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1 Einleitung

Das Wachstum des Gesichtsschadels vom Saugling bis zum Erwachsenen unterliegt
den Einflissen von Vererbung und Umwelt und ist sehr kompliziert. Genetische
Faktoren, die Nichtanlage oder Durchbruchsstérungen von Zahnen, vorzeitiger
Zahnverlust sowie Habits konnen den normalen Ablauf storen und zu einer
unharmonischen Entwicklung fuhren.

Beim frontalen Engstand ist der im Zahnbogen zur Verfligung stehende Raum zu
klein, um alle Z&ahne harmonisch unterzubringen. Es kommt zu Fehlstellungen von
Zahnen. Wenn die bleibenden Zahne in ihren Breiten nicht der KiefergrofRe
entsprechen, fuhrt dies zu einem Platzmangel. Dadurch kommt es zu Drehungen,
Kippungen, Staffelstellungen oder Retentionen der Zahne [G6z 1992, Schwarze
2000].

Das Milchgebiss besteht aus 20 Zahnen, die normalerweise im Alter vom 6. bis zum
30. Lebensmonat durchbrechen. Die Milchzahne konnen sich bereits bei ihrem
Durchbruch in gelockerter Form einstellen, so dass in der Front Diastemata
entstehen. Ein Durchtritt der Milchzahne ist zunachst aber auch luckenlos madglich
und eine Luckenbildung kann spater erfolgen. Die Auspragung der Liucken ist somit
vom GroRenwachstum des Kiefers abhangig.

Im 6. Lebensjahr beginnt der Wechsel von Milchzdhnen zu bleibenden Zahnen. Mit
ca. 8 Jahren sollten sich die breiteren bleibenden Schneidezahne eingestellt haben.
Das Platzproblem im Frontzahngebiet, bei dem sich auf einem vorbestimmten Raum
zwischen den beiden Milcheckzahnen die breiteren bleibenden Schneidezéhne
platzieren mussen, wird bei etwa der Halfte der Milchgebisse durch das
Vorhandensein von physiologischen Zahnlicken gelost. Bei der Nichtanlage von
Zahnen entsteht an der Dbetreffenden Stelle im Zahnbogen eine
Wachstumshemmung [Trankmann 2000].

Auch die Achsenrichtung der bleibenden Schneidezahne gegenuber den
Milchvorgangern andert sich. Dies wird durch einen groReren Winkel zwischen

Zahnachsen und Kieferbasen deutlich. Die bleibenden Zahne stehen protrudierter.



Daruber hinaus entsteht aufgrund des Knochenwachstums in transversaler Richtung
eine VergroRerung des Abstandes zwischen den Eckzahnen von 3-4 mm.

Bei ungenugender Kieferentwicklung, bei falscher Durchbruchsrichtung oder auch
bei einem Groflenmissverhaltnis zwischen Milch- und bleibenden Schneidezahnen
kann eine Durchbruchsstorung in Form einer unterminierenden Resorption eintreten,
so dass es zum Einbruch der Stutzzone und damit zum Platzmangel fur die
bleibenden Eckzéahne kommt [Schwab und Funk 2006]. Zusammenfassend ergibt
sich der Platziberschuss fur die bleibenden Frontzahne also durch die geringere
MilchzahngroRe, deren luckige Stellung, die Achsenrichtung und das Wachstum des
Kiefers. Am Ende des Zahnwechsels besteht das vollstandige bleibende Gebil des
Erwachsenen aus 32 Zahnen, die auf Grund ihrer anatomischen Form eine
bestmogliche Okklusion ergeben [Dausch-Neumann 1987].

Fur die Behandlung des frontalen Engstandes bei Kindern stehen verschiedene
kieferorthopadische Therapien zur Verfugung. Mit zunehmenden Patientenalter
mussen zudem chirurgische MalRnahmen ergriffen werden.

