Aus der Kilinik fir Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie
der Medizinischen Fakultat Charité — Universitatsmedizin Berlin

DISSERTATION

Klinische Ergebnisse nach Transpalatinaldistraktion

zur Erlangung des akademischen Grades
Doctor medicinae (Dr. med.)

vorgelegt der Medizinischen Fakultat
Charité — Universitatsmedizin Berlin

von

Nicole Ernst

aus Karlsruhe

Datum der Promotion: 26.2.2016



Abkilrzungsverzeichnis

ant. anterior
Bone anchors Kieferorthopddisches Verankerungselement
BSSO Bisagittal split osteotomy (Operation zur Unterkieferverlagerung)
CFS Craniofacial surgery
DICOM Digital Imaging and Communication in Medicine
DLKG Doppelseitige Lippen- Kiefer- Gaumenspalte
DO Distraktionsosteogenese
DVT Digitale Volumentomographie
Dysost. cc Dysostosis cleidocranialis
HP Hyperplasie
KFO Kieferorthopadie
KFS Kraniofaziales Syndrom
KG Kiefergelenk
Le Fort |- Osteotomie Operation am Oberkiefer zur Korrektur der Bisslage
LKG-Spalten Lippen- Kiefer-Gaumen -Spalten
M mannlich
ME Materialentfernung (Entfernung Distraktor)
NA Nichtanlage
OK Oberkiefer
oP Operation
OPE Operative Entfernung
Ost. Osteotomie
OPMG/OPTG Orthopantomogramm
RME Rapid maxillary expansion
SARME Surgical assisted rapid maxillary expansion
Chirurgisch assistierte forcierte Oberkiefererweiterung
SARPE Surgical assisted rapid palatinal expansion
Chirurgisch assistierte forcierte Gaumennahterweiterung
SME Slow maxillary Expansion
TMD Transversales maxillares Defizit
TPD Transpalatinaldistraktor/Transpalatinaldistraktion
TTS Trauma-Titan-Schiene
TJ-DO Two jaw- Distraktion
TJS Two jaw surgery (Operation in Unter- und Oberkiefer zur
Bisslagekorrektur)
UK Unterkiefer
w weiblich
WS Wachstumsstérung




Inhalt

I ZUSAMMENTASSUNG....cccviieiiiiieiiie ettt et et e et e et e e st e e sbeeesaseeesaseeeesseeeenseeennseesnnes 4
2 ADSITACE ..ttt ettt e b et e aee 6
T =5 13 (55 120 VUSRS 8
3.1  Skelettale Anatomie und Entwicklung des Oberkiefers (Maxilla).............cceeeurennennne. 8
3.2 Atiologie von Dysgnathien und maxilliren Defiziten..............cccooeeveveeerrrererererennnne, 11

3.3 Historie und Entwicklungen zur Korrektur des transversalen maxillédren Defizits

(TIMID) ettt ettt et se et et e b e e b e e beese e st eneensensenseesesseeseeneenean 14

3.4  Zielsetzung der vorliegenden ArDeIt .........c.eevveviieiiieiiiiiieeie et 17
4 Material & MethOdiK .........cooeiiiriiiiiiiiiee e 18
I 25 '] o) 1 LT OO PUUUUUPRRRPSRRRRRII 24
6 DISKUSSION ...cutiiiiiieieeit ettt ettt ettt sb e et eb ettt sbt e bt et et et et 50
7 SChIUBTOIGEIUNG .....eooiiieiieiieee ettt ettt e beebeesnbeesee s 56
8 AbDIldUNGSVETIZEICHINIS. ......eiiiiiiiieiieeiiece ettt ettt et st e b e seaeensee s 57
L 1 ¢ 111 ) OSSPSR ROUPPORPRRRP 59
10 Eidesstattliche VersiCherung..........ccooouiiiiiiiiiiiieniieieeeie ettt 63
L1 Lebenslauf......co.ooiiiiiiee ettt 65
12 DANKSAZUNG ......oiiiiiiiieiieiie ettt ettt ettt e st e et e e s st e ebeesaaeenbeessbeenseesaseenseannnas 66



1 Zusammenfassung:

1999 wurde die Transpalatinaldistraktion als Variante der chirurgisch unterstiitzten
Gaumennahterweiterung zur Therapie des transversalen maxilldren Defizits (TMD) von
Mommaerts eingefiihrt. Seit 2007 wurde diese Methode an der Klinik fiir Mund-, Kiefer- und
Gesichtschirurgie am Campus Virchow- Klinikum der Charité Universititsmedizin Berlin

eingesetzt.

Bei der vorliegenden Dissertationsschrift handelt es sich um eine retrospektive Analyse der
Patienten, die von 2007 bis Mai 2015 durch Transpalatinaldistraktion (TPD) zur Korrektur
des transversalen maxilldren Defizits (TMD) behandelt wurden.

Ziel der Untersuchung war es, den Indikationsbereich fiir skelettal verankerte
Expansionsgerite préizisieren zu konnen, da es bisher keine einheitliche Empfehlung zur
Differentialindikation von dental und skelettal verankerten Expansionsapparaturen zur

Korrektur des TMD gibt.

Dazu wurden stationdre und ambulante Behandlungsunterlagen ausgewertet, wobei neben
Distraktionsparametern (Distraktortyp, Latenzphase, Distraktionsstrecke/Diastemabreite,
Konsolidierungszeit) begleitende Therapiemallnahmen, Komplikationen und
Nebenwirkungen ermittelt wurden. Zur Illustration der Ergebnisse wurde die vorliegende

ausfiihrliche Fotodokumentation eingesetzt.

Von Januar 2007 bis Mai 2015 wurden insgesamt 80 Transpalatinaldistraktionen bei Patienten
mit TMD vorgenommen. Bei 79 von 80 Patienten konnte das vorbestehende TMD durch die
eingesetzten Transpalatinaldistraktoren zuverlédssig und stabil korrigiert werden. Nur in einem
Fall kam es zum Misserfolg. Weitere kleinere Komplikationen waren gut beherrschbar. 42
weibliche und 38 ménnliche Patienten wurden von einem Behandlerteam nach einem
standardisierten Behandlungsprotokoll versorgt. Das durchschnittliche Alter betrug 25,6 Jahre
wobei der jlingste Patient sechs Jahre alt und die dlteste Patientin 51 Jahre alt war. Die
mittlere Diastemabreite betrug 10,6mm mit einer Varianz von 5 - 23mm.

Zur besseren Darstellung der Ergebnisse wurden vier Patientengruppen gebildet.

In Gruppe 1 wurden Patienten zusammengefasst, die eine Transpalatinaldistraktion ohne

weitere Bisslagekorrektur erhielten (n=14).



Bei Patienten der Gruppe 2 schlossen sich unterschiedliche Bisslagekorrekturen an die TPD
oder sind im Anschluss noch ausstehend (n=36).

Zur Gruppe 3 (n=19) zéhlten Patienten mit komplexen skelettalen Fehlanlagen, in Gruppe 4
wurden pédiatrische Patienten mit TMD, die das 16. Lebensjahr noch nicht abgeschlossen
hatten eingeschlossen (n=11). Bei diesen waren im Vorfeld rein kieferorthopadische
Expansionsversuche frustran verlaufen.

Es zeigte sich, dass durch Anpassung verschiedener Parameter eine individuelle Korrektur des
vorliegenden TMD moglich ist. Diese Individualisierbarkeit erwies sich vor allem bei
komplexen Fehlbildungen und im pédiatrischen Patientengut als vorteilhaft. Vor dem
Hintergrund dieser Ergebnisse kann die chirurgisch unterstiitzte Gaumennahterweiterung mit
konfektionierten Transpalatinaldistraktoren zur individualisierten Korrektur des transversalen
maxilldren Defizits empfohlen werden.

Aufgrund des heterogenen Patientengutes mit einer Vielzahl von Variablen sind
evidenzbasierte Aussagen zu Vor- und Nachteilen der verschiedenen Expansionstechniken

und -apparaturen wohl auch im Rahmen prospektiver Untersuchungen problematisch.



2 Abstract:

In 1999 transpalatal distraction (TPD) has been implemented for the correction of transverse
maxillary deficiency (TMD) by M. Mommaerts. Since 2007, this method has been used in the
Department of Craniomaxillofacial Surgery, Campus Virchow Klinikum, Charité
Universitdtsmedizin Berlin for that purpose.

Within this thesis work a retrospective analysis of all patients that have been treated by
transpalatal distraction from 2007 until May 2015 in order to correct their transverse
maxillary deficiency (TMD) has been performed focusing on indications, limitations and
drawbacks of bony anchored maxillary expansion devices. Currently there is a lack of
evidence based data concerning that issue.

In- and out patient records of all patients were evaluated and parameters of distraction as well
as concomitant therapies and side effects were recorded for descriptive statistic analysis. In
order to illustrate the results extensive photo documentation of these patients was used.

From January until May 2015 80 transpalatal distraction procedures have been performed in
order to correct a present TMD. In 79 of 80 procedures, the preexisting TMD could be
corrected according to the preoperative surgical planning. Only one failure was documented,
minor side effects that occurred proved to be manageable. 42 female and 38 male patients
have been treated according to a standardized surgical procedure by the same surgical team.
Mean age was 25,6 years, the youngest patient was 6 years of age when TPD was performed,
the oldest patient was 51 years of age. Mean width of interdental diastema was 10,6mm,

varying from 5-23mm.

In order to present the findings of the analysis properly four group of patients have been
composed:

Group 1 - patients without further orthognathic surgery after TPD (n=14)

Group 2 - patients undergoing further orthognathic surgery after TPD (n=36)

Group 3 - patients affected by complex craniofacial anomalies (cleft-lip-and palate,
craniofacial dysostosis) (n=19)

Group 4 - pediatric patients before 16 years of age (n=11) — in this group preceding

orthodontic maxillary expansion had failed.



An evolution of the surgical technique allowing for the individual correction of the present
TMD by transpalatal distraction could be documented by the extensive photo documentation
of the series. According to these results TPD can be recommended for the individualized
treatment of a present TMD. However due to the heterogeneity of variables evidence based

statements regarding the different expansion techniques are impeded.



