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3. Zusammenfassung

Einleitung: Das transversale maxillare Defizit (TMD) beschreibt eine Unterentwicklung
des Oberkiefers in der Breite. Dies kann relevante funktionelle Beeintrachtigungen im
Bereich des stomatognathen Systems sowie der Atemwege, insbesondere der nasalen
Durchgangigkeit (,Nasenatmung®) zur Folge haben. Haufig besteht bei Patienten mit
TMD eine Beeintrachtigung der nasalen Durchgangigkeit. Zur chirurgischen Korrektur
des transversalen maxillaren Defizits stehen unterschiedliche Techniken zur Verfligung,
die auch einen positiven Effekt auf die nasale Durchgangigkeit haben kénnen. Hierzu
zahlt auch die Transpalatinaldistraktion, wobei hier die Breite des Oberkiefers nach dem
Prinzip der Distraktionsosteogenese durch skelettal gelagerte Apparaturen schrittweise
nachentwickelt werden kann. Eine nicht-invasive Methode zur Untersuchung der
nasalen Atemfunktion/ nasalen Durchgangigkeit ist die Rhinomanometrie.

Ziel dieser Studie war es, bei Patienten mit transversalem maxillarem Defizit die nasale
Durchgangigkeit (,Nasenatmung®) anhand vorhandener rhinomanometrischer Daten zu
analysieren und eine mogliche Verbesserung derselben nach Transpalatinaldistraktion

Zu objektivieren.

Materialien und Methoden: Es handelt sich um eine retrospektive Untersuchung von
Patienten, bei denen in den Jahren 2012-2016 an der Klinik fir MKG-Chirurgie des
Campus Virchow Klinikum der Charité, Universitatsmedizin Berlin, eine
Transpalatinaldistraktion zur Korrektur eines bestehenden transversalen maxillaren
Defizits durchgefuhrt wurde. Zur Erfassung der nasalen Durchgangigkeit kam die
Technik der aktiven anterioren Rhinomanometrie ohne abschwellende Nasentropfen
zur Anwendung. Von 47 Patienten konnten praoperative Daten berlcksichtigt werden
(23 M/24 W). Die Altersspanne lag zwischen 11 und 47 Jahren. Bei 22 Patienten lagen
zusatzlich postoperative Rhinomanogramme vor (12 M/10 W). Hier lag die Altersspanne
zwischen 15 und 40 Jahren. Die praoperativen Rhinomanometriedaten wurden einen
Tag vor Distraktorinsertion erfasst, die postoperativen Werte wurden 7 bis 31 Monate
nach der Distraktorinsertion ermittelt. Die praoperativen Daten wurden mit
rhinomanometrischen Literaturdaten und Normwerten verglichen und deskriptiv

statistisch analysiert. Bei der Patientengruppe bei der pra- und postoperative



Rhinomanometriewerte vorlagen, erfolgte zusatzlich die Testung auf signifikante

Veranderung der nasalen Durchgangigkeit.

Ergebnisse: Die praoperativen Rhinomanogramme lassen auf eine haufig
beeintrachtigte nasale Atemfunktion bei Patienten mit transversalem maxillarem Defizit
schlieRen. Bei 40% der Patienten wurde praoperativ eine reduzierte nasale
Durchgangigkeit nachgewiesen, bei 60% der Patienten bestand praoperativ ein
pathologisches Seitenverhaltnis. Die Analyse pra- und postoperativer Daten legt nahe,
dass es nach Transpalatinaldistraktion zu einer besseren nasalen Durchgangigkeit
kommt. Dies konnte anhand von verbesserten Flowwerten und einer Normalisierung

des Seitenverhaltnisses gezeigt werden.

Schlussfolgerung: Es konnte anhand rhinomanometrischer Untersuchungen gezeigt
werden, dass bei einem groRen Teil der Patienten mit transversalem maxillarem Defizit
eine pathologische nasale Durchgangigkeit besteht. Die Transpalatinaldistraktion
verbessert die nasale Durchgangigkeit und hat dadurch einen positiven Effekt auf die

Nasenatmung.



4. Abstract

Introduction: Transverse maxillary deficiency (TMD) describes an underdevelopment
in width of the upper jaw. This might lead to relevant functional impairment for the
stomatognathic system and the airways, especially for nasal patency (,nasal
breathing®). For patients affected by TMD there is often an impairment of nasal patency.
For the surgical correction of TMD different techniques are available, which can have a
positive effect on nasal patency. One of those techniques is the transpalatal distraction,
where the width of the upper jaw is gradually redeveloped through the principle of
distraction osteogenesis with bone-borne orthodontic appliances. A non-invasive
method to quantify nasal airway patency is rhinomanometry.

The aim of this study was to analyse nasal patency (“nasal breathing”) in patients with
transverse maxillary deficiency using existing rhinomanometric data and objectifying the

improvement after transpalatal distraction if possible.

Methods: This has been a retrospective study of patients having undergone
transpalatal distraction to correct an existing transverse maxillary deficiency at the
Department of Oral and Maxillofacial Surgery at the Campus Virchow Klinikum Charité,
Universitatsmedizin Berlin, Germany, in the years 2012-2016. To measure nasal
patency, the technique of active anterior rhinomanometry without decongestant was
used. Preoperative data of 47 patients was taken into account (23 female/24 male). The
age range was between 11 and 47 years. In addition, postoperative examinations of 22
patients (12 female/10 male) were analysed. Their age ranged between 15 and 40
years.

The preoperative rhinomanometric data was taken one day before the intake of the
distractor — the postoperative values were determined 7 to 31 months later. The
preoperative examination results were compared to rhinomanometric data and standard
values from literature. An additional test for significant changes in nasal patency was
performed in the group in which pre- and postoperative rhinomanometric values were

available.

Results: The preoperative rhinomanograms suggest a frequently impaired nasal

respiratory function in patients with TMD. In 40% of the patients a reduced nasal
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patency was detected preoperatively, in 60% of the patients there was a preoperative
pathological side difference. The analysis of pre- and postoperative data suggests that
there is a better nasal patency after transpalatal distraction. This was demonstrated by

improved flow values and a normalisation in side difference.

Conclusion: Based on rhinomanometric investigations, it has been shown that a large
proportion of patients with transverse maxillary deficiency suffer from pathological nasal
patency. Transpalatal distraction improves nasal patency and thus has a positive effect

on nasal breathing.
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5. Einleitung

5.1. Anatomie und Physiologie des nasomaxillaren Komplexes

Der harte Gaumen bildet gleichzeitig das Dach der Mundhdhle (Cavitas oris) und den
Boden der Nasenhohle (Cavitas nasi). Genauer sind es die horizontalen Fortsatze
(Processus palatini maxillae) der paarig angelegten Maxilla gemeinsam mit den
Laminae horizontales der Gaumenbeine (Ossa palatina). Sagittal verlauft die mittlere
Gaumennaht (Sutura palatina mediana). Im vorderen Bereich befindet sich der
Zwischenkiefer (Os incisivum). Die Maxilla ist hiermit ein wichtiger Teil der Begrenzung

zweier anatomischer Raume unterschiedlicher Funktion.
Auf der kaudalen Seite liegen die zahntragenden Alveolarfortsatze. Kranial bilden die

Processus frontales maxillae die untere Grenze der skelettalen Nasend6ffnung (Apertura

piriformis). Dartber schlief3t sich das Stirnbein (Os frontale) an. (vgl. Abb.1, 2)

Proc. frontalis

Apertura
piriformis

Spina nasalis
anterior

Corpus maxillae

) Proc. alveolaris
Sutura

intermaxillaris

Abb. 1: Lage des Oberkiefers (Maxilla) im Schadel (Zeichnung der Doktorandin

modifiziert nach Schinke et al., 2018. Prometheus - Lernatlas der Anatomie)
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Die Processi nasales bilden in den vorderen zwei Dritteln einen Teil der Wand der
Nasenhaupthdéhle. Nach dorsal schliel3t sich das Keilbein (Os sphenoidale) an, nach
kranial bildet das Siebbein (Os ethmoidale) das Dach der Nasenhaupthohle. Die Maxilla
ist pneumatisiert. In den lateralen Anteilen liegt beidseitig die Kieferhdhle (Sinus

maxillaris).

Die median verlaufende Crista nasalis beginnt rostral mit der Spina nasalis anterior und
schliel3t von kaudal an das Nasenseptum (Septum nasi) an, welches die rechte von der
linken Nasenhdhle trennt. Nach dorsal schliel3t sich mit der queren Gaumennaht
(Sutura palatina transversa) das Os palatinum an, welches den anterioren Anteil der
Choane bildet. Die Choanen bilden die hinteren Offnungen der Nasenhaupthéhle und
stellen die Verbindung zum Nasopharynx dar. Hier endet auch die Crista nasalis mit

ihrem hinteren Fortsatz - der Spina nasalis posterior (vgl. Abb.2) [1].

Spina nasalis

anterior A )
5
7 "f - Sutura palatina
ol (R ‘“ \ mediana/
. g v ] Christa nasalis
SINUS -eeeemmmeeeeeeeeiioee, Y !
maxillaris / ¢4
’ } .
'l t L Proc. palatinus
[ U : maxillae
i .

Sutura palatina % J {

transversa X * ! gf
\ e s A Os palatinum

Y i :

3, \ i >
, o™
e L/ - \
Spina nasalis , G ,
posterior

Abb.2: Ansicht des Oberkiefers (Maxilla) von kranial (Zeichnung der Doktorandin

modifiziert nach Schinke et al., 2018. Prometheus - Lernatlas der Anatomie)

Die Nase kann als komplex gebauter Stromungskanal angesehen werden. lhre Form
und GrolRe bestimmt zu groRem Teil ihre physiologische Funktion. Beim Einatmen tritt
die Luft zunachst in das Vestibulum nasi ein. Danach durchstromt sie das vordere
Cavum der aulieren Nase, welches aus Knorpel und Bindegewebe besteht, tritt

anschlie3end durch den Isthmus nasi in das im Schadel liegende grof3e hintere Cavum
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ein und strémt dann Uber einen schmaler werdenden Ubergangsbereich durch die
Choanen in den Epipharynx ein. Der Atemwiderstand kann in den genannten
Abschnitten durch die individuelle anatomische Varianz mafigeblich beeinflusst werden.
Dabei sind die Weite des Atemwegs, aber auch die Stromungsrichtung von groler
Bedeutung.

Fur eine optimale Bellftung ist jedoch auch das Verhaltnis der beiden Seiten von
Bedeutung [2]. Das unten gezeigte Schema zur Dokumentation des inspektorischen
Befunds gibt eine Ubersicht tiber die Formvarianzen der inneren und &uReren Nase,
welche gegebenenfalls zu einer funktionellen Einschrankung fuhren kdnnen (Abb. 3).

Datum:
Name: Vorname: Alter:

Vestibulum
O @ ®O

Durchgangigkeit gleich oder
schlechter als Isthmus ?

- Dyspnoe

- kein MundschiuB

- GebiBfehlstellung

- Spitzgaumen

- Adenoide

- Tonsillarhypertrophie

O000oaoo

Nasenloch Isthmus

(J schmal (J

Oweit O

Omwnd O

Oova O O O
Columella Grad der Durchgangigkeit ?

héngend, verborgen, breit

gerade spitz Muschelregion

konvex o) rund

konkav 1 plump

Satteln (z Stupsn N

Hakenn Normain O O

Hockern Hangen. | Durchgangigkeit gleich oder
schlechter als Isthmus ?

lang Schiefnase | Muscheln abgeschwollen

normal knochern
kurz ‘ knorpelig
X Breitnase
( ' ) Plattnase
2NN/ Schmalnase
Abweichende Stromungsrichtung ?
-— -~ o —
/ \ / \
Septum rechts Septum links

Abb. 3: Schema zur Dokumentation des inspektorischen Befundes (aus Bachmann, W.,
1982, Die Funktionsdiagnostik der behinderten Nasenatmung: EinfUhrung in die

Rhinomanometrie — mit freundlicher Genehmigung des Springer-Verlags)
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Die haufigsten intranasalen Ursachen einer Nasenatmungsbehinderung sind dauerhafte
oder temporar auftretende Stenosen durch Septumdeviationen, Septumperforationen,
Schleimhauthyperplasien, beziehungsweise skelettale Formanomalien der
Nasenmuscheln oder der Nasenscheidewand [3].

Als Ursachen der Atemwegsverlegung kommen auf3er Formstérungen der inneren und
aulBeren Nase auch perinasale (Tonsillenhyperplasie, Verengung der Stimmritze und
Tonusschwache des Gaumensegels), extranasale (z. B. kardiale oder pulmonale) und
externe (medikamentése) Ursachen in Frage. Zu den perinasalen Ursachen einer
Nasenatmungsbehinderung gehdéren des weiteren Gebissfehlstellungen (Dysgnathien),

welche in dieser Arbeit thematisiert werden sollen [2].