Die konservative Behandlung im Kindesalter kann zum einen die Therapie mit
Schilden beinhalten. Hier wird versucht, schadigenden Einfluss abzuschirmen und
gunstige Wachstumseinflisse wirken zu lassen. Mit einer Vorhofplatte werden Habits
wie Daumenlutschen und Mundatmung verhindert. Auch Funktionsregler leiten eine
gunstige Entwicklungstendenz ein. Beim interdentalen Slicen des Zahnschmelzes
werden bei leichtem bis mittleren Grad des Engstandes am Kontaktpunkt ca. 0,5mm
pro Seite entfernt [Goz 1992]. Besteht ein ausgepragter Platzmangel, kann dieser
auch durch die Extraktion von Zahnen- meist der ersten Pramolaren- behoben
werden. Die Entfernung von Zahnen ist die alteste Therapie zur Korrektur von
Zahnstellungsanomalien [Dausch-Neumann 1987, Goz 2002]. Die dadurch
entstandenen Lucken werden heute vornehmlich durch Auflésen des Engstandes, in
manchen Fallen auch durch zusatzliche Retrusion der Unterkieferfrontzahne
geschlossen. Dadurch reduziert sich wiederum die Unterlippenprominenz. Ein

weiterer Nachteil ist ein konkaves Gesichtsprofil.



Die kieferorthopadische Therapie eines transversalen Defizits im Oberkiefer kann bis
zur Wechselgebissphase auch mit Dehnplatten erfolgen. Das Eingliedern einer
Hyrax-Schraube zur forcierten Gaumennahterweiterung stellt in erster Linie bei
jungen Patienten zwischen 10 bis 13 Jahren die kieferorthopadische Therapie der
Wahl dar.

Vom 14. bis 16. Lebensjahr verknochern die Suturen des Oberkiefers, was eine
Dehnung zunehmend erschwert. Ab diesem Zeitpunkt ist eine Erweiterung nur durch
eine transversale Oberkieferdistraktion moglich. Bell und Epker beschreiben erstmals
1976 die operative MoOoglichkeit der transversalen Oberkieferdehnung mittels
zahngetragener  Apparaturen. Nach operativer Mobilisation der beiden
Oberkieferhalften werden diese durch eine Dehnschraube auseinander getrieben
[Timms 2000, Sander 2011]. Auch bei Erwachsenen mit vorgeschadigtem
Zahnhalteapparat oder reduziertem  Zahnbestand kann mit  einem
knochengetragenen Distraktor eine Verbreiterung des Oberkiefers erreicht werden
[Mommaerts 1999].

Bei transversalen Dehnungen im Unterkiefer sind die Ergebnisse aufgrund der
geringen  Weitung jedoch nicht befriedigend. Bisher beruhten die
kieferorthopadischen Behandlungsstrategien auf einer Konstanz  und
Unveranderbarkeit des Unterkiefer-Eckzahnabstandes [Kahl-Nieke 2002]. Nach dem
Durchbruch der unteren Eckzahne werden nach kieferorthopadischer Weitung
regelmafiig Rezidive beobachtet [Profitt und Ackerman 1994, Profitt und White 1991,
Wehrbein et al. 1996], die nur durch eine dauerhafte Eingliederung von Retainern
begrenzt werden kénnen. Eine bleibende Anderung der Unterkiefer-Eckzahndistanz
scheint mit der neuen Technik der medianen Unterkieferdistraktion jetzt moglich!
Indikationen fur die mediane Unterkieferdistraktion sind der schmale Unterkiefer, die
Unterkiefer-Frontzahnprotrusion und frontale Zahnengstande. Bei schweren Formen
des frontalen Unterkiefer Engstandes wird zur transversalen Erweiterung zunachst
eine Distraktion durchgefuhrt. Ein Jahr spater kann durch eine Umstellungs-
osteotomie die optimale Einstellung von Ober- und Unterkiefer erfolgen. Vor,
wahrend und nach einer skelettalen Distraktionsosteogenese sind meistens
kieferorthopadische BehandlungsmalRnahmen indiziert [Grayson und Santiago 1999,
Hanson und Melugin 1999, Fuhrmann 2002].