3 Einleitung:
3.1 Skelettale Anatomie und Entwicklung des Oberkiefers (Maxilla)

Die Maxilla ist paarig angelegt, bildet das zentrale Mittelgesicht und gliedert sich in einen
Corpus, der den Sinus maxillaris beinhaltet sowie in vier Fortsdtze, den Processus frontalis,
den Processus palatinus, den Processus alveolaris und den Processus zygomaticus. Mit den
jeweils angrenzenden Knochen ist sie {iber Suturen verbunden: iiber die Sutura
zygomaticoalveolaris mit den Jochbeinen, iiber die Sutura frontalis mit dem Stirnbein. Nach
posterior grenzt die Maxilla an das Os palatinum, mit dem sie iiber die Sutura palatina
transversa verbunden ist. Die Sutura palatina media verbindet die linke und rechte Maxilla im
Bereich des harten Gaumens. Im zentralen Bereich der Maxilla befindet sich die Apertura
piriformis mit dem Cavum nasi, wobei die Spina nasalis anterior noch von der Maxilla
gebildet wird. Im oberen Anteil grenzen die Augenhohlen, im unteren die Mundhdhle, im
seitlichen Anteil die Jochbeine, posterokranial schlieit sich der Epipharynx an die Choanen

an (Abb. 1, 2) [1].
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Abb. 1: Darstellung des menschlichen Schadels aus Netter [2]
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Abb. 2: Anatomie des Oberkiefers, sagittale Ansicht [2]

Anlage und Entwicklung des Gesichtsschddels (Viscerocranium) wurden von Enlow
grundsétzlich beschrieben [3, 4]. Wesentlicher Aspekt dabei ist, dass bei der Geburt der
Gesichtsschiadel im Vergleich zum Hirnschiddel (Neurocranium) relativ klein ist und sich erst
im Verlauf des postpartalen Wachstums entwickelt, wobei multiple Faktoren diese
Entwicklung steuern. Relevant ist eine physiologische Anlage und Entwicklung der
Schédelbasis, insbesondere der vorderen Schéddelgrube, die bestimmend fiir die Entwicklung

des gesamten Mittelgesichts ist (Abb. 3a, b).

Abb. 3a, b: Darstellung des maxillaren Wachstums nach Enlow [5]



In Bezug zur vorderen Schidelbasis erfolgt die Entwicklung des Gesichtsschidels dabei nach
vorne und unten (ventrocaudal, Abb.5), wobei sich die Expansion in allen drei Ebenen des
Raumes vollzieht (sagittal, transversal, vertikal). Verschiedene Wachstumszonen scheinen
hierfiir verantwortlich zu sein, als wichtige Struktur fiir die Entwicklung des Mittelgesichts

wird der nasomaxillare Komplex angesehen (Abb.4).

T
S

Abb. 4: Wachstumszonen des Mittelgesichts nach Enlow [6]

Typischerweise wird das Wachstum des Mittelgesichts als differenziertes Zusammenspiel von
Appositions- und Resorptionsvorgdngen des Knochens beschrieben, die {iiber
Remodellationsprozesse zur Verlagerung (,,Relokation/Translation”) des gesamten
Komplexes beitragen. Hierbei spielen die beiden Dentitionen und die Pneumatisation der

Nasennebenhdhlen eine wichtige Rolle (Abb.5).

Abb. 5a: Remodellationsprozesse der Maxilla nach Enlow [6]
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3.2 Atiologie von Dysgnathien und maxillaren Defiziten

Wenn Anlage und Gesichtsentwicklung ungestort verlaufen und auch funktionell keine
Beeintrachtigungen des Kauorgans bestehen, resultiert eine regulire Verzahnung
(Normokklusion) mit physiologischer Lagebeziehung von Ober- und Unterkiefer. Dies wird
kieferorthopddisch als Idealzustand angesehen und als Eugnathie bezeichnet. Jede
Abweichung davon wird im Gegensatz dazu als Dysgnathie bezeichnet. Ihre Ursache kann in
Anlage und/oder Entwicklung von Ober- und/oder Unterkiefer liegen, wobei leichtere Formen
als dentoalveoldre Dysgnathien von schwereren Formen (skelettale Dysgnathien)
unterschieden werden. Dysgnathien entstehen durch multifaktorielle Einfliisse und kénnen in
threr Auspragung sehr variieren [5, 7]. Fiir chirurgische Zwecke hat sich die Einteilung der
verschiedenen Dysgnathieformen nach Angle in drei verschiedene Klassen bewéhrt (Klasse I-

Neutralbiss; Klasse II-Distalbiss, Klasse I1I Mesialbiss).
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Abb. 6: Dysgnathiemodell nach Harzer, welches die Vielfalt und flieBenden Uberginge von
Dysgnathieformen erklart [5]. Als Beispiel stellt das rote Kreuz einen Deckbiss dar mit den
Symptomen Breitkiefer, maxillare Prognathie und Tiefbiss.

Die Korrektur dentoalveoldrer Dysgnathien gelingt im Allgemeinen mit kieferorthopadischer
Therapie, z.B. durch herausnehmbare und festsitzende Apparaturen.
Die Therapie der skelettalen Dysgnathien erfolgt in interdisziplindrer Zusammenarbeit

zwischen Kieferorthopddie und Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie und erfordert meist
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zusitzlich zur orthodontischen Therapie operative Bisslagekorrekturen (,,kieferorthopadische

Chirurgie®) [8-11].

Maxilldre Defizite konnen angeboren oder erworben sein und in allen drei Dimensionen des
Raumes vorliegen (sagittal, transversal, vertikal). Der Ausprigungsgrad hingt maligeblich
vom Zeitpunkt des Einwirkens, der Dauer der Exposition und der individuellen
Gewebereaktion ab, so dass das Feld von Normvariante bis zur komplexen Fehlbildung
reichen kann. Die Maxilla ist wéhrend ihres Wachstums multifaktoriellen Einfliissen
ausgesetzt, die angeborene oder erworbene Unterentwicklungen zusitzlich modifizieren

konnen (Habits, Erndhrung, Dyskinesien).

Erworbene maxilldre Defizite konnen anamnestisch erfasst werden. Dabei konnen Traumata
im Bereich der zahntragenden Abschnitte, Infektionen und vorzeitiger Zahnverlust eine Rolle

spielen.

Abb. 7: Typische klinische Situation bei posttraumatischem maxillarem Defizit nach Frontzahntrauma
(Verlust Zahn 11) wahrend der Wachstumsphase bei 15-jahriger Patientin (Pat. Nr. 68)
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Angeborene maxilldre Defizite konnen bei syndromaler Grunderkrankung (Dysostosen),
Spaltbildung von Lippe, Kiefer und Gaumen, Stérungen der Odontogenese (Amelogenesis

imperfecta, Anodontie, Nichtanlage von Zdhnen) vorliegen. Bei der maxilldren Hypoplasie

besteht hdufig eine familiire Komponente mit variabler Auspragung.

Abb. 8: Angeborenes maxillares Defizit in allen drei Dimensionen bei Apert Syndrom- massiver
Engstand der Zahne im Bereich der Oberkieferfront bei syndromaler Unterentwicklung der Maxilla
und des Alveolarfortsatzes. (Pat. Nr. 25)
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3.3 Historie und Entwicklungen zur Korrektur des transversalen
maxillaren Defizits (TMD)

Defizite im maxilliren Wachstum konnen bereits im Milchgebiss, im Wechselgebiss oder
spéter nach Abschluss der Dentition auffallen. Bei therapiebediirftigen Befunden wird dann
typischerweise eine kieferorthopéddische Vorstellung folgen, um eine entsprechende Therapie
einzuleiten. Diese hingt im Wesentlichen vom Alter und vom Auspridgungsgrad des Defizits
ab.

Typischerweise kann das transversale Wachstum der Maxilla bei noch nicht verkndcherter
Sutura  palatina (im  Allgemeinen vor  Wachstumsabschluss) durch  Einsatz
kieferorthopddischer Apparaturen mit sogenannten Dehnschrauben stimuliert werden
(kieferorthopddische Gaumennahterweiterung). Diese Technik wurde bereits 1860 von Angell
beschrieben [12]. Zu diesem Zweck wurden unterschiedliche Expansionsapparaturen mit
mittiger Schraubenkonstruktion (z.B. mit Hyrax"“-Schraube) zur schrittweisen Erweiterung
entwickelt. Diese werden entweder mukosal oder dental fixiert und kdnnen herausnehmbar
oder festsitzend konstruiert werden. Je nach Konstruktion haben sie unterschiedliche
Expansionseffekte (dentale und/oder skelettale Wirkung) [13]. Ist die Nachentwicklung der
Maxilla durch diese Form der alleinigen kieferorthopéddischen Therapie nicht erfolgreich, wird
die sogenannte chirurgisch unterstiitzte Gaumennahterweiterung (surgical assisted rapid
palatal / maxillary expansion / SARPE / SARME) notwendig. Im Rahmen eines operativen
Eingriffs werden dabei die Sutura palatina und/oder weitere maxillare Strukturen geschwicht,
um die transversale Dimension anschlieend mit entsprechenden Apparaturen nachentwickeln
zu koénnen [14-16]. Diese urspriinglich von Haas angegebene Methode [17] wurde von
verschiedenen Autoren weiterentwickelt und modifiziert, so dass gegenwirtig
unterschiedliche Verfahren existieren, um ein vorliegendes transversales maxilldres Defizit
mit chirurgischer Unterstiitzung zu korrigieren [15, 18-23]. Prinzipiell wird dabei die
urspriinglich zur Therapie schlecht heilender Extremititenfrakturen und spéter zur
Extremitdtenverldngerung von dem russischen Chirurgen G.A.llizarov entwickelte Technik
der Distraktionsosteogenese eingesetzt [24-26].

Nach Osteotomie des Knochens und Fixation eines entsprechenden Distraktionsapparates,
kann der Osteotomiespalt nach einer Latenzphase schrittweise expandiert werden. Der im
Osteotomiespalt befindliche Kallus, der sich wihrend der Latenzphase entwickelt hat und das
umliegende Gewebe folgen dieser Expansion. In der sich anschlieBenden

Konsolidierungsphase findet dann die Mineralisation des Kallus mit spdterem Remodelling
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statt. Dieses Prinzip wird im Bereich des gesamten kraniofazialen Skeletts erfolgreich
eingesetzt [27, 28].

Die Nachentwicklung des Oberkiefers im Rahmen der -chirurgisch unterstiitzten
Gaumennahterweiterung kann durch dental gelagerte oder skelettal verankerte Apparaturen
vorgenommen werden, beide unterscheiden sich in ihren Expansionseffekten [29].

Werden skelettal verankerte Apparaturen eingesetzt, spricht man typischerweise von
,» I ranspalatinaldistraktoren®, deren Entwicklung auf Maurice Mommaerts zuriickgeht.

Die folgenden Abbildungen (Abb.9) zeigen typische dental gelagerte Expansionsapparaturen,
die im Allgemeinen patientenspezifisch im zahntechnischem Labor gefertigt werden. Als
nachteilig konnen die hierbei auftretenden orthodontischen und parodontalen Effekte
(unerwiinschte Zahnbewegungen und mdogliche Wurzelresorptionen) angesehen werden, die
nicht immer vermeidbar sind oder aber gezielt in die Therapieplanung mit einbezogen werden

konnen [29, 30].

Abb. 9: Zahntechnisch gefertigte Expansionsapparaturen mit Hyrax  Dehnschraube
a) mit Bandern an den Molaren und Pramolaren zementiert

b) Kappenschiene (okklusaler Splint) Gber Molaren und Pramolaren zementiert

c) Individuell gegossene dental gelagerte Apparatur

Um diese Nachteile zu iiberwinden wurden skelettal verankerte Apparaturen entwickelt. 1999
veroffentlichte M. Mommaerts im British Journal of Oral and Maxillofacial Surgery eine
»lechnical Note* mit der Konstruktionszeichnung (Abb.10) einer skelettal gelagerten

Expansionsapparatur, die er mit der belgischen Firma Surgitec entwickelt hatte [31].
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Fig. 3 — Cross-section of distraction expanded palatal vault. The
osteosynthesis screws measure 5.5 mm in length. Module 2 has
achieved 14 mm of distraction.