Die Entwicklung einer Dysgnathie ist multifaktorieller Genese. Meist flhrt das
Zusammenspiel von genetischer Pradisposition und neuromuskularen Stérungen zur
klinischen Auspragung einer Gebissfehlstellung. Form und Funktion beeinflussen sich
dabei wechselseitig. Eine suffiziente Nasenatmung wird als Bestandteil einer normalen
Gebissentwicklung angesehen. Ebenso koénnen die von der Atmung abhangigen
orofazialen Funktionsablaufe von groler Bedeutung sein. Bei einer Stenose des
nasalen Atemwegs und einer mdglichen Umgewdhnung auf Mundatmung kommt es zu
weiteren Funktionsstérungen. Durch die offene Mundhaltung verschiebt sich das
muskulare Gleichgewicht. Durch muskularen Druck von lateral auf die Alveolarfortsatze
und schwachen Haltetonus des Musculus orbicularis oris wird die Entwicklung der
Kiefer in der transversalen Ebene gehemmt und die retrudierte Lage des Unterkiefers
begunstigt. Eine Protrusion der Schneidezahne kann einen insuffizienten Lippenschluss

verursachen oder aber auch Folge eines fehlenden Mundschlusses sein [4].

Die Beziehung des oberen Atemwegs und der skelettalen Morphologie der Maxilla wird
schon seit langem in der Literatur diskutiert. Uber die genaue Korrelation und die beste
Methode zur Quantifizierung des Problems fiur die individuelle Therapiegestaltung
besteht Uneinigkeit. Dabei werden vor allem auch Individuen mit einem transversalen

maxillaren Defizit mit nasalen Funktionsstérungen in Verbindung gebracht [5, 6].
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5.2. Das transversale maxillare Defizit, funktionelle Folgen und operative

Korrekturmaoglichkeiten

Ein transversales maxillares Defizit kann prinzipiell in jeglicher sagittaler Relation der
Kiefer zueinander — also in allen drei Angle Klassen (Angle Klasse | = neutrale
Okklusion, Angle Klasse Il Distalbiss, Angle Klasse Ill Mesialbiss) - vorkommen.
Typisch sind ein schmaler Zahnbogen, ein hoher Gaumen, Engstande aufgrund der
kleinen apikalen Basis, posteriorer Kreuzbiss und ein breiter bukkaler Korridor. Dabei
mussen nicht alle Merkmale in Kombination auftreten [7]. Paranasale Vertiefungen und
ausgepragte Nasolabialfalten, eine schmale Basis der aulleren Nase und eine
Hypoplasie der Jochbeine sind oft Teil des auReren Erscheinungsbildes der Patienten
[8]. Ein v-férmiger Zahnbogen im Oberkiefer, proklinierte/protrudierte mittlere
Schneidezahne, ebenso ein inkompetenter Lippenschluss und eine grolRe vertikale
Gesichtshéhe — auch in Verbindung mit dem ,Long face syndrome® - sind die unter
anderem in der Literatur genannten Merkmale, bei denen eine Korrelation mit einer
schlechteren Atemfunktion nachzuweisen ist [9-11]. Als Folgeerkrankungen einer
standig oder intermittierend schlechten Nasenatmung werden Sinusitiden,
Mittelohrentzindungen oder Schlafstérungen diskutiert. Rhonchopathie (Schnarchen)
und das Schlaf-Apnoe-Syndrom kénnen mdgliche Folgen sein oder potenziert werden
[12].

Im 19. Jahrhundert machten Weiterentwicklungen der Biotechnologie neue Methoden in
der apparativen Behandlung von Fehlbissen mdglich. 1860 wurde das erste Mal eine
Gaumennahterweiterung durch eine dental getragene Apparatur mit zwei
kontrarotierenden  Schrauben von E.C. Angell beschriecben [13]. Die
Gaumennahterweiterung wird im Kindes- und Jugendalter noch heute rein
kieferorthopadisch  durchgefuhrt. Dabei kommen mittlerweile unterschiedliche
Apparaturen zur Anwendung, welche die beiden Halften der Maxilla mechanisch
auseinanderdrangen. So kann das Wachstum in der transversalen Ebene geférdert
werden und die apikale Basis der Maxilla vergrof3ert werden. Je nach Geschlecht und
individuellem Wachstum wird die Behandlung meist vor dem Schluss der Sutura

palatina mediana empfohlen. In Fallen, in denen eine kieferorthopadische Erweiterung
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der Maxilla aufgrund skelettaler Reife nicht mehr mdglich ist oder eine vergangene
Behandlung nicht zum gewilnschten Ergebnis gefuhrt hat, ist ein rein
kieferorthopadisch- apparativer Behandlungsversuch meist nicht mehr sinnvoll.

Es kann dann zu ungewollten dentalen und parodontalen Effekten bis hin zu
Fenestrationen des Alveolarfortsatzes mit bukkalen Wurzelresorptionen oder
Gewebsnekrosen kommen. Uber eine exakte Altersobergrenze besteht jedoch
Uneinigkeit, zumal das skelettale Wachstum von vielen Parametern abhangig ist [14,
15]. Eine weitere, jingere Methode zur Therapie des transversalen maxillaren Defizits
stellt die Expansion mit Hilfe von Minischrauben dar, auf denen Expansionsapparaturen

verankert werden kdnnen [16].

Eine chirurgische Schwachung der Widerstandszonen macht die Expansion der Maxilla
durch eine palatinal eingesetzte Apparatur bei skelettaler Reife wieder mdglich. Als
Erstbeschreiber der chirurgischen Gaumennahterweiterung gilt Haas [17]. Bei der
chirurgisch  gestutzten Gaumennahterweiterung kdénnen zahngetragene oder
knochengetragene Apparaturen zum Einsatz kommen. Eine knochengetragene
Apparatur hat gegenuber einer zahngetragenen Apparatur unter anderem den Vortell,
dass durch die direkte Krafteinwirkung ungewollte dentale Effekte wie laterale

Zahnkippung vermieden werden kdnnen [18].

Es gibt diverse Modifikationen im Zusammenhang mit den operativen Vorgehensweisen
bei der ,SARPE®. Neben konventionellen Osteotomen und rotierenden Instrumenten
konnen piezochirurgische Verfahren Verwendung finden. Prinzipiell erfolgt eine
chirurgische Schwachung der sogenannten Pfeilerstrukturen einschliel3lich der Raphe
mediana.

Wahrend die zuvor beschriebene Vorgehensweise bei beidseitigem Kreuzbiss bzw.
beidseitigem maxillarem Defizit zum Einsatz kommt, wird bei einseitigem Kreuzbiss
oder Defizit eine einseitige laterale, maxillare und gegebenenfalls pterygomaxillare
Osteotomie mit einer parasagittalen Trennung der Maxilla kombiniert. Oft ist hierbei nur
die Erweiterung des distalen Anteils der Maxilla gewunscht. Dazu wird das Osteotom
anterior nicht zwischen den mittleren Schneidezdhnen angesetzt, sondern in einem
anderen Interdentalraum, zum Beispiel mesial des ersten Zahns, der im Kreuzbiss
steht. Die Osteotomielinie verlauft dann im vorderen Bereich schrag bis zur Sutura

palatina mediana. Die normal entwickelte Seite dient dann als Widerlager zur
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Expansion der unterwickelten Seite. Man spricht von einer unilateralen

Transpalatinaldistraktion (im Folgenden als Hemi-TPD bezeichnet) [19, 20].

AnschlieBend macht man sich die Technik der Distraktionsosteogenese zu Nutze,
welche im Bereich des kraniomaxillofazialen Skelettsystems ihren festen Stellenwert
hat. Die Dehnapparatur kann nach einer Latenzphase von meist mehreren Tagen
schrittweise aktiviert werden (Distraktionsphase). In der Konsolidierungsphase findet
die stabile Verkndcherung durch Mineralisation statt. Erst danach kann die Apparatur

entfernt werden, ohne das Ergebnis zu gefahrden [21].

Abb. 4 und 5.: Beispiel des Oberkiefers einen Patienten vor und nach chirurgischer

Gaumennahterweiterung mit einem TPD (Gipsmodelle von Patient Nr.16)

Die beschriebene Operation kann prinzipiell sowohl bei isoliertem transversalem
maxillarem Defizit zur Anwendung kommen als auch bei komplexen Dysgnathien in
Kombination mit weiteren Verlagerungen von Kieferanteilen. Haufig erfolgt primar die
Korrektur der transversalen maxillaren Dimension, um anschlieBend nach
orthodontischer Therapie auch die sagittale und vertikale Dimension korrigieren zu
konnen. Dies muss in Abhangigkeit von der individuell vorliegenden Variante geplant
werden. Gerade auch bei Patienten mit Lippen-Kiefer-Gaumen-Spalte gehért die
chirurgisch gestutzte Gaumennahterweiterung haufig zur Therapie der komplexen

Formanomalie des Gaumens [22].

Es gibt viele Studien, welche anhand von pra- und postoperativen Daten die

Veranderung der oberen Atemwege untersucht haben. Zum Einsatz kamen dabei meist
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bildgebende Verfahren, klinische Untersuchungen und funktionsrhinologische
Messverfahren. Es ist anzunehmen, dass die Gaumennahterweiterung zu einer
verbesserten Atemfunktion fur den Patienten fuhrt. Dartber, welche Parameter fur eine
solche Veranderung entscheidend sind, besteht kein Konsens; ebenso Uber die
optimale Untersuchungsmethode, um diese fassbar machen zu kénnen. Somit ist eine
genaue Vorhersage eines respiratorischen Vorteils fur den Patienten durch die
Behandlung und eine Empfehlung der Gaumennahterweiterung aus rhinologischen

Grinden auf Basis der aktuellen Forschungslage zur Zeit nur eingeschrankt maglich.

5.3. Prinzip der nasalen Funktionspriufung

Eine genaue Untersuchung der Funktion der Nase mit objektiven Messmethoden ist
sowohl fur die Indikationsstellung als auch flr die Qualitatssicherung von
Operationsergebnissen von groliem Interesse [23]. Um die physiologische Funktion der
Nase untersuchen zu kénnen, werden in der Rhinologie verschiedene Parameter
herangezogen. Dabei werden zur Diagnosefindung und Charakterisierung einer
Nasenatmungsbehinderung meist mehrere Untersuchungsmethoden kombiniert [3]. In
der Funktionsdiagnostik sind die Klimatisierung der Atemluft, der mukoziliare Transport,
die Viskositat des Nasensekrets, die mikrobielle Abwehr der Schleimhaut, die
Resonanz und vor allem auch die Aerodynamik von Bedeutung. Zu den
Untersuchungsmethoden der Aerodynamik zahlen die akustische Rhinometrie, die
nasale Peak-Flow-Methode und die Rhinomanometrie [24]. Die Rhinomanometrie ist
ein weit verbreitetes, nicht- invasives Verfahren zur Quantifizierung und Objektivierung

der Durchgangigkeit der nasalen Atemwege. [23].

Am Anfang der Untersuchung der Durchgangigkeit der Nase steht die Publikation der
hygrometrischen Messung der Ausatemluft mit einem gekuhlten Metallspiegel, publiziert
von Zwaardemaker (1889, zitiert von Pirsig) [25]. 12 Jahre spater wurde die Methode
von Glatzel (1901, ebenfalls zitiert von Pirsig) durch eine eingravierte Messskala zur
Quantifizierung des Wasserdampfflecks der Ausatemluft verbessert. Der Glatzel-
Spiegel ist heute noch ein Begriff in der Funktionsdiagnostik der Nase. [25]

Man begann spater den Luftstrom V in Abhangigkeit von Druck p und Widerstand r als

MessgrofRe zu verwenden. Diese nutzt auch die Rhinomanometrie.
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Zunachst entstand die Fremdstrommethode, bei der ein bestimmtes Luftvolumen durch
die Nase bewegt wurde. Spater entwickelte man die Eigenstrommethode mit Aerometer
und Druckmessung durch einen Sensor, die auch Grundlage der heutigen aktiven
Rhinomanometrie ist. Dabei wird der Druck jeweils vor und hinter der Nase
(Choanaldruck) bestimmt und daraus die Druckdifferenz Ap ermittelt. Die Methode hat
den grolRen Vorteil, dass die Messung bei normaler Atmung des Patienten erfolgen
kann.

Die anteriore Messtechnik wird wegen ihrer einfacheren Durchfuhrbarkeit meist der
posterioren Methode vorgezogen. Wahrend bei der anterioren Rhinomanometrie der
Druckschlauch zur Abnahme des Choanaldruckes mit Hilfe eines Nasenadapters an
einem Nasenloch befestigt wird, wird der Druck bei der posterioren Methode im Mund
gemessen. Damit der Choanaldruck im Mund gemessen werden kann, muss bei
luftdichtem Schluss der Lippen um den Messschlauch das Gaumensegel entspannt
gehalten werden. Dies ist stark abhangig von der Compliance des Patienten. Allerdings
ist die posteriore Methode im Gegensatz zur anterioren Methode auch bei komplettem

Verschluss einer Nasenseite sowie bei Septumperforation durchfihrbar [2, 26, 27].

MeBschlauch flr
Choanaldruck

MeBschlauch flr
Choanaldruck

Nasenadapter

-

Abb. 6 und 7: Schematische Darstellung des Messprinzips der anterioren (links) und
der posterioren (rechts) Rhinomanometrie (aus Bachmann, W., 1982, Die
Funktionsdiagnostik der behinderten Nasenatmung: Einfuhrung in die Rhinomanometrie

— mit freundlicher Genehmigung des Springer- Verlags)
Heute ist die biophysikalische Messung mit kompakten Geraten moglich, welche eine

genaue Aufzeichnung des Luftstroms bei Ein- und Ausatmung aufzeichnen und eine

Digitalisierung der Daten ermdglichen [28].
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Die Standards zur Durchfihrung wurden durch das ,Standardisation Committee on
Objective Assessment of the Nasal Airway “ festgelegt. Wahrend Einigkeit dartber
besteht, dass die am haufigsten eingesetzte und am besten durchfihrbare Methode die
aktive anteriore Rhinomanometrie ist, gibt es keine exakten Richtlinien fur die
Messapparatur [27, 29]. Auch bei der Aufzeichnung gibt es verschiedene zulassige
Methoden und KenngréRen zur Messerfassung, was den Vergleich der Literatur

unterschiedlicher Autoren erschwert.