Die wissenschaftlichen und theoretischen Grundlagen der Distraktion werden in der
MKG-Chirurgie ab dem Beginn des 20. Jahrhunderts diskutiert. Die erste
Unterkieferdistraktion veroffentlicht Wassmund 1935 (Abb. 1). Er beschreibt das
Verfahren Rosenthals von 1927, der in einer Operation vom Mundvorhof aus den
Unterkiefer freilegte. Nach dem Anlegen von mehreren Bohrléchern wurde mit
schmalen MeiReln eine Fraktur des Alveolarfortsatzes beidseits in der
Pramolarenregion sowie eine Durchtrennung des Kinnrandes in der Mittellinie
durchgefuhrt. Die ersten Pramolaren wurden vorher entfernt, weil der Knochen
damals noch nicht zwischen den Zahnen durchtrennt werden konnte. Nach Vernahen
der Schleimhaut wurde eine zahnverankerte Apparatur befestigt. Damit wurde
innerhalb eines Monats nach dem Eingriff durch allmahliches Drehen der
Distraktoren das Unterkiefermittelstick erheblich verlangert. Zwischen zweitem

Pramolar und Eckzahn entstand so eine breite Lucke, die spater kndchern verheilte.

Abb. 1: Aus Wassmund [1935]: Dehnung des Unterkiefermittelstiucks mit einer
zahnverankerten Apparatur.

70 Jahre nach Rosenthal stellen Guerrero et al. 1997 die erste mediane
Unterkieferdistraktion vor. Ihre Methode basiert auf fortschreitender Osteodistraktion
nach vertikaler interdentaler Osteotomie. Bei zehn Patienten mit transversalem
Unterkieferdefizit und signifikantem frontalem Engstand fuhren sie eine mediane

Distraktion durch. Fir das kontinuierliche Weiten des Unterkiefers wurde eine



intraorale, zahnverankerte Vorrichtung oder ein knochenverankerter Distraktor
verwendet. Um die Zunge nicht zu storen (Abb. 2) wurde die Position der
Dehnschraube geandert und auf der bukkalen Seite angeordnet. Nachdem die
Segmente distrahiert waren, wurden die Frontzahne mit der Multiband-Technik in

den Distraktionsspalt bewegt.

Abb. 2: Aus Guerrero et al. [1997]: Vertikale Osteotomie zwischen den mittleren
unteren Schneidezahnen und zahnverankerte Dehnapparatur.

Ab 1998 werden mehrere- auch tierexperimentelle- Studien zur medianen
Unterkieferdistraktion veroffentlicht. Die Autoren berichten Uber ihre klinischen
Beobachtungen, meist verbunden mit der Vorstellung von Behandlungsfallen [Alkan
et al., Bayram et al., Bell et al., Boccaccio et al., Conley et al., Del Santo et al.,
Guerrero et al., Gunbay et al., Hollis et al., Iseri et al., King et al., Mommaerts et al.,
Orhan et al., Raoul et al, Seeberger et al]. Die Entwicklung der
Distraktionsosteogenese ist in den letzten Jahren auf3erordentlich schnell verlaufen
und hat sich weltweit als neue chirurgische Therapie etabliert. So stehen jetzt
verschiedenste Gerate zur vertikalen, sagittalen und transversalen Distraktion zur

Verfugung, mit denen das Behandlungsziel erreicht werden kann [Wangerin 2000].



Um die individuellen Zahnbewegungen und Positionsanderungen der Kieferhalften
zu untersuchen werden jetzt auch ausgewahlte Messpunkte digitalisiert [Santler
2000]. Nach Meinung mehrerer Autoren sind weitere Studien notwendig, um die
Veranderungen von Zahnen und Knochen nach Distraktion genauer bewerten zu
konnen und die Ergebnisse zu quantifizieren. Mit der vorliegenden Studie mdchten

wir hierzu einen Beitrag leisten.

1.1 Fragestellung

Ziel dieser prospektiven Studie ist es, die Veranderungen des Unterkiefer-
zahnbogens, ausgeldst durch eine mediane Distraktion mit begleitender

kieferorthopadischer Behandlung zu untersuchen.

