Patient ein Liickengebiss
im Oberkiefer auf bei Schmalkiefer und

einseitigem Kreuzbiss im Molarenbereich
links. Es erfolgte eine GME mit einseiti-
ger Schwichung der Gesichtspfeiler links
zur Uberstellung des Kreuzbisses. Nach
Abschluss der kieferorthopadischen Be-
handlung ist die Versorgung der Liicken
mit Implantaten vorgesehen.

Abb. 4b: Die palatinale Ansicht zeigt die
asymmetrische Situation im Oberkiefer mit
unzureichender Transversalentwicklung.

Abb. 4d: Die GME fuhrt zu einer symme-
trischen Ausformung des Oberkiefers mit
Uberstellung des Kreuzbisses.

Abb. 4a: 32-jahriger Patient mit Llickengebiss
im Oberkiefer, einseitigem Kreuzbiss im
Molarengebiet links sowie Kopfbiss im
Pramolarenbereich beidseits durch trans-
versale Enge des Oberkiefers.

Abb. 4c: Durch einseitige Osteotomie wird
die Bewegung gesteuert.

Abb. 4e: Nach Retentionsphase und Aus-
runden des Zahnbogens kann nun eine
implantatprothetische Versorgung erfolgen.
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Ergebnisse und Diskussion

In den Jahren 2000 bis 2004 haben wir
an 1002 Patienten Dysgnathiekorrekturen
durchgefiihrt, davon 68 chirurgisch ge-
steuerte Gaumennahterweiterungen mit
selektiver Schwichung der Gesichtspfei-
ler. In 80 Prozent dieser Falle schloss sich
ein Zweiteingriff (mono- oder bignath)
zur Korrektur der sagittalen und/oder ver-
tikalen Relation an. Im Oberkiefer han-
delte es sich meistens um Le-Fort-I-
Osteotomien mit kalibrierten Prézisions-
Mikroplatten, wobei in diesen Fillen
schon bei der GME die geplante spétere
Osteotomie von den Schnittlinien her be-
riicksichtigt wurde. Im Unterkiefer wurde
héufig eine modifizierte sagittale Ramus-
osteotomie durchgefiihrt. Die Fixierung
erfolgte dann mit gelenkschonender Posi-
tionsverschraubung, auch als Tandemver-
schraubung bekannt**. Den hohen Pro-
zentsatz an weiterfithrenden Korrekturen
fihren wir u. a. darauf zuriick, dass uns
als Chirurgen komplexe Dysgnathiefille
vom Kieferorthopaden vorgestellt wer-
den, wihrend das vielleicht bei Patienten
mit einer rein transversalen Problematik,
die also durch eine GME allein zu 16sen
wire, nicht immer der Fall ist.

Es wird ja, wie oben bereits erwahnt,
immer wieder die Meinung publiziert,
diese Fille doch moglichst ,,ohne Chirur-
gie” zu l6sen, wofiir der Patient sicher
leichter motivierbar ist. Dabei geht man
aber, wie von vielen Autoren nachgewie-
sen, unter anderem ein hohes Risiko ein,
langfristige Zahnschéden zu verursachen.
Insbesondere die oberen Molaren zeigen
nach unserer Erfahrung oft Jahre spéter
die Folgen der forcierten Bewegung ,,aus
dem Alveolarfortsatz heraus®: Im giins-
tigsten Fall treten bei parodontaler Resis-
tenz nur Gingivarezessionen auf, in un-
giinstigeren Verlaufsformen bei parodon-
taler Insuffizienz aber Taschenbildung bis
hin zum Zahnverlust. Dariiber hinaus ist
bei diesem Vorgehen auch die Rezidiv-
neigung deutlich groBer, wenn nicht die
skelettale Basis fiir den Zahnbogen ge-
schaffen wird.

Bei den von uns durchgefiihrten Ein-
griffen gab es keine schwer wiegenden
chirurgischen Komplikationen, insbeson-
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dere keine schwer wiegenden Blutungen,
Infektionen, Nekrosen oder Nervstorun-
gen im Bereich der Schidelbasis'.