Da die vom Gerat ausgegebene Messkurve naherungsweise parabelférmig ist, kann
mathematisch gesehen ein einzelner Messpunkt den Kurvenverlauf reprasentieren.
Wahrend in den meisten Fallen der Volumenstrom V bei Ap=150Pa angegeben wird, ist
jedoch darauf hinzuweisen, dass Rulckschlisse aus dem einzelnen Wert bei
pathologischem Kurvenverlauf fehlerbehaftet sind. Am selben Punkt der Kurve wird oft
der nasale Widerstand R angegeben, welcher aus den Messwerten errechnet wird.
Eine andere gern verwendete Messgrofie ist der Widerstandskoeffizient W. Dieser wird
aus W=Ap/V? errechnet. Fiir die Verwendung dieses Wertes gilt jedoch die gleiche
Einschrankung wie fur die Einpunkt-Bewertung mit Angabe des Volumenstroms, da die
mathematische Voraussetzung der parabelféormige Verlauf der Kurve ist. Die Angabe
von mehreren Kurvenpunkten (zusatzlich zu Ap =150Pa, meist Ap =75Pa) und
Berechnung des Volumenstromzuwachses in Prozenten koénnen helfen, einen
pathologischen Kurvenverlauf zu beschreiben. Dabei kann die Abweichung von der
Parabelform erkannt werden, wenn sich bei der Verdopplung von Ap der Volumenstrom
nicht um 41% erhoht, wie es bei streng parabelformigem Verlauf der Fall ware.

Eine komplett andere Aufzeichnungs- und Auswertungsmethode besteht im
Brom’schen Modell, welches vor allem in den skandinavischen Landern verwendet wird
[26, 30]. Dabei werden Polarkoordinaten verwendet: Die Lage eines Punktes der
aufgezeichneten Atemkurve mit einem im Koordinatensystem eingezeichneten Kreis
wird durch den Abstand zum Nullpunkt und einen Winkel beschrieben. Aus einer
abgelesenen Gradzahl am Schnittpunkt der Kurve mit dem Kreis kann somit der
Atemwiderstand errechnet werden [31].

Ein neuerer Ansatz ist die 4-Phasen-Rhinomanometrie. Hierbei soll zusatzlich der Effekt
der sich bei Atmung bewegenden Weichteile des Naseneingangs berlcksichtigt werden
[32].
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Der nasale Atemstrom und somit das individuelle Messergebnis der Rhinomanometrie
werden durch viele Parameter beeinflusst. Die Untersuchung und Festlegung von
Normwerten werden daher erschwert, was die uneinheitlichen Angaben in der Literatur
erklart. Wahrend die Compliance des Patienten bei der Untersuchung eine grof3e Rolle
spielt, beeinflussen Korperlage, Temperatur und Luftfeuchtigkeit, psychischer Zustand
des Patienten, allergische Faktoren und Gesundheitszustand den Schwellungszustand
der Nasenschleimhaut und somit die Durchgangigkeit der Nase [26, 33]. Das Alter des
Patienten, das Geschlecht, die KdorpergroRe und auch die ethnische Herkunft sind
ebenfalls von Bedeutung fir das Untersuchungsergebnis [34, 35]. Die nachfolgende
Tabelle zeigt eine mdgliche Festlegung von Norm-intervallen des gemessenen

Atemstroms zur Beurteilung der Nasenatmungsbehinderung.

. cm? Beurteilung
Viso(—)

0-200 Ungenugend
200-400 Starke Behinderung
400-500 Leichte Behinderung
500-1000 Normale Atmung

Tab. 1. Tabelle zur Bewertung des Atemstroms bei 150Pa beidseitig aus den
gemittelten Werten mehrerer Autoren (aus: Eichler, J., 1988. Einfuhrung in die Technik
der Rhinomanometrie : Anwendungen in der Rhinologie und Allergologie — mit

freundlicher Genehmigung des Quintessenz- Verlags)

Ein weiterer Parameter zur Beurteilung der Atemfunktion mit der Rhinomanometrie ist
das Seitenverhaltnis. Differenzen der Messergebnisse beider Nasenseiten zueinander
kénnen jedoch auch den Nasenzyklus widerspiegeln. Dieser beschreibt ein periodisch
physiologisches An- und Abschwellen der Nasenschleimhaut beziehungsweise der
Nasenmuscheln der beiden Seiten bei relativ konstantem Gesamtatemstrom [36]. Eine
pathologische Seitenungleichheit besteht allerdings ab einem Verhaltnis der

Messergebnisse von 0,6 der weniger durchgangigen zur besser durchgangigen Seite

[2].
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5.4. Zielsetzung der vorliegenden Arbeit
Fragestellung der vorliegenden Arbeit war es, anhand rhinomanometrischer Daten zu
untersuchen, welchen Effekt die operative Korrektur des transversalen maxillaren

Defizits durch Transpalatinaldistraktion auf die Nasenfunktion hat.
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6. Materialien und Methoden
6.1. Patientenkollektiv

Die vorliegende retrospektive Untersuchung wurde an Patienten durchgefihrt, bei
denen in den Jahren 2012-2016 an der Klinik fiur MKG-Chirurgie des Campus Virchow
Klinikum der Charité, Universitatsmedizin Berlin, zur Therapie eines transversalen
maxillaren  Defizits eine chirurgische = Gaumennahterweiterung durch die
Transpalatinaldistraktion vorgenommen wurde. Informationen zu Diagnosen und
Therapie entstammen den Patientenakten. Es wurden sowohl Daten von Patienten mit
beidseitiger als auch mit einseitiger Distraktion erhoben.

Patienten, bei denen zeitgleich zur chirurgischen Gaumennahterweiterung auch eine
Erweiterung des Unterkiefers (im Folgenden auch als TJ-DO bezeichnet) oder eine
Verschiebung eines Kiefers (Verlagerung des Unterkiefers - im Folgenden auch als
BSSO bzw. Verlagerung des Oberkiefers — im Folgenden auch als LeFortl bezeichnet)
oder beider Kiefer (im Folgenden auch als TJS bezeichnet) in der sagittalen Ebene

vorgenommen wurde, wurden von der Untersuchung ausgeschlossen.

Vor dem Hintergrund Klinischer Beobachtungen und Uberlegungen wurde die
Rhinomanometrie 2012 in die praoperative Diagnostik von Patienten mit
Kieferfehlstellungen implementiert. Sie wird vor der Operation neben der Erhebung
vieler anderer diagnostischer Parameter durchgeflihrt - in der Regel bei stationarer
Aufnahme am Tag vor dem Eingriff. Eine zweite rhinomanometrische Untersuchung

wird oft vor einem Zweiteingriff oder vor Entfernung der Dehnapparatur durchgefihrt.

Die Transpalatinaldistraktion wird unter Intubationsnarkose durchgeflhrt. Dabei
gehoren eine perioperative antibiotische Abschirmung und eine Schwellungsprophylaxe
zum Behandlungsstandard. Es erfolgt eine intraoperative Aktivierung des Distraktors bis
zum Expansionsziel, wobei Teile der nasalen und der zygomatikoalveolaren Pfeiler
reseziert werden [8]. Eine Entlastung des pterygomaxillaren Pfeilers findet bei der
Operation nur in seltenen Fallen statt. Es wurden Apparaturen der Firma Surgitec, TPD
LAll-in-one“ (9051- Sint- Denijs- Westrem, Belgien) verwendet, die in verschiedenen

Grolen erhaltlich sind. Die Latenzphase betragt funf bis sieben Tage. Danach wird eine
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schrittweise Aktivierung der Dehnapparatur nach etablierten Distraktionsparametern
(typischerweise 1mm/Tag) durch ein Mitglied des Operationsteams durchgeflhrt, wobei
die individuelle Gewebereaktion des Patienten bertcksichtigt werden muss. Nach jeder
Aktivierung erfolgt die Arretierung der Distraktoren, um ein Ruckstellen zu vermeiden.
Die Konsolidierungsphase nach Erreichen des Distraktionsziels sollte mindestens 3
Monate betragen, um eine ausreichend stabile Verkndcherung im Bereich der
medianen Gaumennaht zu erreichen. Nach etwa der Halfte dieser Zeit kann die
kieferorthopadische Ausformung der Zahnbdgen mit Lickenschluss durch Therapie mit
Multibandapparatur beginnen. Frihestens nach 6 Monaten, manchmal aber auch
spater, z. B. nach vollendeter Therapie durch den Kieferorthopaden, kann der Distraktor
entfernt werden. Dies kann ambulant in Lokalanasthesie oder in Kombination mit einem

noch erforderlichen Folgeeingriff vorgenommen werden. [37]

Die Kopien der Rhinomanometriedaten der Patienten wurden zunachst im Archiv des
Blros flr Audiometrie und Rhinomanometrie herausgesucht, wo sie als Ausdrucke
archiviert werden. Seit Ende 2016 sind die Messergebnisse im Computersystem SAP
gespeichert und konnten hier entnommen werden. Bei fehlenden Messdaten wurden
zusatzlich alte Patientenakten aus dem Zentralarchiv angefordert. Postoperative

Rhinomanogramme wurden bei fehlenden praoperativen Daten nicht untersucht.

6.2. Rhinomanometrische Untersuchung

Zur quantitativen Bewertung einer nasalen Obstruktion zeichnet die Rhinomanometrie
den Atemstrom in Abhangigkeit vom Druckgradienten vor und hinter der Nase auf. Zur
Anwendung kam die Methode der aktiven anterioren Rhinomanometrie. Die direkt vom
Computer ausgegebenen Messwerte sind die des Atemstroms bei Inspiration und
Exspiration. Sie werden gesondert fur die einzelnen Nasenseiten ermittelt.

Die Messungen wurden mit dem Gerat Rhino 4000 (Stand-alone Gerat mit LCD
Bildschirm und Drucker) der Firma Homoth erhoben und aufgezeichnet.

Die Untersuchung des Patienten wurde nach einer Akklimatisierungsphase durch ein
Team von drei routinierten medizinischen Fachassistenzen der Abteilung fur Hals-,
Nasen-, Ohrenkunde durchgefuhrt. Der Patient wurde gebeten, auf einem Stuhl Platz

zu nehmen und auf eine aufrechte Kérperhaltung zu achten.
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Mit einem speziellen Nasenadapter zur Durchflhrung von rhinomanometrischen
Messungen (Merz Medizintechnik GmbH, Reutlingen) wurde ein Druckschlauch zur
Abnahme des Choanaldruckes an einem Nasenloch befestigt. Um eine perfekte
Passung zu gewahrleisten, kann aus drei Adaptergrofen gewahlt und der Einsatz
gegebenenfalls durch Zuschneiden individualisiert werden. Durch diese verschlossene
Nasenseite darf wahrend der Messung kein Luftstrom flieRen. Es handelt sich um eine
kinstliche Stenoseatmung.

Der pranasale Druck wurde in einer Gesichtshalbomaske gemessen, die der Proband
aufsetzte. Auch hier ist auf einen luftdichten Sitz, ohne unndétig starken Druck auf die
Weichgewebe zu achten. Die verwendete Maske ist im Lieferumfang des verwendeten

Rhinomanometers als Sonderzubehor enthalten.

Der Patient wurde gebeten, zur Gewdhnung einige Male ruhig ein- und auszuatmen
bevor mit der Aufzeichnung begonnen wird. Durch die aus transparentem Material
gefertigte Halbmaske kann kontrolliert werden, ob der Patient den Mund geschlossen
halt oder ob eine eventuelle Veranderung des Widerstandes zum Beispiel durch
Spreizung der Nasenflugel beim Einatmen, eine Verlegung des Druckschlauches durch

Nasensekret oder eine Lockerung des Nasenadapters vorliegt.

Abb. 8.: Schematische Darstellung (Zeichnung der Doktorandin) des
Untersuchungsaufbaus mit einer Gesichtsmaske: a Venturi- oder Flow-Sonde b

Druckschlauch ¢ Flow-Schlauche d Differenzmanometer

Zur Messung des Volumenstromes V wird eine Venturi oder Flow-Sonde in die Maske

eingebracht, welche als Lochblende funktioniert. Die Atemluft tritt als turbulente
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Stromung aus der Blende aus, wobei vor und nach der Blende jeweils ein Flow-

Schlauch angeschlossen ist. Fir die turbulente Stromung in der Lochblende gilt:

Ap = Epdynamisch

&=Verlustziffer (betragt fir die Lochblende 1)

Far den dynamische Druck in Pascal pgynamiscn 9ilt:

— 2
Pdynamisch = E v

p= Luftdichte (1,3kg/m?) v= Stromungsgeschwindigkeit (m/s)

Der Volumenstrom V errechnet sich bei laminarer Strémung aus V = Av. Daraus ergibt

sich im Zusammenhang:

_SP
Ap = 2AZV

A= Querschnittsflache der Strémung

Die Druckdifferenz Ap ist also naherungsweise proportional zum Quadrat des
Volumenstromes V2. Somit kann durch eine Druckmessung der Volumenstrom ermittelt
werden. Die beiden Flowschlauche fuhren das Drucksignal zu einem
Differenzmanometer. Hier wird die in der Sonde gemessene Druckdifferenz in eine
Spannung umgewandelt, welche vom Computer verarbeitet werden kann. Das
Rhinomanometer mittelt die Ergebnisse mehrerer Atemzyklen und zeichnet das

gemittelte Ergebnis in einem Koordinatensystem auf (vgl. Abb. 9) [2, 26].
Bei den eigenen Probanden wurden jeweils funf Atemzlge aufgezeichnet. Die Kontrolle

des Kurvenverlaufs Uber den Bildschirm ist wichtig, um mdgliche Falschaufzeichnungen

durch Nebenstrome oder apparative Fehler zu erkennen.
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Abb.9: Darstellung der Messergebnisse am Computerbildschirm des Rhino4000 der

Firma Homoth — mit freundlicher Genehmigung der Firma Homoth

Das Rhinomanogramm zeigt das Messergebnis der rechten und linken Nasenseite in
spiegelbildlicher Darstellung. Die Abszisse gibt die Druckdifferenzen in Pascal, die
Ordinate den Atemstrom in ml/s an. Der bei normaler Atemfunktion naherungsweise
parabelformige Kurvenverlauf beider Nasenseiten ergibt die sogenannte Atemzange
nach Bachmann. Je weiter diese ist, desto grofier die nasale Durchgangigkeit (vgl. Abb.