Abb. 10: Konstruktionszeichnung eines Transpalatinaldistraktors nach Mommaerts, aus
Originalpublikation [31]

Im Unterschied zu den dental gelagerten Expansionsgeriten konnen solche
Transpalatinaldistraktoren auch eingesetzt werden, wenn keine dentale Abstilitzung moglich
ist. Dies kann z.B. bei parodontal geschidigtem Gebiss, im Wechselgebiss oder im
Liickengebiss der Fall sein. Ein weiterer Vorteil von skelettal verankerten
Expansionsapparaturen ist, dass die Kraftiibertragung der Dehnschraube direkt am Knochen
erfolgt und so effektiv die skelettale Basis erweitert wird. Bauartabhingig sind im Vergleich
zu dental gelagerten Expansionsapparaturen aullerdem groBlere Distraktionsstrecken mdglich.
Mit beiden Techniken konnen grundsétzlich transversale maxillire Defizite suffizient

behandelt werden [32].
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Abb. 11: Skelettal verankerte Apparaturen; Transpalatinaldistraktoren
a) Transpalatinaldistraktor der Firma Surgitec, Typ“ All in one”

b) ,Smile Distraktor” mit auswechselbarer Spindel, Firma Titamed

c) Hybrid Konstruktion mit einer skelettal verankerten Hyrax_ Schraube

Alle Hersteller kraniomaxillofazialer Implantatsysteme haben Transpalatinaldistraktoren im
Programm, die sich in Design und Handling durchaus unterscheiden konnen (Abb. 11).

Dies betrifft sowohl OP-Technik als auch Expansionsoptionen, da z.B. auch modulare Geréte
mit auswechselbaren Expansionseinheiten verfiigbar sind, die in anspruchsvollen

anatomischen Ausgangssituationen eingesetzt werden konnen.

3.4 Zielsetzung der vorliegenden Arbeit:

Es sollte anhand der eigenen seit 2007 durch Transpalatinaldistraktion behandelten Patienten
untersucht werden, bei welchen Patientengruppen, Indikationen und skelettalen
Konstellationen die Methode erfolgreich eingesetzt wurde. Die Breite und Stabilitdt der
skelettalen Erweiterung, Nebeneffekte und Komplikationen und gegebenenfalls erforderliche
Folgetherapien sollten ermittelt werden, um den Indikationsbereich fiir den Einsatz skelettal
verankerter maxilldrer Expansionsgerite prizisieren zu kdnnen. Diese Fragestellung erscheint
vor dem Hintergrund der Tatsache relevant, dass es mangels evidenzbasierter Daten keine
einheitlichen Empfehlungen zur Differentialindikation von dental und skelettal verankerten

Expansionsapparaturen zur Korrektur des transversalen maxilldren Defizits gibt [23].
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4 Material & Methodik:

Typischerweise erfolgte die Indikationsstellung zur TPD {iber die interdisziplindre
Sprechstunde fiir kieferorthopddische Chirurgie in Absprache mit den mitbehandelnden
kieferorthopadischen Kollegen. Die Korrektur des transversalen maxilldren Defizits stand
dabei hdufig am Anfang einer interdisziplindr kieferorthopadisch- kieferchirurgisch gefiihrten
Therapie skelettaler Dysgnathien. Neben den typischen Behandlungsunterlagen (aktuelle
Gipsmodelle, Fotos, Rontgen: FRS, OPTG) wurden fiir jeden Patienten Distraktionsprotokolle
angelegt und bis zum Abschluss der Therapie gefiihrt.

Die Auswahl von Distraktortyp und GroBe erfolgte grundsitzlich am Gipsmodell,
gelegentlich im Zusammenhang mit einer Modelloperation, um die bestmogliche Passung im

Hinblick auf die vorliegenden anatomischen Verhiltnisse zu erreichen (Abb.12, 13,14).

Abb. 12: Typische Auswahl eines konfektionierten Distraktors am patientenspezifischen Gipsmodell,
a) mit einem originalen Distraktor, b) mit herstellerspezifischen Dummies

Abb. 13: Modelloperation bei prothetischer Indikation und Auswahl eines modularen Systems mit
wahrend der Distraktion austauschbarer Spindel, um die Distraktionsstrecke zu vergroRern (Firma
Titamed, Belgien).
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Trans Palatal Distractor
TPD All-in-One Al titanium
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3 Bargi-Toss Al gkl e masd

Abb. 14: Auswahl an konfektionierten Transpalatinaldistraktoren am Beispiel des Systems ,All-in
one” der Firma Surgitec, Belgien

In allen Féllen wurde ein standardisiertes Behandlungsprotokoll realisiert. Die Insertion der
Distraktoren erfolgte unter stationdren Bedingungen in Allgemeinandsthesie mit einem
Aufenthalt von im Durchschnitt fiinf Tagen. Jeder Patient erhielt eine perioperative
Antibiotikaprophylaxe durch Penicillin G nach den Vorgaben der Hersteller (bei
Penicillinunvertraglichkeit alternativ Clindamycin) sowie eine Schwellungsprophylaxe mit
Cortison. Nach Positionierung und Fixation der TPD’s am Gaumen wurde die Mobilisation
der Maxilla in einer nach Betts modifizierten Technik [14] mit medianer Spaltung in der

Regel ohne Losung der pterygomaxilldren Verbindung vorgenommen. Wesentlicher Aspekt
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dabei war die bereits intraoperative probatorische Aktivierung der Distraktoren bis zum
Erreichen des voraussichtlichen Distraktionszieles unter Resektion von Knochen im Bereich
der fazialen Kieferhdhlenwand sowie der zygomaticoalveoldren Pfeiler, um eine
interferenzfreie maxilldre Expansion zu gewihrleisten. Diese Technik wurde je nach

vorliegender Situation uni- oder bilateral eingesetzt (Abb.15a, b, 16a, b).

Abb. 15: OP-Technik zur symmetrischen bilateralen maxillaren Expansion durch

a) Ostektomie im Bereich der Crista zygomaticoalveolaris bds. sowie der fazialen Kieferhéhlenwande
zur interferenzfreien Expansion beider Maxillae

b) intraoperative Aktivierung bis zu einem Diastema von 14mm zur spateren Einordnung der Zahne
13 und 23 und Korrektur des vorbestehenden bilateralen Kreuzbisses TPD (Pat. Nr.79)

Abb. 16: OP-Technik zur unilateralen maxillairen Expansion bei linksseitiger LKG-Spalte — die
Osteotomie ist bewusst spaltfern rechts paramedian gewahlt, um lagerstarken Knochen zu
distrahieren (Pat. 74). a) Osteotomie mit Ostektomie im Bereich faziale Kieferhéhlenwand und Crista
zygomaticoalveolaris b) intraoperative Aktivierung zur interferenzfreien Expansion
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Obwohl bei der probatorischen Aktivierung mit Bedacht vorgegangen wurde, um die
Gaumenschleimhaut entsprechend zu schonen, ist je nach Distraktionsbedarf regelméBig die
Gaumenschleimhaut entlang der Osteotomielinie wéhrend der intraoperativen Aktivierung
eingerissen. Diese wurde am Ende der Operation nach Riickstellen der Distraktoren mit
Einzelknopfndhten versorgt und nach einer Latenzphase von 5 bis 7 Tagen traten im
folgenden Distraktionsintervall in keinem Fall Dehiszenzen auf.

Nach der Latenzphase wurde in Abhingigkeit vom individuellen Gewebefeedback,
iberwiegend in tiglichen Intervallen durch das OP-Team graduell bis zum Erreichen des
Distraktionszieles aktiviert und die Distraktoren dann fiir die sich anschlieBende
Konsolidierungsphase arretiert. Die Distraktion erfolgte in der Regel mit einem Millimeter
pro Tag, wobei hier, wie schon erwiéhnt, interindividuelle Unterschiede abhéngig von der
Geweberesilienz gemacht wurden. So wurde z.B. wie im abgebildeten Distraktionsprotokoll
ersichtlich (Abb. 17) nicht tdgl., sondern mit einem oder zwei Tagen Pause und je nach
Geweberesilienz, die sich zum einen im Kraftaufwand beim Aktivieren des Distraktors
bemerkbar machte und zum andern in der Durchblutung der Schleimhaut, auch bis zu zwei
Millimeter am Tag distrahiert. Nach erreichtem Distraktionsziel wurde die
Arretierungsschraube am Distraktor festgestellt, um ein Zuriickstellen z.B. durch die
Zungenaktivitit zu verhindern.

Auf den Distraktionsprotokollen sind neben den  Patientendaten sdmtliche
Distraktionsparameter (Diagnose, Indikation, OP-Datum, Distraktortyp, Latenzphase,
Aktivierungszeitraum, Distraktionsgeschwindigkeit, intraoperatives und spéter erreichtes
Diastema, Konsolidierungsphase, Materialentfernung, Folgetherapien und Besonderheiten)
dokumentiert und standen fiir die Evaluation zur Verfiigung.

Sechs Wochen nach Ende der aktiven Distraktion und Erreichen des Distraktionsziels, begann
in der Regel der kieferorthopédische Liickenschluss. Die Distraktorentfernung erfolgte nach

Abschluss der Konsolidierungszeit von sechs Monaten.

Uberwiegend kamen Distraktoren vom Typ TPD ,,All-in-one* der Firma Surgitec (9051-Sint-

Denijs-Westrem, Belgien) in verschiedenen GroB3en zum Einsatz (Abb.14)
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Charité - Campus Virchow-Klinikum, Augustenburger Platz 1, Mittelallee 2, 13353 Berlin
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Abb.17: Patientenspezifisches Distraktionsprotokoll
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Die Dokumentation dieser Parameter erfolgte therapiebegleitend unter ambulanten und
stationdren Bedingungen zusétzlich zur konventionellen Dokumentation in den jeweiligen
Patientenakten. Separat dazu erfolgte die Fotodokumentation von intra- und extraoraler
Patientensituation zu Therapiebeginn, im Verlauf der Distraktion und kieferorthopédischen
Nachbehandlung sowie nach Therapieabschluss. Von den Patienten, die wiedererkennbar in
dieser Dissertationsschrift abgebildet wurden, war im Vorfeld eine Einverstindniserklarung
fiir die Verwendung ihrer Datensétze fiir wissenschaftliche Zwecke eingeholt worden.

Das Follow-up der Patienten erfolgte im Rahmen der interdisziplindren Sprechstunde fiir
kieferorthopadische Chirurgie. Als Besonderheit muss dabei angefiihrt werden, dass seit 2007
ein Behandlerteam aus Facharzt und Weiterbildungsassistentin fiir die Planung, operative
Umsetzung sowie postoperative Nachkontrolle dieser Patienten verantwortlich war und
dadurch ein einheitlicher Behandlungsablauf mit entsprechender Dokumentation

gewihrleistet werden konnte.