Dagegen verursachte die Dehnappara-
tur in einigen Fillen Probleme, wie dies
auch von anderen Autoren berichtet
wird®. Wenn die Apparatur nicht ausrei-
chend dimensioniert und sehr stabil ge-
staltet ist, kommt es unter der Belastung
zur Verformung und damit mangelnden
Kraftiibertragung. Dies kann auch der Fall
sein, wenn die Biederman-Hyrax-Schrau-
be zu tief in der palatinalen Wolbung an-
gebracht wird und die Verstrebungen da-
durch stirker gebogen sind. Eine zu ober-
flachliche Lage der Schraube beeintrach-
tigt andererseits den Patienten zu stark.

In einem Fall kam es zum Bruch der
Apparatur, da sich die Verstrebung an der
Lotstelle zum Band gel6st hatte. Es muss
also auf eine sehr stabile flachige Verlo-
tung oder Schweillung an dieser Stelle ge-
achtet werden. Auch die Bénder selbst
miissen ausreichend dimensioniert sein
und diirfen sich nicht wéhrend der Be-
handlung 16sen. Moglichst viele Zdhne
sollten zur Verankerung herangezogen
werden, um die Kippung zu schwacher
Ankerzdhne zu vermeiden. Falls keine
ausreichende dentale Verankerung mog-
lich ist, muss in Einzelfdllen auf einen
skelettal oder implantatverankerten Dis-
traktor ausgewichen werden*****, In der
Regel ist aber die klassische Dehnappara-
tur mit Biederman-Hyrax-Schraube kos-
tenglinstiger, einfacher zu handhaben und
vollig ausreichend, vorausgesetzt sie ist
ausreichend stabil dimensioniert™,

In seltenen Fillen kommt es vor, dass
bei sehr schmalem Gaumen nur eine rela-
tiv kurze Schraube eingebracht werden
kann, die dann tlber keine ausreichende
Dehnfahigkeit verfligt.

Die Distraktionsphase sollte innerhalb
von 3 Wochen abgeschlossen sein, da da-
nach die Rigiditdt durch die Heilungspro-
zesse stark zunimmt.

Als Alternative zur GME ist die Le-
Fort-I-Osteotomie mit medianer Spaltung
(two piece maxilla bzw. three piece ma-
xilla) zu diskutieren'***“¢| insbesondere
wenn bei dem Patienten auch vertikale

und sagittale Verlagerungen erfolgen sol-
len.

Dabei ldsst sich aber im frontalen Anteil
des Zahnbogens keine nennenswerte Ver-
breiterung erzielen, da die Weichgewebe
hier die Verschiebung limitieren. Zur Auf-
16sung eines Engstandes ist dieses Vorge-
hen also nicht geeignet”. AuBBerdem wer-
den lédngere Immobilisierungszeiten be-
nétigt, denn Miniplatten bieten nur eine
semirigide Fixierung und die kndcherne
Durchbauung teilweise grofler Spalten be-
notigt Zeit. Aus diesen Griinden ist auch
die Rezidivgefahr deutlich grofer.

Bei kleinen Segmenten kann auerdem
die Blutversorgung schr problematisch
werden. Von manchen Autoren werden
schwer wiegende Komplikationen, wie
Nekrosen von Segmenten, angegeben®.

Wir favorisieren deshalb in komplexen
Fillen grundsitzlich die gesteuerte maxil-
lare Expansion (GME) durch Distraktion
nach selektiver Schwachung der Ge-
sichtspfeiler als ersten Schritt der Kombi-
nationstherapie mit der Moglichkeit, zu-
nédchst die transversale Relation perfekt
einzustellen. Nach entsprechender kie-
ferorthopédischer Vorbereitung der ein-
zelnen Zahnbdgen mit Einordnung der
Zdhne erfolgt dann in einem zweiten
Schritt die Korrektur der vertikalen und
sagittalen Diskrepanz. In Fillen mit allei-
niger transversaler Problematik stellt die
GME ab einem Alter von 14 bis 15 Jahren
ohnehin das Mittel der Wahl dar, schon
um schwer wiegende Komplikationen in-
folge zu hoher Kraftanwendung auf die
Ankerzéhne zu vermeiden und ein lang-
zeitstabiles und dsthetisch gutes Ergebnis
zu erzielen.

Die Literaturliste kann bei der Redaktion
angefordert werden.
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