10). Die genauen Messwerte werden zusatzlich numerisch auf dem Display des Gerats

angezeigt.
Exspiration li Inspiration re
vV
weite Atemzange
enge
Atemzange
Exspiration re Inspiration li

Abb.10: Beispielhafte Darstellung des Kurvenverlaufs bei schlechter Nasenatmung

(enge Atemzange) und guter Nasenatmung (weite Atemzange) (aus Bachmann, W.,
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1982. Die Funktionsdiagnostik der behinderten Nasenatmung : Einfuhrung in die

Rhinomanometrie — mit freundlicher Genehmigung des Springer- Verlags)

Eine Rhinomanometrie unter abschwellenden Nasentropfen wurde nicht routinemafig
bei allen Patienten durchgefuhrt, sodass vereinzelt vorliegende
Untersuchungsergebnisse nach Abschwellung in dieser Studie nicht bericksichtigt
wurden. Dasselbe qilt fur die Befragung des subjektiven Empfindens einer

Nasenatmungsbehinderung.

6.3. Statistik

In dieser Arbeit wurden folgende Messwerte herangezogen: Atemstrom in- und
exspiratorisch fur die jeweils rechte und linke Nasenseite, welche die direkten
Messwerte der rhinomanometrischen Untersuchung sind. Daraus errechnet wurden der
Widerstand bei 150Pa (150 Pa/Flow) sowie der Gesamtatemstrom flr Inspiration und
Exspiration (jeweils rechte Seite addiert mit linker Seite). Das Seitenverhaltnis wurde
zur vereinfachten statistischen Auswertung als Quotient der schlechter durchgangigen
zur besser durchgangigen Nasenseite errechnet, unabhangig davon, ob nun die rechte
oder die linke Nasenseite die besser durchgangige war. Bei den Patienten, bei denen
sowohl pra- als auch postoperative Daten vorlagen, wurden die oben genannten Werte

aulRerdem von der Differenz der Werte der beiden Messungen ermittelt (t>-t1).

Nach Erhebung der rhinomanometrischen Daten wurden diese in dem
Tabellenkalkulationsprogramm Microsoft Excel (Version 14.0.0, Microsoft Corporation,
Redmond, Washington, USA) eingetragen und Parameter wie die Seitendifferenz
erganzt. Zur Auswertung der vorliegenden Messwerte der rhinomanometrischen
Untersuchung wurde die Software IBM SPSS Statistics benutzt (Version 24.0.0, IBM
Corporation Armonk NY, USA, 2016).

Bei der statistischen Betrachtung wurden zunachst Minimum, Maximum, Mittelwerte,

Standardverteilung, Median und die Schiefe der Verteilung ermittelt.
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Sowohl bei dem Gesamtkollektiv als auch bei den pra- zu postoperativen
Differenzwerten fand ein Vergleich zu der in Tabelle 1 aus der Einleitung genannten

Klassifikation der Nasenatmungsbehinderung statt.

Es erfolgte eine Aufteilung in Untergruppen zur explorativen Analyse der praoperativen
Daten nach Geschlecht (w/m), nach dem Vorliegen von post-operativen
Untersuchungsergebnissen (Termin 2 ja/nein), nach dem Vorliegen einer Lippen-Kiefer-
Gaumenspalte und nach der Operationsart (Hemi-TPD/TPD). Die Gruppen wurden
untereinander mit Hilfe des U-Tests nach Mann-Whitney auf statistisch signifikante
Unterschiede gepruft. Wegen der kleinen Untergruppengrolen wurde hier

ausschlielich nicht-parametrisch getestet.

Anschlie®end wurden die Differenzwerte der pra- und postoperativen Messungen
betrachtet: Wenn die Schiefe der Verteilung zwischen -1 und 1 lag, wurden die
Mittelwerte mit Hilfe des T-Tests fur verbundene Stichproben auf statistische Signifikanz
uberpruft. Wenn die Schiefe unter -1 bzw. uUber 1 lag, wurde der Wilcoxon-Test
angewendet. Es erfolgte zusatzlich eine gesonderte Betrachtung der Patienten mit
Lippen-Kiefer-Gaumenspalte. Der Patient, welcher eine unilaterale TPD bekam und
pra- und postoperativ untersucht wurde, sowie die Patientin, bei der zusatzlich eine
Conchotomie vorgenommen wurde, wurden ebenfalls hervorgehoben und einzeln

betrachtet.

Das Signifikanzniveau wurde jeweils auf p < 0,05 festgesetzt. Bei den errechneten
Werten des Gesamtatemstroms kam aufRerdem die Bonferroni-Korrektur zum Einsatz,

um eine Alphafehlerkumulierung zu verhindern.
Zur Ergebnisdarstellung kamen aufder den oben schon genannten Programmen SPSS

und Microsoft Excel die Grafikformatvorlagen von Microsoft Word (Version 14.0.0,

Microsoft Corporation, Redmond, Washington, USA) zum Einsatz.
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7. Ergebnisse
7.1. Patientenkollektiv

Von den in den Jahren 2012 - 2016 operierten Patienten lagen 47 praoperative
Rhinomanometriedaten vor. Vom Gesamtkollektiv waren 23 Probanden mannlich und
24 weiblich. Die Altersspanne bei der praoperativen Rhinomanometrie ging von 11 bis
47 Jahren (vgl. Abb. 11). Darunter befanden sich 10 Patienten, bei denen eine
unilaterale TPD durchgefuhrt wurde.

Die praoperative Untersuchung fand einen Tag vor dem Eingriff statt.

Mittelwert = 24,17
Std.-Abw. = 8,879
N = 47

[\
]

Haufigkeit

il T

| I
10,00 20,00 30,00 40,00 50,00

Alter

Abb.11.: Histogramm der Altersverteilung

Von dem Gesamtkollektiv lagen bei 22 Patienten zusatzlich postoperative Daten vor. In
dieser Gruppe waren 12 mannliche Probanden und 10 weibliche. Dabei lag die
Altersspanne bei 15 bis 40 Jahren. Darunter befand sich ein Patient, bei dem eine
unilaterale TPD durchgefuhrt wurde.

Die postoperative Untersuchung fand 7 bis 31 Monate nach dem Eingriff statt.

Bei einem Patienten fand die Entfernung des Distraktors vor der zweiten

rhinomanometrischen Untersuchung statt. Bei allen anderen war der Distraktor zum
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Termin 2 pra- und postoperativi
ja (n=22) —— untersuchte
Dy nein (n=25) Patienten (n=22)
untersuchte
Patienten (n=47)

Abb. 12.: Graphische Darstellung der Struktur des Studienkollektivs

Zeitpunkt der zweiten Untersuchung noch in situ. Der Untersuchungstermin zur
postoperativen Rhinomanometrie fand bei 22 Probanden einen Tag vor einem
kieferchirurgischen Folgeeingriff statt. Bei 13 Patienten bestand dieser in einer
Oberkiefervorverlagerung (LeFortl), bei drei Patienten in einer
Unterkiefervorverlagerung (BSSO) und bei weiteren vier Patienten in einer bimaxillaren
Umstellungsosteotomie (TJS). Bei einem Patienten wurde die postoperative

Rhinomanometrie bei einer reinen Materialentfernung (ME) durchgefihrt.

Es befanden sich 10 Patienten mit LKG-Spalte im untersuchten Gesamtkollektiv. Davon
erhielten sechs eine unilaterale TPD. Von den Patienten mit LKG-Spalte wurden funf
auch postoperativ untersucht. Darunter auch der einzelne Patient mit unilateraler TPD

(Patient Nr. 16), von dem pra- und post-operative Rhinomanometriedaten vorlagen.

Bei einer Patientin wurde bei der Transpalatinaldistraktion zusatzlich eine Conchotomie
(Patient Nr. 29) vorgenommen, bei einem anderen eine einseitige Kondylektomie
(Patient Nr. 4).

Zusatzliche rhinochirurgische Eingriffe zur Verbesserung der Atmung wurden bei

mindestens sechs Patienten bei Folgeeingriffen vorgenommen.
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Bei einigen Patienten, die von ihrem Diagnoseprofil in die Studie gepasst hatten,
konnten keine Messdaten gefunden werden — meistens in den Fallen, in welchen die
Materialentfernung (ME) ambulant stattfand oder die Dehnapparatur zum Zeitpunkt der
Erhebung der Messwerte noch in situ war. Von sieben Patienten lagen nur

postoperative Werte vor, welche zur Auswertung in dieser Studie nicht herangezogen

wurden.
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7.2. Rhinomanometrische Ergebnisse und statistische Evaluation

Fir die im Folgenden aufgefihrten Tabellen gilt jeweils:

T1 steht jeweils fur ,Termin 1 — also die praoperative Untersuchung, ir= Vlso(csﬁ)
Inspiration rechte Nasenseite, er=V,x, (%3) Exspiration rechte Nasenseite, il= Vlso(csﬁ)
Inspiration linke Nasenseite, el= V150(W:—3) Exspiration linke Nasenseite, is=
inspiratorisches Seitenverhaltnis, es= exspiratorisches Seitenverhaltnis, ig= Vlso(csﬁ)

Summe beider Nasenseiten Inspiration, eg= V150(":—3) Summe beider Nasenseiten

Exspiration und w= Widerstand R bei 150APa (Pa*s/cm®) und diff = Differenzwert der

pra- und postoperativen Untersuchungsergebnisse.

Da die Widerstandswerte aus den Flow-Werten errechnet werden und aufler zum
Vergleich mit anderen Studien kaum fiur die eigene Untersuchung relevanten
Informationsgehalt geboten haben, wurden sie nicht in allen tabellarischen
Darstellungen berilcksichtigt. Das Gleiche qilt fir die Werte der Exspiration. Die
vollstandige Auffihrung der Messwerte und ihre statistischen Kennzahlen kénnen dem

Anhang entnommen werden.
Zuerst wurden die gesamten praoperativen Rhinomanogramme (n= 47) betrachtet.

Tab. 2: Statistische Kennzahlen der praoperativen Messwerte des
Gesamtkollektivs (n= 47)

Mittelwert SD Median Min. Max.
T1_ir 241,28 +143,53 243 9 522
T1_er 269,21 127,75 291 39 524
T1_il 276,32 127,98 306 18 522
T1_el 295,79 +111,69 310 58 514
T1_is 0,54 10,32 0,52 0,03 1
T1_es 0,63 10,27 0,67 0,13 1
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T1_ig 516,87 +170,81 531 117 864
T1_eg 565,72 +148,84 602 194 796
T1_w_ir | 1,73 13,03 0,62 0,29 16,67
T1_w_er | 0,86 10,83 0,52 0,29 3,85
T1_w_il |1,23 12,05 0,49 0,29 8,33
T1_w_el | 0,66 10,49 0,48 0,29 2,99

Die exspiratorisch gemessenen Werte des Atemflows fielen im Mittel hdher aus als die
inspiratorisch gemessenen. Dabei waren die Flow-Werte der linken Nasenseite im
Mittel groRRer als die Flow-Werte der rechten Seite.

Von den 47 praoperativ untersuchten Patienten zeigten 28 ein pathologisches
Seitenverhaltnis (Quotient der schlechter durchgangigen zur besser durchgangigen
Nasenseite <0,6). Dabei war bei 30 Patienten die rechte Nasenseite die schlechter
durchgangige und bei den restlichen 17 Patienten die linke Nasenseite. Die
Seitendifferenz war bei den inspiratorischen Werten ausgepragter.

Bezuglich der Widerstandswerte ist erneut anzumerken, dass allein durch die
Errechnung aus dem Quotienten von Flow-Wert und 150 APa auch bei normalverteilten

Flowwerten eine hohe Streuung auftritt.