Es erfolgte eine retrospektive Auswertung der Patientenakten und Planungsunterlagen aller
seit 2007 an der Klinik fir MKG-Chirurgie des Campus Virchow Klinikum, Charité,
Universitidtsmedizin Berlin, durch Transpalatinaldistraktion behandelter Patienten.
Ausgewertet und tabellarisch erfasst wurden Daten aus ambulanten und stationdren
Patientenakten,  Distraktionsprotokollen,  Fotodokumentationen, = Operationsberichten,
Gipsmodellen sowie vorhandenen Rontgendokumentationen. Nach Sichtung dieser Daten
erfolgte zunichst die Einteilung der Patienten in verschiedene typische Behandlungsgruppen,
um einen besseren Uberblick iiber das heterogene Patientengut erhalten zu kénnen.
Dabei lieBen sich vier wesentliche Gruppen zusammenfassen.
1. Patienten nach TPD ohne weitere Bisslagekorrektur
2. Patienten nach TPD mit anschlieBender Bisslagekorrektur
a. maxillare Korrektur (Le Fort I-Ebene)
b. mandibuldre Korrektur (BSSO)
c. mandibulomaxilldre Korrektur (TJS)
3. Patienten nach TPD mit komplexen skelettalen Fehlanlagen (LKG-Spalten, Syndrome,
Traumafolgen) und weiteren Folgeeingriffen

4. Padiatrische Patienten nach TPD
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5 Ergebnisse:

Bis zum Jahr 2007 waren in der Klinik fiir MKG-Chirurgie des Campus Virchow Klinikum,
Charité, Universitidtsmedizin Berlin ausschlieBlich chirurgisch assistierte
Gaumennahterweiterungen mit dental gelagerten Expansionsapparaturen vorgenommen
worden. Die erste eigentliche Transpalatinaldistraktion mit einem knochenverankerten
Distraktor wurde 2007 in der Klinik bei einer pédiatrischen Spaltpatientin durchgefiihrt, bei
der im Wechselgebiss keine Verankerungsmoglichkeit fiir eine dental gelagerte Apparatur
vorhanden war. Bei der zweiten Patientin mit extremer maxillirer Kompression und
Unmoglichkeit der prothetischen Versorgung musste ebenfalls eine kndcherne
Expansionsmoglichkeit gewihlt werden. Nach diesen beiden erfolgreichen Eingriffen wurde
die Methode am Standort implementiert. Die zugrundeliegende gemeinsame Indikation fiir die
Transpalatinaldistraktion war jeweils ein manifestes transversales maxillares Defizit (TMD)
mit oder ohne =zusitzliche Diskrepanz der Kieferbasen in sagittaler, bzw. vertikaler
Dimension.

Insgesamt wurden in dem Beobachtungszeitraum bei 80 Patienten
Transpalatinaldistraktionen vorgenommen, bei zwei Patienten wurde die TPD wegen des
erheblichen Platzbedarfs wiederholt, in einem Fall (Pat. Nr. 14) noch innerhalb der
Konsolidierungsphase, dieser Patient wurde als ein Fall behandelt, beim zweiten Patienten
(Pat. Nr. 15 und 58) wurde die Transpalatinaldistraktion im Abstand von drei Jahren
wiederholt. Dieser Patient wurde in der Tabelle zweimal angelegt und als zwei eigensténdige
Distraktionen = gewertet. In den Jahren 2007 - 2009 wurden nur drei
Transpalatinaldistraktionen vorgenommen. Nach diesen ersten erfolgreichen Insertionen
zeigte sich dann ein deutlicher Aufwértstrend in den Fallzahlen ab 2010.

Tabelle 1 stellt eine Ubersicht iiber die seit 2007 am Campus Virchow-Klinikum durch

Transpalatinaldistraktion behandelten Patienten mit den verschiedenen Parametern dar.

Die gewiinschte transversale Erweiterung konnte mit einer Ausnahme planungsgeméil unter

simultaner Expansion der mukosalen Gewebe erreicht werden.
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Bei 79 von 80 Patienten konnte die geplante transversale Erweiterung unter simultaner
Expansion der umgebenden Weichgewebe erreicht werden. Nur in einem Fall gelang dies
nicht.

Die retrospektive Analyse der Daten =zeigte ein heterogenes Patientenkollektiv bei
vergleichbarer Geschlechtsverteilung von 42 weiblichen und 38 ménnlichen Patienten. Das
mittlere Lebensalter bei Distraktorinsertion betrug 25,6 Jahre bei einer Varianz von 6 bis 51
Jahren. 14 Patienten waren iiber 35 Jahre alt, der iliberwiegende Anteil der behandelten
Patienten (n=46) war zwischen 18 und 35 Jahren, insgesamt 19 Patienten waren unter 18, 11
davon hatten das 16. Lebensjahr noch nicht vollendet. Der jiingste Patient war zum Zeitpunkt
der TPD-Insertion sechs Jahre alt, die Indikationsstellung erfolgte bei ausgeprigtem
maxilldrem Defizit im Zusammenhang mit der zweiten Dentition bei M. Crouzon. Bei diesem
Knaben konnte die Distraktion innerhalb eines Jahres schrittweise unter Verwendung des
gleichen Distraktors zwei Mal vorgenommen werden, um den erforderlichen Platz zu schaffen
(Abb. 39-41). Die Distraktoren wurden von den Patienten iiberwiegend problemlos toleriert,
nur in einem Fall kam es bei eingeschrinkter Compliance zum Infekt mit Verlust des
Distraktors und Teilen der Prdmaxilla. Im Rahmen der aktiven Distraktion traten partiell
Missempfindungen (Spannung, leichte Schmerzen) auf, die durch nicht steroidale
Antiphlogistika und physikalische MaBBnahmen auch bei den piddiatrischen Patienten gut
beherrschbar waren.

In der Regel wurden die Distraktoren bei einer Folge-OP (Bisslagekorrektur) in
Allgemeinnarkose entfernt. Grundsitzlich ist die Entfernung der Distraktoren auch in
Lokalanésthesie unproblematisch moglich, war in unserem Patientengut jedoch kaum
notwendig. Dadurch ergaben sich sehr variable Zeiten bis zur Distraktorentfernung von sechs
Monaten bis zu iiber vier Jahren. Das Follow-up nach Abschluss der Distraktion betrdgt bei
70 Patienten mehr als sechs Monate, alle Patienten aus dem Jahr 2015 befinden sich noch in
der Konsolidierungsphase.

Die mittlere Diastemabreite als Marker der transversalen Expansion am Ende der
Aktivierungsphase betrug dabei 10,6mm mit einer Varianz von 5 - 23mm.

Dabei wurde eine Patientin nicht in die Wertung mit einbezogen, da hier ein traumatischer
Zahnverlust (Zahn 11) vorlag und die bestehende Liicke mit in die Messung der
Diastemabreite (angrenzende mesiale Schneidezahnkanten) einbezogen wurde. Die definitiv

erreichte Erweiterung lag damit nicht bei 20mm.
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Typischerweise erfolgte der orthodontische Liickenschluf3 ab der vierten bis sechsten Woche
nach Abschluss der aktiven Distraktionsphase. Die Zeitdauer bis zum vollstindigen
Liickenschluf3 variierte interindividuell erheblich und konnte nicht sinnvoll erfasst werden.
Auffallend war bei einigen pédiatrischen Patienten ein spontaner Liickenschluss schon vor

Beginn der kieferorthopadischen Therapie (Abb. 37).

Der Distraktor vom Typ ,, TPD-All-in-one*** der Firma Surgitec mit dem Modul 2,5 und einer
maximalen Distraktionsstrecke von 20mm (Cat-No. 03-925a) erwies sich insgesamt als der
am vielseitigsten einsetzbare und wurde 46- mal inseriert. Baugleiche Typen mit Modulen der
Grofle 3 wurden bei 20 Patienten, Module der Grofe 2 bei 8 Patienten und Module der Grofie
4 bei vier Patienten inseriert. Einmal wurde aufgrund der individuell besseren Passung und
des erheblichen Expansionsbedarfs ein Smile Distractor der Firma Titamed mit
auswechselbarer Distraktionsspindel (2550-Kontich, Belgien) (Abb. 11b, 13, 26), bei einer
weiteren Patientin ein Rapid Palatal Expander (KLS Martin, Tuttlingen) inseriert.

Mit Ausnahme von zwei Patienten mit sehr spezifischen Indikationen wurden bei allen 78
anderen Patienten die Transpalatinaldistraktionen als erster Schritt im Rahmen kombinierter
orthodontisch-mkg-chirurgischer Therapiekonzepte vorgenommen. In 20 Fillen war bislang
keine weitere Bisslagekorrektur erforderlich, bei 15 Patienten erfolgte eine bignathe
Korrektur, in 15 Féllen war eine Le Fort I Osteotomie erfolgt, bei 8 Patienten wurde eine
BSSO geplant, bei flinf Patienten erfolgten andere chirurgische MaBnahmen, bei den
restlichen Patienten (n=14) ist die Art der folgenden Korrektur noch nicht abschlieBend
festgelegt. Bei dem Patienten mit Distraktorverlust erfolgte die Revision im Oberkiefer mit
Stabilisierung und Spongiosaplastik, die eigentlich geplante Therapie wurde aufgrund der
ungeniigenden Compliance abgebrochen.

Am haufigsten erfolgte die Insertion bei skelettaler Klasse III (n=38), bei Klasse II mit
maxilldrem Defizit wurden in 21 Fillen Distraktoren inseriert, bei 17 Patienten bestand eine
Klasse 1. Folgende vier Patienten konnten nicht sinnvoll nach Angle klassifiziert werden,
Patient Nr. 35 mit postradiogener Wachstumsstorung des Gesichtsschédels, Patient Nr. 15 und
58 mit posttraumatischer Wachstumsstérung des Gesichtsschddels und eine Patientin mit
querer Gesichtsspalte. Bei 43 Patienten ist die kombinierte orthodontisch-mkg-chirurgische
Therapie bereits abgeschlossen, 33 Patienten befinden sich nach Transpalatinaldistraktion

noch in Therapie.
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Aufgrund der sehr heterogenen Zusammensetzung des Patientenguts ergab sich eine sinnvolle
Einteilung der Patienten in vier verschiedene Gruppen. Exemplarisch sollen im Folgenden
reprasentative klinische Resultate fiir jede der vier Patientengruppen dargestellt werden.
Gruppe 1 (Patienten nach TPD ohne weitere Bisslagekorrektur, n=14).

Zu dieser Gruppe zdhlten Patienten mit ausgepragtem Engstand ohne groBere Diskrepanz der
Kieferbasen. Hier war im Allgemeinen durch die TPD vermittelte Expansion und die
anschlieBende orthodontische Therapie eine ausreichende Korrektur der initialen Dysgnathien

zu erzielen.