Abb. 13: Einstufung der Nasenatmungsbehinderung der Patienten des
Gesamtkollektivs (n= 47) pra-operativ nach Tabelle 1 (die Segmentbeschriftung
entspricht der Anzahl der Patienten in der jeweiligen Kategorie)

Mnormale Atmung
'leichte Behinderung

M starke Behinderung

M ungeniigend

Als nachstes erfolgte die Einteilung in die Untergruppen, um eventuelle Unterschiede

feststellen zu konnen.
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Abb. 14: Vergleich der pra- und der postoperativen Flow-Werte bei 150APa
inspiratorisch rechte Seite in cm®/s
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Abb. 15: Vergleich der pra- und der postoperativen Flow-Werte bei 150APa
inspiratorisch linke Seite in cm®/s
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I_diff

50,32 (£161,42)
63,00 (-252/ 342)



Abb. 16: Vergleich der pra- und der postoperativen Flow-Werte bei 150APa
inspiratorisch gesamt in cm®/s
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Abb. 17: Vergleich der pra- und der postoperativen Flow-Werte bei 150APa
exspiratorisch gesamt in cm?/s
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Abb. 18: Vergleich der pra- und der postoperativen Widerstandswerte bei 150APa
inspiratorisch rechts (Pa*s/cm?®)
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Pascal Inspiration rechte Seite  Pascal Inspiration rechte Seite

Abb. 19: Vergleich der pra- und der postoperativen Widerstandswerte bei 150APa
inspiratorisch links (Pa*s/cm?)
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Abb. 20: Vergleich der pra- und der postoperativen Seitendifferenz Inspiratorisch
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Der Vergleich pra- und post-operativer Parameter zeigte im Schnitt eine Verbesserung

cm3

aller rhinomanometrischen Parameter nach Operation. Die Flow-Werte V<, ( . ) beider

Nasenseiten verbesserten sich sowohl gemessen bei Inspiration als auch bei
Exspiration (vgl. Abb.13 und 14). Daraus ergab sich ebenfalls eine Verbesserung der
Werte fur die Gesamtnase (vgl. Abb. 15 und 16) und der Widerstandswerte (R bei
150APa (Pa*s/cm?®)) fiir beide getrennten Nasenseiten bei Inspiration und Exspiration
(vgl. Abb.17 und 18). Des Weiteren fiel eine deutliche Verbesserung des
Seitenverhaltnisses, sowohl gemessen an den inspiratorischen als auch an den

exspiratorischen Werten, auf (vgl. Abb. 19).

Wahrend sich die dargestellten Ausreil’er und Extreme der Widerstandswerte erneut
durch die Berechnung erklaren lassen (vgl. Abb. 17 und 18), sei insbesondere auf den
postoperativen inspiratorischen Flow-Wert der Gesamtnase des Patienten Nummer 16

hingewiesen (vgl. Abb. 15). Dieser stellt einen negativen Ausreiller der Messreihe dar.

Betrachtet man die einzelnen Patienten (vgl. Messreihe im Anhang), so verbesserten
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sich bei acht Patienten alle Messwerte. Bei sieben Patienten verschlechterten sich die
Messwerte einer Nasenseite, wahrend alle anderen Messwerte eine Verbesserung
zeigten. Bei drei Patienten verschlechterte sich das Seitenverhaltnis (bei zwei Patienten
davon nur gemessen an der Exspiration). Bei vier Patienten (Nr. 7, 16, 19 und 37)

verschlechterten sich fast alle Messwerte.

Vergleicht man die pra- und postoperativen Messwerte mit den in der Einleitung

genannten Normwerten aus Tabelle 1 ergibt sich folgendes Ergebnis:

Abb. 21: Einstufung der Nasenatmungsbehinderung der Patienten pra-operativ
nach Tabelle 1 (die Segmentbeschriftung entspricht der Anzahl der Patienten in
der jeweiligen Kategorie)

Mnormale Atmung
Ileichte Behinderung
M starke Behinderung

M ungeniigend

Abb. 22: Einstufung der Nasenatmungsbehinderung der Patienten post-operativ
nach Tabelle 1 (die Segmentbeschriftung entspricht der Anzahl der Patienten in
der jeweiligen Kategorie)

0
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7.3.2. Patient Nr. 16

Der vorliegende Patient war mannlich und hatte eine linksseitige Lippen-Kiefer-
Gaumen-Spalte. Als Therapie fand eine unilaterale Transpalatinaldistraktion statt, wobei
die Osteotomielinie distal des Zahnes 12 gelegt wurde. Nach der post-operativen
rhinomanometrischen  Untersuchung wurden in einem Zweiteingriff eine
Oberkiefervorverlagerung nach LeFort | sowie eine Septumkorrektur und eine

Conchotomie vorgenommen.

800
700
600
500

" I .

300

200 +—— - T T—

100 +— - T T
Praoperative Praoperative Prdoperative Prdoperative Prdoperative Praoperative
Messung Messung Messung Messung Messung Messung
Atemstrom Atemstrom Atemstrom Atemstrom Atemstrom Atemstrom

Inspiration Exspiration Inspiration Exspiration Inspiration Exspiration
rechte Seite  rechte Seite linke Seite linke Seite beidseits beidseits

Abb. 23: Darstellung der pra- und post-operativen Flow- Werte bei 150APa in
cm®/s bei Patient Nr. 19. Die Gesamthdohe der Balken entspricht den pra-
operativen Messwerten, der rote Bereich kennzeichnet die negative Differenz zu

den in beige dargestellten postoperativen Messwerten.

Alle Werte des Atemstroms bei Ap=150Pa haben sich verschlechtert.
Das Seitenverhaltnis von der linken zur rechten Nasenseite betrug pra-operativ
inspiratorisch 0,49 und exspiratorisch 0,65. Postoperativ betragt das Seitenverhaltnis

inspiratorisch 0,48 und exspiratorisch 0,78.
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7.3.3. Patient Nr. 29

Der vorliegende Patient ist weiblich. Als Therapie fand eine normale
Transpalatinaldistraktion statt, wobei beim gleichen Eingriff eine Conchotomie der
rechten Nasenmuschel und eine Fixation der Maxilla vorgenommen wurde. Nach der
post-operativen rhinomanometrischen Untersuchung wurden in einem Zweiteingriff eine

Oberkiefervorverlagerung nach LeFort | durchgefuhrt.
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500
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300
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100

Prdoperative Prdoperative Prdoperative Prdoperative Prdoperative Praoperative
Messung Messung Messung Messung Messung Messung
Atemstrom Atemstrom Atemstrom Atemstrom Atemstrom bei Atemstrom
Inspiration Exspiration Inspiration Exspiration Inspiration Exspiration

rechte Seite  rechte Seite linke Seite linke Seite beidseits beidseits

Abb. 24: Darstellung der pra- und post-operativen Flow- Werte bei 150APa in
cm®s bei Patient Nr. 29. Der beige Anteil der Balken kennzeichnet die
praoperativen Messwerte, der griine Bereich kennzeichnet die positive Differenz

zu den postoperativen Messwerten (gesamter Balken).

Alle Werte des Atemstroms bei Ap=150Pa hatten sich verbessert. Das Seitenverhaltnis
von der rechten zur linken Nasenseite betrug pra-operativ inspiratorisch 0,17 und
exspiratorisch 0,43. Postoperativ betrug das Seitenverhaltnis inspiratorisch wie

exspiratorisch 0,66.
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Abb. 25 und 26: Gipsmodelle des Oberkiefers der Patientin vor und nach chirurgischer

Gaumennahterweiterung mit einem TPD (Gipsmodelle von Patient Nr. 29)

7.4. Statistisch signifikante und nicht- signifikante Ergebnisse

Bei den praoperativen Messwerten des Gesamtkollektivs wurden unterschiedliche
Gruppen verglichen. Die Einteilung nach Geschlecht, dem Vorliegen einer Lippen-
Kiefer-Gaumenspalte und nach Operationsverfahren ergaben kaum statistisch
signifikante Unterschiede zwischen den jeweiligen Gruppen.

Bei der Unterteilung nach dem Vorliegen von postoperativen
Untersuchungsergebnissen zeigten sich signifikant niedrigere Werte fur den praoperativ
gemessenen Atemflow der rechten Nasenseite bei Exspiration (p=0,035) und den
zugehorigen Widerstandswert (p=0,034) in der Gruppe, welche auch postoperativ
untersucht werden konnte. Die Gesamtwerte fur Inspiration (p=0,03) und Exspiration
(p=0,039) waren zwar deutlich niedriger, der Unterschied zwischen den Gruppen aber
nicht statistisch signifikant, da hier wegen dem errechneten Wert aus den Einzelwerten
aus beiden Nasenseiten die Bonferroni-Korrektur flir den p-Wert gilt. Das bedeutet,
dass p hier kleiner 0,025 hatte sein missen, um ein statistisch signifikantes Ergebnis zu

zeigen.

Im Vergleich der Gruppe mit und ohne Lippen-Kiefer-Gaumenspalte unterschieden sich
wieder die Werte der rechten Nasenseite signifikant. Die Werte des inspiratorischen
Flows (p=0,021) und des exspiratorischen Flows (p=0,009), sowie die zugehdrigen

Widerstandswerte (gleiche p-Werte) waren in der Gruppe der Spaltpatienten signifikant
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niedriger. Es zeigte sich ein im Schnitt deutlich geringeres Alter in der Gruppe der
Spaltpatienten, der Altersunterschied war jedoch nicht statistisch signifikant (p=0,074).

Bei der Unterteilung nach Operationsmethode zeigten sich signifikant niedrigere Werte
fur den exspiratorischen Atemflow der rechten Nasenseite (p=0,021) sowie den

zugehorigen Widerstand (gleicher p-Wert).

Fur die Differenzen der Messwerte des Atemstroms und der inspiratorischen
Seitendifferenz flr das postoperativ untersuchte Gesamtkollektiv (n=22) lag die Schiefe
zwischen -1 und 1. Hier kam im Folgenden der t-Test zur Anwendung. Das
exspiratorische Seitenverhaltnis lag mit einer Schiefe von -1,028 aullerhalb der

festgelegten Grenzen — hier wurde nicht-parametrisch auf Signifikanz getestet.

Fur die Werte der In- und Exspiration der rechten Nasenseite war mit dem t-Test fur
verbundene Stichproben eine signifikante Zunahme festzustellen (p=0,002 und
p=0,005). Die Werte der linken Nasenseite zeigten zwar eine Zunahme, es liegt aber
keine statistische Signifikanz vor (p=0,159 und p=0,270). Diese Unterschiede zwischen
den beiden Nasenseiten werden im Seitenverhaltnis widergespiegelt. Das
Seitenverhaltnis flr In- und Exspiration zeigt beim Vergleich der pra- und
postoperativen Daten eine signifikante Verbesserung (p=0,000 und p=0,012) und deutet
auf eine Angleichung der Werte der rechten und linken Nasenseite hin. Die Werte des
Gesamtatemstroms verbesserten sich signifikant fur In- und Exspiration (p=0,008 und
p=0,018). Dabei sei noch einmal angemerkt, dass bei den letzten beiden Werten das

Signifikanzniveau nach der Bonferroni-Korrektur bei p<0,025 liegen muss.

150 Pa
Fl

Die Widerstandswerte sind aus mathematischen Griinden (Berechnung aus —

) auch

bei normalverteilten Flow-Werten Abweichungen in der Verteilung unterworfen. So
zeigten die vier Widerstandswerte eine Schiefe > -1. Hier musste wieder der Wilcoxon-
Test verwendet werden. Die Anderungen der Messwerte fiir die rechte Nasenseite
waren signifikant (p=0,003 und 0,007), die der linken Seite nicht (p= 0,093 und 0,274).

Dies korreliert mit den Ergebnissen den direkt gemessenen Werten des Atemflows.
Unterteilt man die Patientengruppe, fir die pra- und post-operative Daten erhoben

werden konnten, nach dem Vorliegen einer Lippen- Kiefer-Gaumenspalte, zeigten sich

in der Spaltgruppe flr einige Parameter verschlechterte Werte. Ein statistisch
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signifikanter Unterschied zu den Patienten ohne Lippen- Kiefer- Gaumenspalte konnte
jedoch auller fur den Wert des Seitenverhaltnisses bei Exspiration (p=0,021) nicht

gezeigt werden.

7.5. Keypoints

1.) Die praoperativen rhinomanometrischen Messwerte der Patienten mit
transversalem maxillarem Defizit zeigten typische Verteilungsmuster
rhinomanometrischer Messreihen, wobei die Untergruppen Varianzen innerhalb
der Gesamtgruppe aufweisen.

2.) Bei 40% der Patienten mit transversalem maxillarem Defizit wurde praoperativ
eine reduzierte nasale Durchgangigkeit nachgewiesen.

3.) 60% der Patienten wiesen praoperativ ein pathologisches Seitenverhaltnis auf
(Verhaltnis der Flowwerte der kleineren zur groReren Nasenseite von <0,6).

4.) Die pra- und postoperativen Rhinomanometriedaten legen nahe, dass es nach
Transpalatinaldistraktion zu einer besseren nasalen Durchgangigkeit kommt.
Dies konnte anhand von verbesserten Flowwerten und einer Normalisierung des

Seitenverhaltnisses gezeigt werden.
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8. Diskussion

An Patienten, bei denen zwischen 2012 und 2016 die Transpalatinaldistraktion zur
Korrektur eines transversalen maxillaren Defizits durchgeflihrt wurde, sollte die
Auswertung von Messdaten der aktiven anterioren Rhinomanometrie vorgenommen
werden. Es galt zu untersuchen, welchen Einfluss das transversale maxillare Defizit und
seine Korrektur durch die Transpalatinaldistraktion auf die Messergebnisse der
Untersuchung haben. Die Rhinomanometrie stellt dabei ein nicht-invasives Verfahren

zur Objektivierung der Durchgangigkeit der Nase dar.

Der Zusammenhang zwischen respiratorischer Funktion und transversalem maxillarem
Defizit beziehungsweise seinen unterschiedlichen Korrekturmal3nahmen wurde in der
Literatur schon haufig diskutiert. Die Veroffentlichungen zu dem Thema geben ein
uneinheitliches Bild und zeigen die Notwendigkeit weiterer Untersuchungen dieser
Fragestellung. Wahrend die Literaturrecherche zur Suche nach dem Zusammenhang
von Atemfunktion beziehungsweise Rhinomanometrie und der kieferorthopadischen
Gaumennahterweiterung (RME) zahlreiche Ergebnisse lieferte, ergab die kombinierte
Recherche nach den Stichworten der ,Rhinomanometrie® und der ,chirurgisch
gestutzten Gaumennahterweiterung® (bzw. ,SARME®, ,.SARPE®) nur funf Artikel [38-41].
Eines der funf Ergebnisse ist nur eine Einzelfallanalyse und wurde in den folgenden
Vergleichen daher nicht miteinbezogen. Aullerdem konnte eine Dissertation zum
Thema gefunden werden [42]. Da in den effektiv ausgewerteten flinf vorliegenden
Studien keine rein rhinomanometrische Untersuchung vorgenommen wurde, sondern
auch andere Untersuchungsmethoden miteinbezogen wurden, war die Betrachtung der

rhinomanometrischen Daten nicht so detailliert wie in der eigenen Studie.

Die eigenen Ergebnisse lassen sich sinngemal in den literarischen Kontext einordnen,
welcher  ebenfalls auf eine  Verbesserung der Nasenatmung  durch
Transpalatinaldistraktion hinweist. Ein damit fir den Patienten vorhersagbarer Zuwachs
an Lebensqualitat ware ein wichtiges Kriterium zur Bestimmung der OP-Indikation [3,
43].
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8.1. Diskussion der Materialien und Methoden

Zunachst wurde das untersuchte Patientenkollektiv genauer betrachtet. Sowohl die
Patientenzahl der praoperativ untersuchten Patienten (n=47), als auch die Zahl derer,
welche zusatzlich postoperativ untersucht werden konnten (n=22), ist relativ klein.
Wahrend einige Studien mit groRerer Patientenzahl vorlagen, behandelte die Mehrzahl
der Studien ein noch kleineres Kollektiv.

Es sei an dieser Stelle darauf hingewiesen, dass gerade die Betrachtung der kleineren
Untergruppen (Hemi-TPD und LKG) in der eigenen Arbeit eher explorativ gesehen

werden sollte, da hier die Fallzahlen am geringsten waren.

Die Ursachen einer Nasenatmungsbehinderung koénnen, wie in der Einleitung
beschrieben, vielfaltiger Genese sein [2, 3]. Das vorliegende Patientenkollektiv zeigte
sich sowohl das Alter als auch die Diagnose- und das Therapieprofil der Patienten
betreffend als heterogen. In dieser Studie wurden Jugendliche und hauptsachlich
erwachsene Patienten untersucht. Das Altersmittel lag bei ca. 24 Jahren. Die
Altersspanne reicht von 11 bis 47. Wahrend in den Studien zur RME naturlich
ausschlieBlich Kinder untersucht wurden, war der jlingste Patient der Studien, die sich
ausschlieBlich mit der chirurgisch gestitzten Gaumennahterweiterung befassten, 15,9 -
18 Jahre alt [38-42]. Diese Umstande erschweren den Vergleich zwischen den
Studienergebnissen und kénnten abweichende Mittelwerte zur Folge haben, da die
rhinomanometrischen Messwerte bei Unterschieden beispielsweise im Alter, im
Geschlecht, der Koérpergrofle und der ethnischen Herkunft nachgewiesenermalien
unterschiedlich ausfallen. Die Messwerte bei Kindern sind im Schnitt niedriger als die

von Erwachsenen [34, 35].

Auch Patienten mit Lippen-Kiefer- Gaumenspalte wurden in die Studie
miteingeschlossen. Des Weiteren wurde bei einem Patienten eine einseitige
Kondylektomie, bei einem anderen eine Conchotomie bei der Transpalatinaldistraktion
durchgefuhrt. Auch Patienten, bei denen nur eine einseitige Transpalatinaldistraktion
(Hemi-TPD) durchgeflhrt wurde, wurden mitbetrachtet. Zudem wurden bei mindestens
6 Patienten der pra- und postoperativ untersuchten Gruppe rhinochirurgische
Folgeeingriffe durchgefuhrt. In den zum Vergleich vorliegenden Studien wurden

Patienten mit ,systemischen Abweichungen, welche Therapie oder Prognose
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beeinflussen kdnnten® [38], oft ausgeschlossen; so zum Beispiel ein Patient, bei dem
eine Adenotomie bei einem Folgeeingriff durchgefuhrt wurde [39], teils sogar alle
Patienten, welche nasale Atemwegsstorungen oder ,andere Krankheiten primar nasaler
Genese“ aufwiesen, Patienten bei denen Rhinochirurgie vorhergegangen war sowie

Syndrompatienten und Patienten mit kraniofazialen Fehlbildungen [40].

Ein Vorteil des Einschlusses aller Patienten ist ein umfassender Uberblick (iber das
Patientenkollektiv, bei dem die Indikation zur Transpalatinaldistraktion besteht. Das
eigene Ergebnis hat somit besondere Relevanz fir den klinischen Alltag. Dadurch
konnen jedoch eher Ergebnisverfalschungen auftreten, was die Betrachtung von
Untergruppen und Kasuistiken obligat macht. In der vorliegenden Studie wurden daher
die Patientengruppen mit unilateraler TPD als auch mit LKG- Spalte zusatzlich getrennt
vom Gesamtkollektiv untersucht und mit diesem auf signifikante Unterschiede

verglichen.

Die Rhinomanometrie ist wegen ihrer einfachen Durchfihrbarkeit eine haufig
verwendete Methode zur nasalen Funktionsprifung [23]. Bei der Untersuchung von
Individuen vor und nach chirurgisch gestutzter Gaumennahterweiterung kamen bisher
in der Literatur vor allem Methoden wie rontgenologische Bildgebung bzw.
formerfassende Untersuchung der nasalen Atemwege zum Einsatz sowie die
akustische Rhinometrie [44-53]. Teilweise wurde die posteriore Rhinomanometrie (in
modifizierter Form) zur Untersuchung gewahlt [38]. Die aktive anteriore
Rhinomanometrie bietet gegenlber der aktiven posterioren Methode grof3e Vorteile, da
sie weniger stark von der Compliance des Patienten abhangig ist. Es erfolgt bei der
posterioren Methode aulRerdem die Messung der Gesamtnase, eine mdgliche

Seitendifferenz kann nicht quantifiziert werden [2, 26, 27].

Die Aussagekraft der aktiven anterioren Rhinomanometrie wird in der Literatur
kontrovers diskutiert. Mehrfachmessungen sowie die Einbeziehung von anderen
diagnostischen Mitteln, um zum Beispiel Effekte des Nasenzyklus oder der eventuell
aufgrund psychischer Belastung vor der Operation abgeschwollenen Nasenschleimhaut
durch Sympathikusaktivierung zu minimieren [54, 55], kdnnen sinnvolle Instrumente
sein, um noch genauere Aussagen uber die Ursachen und die Art einer

Nasenatmungsbehinderung zu machen [56]. Trotz der Untersuchungsdurchfihrung
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durch routiniertes Fachpersonal und die Mittelung von mehreren Atemzigen liel3en sich

bei dem Datenmaterial dieser Studie Nullpunktabweichungen nicht immer vermeiden.

In der eigenen Studie wurde die Einpunktmessung bei 150APa verwendet, wie vom
Committee of the Standartisation of Rhinomanometry empfohlen [27, 29]. Die
Betrachtung der Flowwerte im Gegensatz zu Widerstandswerten bietet dabei, wie

schon im Kapitel Materialien und Methoden beschrieben, statistische Vorteile.

Die Messung unter abschwellendem Nasenspray wird zwar teilweise in der Literatur
empfohlen [2, 26], wurde in dieser Studie jedoch nicht durchgefuhrt, weil es
erstrebenswert schien, den tagesublichen Zustand, der auch fur das Empfinden wichtig
ist, aufzuzeichnen. Wahrend einige Studien die subjektive Durchgangigkeit vor der
Untersuchung abfragten, wurde allerdings herausgefunden, dass die subjektive
Einschatzung selten mit den Ergebnissen der Rhinomanometrie korreliert [56-59].

Es besteht weitestgehend Einigkeit darlber, dass vor allem die Betrachtung von

vermeintlichen Normwerten kritisch zu sehen ist [27].

Die Transpalatinaldistraktion als  Variante der  chirurgisch gestutzten
Gaumennahterweiterung ist eine verbreitete Methode in der Orthognathiechirurgie [14,
15, 18, 22]. Die Untersuchung mit rhinomanometrischen Daten an Individuen, welche
mit einer knochengetragenen Apparatur behandelt wurden, ist bisher einzigartig. Die
Verwendung einer knochengetragenen Apparatur soll den Vorteil einer verminderten
Zuruckstellung des erweiterten Oberkiefers haben [15, 18], was auch flr eine mdgliche
verbesserte Form der nasalen Atemwege gelten kdnnte. Diese Information scheint vor
dem Hintergrund interessant, da eine Studie bei Verwendung eines zahngetragenen
Hyrax-Expanders zunachst eine verbesserte Atemfunktion nach Operation fand, wobei
dieser Effekt Uber einen langeren Zeitraum aber nicht anhielt [39]. Das eigene
Studiendesign betrachtete allerdings nur einen einzelnen post- operativen
Untersuchungszeitpunkt pro Patient, sodass Vergleiche im weiteren Zeitverlauf nicht
modglich waren. Dies lag auch daran, dass anschlieBend an die zweite
rhinomanometrische Untersuchung in vielen Fallen Nachoperationen vorgenommen
wurden. Allerdings sollte an dieser Stelle bemerkt werden, dass die friheste post-
operative Untersuchung in dieser Studie finf Monate nach Transpalatinaldistraktion

durchgefuhrt wurde. In der oben genannten Vergleichsstudie fand der spateste
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Nachuntersuchungstermin, bei der auch der positive Effekt wieder rucklaufig war, 6
Monate post-operativ statt [39]. Die Ergebnisse einer anderen Studie, mit zum Teil
spateren postoperativen Untersuchungszeitpunkten (3-36 Monate), koénnten auf
langerfristige Effekte mit Hyrax- Expander hinweisen, deuten aber auf grol3ere Effekte

der skelettalen Verbreiterung mit dem TPD hin [42].

Die Messergebnisse der eigenen Untersuchung wurden mit gangigen statistischen
Verfahren unter Beratung des statistischen Instituts der Charité ausgewertet. Hierbei
wurde darauf geachtet, die Moglichkeit falsch-positiver Ergebnisse so gering wie
modglich zu halten. Zur Prufung der Verteilung der vergleichenden pra- und
postoperativen Ergebnisse hatte man alternativ zur Betrachtung der Schiefe eine
eigene Testung auf Normalverteilung mit dem Kolmogorov-Smirnov-Test durchflhren
konnen. Das Risiko eines falsch- positiven Ergebnisses ware dabei aufgrund der
kleinen Stichprobengrofle tendenziell groRer, weshalb eine Schiefe der Verteilung
zwischen -1 und 1 als Kriterium fur die parametrische Testung verwendet wurde. Bei

den kleineren Untergruppen wurde nicht-parametrisch getestet.
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8.2. Diskussion der Ergebnisse

8.2.1. Pra-operative Messwerte

Die praoperativen Messwerte zeigten zunachst typische Verteilungsmuster von
rhinomanometrischen Datenerhebungen. Die Werte der Exspiration fielen im Mittel
hoher aus als die der Inspiration [26]. Die linke Nasenseite war im Schnitt schlechter
durchgangig als die rechte, wie auch in einem gesunden Gesamtkollektiv beobachtet

werden konnte [60].

Einige Studien konnten bereits die Zusammenhange von verschlechterten
rhinomanometrischen Messwerten und anatomischen Charakteristika von Patienten mit
einem schmalen Gaumen aufzeigen.

Timms et al. [6] untersuchten die Korrelation zwischen kephalometrischen Variablen
und rhinomanometrischen Ergebnissen an 21 mannlichen und 26 weiblichen Patienten.
Der Interbasalwinkel, die Distanz zwischen Gaumen und Zunge und der
Gesichtshéhenindex wiesen eine positive Korrelation, die Gaumenweite eine negative
Korrelation zum Atemwiderstand auf [6]. Lopatiene et al. [61] fanden bei der
Untersuchung von 49 Kindern eine signifikante Korrelation mit einem vergroRerten
Overjet, dem Vorliegen eines offenen Bisses und Platzmangel im Oberkiefer. Des
weiteren wurde die Tendenz eines hdoheren Atemwiderstands bei den Patienten mit
Klasse Il Verzahnung der ersten permanenten Molaren und posteriorem Kreuzbiss
beobachtet [61]. Die eigenen Widerstands-Mittelwerte liegen Uber den dort
gemessenen, allerdings ist auch die Standardabweichung deutlich gréer.