Eine typische Kasuistik, bei der nach TPD keine weitere Bisslagekorrektur erforderlich wurde

zeigt Abb. 18.

Abb. 18: (Pat. Nr. 20) keine OP nach TPD
a) Initiale Vorstellung des Patienten vor kombinierter Therapie
b) Situation nach TPD und kurz vor Therapieabschluss

Gruppe 2 (Patienten nach TPD mit anschliefender Bisslagekorrektur, n=36; bei 9 Patienten

steht diese noch aus)

Gruppe 2a (Patienten nach TPD mit nachfolgender Oberkieferverlagerung, n=9)
Bei insgesamt 16 Patienten wurde nach TPD und orthodontischer Ausformung der Zahnbdgen
eine Bisslagekorrektur mit Ventralverlagerung des Oberkiefers vorgenommen. Allerdings

gehoren 7 dieser 16 Patienten anlagebedingt in die Gruppe 3 und werden dort aufgefiihrt.
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Im Falle von nachfolgenden Le Fort I Verlagerungen fanden sich klinisch bei den ,,reguldren*
Patienten vollstindig konsolidierte Gaumenplatten, bei noch laufender KFO-Therapie

gelegentlich mit typischer fibroser Zwischenzone im Bereich des Alveolarkamms (Abb. 19c¢).

b) M

Abb. 19 a-c: (Pat. Nr. 18)
a) Modellsituation vor und nach TPD
b) korrespondierende klinische Situation im Rahmen der folgenden Bisslagekorrektur mit
vollstandig konsolidierter Gaumenplatte (Ansicht von cranial auf den Gaumen) und
c¢) noch vorhandener fibroser Zwischenzone im ehemaligen Distraktionsbereich des
Alevolarkamms bei noch laufender orthodontischer Therapie; Konsolidierungszeitraum nach
Distraktion 12 Monate

Die Abbildungen 20, 21, 22 zeigen eine typische Situation bei einem 22- jéhrigen Patienten
mit skelettaler Klasse III und transversalem maxillirem Defizit. Zundchst erfolgte die
Korrektur der transversalen Dimension, im Anschluss an den orthodontischen Liickenschluss
erfolgte die Ventralverlagerung des Oberkiefers zur definitiven Bisslagekorrektur. Daraus

resultierte eine funktionelle und subjektive Verbesserung der Ausgangssituation.
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Abb. 20: Gruppe 2a, klinische Situation bei skelettaler Klasse Il bei maxillarer Hypoplasie vor
interdisziplinarer Therapie (Pat. Nr. 44)

Abb. 21: klinische Situation im Verlauf der Transpalatinaldistraktion (Pat. Nr. 44)
a) Ende der aktiven Distraktion mit einer Diastemabreite von 10mm
b) wahrend des kieferorthopéadischen Liickenschlusses mit eingeschliffenem Dummy-Zahn
c) Situation mit ausgeformtem Zahnbogen vor Le-Fort | Osteotomie

Abb. 22: Klinische Situation nach Abschluss der interdisziplindaren Therapie
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Gruppe 2b (Patienten mit Verlagerung des Unterkiefers nach TPD, n=8)

Bei einer der ersten Patientinnen (51 Jahre), die in unserer Klinik mit einer
Transpalatinaldistraktion behandelt wurden, bestand die Indikation zu einer ossér verankerten
Dehnapparatur bei parodontal geschidigtem Gebiss. Nach initialer maxilldrer Expansion,
ohne nachteilige parodontaler Effekte, erfolgte die Bisslagekorrektur der vorliegenden Angle

Klasse II durch spétere Unterkiefervorverlagerung.

Abb. 23a: Gruppe 2b, klinische Situation bei skelettaler Klasse Il mit transversalem maxillarem Defizit
und parodontal geschadigtem Gebiss (Pat. Nr. 3)

36



Abb. 23b: Korrespondierendes OPTG mit parodontalem Knochenabbau (Pat. Nr. 3)

Abb. 24:. Klinische Situation nach Ende der Distraktion und nach Abschluss der interdisziplindren
Therapie. Im Folgenden wurde die Liickensituation 15 prothetisch versorgt. Als Besonderheit wurde

hier von der lblichen marginalen Schnittfiihrung abgewichen, um das Parodont nicht zusatzlich zu
kompromittieren.
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Gruppe 2c (Patienten mit mandibulomaxilldrer Umstellung der Bisslage nach TPD, n=10)

Als Beispiel fir die Gruppe 2c¢, die nach Transpalatinaldistraktion eine kombinierte
mandibulomaxilldre Bisslagekorrektur erhielten, ist in den Abbildungen 25, 26, 27 ebenfalls
eine der ersten Patientinnen dieser Serie gezeigt. Die Vorstellung in der Sprechstunde fiir
kieferorthopddische Chirurgie erfolgte aus dem Umstand heraus, dass eine konventionelle
prothetische Versorgung nicht mdglich war. Bei erheblichem maxillirem transversalem
Platzbedarf wurde hier ein Distraktor (Firma Titamed) gewahlt, dessen Spindel wihrend der
Distraktion in eine groflere ausgetauscht werden konnte, um das Distraktionsziel zu erreichen.
Nach orthodontischem LiickenschluBl im Frontzahnbereich war eine suffiziente prothetische

Versorgung mdoglich. Die mandibulomaxillire Umstellung erfolgte zur Bisslagekorrektur mit

Mittellinieneinstellung.

A .

Abb. 25: Klinische Situation skelettaler Klasse Ill mit maxillarer Hypoplasie und prothetisch nicht
versorgbarer Situation (Pat. Nr. 2)

Abb. 26: Klinische Situation im Verlauf der Transpalatinaldistraktion (Pat. Nr. 2)
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Abb. 27: Klinische Situation nach Ende der Distraktion und nach Abschluss der interdisziplindren
Therapie mit prothetischer Versorgung

Gruppe 3 [Patienten nach TPD mit komplexen skelettalen Fehlanlagen (LKG-Spalten,
Syndrome, Traumafolgen) und weiteren Folgeeingriffen, n=19]

Fast ein Drittel aller durch Transpalatinaldistraktion behandelter Patienten wurde in diese
Gruppe eingeordnet. Charakteristisch war bei dieser Patientengruppe die Komplexitit ihrer
skelettalen Fehlanlagen, die typischerweise ein mehrzeitiges operatives Vorgehen

erforderlich machte.

Das erste Beispiel dieser Gruppe (Abb. 28, 29, 30) ist ein ausldndischer Patient, der im Alter
von ca. zwei Jahren ein Trauma des Unterkiefers erlitten hatte und bei dem damals keine
weitere Abklarung und Therapie erfolgt war. Im Folgenden kam es zur Ankylose des linken
Kiefergelenks mit Unmoglichkeit der Mundoffnung und konsekutiver Beeintrachtigung des
Wachstums im Mittel- und Untergesicht der betroffenen Seite. Die Erstvorstellung in unserer
Klinik erfolgte 2004 im Alter von 11 Jahren nachdem die Familie nach Deutschland
umgesiedelt war. Zunichst wurde der linke Ramus ascendens distrahiert, um {iberhaupt eine
Mundoffnung zu erreichen. Im Anschluss erfolgte die Arthrolyse und Arthroplastik mit einer
patientenspezifischen Gelenkpfanne aus Titan. Dadurch konnte fiir etwa sieben Jahre eine
stabile Situation erreicht werden. Die Wiedervorstellung erfolgte erst sieben Jahre spéter mit
Re-Ankylose und maxilldrer Konstriktion. Daher wurde 2011 in einer Sitzung zundchst der
Muskelfortsatz reseziert und zeitgleich die linke Maxilla mobilisiert, um hier eine
asymmetrisch linksseitige Distraktion der Maxilla erreichen zu koénnen. Zur adidquaten

Nachentwicklung des hypoplastischen Mittelgesichts war allerdings eine weitere
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symmetrische Distraktion erforderlich, die dann 2014 in Kombination mit gleichzeitiger
Distraktion auch im Unterkiefersymphysenbereich vorgenommen wurde. Aktuell befindet
sich der Patient noch in kieferorthopddischer Nachbehandlung. Dies ist einer von zwei

Patienten der Serie, bei dem aufgrund des erheblichen Platzbedarfs zweimal distrahiert

werden musste.

Abb. 28. Klinische Situation bei Schmalkiefer im Ober- und Unterkiefer mit Kiefergelenksankylose
links (Pat. Nr. 15)

Abb. 29: Klinische Situation nach TPD und unzureichender transversaler Breite (Pat. Nr. 15)
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Abb. 30: Klinische Situation nach erneuter Distraktion im Oberkiefer mit gleichzeitiger Distraktion im
Symphysenbereich des Unterkiefers unter laufender KFO-Therapie (Pat. Nr. 58)

Durch dieses abgestufte Vorgehen konnte eine relevante Nachentwicklung des
traumabedingten Wachstumsdefizites mit funktioneller Verbesserung erreicht werden.

Moglicherweise sind weitere Korrekturschritte erforderlich.

Ein weiteres Beispiel in dieser Gruppe sind Patienten mit Lippen-Kiefer-Gaumenspalten. Die
folgenden Abbildungen 31, 32, 33 zeigen einen bei Therapiebeginn 21- jdhrigen Patienten mit
einer Gaumenspalte nach diversen Voroperationen im Kindesalter. In diesem Fall fiihrte der
Narbenzug am Gaumen zur Unterentwicklung der Maxilla. Bei dieser Kasuistik wird der
positive Effekt der Transpalatinaldistraktion auf die palatinalen Weichgewebe besonders
deutlich (graduelle Expansion). Im Anschluss an die orthodontische Ausformung der
Zahnbogen erfolgte die Le-Fort I Osteotomie mit Ventralverlagerung der Maxilla. Nach
knécherner Konsolidierung und anschlieBender Materialentfernung wurde bei noch
bestehender Nasenatmungsbehinderung eine abschlieBende Septorhinoplastik vorgenommen.
Im Rahmen dieser komplexen Therapie stellte die TPD die erste Maflnahme zur nachhaltigen

Korrektur des eigentlich spaltbedingten maxilldren Defizits dar.

41



Abb. 31: Klinische Situation Patient mit voroperierter Gaumenspalte und am ehesten narbig
verursachter maxillarer Konstriktion (Pat. Nr. 43)

Abb. 32: Gleicher Patient nach erfolgter TPD und kieferorthopadischer Ausformung der Zahnbogen

Abb. 33: Klinische Situation nach Abgeschlossener Behandlung TPD, Le Fort | Osteotomie mit
Vorverlagerung der Maxilla und nach Septorhinoplastik
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Eine typische Vertreterin dieser Gruppe mit syndromaler Grunderkrankung stellt diese 20-
jahrige Patientin mit Apert Syndrom dar (Abb. 34, 35). Nach diversen kraniofazialen
Voroperationen bestand dieses skelettale maxilldre Defizit mit erheblicher Beeintrdchtigung

von Artikulation, Mastikation und Nasenatmung.