Sakai et al. [52] untersuchten gezielt ein Patientenkollektiv von 30 Patienten mit
transversalem maxillarem Defizit zwischen 7 und 13 Jahren, die zur Mundatmung
neigten. Es konnte gezeigt werden, dass die Breite der Nasenhaupthdhle, gemessen
mit der akustischen Rhinometrie, mehrheitlich mit den Messwerten der Gaumenweite in
CT-Bildern sowie mit niedrigeren Flow-Werten in der aktiven posterioren
Rhinomanometrie korrelierte [52]. Der direkte Vergleich der Messwerte mit denen der
eigenen Studie erscheint aufgrund der abweichenden Methodik und des jlngeren

Patientenkollektivs nicht sinnvoll.
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Vergleicht man die eigenen rhinomanometrischen Ergebnisse mit verschiedenen aus
der Literatur abgeleiteten Normwerten fir den Atemflow, wurde die Annahme einer
beeintrachtigten Nasenatmung bei Patienten mit transversalem maxillarem Defizit
bestarkt. Auf Basis der in der Einleitung aufgeflihrten Norm-Intervalle lag zwar bei nur
19 der 47 untersuchten Patienten eine behinderte Nasenatmung vor [26]. Andere
Autoren empfehlen jedoch wesentlich hoher liegende Norm-Intervalle [23]. Die eigenen
gemessenen Werte liegen zudem deutlich unter denjenigen einer neueren Studie zur
Festlegung von Normwerten in der aktiven anterioren Rhinomanometrie an gesunden
Probanden. Auch die Standardabweichung war im Kollektiv der genannten Studie
grolder als im eigenen — trotz des in der eigenen Studie heterogenen Patientengutes
[60].

Die eigenen Untersuchungsergebnisse lenken die besondere Aufmerksamkeit auf das
mehrheitlich auftretende pathologische Seitenverhaltnis bei Patienten mit transversalem

maxillarem Defizit. 28 Patienten zeigten praoperativ ein Seitenverhaltnis kleiner als 0,6.
Dies bedeutet, dass eine Nasenseite um mehr als % schlechtere Flowwerte zeigt als die

andere. In der Literatur wird teilweise gerade die Seitendifferenz als eines der
entscheidenden Kriterien fur eine physiologische Funktion der Nase beschrieben [2].
Auch die Korrelation des subjektiven Empfindens einer Nasenatmungsbehinderung
beziehungsweise einer schlecht durchgangigen Nase und einer pathologischen
Seitenungleichheit konnte gezeigt werden [62]. Bei 1000 Patienten gaben hierbei nur
18% eine subjektive Einschatzung ab, welche nicht mit den Messwerten der
Rhinomanometrie korrelierten. Das Team verwendete die Aufzeichnungs- und
Auswertungsmethode nach Broms und fand eine Ubereinstimmung der Beschwerden
mit den objektiv ermittelten Werten, insbesondere bei ausgepragter Seitendifferenz.

Diese Werte zeigten sich unabhangig von Alter und Geschlecht [62].

Betrachtung von Untergruppen

Die Mittelwerte fur Frauen und Manner sind in der Literatur oft getrennt angegeben.
Aufgrund der anatomischen Gegebenheiten sind die durchschnittlichen Werte fir den

Atemstrom bei Frauen etwas geringer als bei Mannern [2, 26, 60]. Auch die eigene

Studie zeigte die typischerweise niedrigeren Werte des Atemflows bei Frauen.
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Vergleicht man die Patienten, die ausschliellich pra-operativ untersucht wurden
(Termin 2 ,nein) mit den Patienten, die zusatzlich postoperativ untersucht wurden
(Termin 2 ,ja“), fallen die schlechteren Messwerte der postoperativ nachuntersuchten
ins Auge. Das trifft sowohl flr die gemessenen Flow-Werte als auch fir das
Seitenverhaltnis zu. Der Unterschied war aber, aul3er flr den exspiratorischen Flow der
rechten Nasenseite und den inspiratorischen Flow der Gesamtnase, nicht signifikant.
Ein groRerer Altersunterschied der beiden Gruppen bestand nicht. Da vor allem
Patienten mit einem zweiten Operationstermin rhinomanometrisch nachuntersucht
wurden, kénnte davon auszugehen sein, dass Patienten, welche komplexe skelettale
Dysgnathien aufweisen, bei denen eine alleinige transversale Korrektur des Oberkiefers
nicht zur Behebung des Fehlbisses genugte, tendenziell praoperativ eine schlechtere
Nasenatmung zeigten. Die abschlieRende Beurteilung einer Nasenatmungsstoérung ist
nur im mehrdimensionalen Zusammenspiel der kraniofazialen Strukturen abschlie3end

zu beurteilen [5].

Patienten mit Lippen-Kiefer-Gaumenspalte gehdren wegen der zurlickbleibenden
transversalen Entwicklung des Oberkiefers typischerweise in das Patientenkollektiv,
welches fur eine Transpalatinaldistraktion in Frage kommt [20, 22, 63].

Forster et al. [64] stellte im Rahmen seiner Dissertation bei Patienten mit einseitiger
oder beidseitiger totaler Lippen-Kiefer-Gaumenspalte schlechtere Flowwerte als in der
Kontrollgruppe fest. Bei den eigenen pra-operativen Messwerten lagen dagegen die
Gesamtflowwerte der Spaltpatientengruppe Uber denen der restlichen Patienten. Bei
den Patienten mit einseitiger Spalte waren bei Forster et al. die Flowwerte der
Spaltseite zudem niedriger als die der Nicht-Spaltseite [64]. Die eigene Studie kann
diese Beobachtung bestatigen. Es konnte aullerdem gezeigt werden, dass
insbesondere bei Patienten mit einseitiger Lippen-Kiefer-Gaumen-Spalte und einseitig
schlechter durchgangiger Nase — also einer auffallig schlechten Seitendifferenz - ein

Wunsch zur Verbesserung der Nasenatmung vorliegt [65].

Da sich im praoperativ untersuchten Gesamtkollektiv eine hohe Anzahl von Patienten
mit pathologischer Seitendifferenz befand, schien es von Interesse, die Untergruppe zu
betrachten, welche mit einer unilateralen TPD therapiert wurde. Hier liegt rein
anatomisch eine groRere Asymmetrie des Oberkiefers vor [19]. Die Patienten mit

unilateraler TPD wiesen praoperativ. erwartungsgemald ein  schlechteres
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Seitenverhaltnis auf als die Gruppe, bei der eine beidseitige Erweiterung vorgenommen
wurde. Der Unterschied war jedoch nicht signifikant. Die Werte des Gesamtatemflows
waren allerdings in der Hemi- TPD- Gruppe hdher, obwohl sie mehr Patienten
beinhaltete, welche jugendlichen Alters waren. Von zehn Hemi- TPD- Patienten waren

sechs zum Zeitpunkt der Erstuntersuchung noch nicht volljahrig.

8.2.2. Vergleich pra- und postoperativer Messwerte

Seit der Erstbeschreibung wird bei der chirurgischen Gaumennahterweiterung der
Zusammenhang mit der Nasenhaupthéhle und somit mit der Atemfunktion betont [7, 8,
17, 43]. Durch die Distraktion der Maxilla wirde der Durchmesser des Stromungskanals
Nase erweitert — eine logische Schlussfolgerung koénnte die verbesserte
Durchgangigkeit sein. Diese Hypothese gilt es durch eine objektive Messmethode zu

verifizieren.

Zur Uberprifung dieser Annahme gibt es bereits zahlreiche Studien zur rein
kieferorthopadischen Gaumennahterweiterung — auch mit héheren Probandenzahlen.
Baratieri et al. [66] verglichen im Rahmen eines Reviews 12 Studien, welche sich mit
den Veranderungen des nasalen Atemwegs vor und nach kieferorthopadischer
Gaumenerweiterung befassten. Posteroanteriore Rontgenbilder zeigten eine
VergrofRerung der Nasenhdhle, laterale Rontgenbilder zeigten einen verkleinerten
kraniozervikalen Winkel sowie einen vergrofRerten hinteren Nasenraum. Wahrend in der
Computertomographie keine signifikante VergrolRerung des Nasenhohlenvolumens
festzustellen war, zeigte die Rhinomanometrie eine Verringerung des Atemwiderstands
und eine VergroRerung des Gesamtatemflows. Die akustische Rhinometrie zeigte damit
ubereinstimmend eine Zunahme der MCA und des Nasenhdhlenvolumens. Sie
befanden die Beweislage aufgrund der untersuchten Studien jedoch nur als mafiig [66].
Buck et al. [67] verglichen 17 Studien, welche die Atemwegsveranderung nach
kieferorthopadischer Gaumenerweiterung mit akustischer Rhinometrie untersuchten.
Ein signifikanter, auch Uber die Zeit anhaltender, Zuwachs des Nasenhdhlenvolumens
konnte festgestellt werden. Auch hier wurde das niedrige Qualitatslevel der Artikel
bemangelt [67].

Monini et al. [68] untersuchten 65 Kinder zwischen 5 und 10 Jahren, welche an

Rhonchopathie und nasaler Obstruktion litten und mit RME behandelt wurden, vor, 10-
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14 Tage nach und teilweise 1 Jahr nach der Dehnungsphase mit aktiver anteriorer
Rhinomanometrie, jeweils in liegender und aufrechter Position. Dabei konnte eine
Verbesserung der Flow Werte, vor allem in liegender Position gemessen werden,
insbesondere bei Patienten, welche mehrere strukturelle Ursachen einer
Nasenatmungsbehinderung aufwiesen [68].

Compadretti et al. [69] fanden bei 27 Patienten eine signifikante Reduktion der mit
Rhinomanometrie gemessenen Widerstandswerte — jedoch nur im abgeschwollenen

Zustand.

Vergleichende Untersuchungen weisen darauf hin, dass die oben genannten
Zusammenhange auch flr die chirurgische Gaumennahterweiterung gelten.

Altug-Altac et al. [51] verglichen laterale und posteroanteriore Kephalographen von 10
Patienten mit RME, 10 mit SARME und 10 als Kontrollgruppe. Mit der Ausnahme der
nasalen Septumdeviation wiesen alle untersuchten Parameter deutliche
Verbesserungen nach Therapie mit RME und SARME auf. Die Verbesserungen waren
in der SARME Gruppe tendenziell groRer als in der RME-Gruppe [51].

Babacan et al. [70] fanden mit akustischer Rhinometrie ebenfalls bei beiden
Therapiemethoden verbesserte Parameter, jedoch keinen signifikanten Unterschied
zwischen der SARME und RME-Gruppe, obwohl das mittlere Alter in den Gruppen

unterschiedlich war.

Den Effekt der chirurgischen Gaumennahterweiterung auf die oberen Atemwege
untersuchten Buck et al. [53] im Rahmen eines Reviews auf Basis von 10 Studien. Mit
akustischer Rhinometrie konnte eine Volumenzunahme der Nasenhaupthdhle, welche

uber etwa 63 Monate anhielt, festgestellt werden [53].

Wie schon aufgeflhrt, untersuchten nur sehr wenige Studien die Effekte der chirurgisch
gestutzten Gaumennahterweiterung (SARME) mit der Rhinomanometrie. Die im
Folgenden aufgefiuihrten Autoren verwendeten hierbei ausschlieBlich zahngetragene

Dehnapparaturen vom Hyrax- Typ.

Schrempf [42] untersuchte in seiner Dissertation 75 Patienten mit transversalem

maxillarem Defizit. Das Durchschnittsalter lag bei 27 Jahren. Es erfolgte die Messung
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des nasalen Atemstroms mit aktiver anteriorer Rhinomanometrie sowie die Bestimmung
der Zahnbogenbreite am Patientenmodell und der skelettalen Breite des Oberkiefers
anhand von postero- anterioren Schadelrontgenaufnahmen — jeweils vor Operation und
3- 36 Monate postoperativ. Bei allen Patienten schloss sich eine zweite Operation zur
Korrektur des Fehlbisses in der sagittalen Ebene an.

Vom Gesamtkollektiv wurde bei 56 Patienten eine Hyrax, bei acht ein TPD und bei
sieben eine Facherdehnschraube zur Distraktion verwendet. Dabei wurden nur die
Rhinomanometriedaten der Patienten mit Hyrax statistisch analysiert.

Die rhinomanometrische Untersuchung zeigte eine deutliche Verbesserungstendenz
des nasalen Atemflows, die jedoch, wie auch in der eigenen Studie, nicht fur alle

Parameter signifikant war. Die praoperativen Werte lagen mit einem inspiratorischen

Gesamtatemflow von 548,755£3 deutlich und postoperativ von 627,4 %immer noch

etwas Uber den Messwerten der eigenen Studie. Dabei wurde jedoch immer nach

Anwendung von abschwellenden Nasentropfen gemessen. Bemerkenswert ist die fast

doppelt so grof3e Differenz (Uber 150 %) des inspiratorischen Gesamtatemflows von

pra- zu postoperativ in der eigenen Studie.

Damit Ubereinstimmend konstatierte Schrempf [42], dass die skelettale Verbreiterung
des Oberkiefers, gemessen an den rontgenologischen Referenzpunkten, bei den
Patienten mit TPD am gréfiten war. Des Weiteren zeigten Patienten mit besonders

schlechten praoperativen Werten in seiner Studie die deutlichsten Verbesserungen [42].

Berretin-Felix et al. [38] untersuchten eine Stichprobe von 11 Patienten mit einem
Durchschnittsalter von 29 Jahren, welche mit einer chirurgisch gestitzten
Gaumennahterweiterung  therapiert  wurden, mit  modifizierter  posteriorer
Rhinomanometrie. Hierbei wurden Uber die Messung des Atemwiderstandes die
Minimum Nasal Cross- sectional Areas (MCA) durch ein Computersystem errechnet.
Die benannten Messwerte entsprechen somit nicht denen einer rhinomanometrischen
Untersuchung, sondern denen der akustischen Rhinometrie. Intraoperativ wurde,
anders als im eigenen Patientenkollektiv, eine totale Le-Fort | Downfracture
durchgefuhrt. Die Patienten wurden jeweils praoperativ und dreimal postoperativ (nach
3, 6 und 12 Monaten) untersucht.