Abb. 34: Patientin mit Apert Syndrom, skelettaler Klasse Ill und maxillarer Hypoplasie
Vor Beginn der kombinierten Therapie (Pat. Nr. 25)

Ein Jahr nach TPD, orthodontischer Therapie und hoher Le Fort I Osteotomie zeigte sich eine

deutlich verbesserte asthetische und funktionelle Situation.

Abb. 35: Gleiche Patientin nach Therapie mit TPD und Ventralverlagerung des Oberkiefers
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Gruppe 4 (Padiatrische Patienten nach TPD, n=11)

In diese Gruppe wurden Patienten vor Vollendung des 16. Lebensjahres eingeordnet, bei
denen eine skelettale Nachentwicklung der transversalen maxilliren Dimension vor
Wachstumsabschluf3 erforderlich wurde. Konventionelle kieferorthopadische
Therapieversuche waren entweder frustran verlaufen oder erschienen aufgrund der
individuellen Situation von vornherein nicht aussichtsreich.

Das erste Beispiel (Abb. 36, 37, 38) stellt eine 14- jéhrige Patientin dar, bei der es trotz dental
gelagertem Transpalatinalbogen nicht zu einer Expansion der anterioren Maxilla gekommen
war. Im Rahmen der Distraktorinsertion zeigten sich dysostotische Verhéltnisse im Bereich
der Sutura mediana, die chirurgisch geldst werden mussten, um die erforderliche Expansion

zu ermdglichen.

Abb. 36: Ausgangssituation bei 14- jahriger Patientin mit transversalem maxillarem Defizit, Zustand
nach frustraner kieferorthopadischer Therapie. (Pat. Nr. 8)

Abb. 37: Intraoperativer Situs nach Distraktorinsertion und Aktivierung. Die dysostotische Formation
im Bereich der Pramaxilla wurde gel6st. Das durch die Distraktion geschaffene Diastema schlieRt sich
bereits spontan wahrend der Konsolidierungsphase.
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Abb.38: Gleiche Patientin 12 Wochen spater mit bereits geschlossenem Diastema ohne
orthodontische Therapie. Der palatinal stehende Zahn 15 wurde aufgrund kieferorthopadischer
Indikationsstellung bei der Entfernung des Distraktors extrahiert. Bei der inzwischen 19- jahrigen
Patientin war keine weitere chirurgische Mallnahme erforderlich.

Der jiingste Patient (Abb. 39, 40, 41), der im Rahmen eines individuellen Heilversuches einen
Transpalatinaldistraktor erhielt, war zum Zeitpunkt der Insertion sechs Jahre alt. Im Alter von
zwei Jahren war bereits bei ausgeprigtem Crouzon Syndrom eine kraniofaziale Distraktion
zur Korrektur des Wachstumsdefizites im Mittelgesicht vorgenommen worden. Im Rahmen
der zweiten Dentition war es nicht zu einer addquaten Nachentwicklung der Maxilla in
transversaler Richtung gekommen. Verschiedene kieferorthopadische Versuche der
Nachentwicklung waren gescheitert. Vor diesem Hintergrund wurde die Indikation zur
Transpalatinaldistraktion gestellt. Aufgrund des massiven transversalen Defizites wurde in
einem Zeitraum von sieben Monaten und einmaliger Umpositionierung des Distraktors der

benoétigte Platzbedarf mit einer Diastemabreite von insgesamt {iber 20mm erreicht.
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Abb. 39: 6- jahriger Patient mit Morbus Crouzon und Z.n. kraniofazialer Distraktion. Maxillare
Unterentwicklung bei kraniofazialen Dysostosen (Pat. Nr. 14)

Abb. 40: Gleicher Patient nach zweimaliger TPD im Abstand von finf Monaten, spontaner
Lickenschlul® ohne orthodontische Therapie

Abb. 41: Verlaufskontrolle 2014 mit stabiler palatinaler Situation im spaten Wechselgebiss
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Bei den Patienten der Gruppen 3 und 4 kann zum GroBteil noch nicht abschlieBend beurteilt
werden, inwiefern weitere Folgekorrekturen erforderlich sind, da das Wachstum entweder
noch nicht abgeschlossen ist oder so komplexe Varianten vorlagen, dass im Allgemeinen
mehrzeitige Korrekturschritte erforderlich werden. Hierbei erfolgte keine weitere
Differenzierung beziiglich der Folgetherapie. Bei all diesen Patienten war die TPD zur

Verbesserung der skelettalen Ausgangssituation erfolgreich vorgenommen worden.

Verschiedene kasuistische Besonderheiten wurden im Rahmen der Evaluation der
Gesamtpatientengruppe ermittelt.

Die transversale Expansion fiihrte bei allen Patienten zu einer subjektiven Verbesserung der
Nasenatmung. Eine Objektivierung des Effekts durch Rhinomanometrie, die ab 2012
routineméfig pra- und postoperativ durchgefiihrt wurde, gelang bislang jedoch nicht.

Bei zwei Spaltpatienten mit insuffizienter Stabilitdt im Bereich des Alveolarkamms musste im
Zusammenhang mit der spédteren Bisslagekorrektur bei  deutlich  verbesserter
Weichgewebssituation eine tertidre Osteoplastik vorgenommen werden. Dieses Vorgehen
wurde von Vyas und Koautoren entsprechend beschrieben. Die TPD fiihrt hier zu einer
addquaten Entwicklung der Weichgewebe, so dass im Anschluss im Spaltbereich die
klassische Osteoplastik mit autologem Knochen vorgenommen werden konnte [33]. Im
eigenen Krankengut konnte diese Osteoplastik teilweise sogar durch modifizierte, spaltferne
Osteotomien des Alveolarkamms vermieden werden, um das vorhandene Knochenangebot fiir
die Distraktion optimal nutzen zu kénnen (Abb. 16).

Bei insgesamt 12 Patienten wurden unilaterale Expansionen des Oberkiefers nach Swennen
und Roelofs vorgenommen [34, 35]. Bei 7 Patienten wurden simultane transversale
Distraktionen (two-jaw distraction) in Ober- und Unterkiefer vorgenommen, um ein
transversales mandibulomaxilldres Defizit zu korrigieren. Bei diesen Patienten bestanden
Engstinde bei gesundem Zahnstatus, so dass eine konventionelle Extraktionstherapie nicht
indiziert war.

Bei vier Patienten wurden trotz Transpalatinaldistraktion, aus kieferorthopéddischen
Uberlegungen, aufgrund des erheblichen Platzbedarfs zusitzliche Extraktionen von
Pramolaren notwendig. In einem Fall ( Pat. Nr.4) war der tatséchliche Platzbedarf unterschitzt
worden, so dass bei der folgenden Bisslagekorrektur die noch erforderliche transversale Breite
durch Segmentierung der Maxilla hergestellt werden musste. Bei keinem Patienten kam es zu

einem Rezidiv des urspriinglichen transversalen Defizits.
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Wihrend der aktiven Distraktion traten gelegentlich leichte ziehende Schmerzen auf, die unter
Gabe von nicht steroidalen Antiphlogistika 30 Minuten vor Aktivierung gut beherrschbar
waren. Schleimhautdehiszenzen im Bereich des Diastemas traten vereinzelt auf, heilten aber
bis auf eine Ausnahme alle komplikationslos ab. Bei dieser Ausnahme handelte es sich um
einen geistig retardierten Patienten mit doppelter LKG-Spalte. In diesem Fall infizierte sich
bei einer kleinen Schleimhautdehiszenz nach digitaler Manipulation im Spaltbereich das
Operationsgebiet, so dass es im Folgenden zum Abbruch der Distraktion mit Entfernung des
Distraktors kam (Pat. Nr. 54). Bei einer Patientin mit Mundatmung fiihrte der Distraktor bei
witterungsbedingt sehr geringen AuBentemperaturen wihrend der Wintermonate zu
Missempfindungen am Gaumen. Die Konsolidierungszeit war zu diesem Zeitpunkt bei fiinf
Monaten und der TPD wurde knapp vor dem reguldren Zeitintervall entfernt. Im weiteren
Verlauf der Therapie ergaben sich keine UnregelmaBigkeiten.

Intraoperative Komplikationen traten ebenfalls nur vereinzelt auf. Bei einem Spaltpatienten
(Pat. Nr. 57) wurde zur Stabilisierung der spaltnahen Zihne eine Trauma-Titanschiene
inseriert, bei einer anderen Patientin (Pat. Nr. 80) kam es bei reduziertem Knochenangebot
(Alveolarkammatrophie) nach Zahnverlust zur Fraktur des Tuber maxilla links. Nach
entsprechender Stabilisierung durch Osteosynthese konnte die Distraktion planungsgemif

durchgefiihrt werden.

Vor allem bei erwachsenen Patienten stellte das Diastema gelegentlich eine Belastung dar, die

durch reduzierbare Dummyzéhne an der MB-Apparatur deutlich abgemildert werden konnte.

Abb.42: Dummyzahn im Bereich des Diastemas, sukzessive eingeschliffen (Pat. Nr. 36)

Bei den Patienten mit anschlieBender Bisslagekorrektur wurden DVT’s vor Beginn und nach
Abschluss der operativen Therapie angefertigt und evaluiert. Grundsitzlich korrelierte die
skelettale Situation mit dem klinischen Ergebnis. Allerdings blieb der Versuch frustran,

verldssliche Messpunkte zu bestimmen, mit Hilfe derer die effektive skelettale Veranderung
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objektivierbar gewesen wire. Anhand der DVT-Datensétze wurde versucht, reproduzierbare
skelettale Messpunkte zu finden, um die Ausgangssituation mit der Situation nach der
Konsolidierungsphase zu vergleichen und so, unabhingig von orthodontischen Bewegungen,
die effektive palatinale Distraktionsstrecke zu ermitteln. Dies gelang allerdings nicht, da unter
anderem aus aufnahmetechnischen Griinden (unterschiedliche Patientenpositionierung) keine
reproduzierbaren Messpunkte identifizierbar waren. Der neu gebildete Knochen konnte trotz
verschiedener Segmentierungen in den DVT’s nach erfolgter Bisslagekorrektur nicht vom
initial vorhandenen Knochen unterschieden werden. Aus Griinden des Strahlenschutzes
wurden keine DVT’s nach Abschluss der aktiven Distraktion angefertigt (ALARA-Prinzip).

Auch die Modellanalyse erwies sich als wenig hilfreich, da der Vergleich von Ausgangs- und
Verlaufsmodellen immer auch orthodontische Verdnderungen ergab, so dass zahnbezogene
Messungen zur Evaluation der effektiven skelettalen Expansion nicht sinnvoll waren. Die
photographische Dokumentation der klinischen Resultate erwies sich als wesentlich

hilfreicher.

49



6 Diskussion:

Die Transpalatinaldistraktion, bzw. der Einsatz skelettal verankerter Expansionsapparaturen
konnte sich seit ihrer Einfiihrung durch Mommaerts im Jahre 1999 im Bereich der
orthognathen Chirurgie zunehmend etablieren [31]. Mit klassischen Segmentosteotomien und
autologer Knochentransplantation sind groBere transversale Defizite nicht zuverlédssig stabil
zu korrigieren, da die Weichgewebe dies nicht wie bei gradueller Expansion zulassen [36].
AulBlerdem muss die zusitzliche Entnahmemorbiditidt bedacht werden. Allerdings herrschen
aktuellen Publikationen zufolge immer noch kontroverse FEinschitzungen beziiglich
Indikationen, Effekten und Limitationen der Methode im Vergleich zu den klassischen dental
gelagerten Expansionsgerdten vor. Zur Klirung dieser Diskussion wurden prospektive
Untersuchungen vorgeschlagen [21, 37]. Obwohl es sich im eigenen Krankengut um ein sehr
heterogenes Patientenkollektiv handelt, das evidenzbasierte Aussagen erschwert, liegt ein
wesentlicher Vorteil der Analyse darin, dass behandlerabhéngige Fehlerquellen weitgehend
ausgeschlossen werden konnten. Von der Indikationsstellung iiber die Operation,
Dokumentation und Nachsorge wurden alle Patienten vom gleichen Team (zwei Behandler)
im Rahmen eines standardisierten Protokolls betreut. Dies kann bei den geforderten
prospektiven Multicenterstudien nur schwer garantiert werden [14]. Gilinbay und Mitarbeiter
berichteten 2008 von dhnlich guten Erfolgen nach Transpalatinaldistraktion bei 10 Patienten
und betonten in Threr Veroffentlichung die Notwendigkeit der engmaschigen Nachsorge durch
die operierenden Kollegen um verldssliche Resultate zu erzielen [38].

Die retrospektive Analyse des eigenen Patientengutes ergab folgende wesentliche Ergebnisse.
Es handelt sich um eine reprisentative Gruppe von Patienten (n=80) bei denen das
transversale maxillare Defizit durch Transpalatinaldistraktion behandelt wurde. Innerhalb des
eigenen Patientengutes stellt die Transpalatinaldistraktion die Hauptanwendung der
Distraktionsosteogenese mit mehr als 60% aller Distraktionsfalle dar [39]. Seit der ersten TPD
an unserer Klinik im Jahre 2007 stiegen die Fallzahlen stetig an. Gegenwartig werden ca. 20
TPD’s pro Jahr inseriert. Dieser Trend erkldrt sich durch die zunehmende Akzeptanz der
Methode im Kreise der zuweisenden Kieferorthopéden, da durch das angegebene Vorgehen
mit einer Ausnahme zuverldssig stabile Ergebnisse erreicht werden konnten. Dies wird so
zwar auch beim Einsatz von dental gelagerten Apparaturen angegeben, allerdings hat die TPD
einige relevante Vorteile, die auch von anderen Autoren so beschrieben wurden.

Im Vergleich zu dental gelagerten Hyrax"- Apparaturen sind parodontale und dentoalveolire

Nebenwirkungen geringer [29, 37]. Ein weiterer Vorteil sind die je nach Distraktortyp
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grundsitzlich groBere Aktivierungsmoglichkeit sowie die Option, bereits wihrend der
Konsolidierungsphase die erforderliche orthodontische Therapie einzuleiten, da nicht die
Entfernung von dental gelagerten Apparaturen nach Abschluss der typischerweise sechs-
monatigen Konsolidierungszeit abgewartet werden muss. Die damit mogliche Verkiirzung der
Gesamtbehandlungszeit erwies sich fiir die Patienten als deutliche Verbesserung der
Lebensqualitit. In unserem Patientengut erfolgte die orthodontische Therapie typischerweise
bereits ab der sechsten Woche nach Abschluss der Aktivierungsphase. Die Dauer des
orthodontischen Liickenschlusses variierte im eigenen Patientengut erheblich und ist von
vielen verschiedenen Faktoren abhdngig (Alter, Diastemabreite, Knochenqualitt,
kieferorthopddische Technik), so dass diesbeziiglich keine abschlieBende Beurteilung moglich

ist.

Zur besseren Darstellung der Resultate wurden die Patienten in vier Gruppen eingeteilt.

In der ersten Gruppe wurden Patienten zusammengefasst, bei denen nach Korrektur des
maxilldren Defizits durch TPD und anschlieBender Distraktorentfernung keine weitere
chirurgische Korrektur erforderlich wurde. Bei diesen Patient erfolgte die TPD typischerweise
als erste Mallnahme vor der sich anschlieBenden orthodontischen Therapie. In der zweiten
Gruppe wurden Patienten zusammengefasst, bei denen anschlieBend eine zuséitzliche
Bisslagekorrektur vorgenommen wurde. In beiden Gruppen kann die initiale
Transpalatinaldistraktion als ein Vorgehen im Sinne des ,Surgery First*“- Konzeptes
verstanden werden, bei dem aufgrund verschiedener Einfliisse mit einer Verkiirzung der
Behandlungszeit gerechnet werden kann [32].

Der spontane Liickenschluss ohne orthodontische Therapie bei péddiatrischen Patienten stellte
eine interessante kasuistische Beobachtung dar und diirfte auf den Effekt der orolabialen
Muskulatur, transseptaler Fasern und die natiirlichen Mesialdrift der Zéhne zuriickzufiihren
sein [40, 41].

Erwiahnenswert erscheint die Tatsache, dass die verwendeten Distraktoren deutlich mehr
Stabilitdt aufwiesen, als dental gelagerte Apparaturen, bei denen es nach eigener Erfahrung zu
Verwindungen der Verbindung von aktivem Element und dentaler Fixierung kommen kann,
wodurch der effektive Expansionsweg reduziert wird. Vor allem im Zusammenhang mit
problematischen palatinalen Schleimhautverhéltnissen erwiesen sich die skelettal abgestiitzten
Distraktoren als sehr zuverldssig. Die Expansion der mukosalen Gewebe gelang problemlos,
auch bei schwierigen Ausgangssituationen, wie z. B. massivem Narbenzug nach

Voroperationen, z.B. bei bereits erfolgter Spaltkorrektur. Hier scheinen die eingesetzten

51



soliden TPD’s den dental gelagerten Apparaturen gegeniiber einen klaren Vorteil zu haben.
Dies wurde auch von anderen Autoren so angegeben [33, 42].

Bei Patienten mit transversalem maxillirem Defizit, bei denen keine dentale
Verankerungsmoglichkeit besteht, ist die skelettale Verankerung von Expansionsgeriten
alternativios [43]. Ahnliches gilt fiir die Patienten mit syndromal- oder spaltbedingten
maxilldren Defiziten, bei denen entweder erhebliche Distanzen korrigiert werden miissen oder
problematische Weichgewebsverhiltnisse vorliegen, die eine adiquate Expansion bzw.
Stabilitdt des erreichten Ergebnisses beeintrdchtigen. Diese Patienten wurden in Gruppe 3
zusammengefasst. In dieser Gruppe bewihrten sich die eingesetzten Distraktoren besonders,
da die herausfordernden Ausgangssituationen nachhaltig verbessert werden konnten. Dies
wird auch von anderen Autoren als besonderer Vorteil der TPD angesehen [44].

Diskutabel ist sicherlich der FEinsatz der Transpalatinaldistraktion im péddiatrischen
Patientengut vor dem eigentlichen Wachstumsabschluss. Hierzu existiert gegenwirtig kaum
Literatur. Die Rationale dafiir bestand in dem manifesten transversalen Defizit mit im Vorfeld
bereits frustranem konservativen Expansionsversuch. Aufgrund der eigenen erfolgreichen
Verlaufsbeobachtungen erscheint dieser Ansatz bei manifestem oder zu erwartendem
Wachstumsdefizit im Rahmen individueller Heilversuche durchaus gerechtfertigt [45]. Die
Anwendung piezochirurgischer Techniken erscheint in diesem Zusammenhang besonders

vielversprechend [46].

Eine entscheidende Komponente fiir die erfolgreiche Anwendung der TPD ist sicherlich das
beschriebene operative Vorgehen mit entsprechender Fotodokumentation.

Aufgrund der intraoperativen Aktivierung konnte das Therapieziel direkt kontrolliert und
dokumentiert werden. Durch Distraktorauswahl und Positionierung sowie Art und Weise der
durchgefiihrten Osteotomie ist eine gezielte Erweiterung der Maxilla zur individuellen
Korrektur des vorliegenden Defizits moglich. Nach Seeberger kann auf die Trennung der
pterygomaxilliren Verbindung, wie sie von Bell und Epker urspriinglich angegeben worden
war [47] ohne Nachteil fiir die maxillare Expansion verzichtet werden, wobei sich dann eine
anterior betonte V-formige Erweiterung ergibt [48]. Allerdings waren in dieser Untersuchung
palatinale Distraktionswerte von kleiner als 10mm beschrieben worden. Typischerweise
wurde im eigenen Krankengut ebenfalls keine pterygomaxilldre Losung vorgenommen, mit
Ausnahme der Patienten, die einen deutlich groeren Expansionsbedarf als 10mm hatten. In
diesen Fillen musste diese posteriore Widerstandszone vollstindig getrennt werden, um eine

interferenzfreie parallele Erweiterung zu ermoglichen. In der Mehrzahl der Fille geniigte der
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durch die V-formige Erweiterung zusétzlich geschaffene Platz im Bereich des anterioren
Alveolarkamms zur Korrektur des vorbestehenden maxillairen Defizits. Das haptische
Gewebefeedback durch die intraoperative Aktivierung der Distraktoren ermdglichte auBBerdem
eine individuelle Schwichung des vorhandenen Widerstandszentrums, das in
unterschiedlichen Bereichen der Maxilla gefunden wurde - median im Bereich der Suturen
aber auch posterior im Bereich der Choanen, bzw. der Lamina perpendicularis und
horizontalis des Os palatinum (Abb. 2). Im Verlauf des Beobachtungszeitraums wurde die
beschriebene OP-Technik weiter modifiziert. Durch unterschiedliche Platzierung der
Distraktoren weiter anterior oder posterior am Gaumen, weiter am Gaumendach oder niher
am Alveolarkamm, parallel oder schrig zur Zahnreihe, durch unterschiedlich gesetzte
Osteotomielinien, z.B. einseitig auf verschiedenen Hohen oder auch unterschiedlich grofie
Ostektomieen im Bereich der zygomatikoalveoldren Pfeiler, konnte die Expansion gezielt in
Abhingigkeit von den individuellen Anforderungen gesteuert und im Rahmen der
intraoperativen Aktivierung kontrolliert werden. Dies ist so nur bei einem offenen operativen
Vorgehen moglich und steht damit im Widerspruch zu minimal invasiven Techniken, wie sie
von anderen Autoren vorgeschlagen werden [49]. Durch diese zunehmende Individualisierung
der operativen Technik erweiterte sich gleichzeitig auch das Anwendungsgebiet der TPD.
Landes und Pereira hatten bereits auf die Moglichkeit der individuell adaptierten
transversalen Erweiterung hingewiesen [19, 29]. Uber positive Erfahrungen mit der
unilateralen maxilldren Expansion wurde auch von anderen Autoren berichtet [50].
Anzumerken ist, dass die intraoperativ gemessene Diastemabreite nicht gleich zu setzen ist
mit der effektiven Erweiterung der skelettalen Basis, da die Messung der
Schneidekantendistanz durchaus Fehlermdglichkeiten birgt. So wird je nach individueller
Anatomie und Distraktorposition gegebenenfalls eine trapezformige Erweiterung stattfinden
(z.B. je weiter entfernt vom Gaumendach der Distraktor inseriert wird), wobei die effektive
palatinale Distraktionsstrecke dann deutlich kleiner ausfillt als die alveoldre Expansion, was
mitunter gewiinscht sein kann. Die intraoperativ gemessene Diastemabreite ist daher neben
der Zahnstellung ein Kontrollkriterium fiir die postoperative Aktivierungsphase und das
Expansionsziel.