Die Ergebnisse fielen differenziert aus: Der Mittelwert des MCA stieg innerhalb der

ersten 3 Monate statistisch signifikant an. Diese Entwicklung war jedoch nur

63



transitorisch: Uber die spéateren Untersuchungszeitpunkte naherte sich der Mittelwert
wieder dem praoperativen Wert an. Der Vergleich der direkten Messwerte mit der
eigenen Studie ist nicht mdglich, da die Atemwegswiderstande in der oben genannten
Publikation nicht aufgefuihrt sind. Dass in der eigenen Studie spatere postoperative
Untersuchungszeitpunkte vorliegen, kdnnte auf einen geringeren Relapse hinweisen.

Wie auch in der eigenen Studie waren die interindividuellen Unterschiede betrachtlich:
Zum ersten postoperativen Untersuchungszeitpunkt war bei 7 von 11 Patienten (63%)
ein vergrolerter MCA- Wert zu konstatieren. Bei einem Patienten verschlechterte sich
der Wert sogar deutlich. Auf lange Frist war der MCA bei nur 5 von 11 Patienten
gegenuber dem praoperativen Status vergroldert geblieben. Es konnte keine Korrelation
zwischen der Veranderung der Messwerte und der Art der Atmung (oral, oronasal,

nasal) festgestellt werden [38].

Magnusson et al. [39] untersuchten 39 Patienten mit einem Durchschnittsalter von 19,9
Jahren. Er verwendete zusatzlich zur aktiven anterioren Rhinomanometrie die
akustische Rhinometrie und befragte die Patienten auch nach dem subjektiven Gefuhl
einer Nasenatmungsbehinderung. Bei der aktiven anterioren Rhinomanometrie wurde
allerdings der Widerstandskoeffizient (R insprexsp = R et ™ R right/ R et + R rignt ) bei einer
Druckdifferenz von 75 Pa untersucht, was den direkten Vergleich zu der eigenen Studie
erschwert. Die postoperativen Messungen erfolgten nach 3 und 18 Monaten.

Von der untersuchten Stichprobe empfanden praoperativ 23 Patienten zumindest
gelegentlich eine nasale Verengung, obwohl die Mediane der Indikatoren
(Widerstandskoeffizient und MCA) praoperativ im Normbereich fur Erwachsene lagen.
Objektiv verbesserten sich die oben genannten Indikatoren zunachst signifikant, zum
zweiten postoperativen Zeitpunkt zeigte sich jedoch wieder eine Erhdhung der
Widerstandswerte.

Die subjektive Empfindung und die Ergebnisse der akustischen Rhinometrie korrelierten
nicht mit den Werten der Rhinomanometrie. Die subjektiven Messwerte wurden
langfristig nicht signifikant verbessert, auller in der Teilgruppe, die praoperativ eine

nasale Obstruktion empfunden hatte [39].

Galbiati et al. [41] untersuchten zehn Patienten zwischen 18 und 30 Jahren, wovon vier
Patienten einer chirurgisch gestitzten Gaumennahterweiterung unterzogen wurden. Bei

den anderen sechs Patienten wurde eine bimaxillare Umstellungsosteotomie
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durchgefuhrt. Alle Patienten wurden pra- und postoperativ (40 Tage nach Operation)
mit aktiver anteriorer Rhinomanometrie untersucht, wobei die Mittelwerte des
Widerstandes bei 150 Pa flr beide Nasenseiten bei Inspiration untersucht wurden. Der
praoperative Mittelwert lag bei 0,37 Pa*s/cm®, der postoperative bei 0,18 Pa*s/cm?;
wobei der Differenzwert bei 0,19 Pa*s/cm® lag. Die praoperativen Messwerte liegen
deutlich unter den eigenen gemessenen Mittelwerten — unabhangig davon, ob man das
Gesamtkollektiv oder die Untergruppe der Patienten betrachtet, bei denen eine zweite
postoperative Untersuchung durchgefiuhrt wurde. Die eigene ermittelte Differenz betrug
im Mittel inspiratorisch rechts 1,79 Pa*s/cm®und inspiratorisch links 0,81 Pa*s/cm®, war
also ausgepragter als bei der Gruppe von Galbiati et al. [41]. Trotzdem lagen die
Mittelwerte im eigenen postoperativen Patientenkollektiv immer noch deutlich Gber den
von Galbiati et al. gemessenen.

Die statistische Analyse der Messwerte bestatigte auch bei Galbiati et al. [41] eine
signifikante Abnahme des Atemwiderstands und damit eine vorteilhafte Veranderung
der nasalen Atemwege. Dieser Effekt war dabei laut Autor umso grofer, je groRer die
Beeintrachtigung des naso-maxillaren Komplexes und der Atemfunktion praoperativ war
[41].

Zambon et al. [40] betrachteten 27 Patienten mit einem Durchschnittsalter von 25
Jahren. Das Team untersuchte die Patienten mit Hilfe der aktiven anterioren
Rhinomanometrie, der akustischen Rhinometrie, kieferorthopadischen Messungen
sowie einer visuellen Analogskala. Die Untersuchungen fanden praoperativ, funf bis
sieben Tage und vier Monate postoperativ statt.

Die praoperativen Flowwerte ohne abschwellendes Nasenspray lagen im Mittel bei

267,56 % inspiratorisch und 277,58 Csﬁ exspiratorisch, ganz ahnlich wie bei den

eigenen Messungen. Die Verbesserung der mit der Rhinomanometrie gemessenen
Werte war vom praoperativen zum ersten postoperativen Termin wie auch in der
eigenen Studie signifikant. Es konnte zusatzlich gezeigt werden, dass auch das Gefuhl
der Patienten, ausschlieRlich durch die Nase zu atmen, signifikant anstieg.

Die Flowwerte der ersten postoperativen Untersuchung lagen ohne abschwellendes

Nasenspray bei 358,37 ”:—3 inspiratorisch und 353,39 ”:—3 exspiratorisch und

entsprechen in etwa den eigenen postoperativen Messwerten der rechten Nasenseite.
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Die Flowwerte der zweiten postoperativen Untersuchung lagen bei 325,70 %

inspiratorisch und 328,81 %3 exspiratorisch und entsprechen in etwa den eigenen

postoperativen Messwerten der linken Nasenseite. In der Publikation wird darauf
hingewiesen, dass sich der Atemflow im Verlauf unterschiedlich fir beide Nasenseiten
verhielt, die Messwerte der beiden Seiten werden jedoch nicht spezifisch aufgefuhrt
[40].

Bei dem eigenen Patientenkollektiv fiel vor allem die positive Verbesserung des
Seitenverhaltnisses fur Inspiration und Exspiration auf und liel3 auf eine verbesserte
Atemfunktion nach Transpalatinaldistraktion deuten. Der Wert der Seitendifferenz in der
Rhinomanometrie wird von manchen Autoren als der entscheidende Parameter zur
Beurteilung einer physiologischen Nasenatmung gesehen [2]. Thulesis et al. [62]
konnten sogar eine Korrelation einer pathologischen Seitendifferenz zum subjektiven
Empfinden der Patienten belegen. Die anatomische Grundlage dieser verbesserten
Seitendifferenz bei der prinzipiell symmetrisch ablaufenden Distraktionsosteogenese
bei Transpalatinaldistraktion bliebe dabei unklar. Es gibt in der Literatur beispielsweise
Hinweise auf eine Veranderung der Septumposition beziehungsweise eine Begradigung
desselben durch Gaumennahterweiterung bei Kindern. Eine solche konnte bisher aber
nicht bei erwachsenen Patienten, welche sich einer chirurgisch gestitzten

Gaumennahterweiterung unterzogen, nachgewiesen werden [51, 71].

Die Untergruppe der Patienten mit Lippen-Kiefer-Gaumenspalte zeigte in der eigenen
Untersuchung beim pra- und postoperativen Vergleich ein sehr differenziertes Bild. Es
ist aufgrund der eigenen Stichprobe nur fur einen Teil der Patienten mit Lippen- Kiefer-
Gaumenspalte von einer Verbesserung der Nasenatmung durch
Transpalatinaldistraktion auszugehen. Die starke interindividuelle Varianz dieser
Patientengruppe limitiert ohnehin signifikante Aussagen und Schlussfolgerungen.

Zwar ist die Operation eine etablierte Methode zur stufenweisen Therapie des
transversalen maxillaren Defizits bei Spaltpatienten [20-22, 63] - die Rhinomanometrie
scheint das klinische Bild jedoch nicht immer adaquat widerzuspiegeln [65]. Mochida et
al. [63] konnte im Gegensatz zum eigenen Ergebnis eine signifikante Verbesserung der

oberen Atemwege bei einer Stichprobe von 9 Spaltpatienten nachweisen.
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Prinzipiell limitiert die starke interindividuelle Varianz dieser Patientengruppe ohnehin

signifikante Aussagen und Schlussfolgerungen.

Die in der Arbeit aufgefuhrten Kasuistiken zeigten auRerdem zwei Extremfalle pra- und
postoperativer Vergleichsuntersuchungen mit der Rhinomanometrie.

Wahrend bei Patient 16 alle Parameter nach Operation schlechter ausfielen als vor der
Operation, hatten sich bei Patient 29 alle Parameter deutlich verbessert. Patient 16 fallt
in das schon erwahnte Kollektiv der Patienten mit Lippen-Kiefer-Gaumenspalte,
welches postoperativ eher von verschlechterten rhinomanometrischen Werten betroffen
ist.

Bei Patient 29 wurde bei der Transpalatinaldistraktion zusatzlich eine Conchotomie
durchgefuhrt.  Auch  die alleinige = Conchotomie  fuhrt  bei Patienten
nachgewiesenermalen zu einer Verbesserung des rhinomanometrischen Ergebnisses.
Bandelier [72] fand in ihrem Patientenkollektiv bei der rhinomanometrischen
Untersuchung ohne Nasenspray eine praoperative Gesamtinspiration von 349,579 ml/s
und postoperativ von 543,333 ml/s. Patient 29 bestatigt diese Beobachtung, zeigt aber
im Vergleich dazu mit einer praoperativen Gesamtinspiration von 252 ml/s und einem
postoperativen Wert von 616 ml/s eine besonders deutliche Verbesserung der Atmung.
Ob dies auf die additive Wirkung beider Operationsmethoden (besonders deutliche
Weitung des Zahnbogens) oder eine einzelne zurtckzuflhren ist, ist mit der eigenen
Methodik nicht abschlieRend zu klaren und erfordert vergleichende Untersuchungen mit
grolierer Patientenzahl. Einen interessanten Aspekt bietet der Vergleich der eigenen
Untersuchung mit der oben genannten auch insofern, dass die Verbesserung der
Nasenatmung, gemessen an den Ergebnissen der Rhinomanometrie, durch die
Transpalatinaldistraktion in ahnlichem Ausmal} erfolgt wie im rein rhinochirurgischen
Patientenkollektiv [72].
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9. Schlussfolgerung

Die vorliegende Studie scheint geeignet, dem Kliniker einen tieferen Einblick in die
Funktionsstorungen der nasalen Atemwege bei Patienten mit transversalem maxillarem
Defizit und ihrer Modulation durch die Transpalatinaldistraktion zu geben.

Es konnte auf der Basis rhinomanometrischer Untersuchungen gezeigt werden, dass
bei diesen Patienten Veranderungen des nasalen Atemstroms im Sinne einer
Nasenatmungsbeeintrachtigung vorliegen. AufRerdem konnten die Effekte der
Erweiterung des den Nasenboden bildenden Gaumens durch Transpalatinaldistraktion
rhinomanometrisch objektiviert werden. Dies kann als Grundlage fur weitere

Untersuchungen des nasalen Atemwegs nach kieferverlagernden Eingriffen dienen.
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Anhang

Grun hinterlegt sind die Tabellenfelder der Patienten die auch postoperativ untersucht
wurden - Termin 2 ,ja“. Grau hinterlegt sind dagegen die Felder der nicht postoperativ
untersuchten Patienten - Termin 2 ,nein“. Blaue Schrift wurde bei den Patienten
eingesetzt, bei denen eine unilaterale TPD durchgeflihrt wurde — also bei der Gruppe
»,HEMI-TPD*.

In Tabelle 10 wurde rote Schrift fir negative Differenzwerte und far

positive Differenzwerte verwendet.

T1 steht jeweils fur ,Termin 1“ — also die praoperative Untersuchung, T2 steht jeweils

fur ,Termin 2“ — also die postoperatve Untersuchung, ir= Vlso(”:—3) Inspiration rechte
Nasenseite, er= Vlso(”:—g) Exspiration rechte Nasenseite, il= Vlso(”:—s) Inspiration linke
Nasenseite, el= Vlso(%) Exspiration linke Nasenseite, is= inspiratorisches

Seitenverhaltnis, es= exspiratorisches Seitenverhaltnis, ig= Vlso(”:—g) Summe beider

Nasenseiten Inspiration, eg= Vlso(”:—g) Summe beider Nasenseiten Exspiration und w=

Widerstand R bei 150 A Pa (Pa*s/cm®) und diff = Differenzwert der pra- und

postoperativen Untersuchungsergebnisse.
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