Anhand der Tabellel wird ersichtlich, dass die intraoperativen Diastemabreiten postoperativ
meistens erreicht wurden, in manchen Fillen das Diastema aufgrund des erhohten
Platzbedarfs vergrofert wurde. Bei einigen Patienten war dies allerdings auch umgekehrt,
wobei nicht ausgeschlossen werden kann, dass bereits wihrend der Aktivierungsphase ein

spontaner Liickenschluf3 einsetzte. Interessant war aulerdem die Beobachtung, dass es gerade
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bei ausgeprigten Defiziten nach Beginn der Aktivierung zu einer rascheren Expansion kam,
als rechnerisch plausibel. Hierfiir diirfte sicherlich die linguale Aktivitit verantwortlich sein.
Ein erfreulicher subjektiver Nebeneffekt zeigte sich bei allen Patienten, die initial eine
Nasenatmungsbehinderung vorwiesen. Dies wird als typischer positiver funktioneller
Nebeneffekt der palatinalen Erweiterung auch von anderen Autoren so beschrieben [48, 51,
52]. Seit 2012 wurden im eigenen Patientengut ebenfalls routineméfig pra- und postoperative
Rhinomanometrien durchgefiihrt, eine aussagekriftige Auswertung konnte anhand dieser
Daten bisher allerdings nicht erfolgen. Der Versuch, die TPD-bedingten Verdnderungen mit
Hilfe der DICOM-Datensétze aus den DVT-Untersuchungen zu objektivieren verlief aufgrund
methodischer Schwierigkeiten frustran.

Als typische Komplikation der Transpalatinaldistraktion wurden von Neyt und Koautoren
Distraktorlockerungen angegeben [53]. Allerdings waren diese Beobachtungen an der ersten
Modellserie des Surgitec-Distraktors mit modularem Aufbau beschrieben worden. Die in
unserer Patientenserie verwendeten Distraktoren waren bereits iiberarbeitet worden, so dass
Lockerungen nur in Ausnahmefillen ohne Auswirkungen auf den Therapieablauf oder das
Therapieergebnis auftraten und somit nicht als Komplikationen gewertet wurden.

Aus technischer Sicht erscheint das Design der zur Verriegelung des All-in-one-Distraktors
verwendeten Interferenzschraube verbesserbar, da diese sich nicht ganz unproblematisch
einbringen lédsst, bzw. Fehlinsertionen unbemerkt bleiben kénnen, wodurch die Stabilitidt des

Systems gefdahrdet wird. Dieses Problem wurde bereits an den Hersteller kommuniziert.

Bei kritischer Betrachtung der Patientengruppen ist einzurdumen, dass bei einem Teil der
Patienten sicherlich auch dental verankerte Expansionsapparaturen vergleichbare Resultate
geliefert hitten. Dies konnte von Nada und Mitarbeitern in einer prospektiven Untersuchung
nachgewiesen werden [32]. Die Entscheidung iiber die Art der Expansionsapparatur war im
Vorfeld interdisziplindr erfolgt. Im gleichen Zeitraum waren auf ausdriicklichen
kieferorthopadischen Wunsch auch chirurgisch unterstiitzte Gaumennahterweiterungen mit
dental gelagerten Apparaturen (n=16) vorgenommen worden, die allerdings nicht Gegenstand
der vorliegenden Arbeit waren.

Im Verlauf der Anwendungszeit hatten sich bei Verwendung der Transpalatinaldistraktoren
auch von kieferorthopadischer Seite drei relevante Vorteile gezeigt:

- ein verbesserter perioperativer Workflow ohne Notwendigkeit der zahntechnischen

Herstellung des Expansionsgerites und damit erhdhter Komfort fiir Patienten und Behandler

- die Moglichkeit der fritheren orthodontischen Therapie ab der sechsten Woche nach
Distraktionsende
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- die zuverlédssige und stabile transversale Erweiterungen bei erheblichem Platzbedarf
(> 10mm )

Am meisten profitierten Patienten der Gruppen 3 und 4 vom Einsatz der
Transpalatinaldistraktoren. Bei diesen insgesamt 30 Patienten (fast 40% der seit 2007 in der
Klinik fiir Mund,- Kiefer- und Gesichtschirurgie Campus Virchow Klinikum
Universitdtsmedizin Berlin durch Transpalatinaldistraktion behandelten Patienten) war der
Einsatz eines skelettal verankerten Expansionsgerites aufgrund der Ausgangsbedingungen
alternativlos:

Entweder lagen so ungiinstige anatomische Verhéltnisse vor, dass eine dental gelagerte
Apparatur nicht einzusetzen war oder aber ein vorhergehender Versuch war bereits erfolglos
verlaufen, bzw. die erforderliche Expansionsstrecke lag iiber der durch Hyrax®-Schrauben
erreichbaren Distanz (12mm laut Herstellerangaben /Dentaurum). Bei insgesamt 33 von 80
Patienten war eine Distraktionsstrecke von > 12mm erforderlich.

Die eigenen Erfahrungen und klinischen Ergebnisse nach Transpalatinaldistraktion stimmen
insgesamt gut mit den Literaturangaben {iberein. Die Transpalatinaldistraktion gilt als
verlassliche Methode mit vorhersehbaren Erfolgen und einer geringen Inzidenz an
Nebenwirkungen [38, 51, 54]. Mit einer Ausnahme konnte bei 79 Patienten das transversale
maxilldre Defizit durch die angegebene Technik korrigiert werden. Die von Koudstaal mit bis
zu 60% angegebene Komplikationsrate [44] war in der eigenen Nachuntersuchung nicht
nachvollziehbar, was moglicherweise auf die Verwendung des iiberarbeiteten
Distraktordesigns und der engen Patientenfiihrung zuriickzufiihren ist.

Die skelettal verankerten ,,.Devices” zur Transpalatinaldistraktion ergénzen die klassischen
dental gelagerten Expansionsapparaturen. Durch individuelle Distraktorauswahl und
Distrakrorpositionierung sowie entsprechendes Osteotomiedesign kann das vorliegende
transversale maxilldre Defizit auch bereits vor Abschluss der skelettalen Reife korrigiert und
somit die Ausgangsbedingung fiir spiter ggf. noch erforderliche orthognathe Korrekturen
verbessert werden.

Evidenzbasierte Aussagen zu Vor- und Nachteilen der verschiedenen Expansionstechniken
und -apparaturen lassen sich aus dieser Nachuntersuchung nicht ableiten, erscheinen aber
auch im Rahmen der vorgeschlagenen prospektiven Untersuchungen aufgrund des ebenfalls
zu erwartenden heterogenen Patientengutes mit einer Vielzahl von Variablen nicht

unproblematisch [21, 37].
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7 Schlussfolgerung:

Die chirurgisch unterstiitzte Gaumennahterweiterung stellt seit Jahrzehnten ein wertvolles
Instrument zur Korrektur des transversalen maxilldren Defizits (TMD) dar. Obwohl dies
grundsétzlich sowohl mit dental gelagerten als auch mit skelettal gelagerten
Expansionsapparaturen moglich ist, haben die skelettal verankerten
Transpalatinaldistraktoren, die 1999 von Mommaerts eingefiihrt wurden gegeniiber den dental

gelagerten Apparaturen verschiedene Vorteile.

Im Rahmen der retrospektiven Untersuchung des eigenen behandelten Patientengutes konnte
gezeigt werden, dass durch Transpalatinaldistraktion eine zuverldssige und stabile

individuelle Korrektur des vorliegenden transversalen maxilldren Defizits realisierbar ist.
Dies wurde ermoglicht durch:

- Auswahl und an die vorliegende Pathologie adaptierte Positionierung eines optimal
passenden Distraktors

- durch die beschriebene Operationstechnik mit individuellem Osteotomiedesign

- durch intraoperative Aktivierung der Distraktoren mit direkter Kontrolle der gewiinschten
Distraktionsstrecke

- durch Fotodokumentation von Ausgangs-, Verlaufs- und Endsituationen

- durch ein standardisiertes Behandlungsprotokoll innerhalb eines Behandlerteams mit

entsprechend enger Patientenfithrung

Dieses Vorgehen ermoglichte ein vorhersehbares Therapieergebnis bei niedriger
Komplikationsrate, insbesondere auch bei Patienten mit problematischen und
herausfordernden Ausgangssituationen (Wechsel- und Liickengebiss, narbige Strikturen nach

Voroperationen, Syndrome und Dysostosen).

Vor dem Hintergrund dieser Ergebnisse und der achtjdhrigen Erfahrung mit der Methode
kann die chirurgisch unterstiitzte =~ Gaumennahterweiterung mit konfektionierten
Transpalatinaldistraktoren zur individualisierten Korrektur des transversalen maxilldren

Defizits empfohlen werden.
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mit gleichzeitiger Distraktion im Symphysenbereich des Unterkiefers

31: Gruppe 3, Patient mit voroperierter Gaumenspalte (Pat. Nr. 43)

32: Gruppe 3, nach erfolgter TPD (Pat. Nr. 43)

33: Klinische Situation nach abgeschlossener Behandlung (Pat: Nr. 43)

34: Gruppe 3, Patientin mit Apert Syndrom (Pat. Nr. 25)

35: Gruppe 3, Patientin mit Apert Syndrom nach Therapie mit TPD und
Ventralverlagerung des Oberkiefers (Pat. Nr. 25)

36: Gruppe 4, Ausgangssituation bei 14- jahriger Patientin mit transversalem maxilldrem
Defizit, Zustand nach frustraner kieferorthopéddischer Therapie (Pat. Nr. 8)

37: Gruppe 4, Intraoperativer Situs nach Distraktorinsertion und Aktivierung
und spontaner Liickenschluss wihrend der Konsolidierungsphase(Pat. Nr. 8)

38: Gruppe 4, 12 Wochen spiter (Pat. Nr. 8)

39: Gruppe 4, 6- jahriger Patient mit Morbus Crouzon (Pat. Nr. 14)

40: Gruppe 4, nach zweimaliger TPD spontaner Liickenschluss (Pat. Nr. 14)

41: Verlaufskontrolle 2014 (Pat. Nr. 14)

42: Dummyzahn im Bereich des Diastemas, sukzessive eingeschliffen (Pat. Nr. 36)
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