Zu drei verschiedenen Zeitpunkten: vor Distraktion, am Ende der Distraktion und

nach kieferorthopadischer Behandlung soll den Fragen nachgegangen werden:

1. In welcher Grof3enordnung fuhrt das Distraktionsausmaf durch Aktivierung des

Distraktors zu einer Erweiterung des Zahnbogens?

2. Sind diese Veranderungen anhand der verwendeten Bezugswerte vorhersagbar?

3. Ist postoperativ eine Anderung der Protrusion durch Liickenschluss zu

beobachten?

4. Ergeben sich parodontale Veranderungen bei den unteren Frontzahnen?



2 Material und Methoden

Aktenzeichen der Ethik-Kommission: 399/2018B0O2

2.1 Material

2.1.1 Patienten und Verteilungen

Bei den in die statistische Auswertung eingehenden Patienten handelte es sich um
Kinder, Jugendliche und Erwachsene im Alter von 10 bis 51 Jahren. Das Zeitfenster
der Operationen erstreckte sich von August 2004 bis April 2008. Die Alters- und
Geschlechtsverteilung der Patienten ist in den Abb. 3 und 4 dargestellt. Der
arithmetische Mittelwert lag bei 25,7 Jahren, wobei mannliche Patienten bei
Operation hier 1,4 Jahre junger waren. Bei den weiblichen Patienten wurde eine

grolRere Streuung der Altersverteilung beobachtet (Abb. 5).
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Abb. 3: Saulendiagramm der Geschlechtsverteilung der Patienten, Haufigkeiten.
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Abb. 4: Histogramm der Altersverteilung der Patienten bei Operation,
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Mittelwerte und Std.-Abweichungen

Stufe Anzahl Mittelwert Std.-Abw. Std.-Fehler 95% KI unten 95% Kl oben
Mittelwert

m 14 24,92 11,47 3,06 18,31 31,55

w 16 26,31 11,73 2,93 20,06 32,56

Abb. 5: Einfaktorielle Analyse als Box- und Whiskerdiagramm von Alter bei
Operation nach Geschlecht, Mittelwerte.

2.1.2 Beschreibung des medianen Unterkieferdistraktors

Der mediane Unterkieferdistraktor (Medicon eG, Gansacker 15, 78532 Tuttlingen,
(Abb. 6) kann zur transversalen Zahnbogenerweiterung des Unterkiefers bis 10 mm
eingesetzt werden. Er ist aus Titan gefrast und besteht aus einem geschlossenen
Distraktionszylinder mit einer L-formigen Miniosteosyntheseplatte und einer durch
Schraubendrehung verlangerbaren Distraktionsstange mit einer weiteren L-formigen
Miniosteosyntheseplatte. Diese Miniosteosyntheseplatten dienen zur
Distraktorfixierung beidseits lateral der vertikalen, interdentalen, medianen
Unterkieferosteotomie. Durch Linksdrehung der Schraube wird der Distraktor
aktiviert. Eine vollstandige Umdrehung entspricht einer Distraktionstrecke von 0,4
mm. Im jugendlichen Alter sollte die Distraktionsstrecke 3 x 0,4 mm betragen, im

Erwachsenenalter eher 2 x 0,4 mm taglich.
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Abb. 6: Medianer Unterkieferdistraktor (Medicon eG) mit vorgebogenen
Miniosteosyntheseplatten, die an einem zwischen den mittleren Schneidezahnen
sagittal durchtrennten Unterkiefermodell fixiert sind.

2.2 Methoden

2.2.1 Behandlungsablauf

Die Distraktionsstrecke sollte dem kieferorthopadisch errechneten Platzbedarf zur
Auflosung des Engstandes entsprechen bzw. die Zahnbogendiskrepanz zum
Oberkiefer ausgleichen. Ziel der Distraktion ist ein vergroRertes Knochenangebot.
Um eine unkontrollierte Wanderung der mittleren Schneidezdhne in den
Distraktionskallus zu verhindern, werden sie fur etwa 8 Wochen mit den seitlichen
Schneidezahnen und Eckzahnen verblockt. Nach Distraktion und Erreichen der
geplanten Distraktionsstrecke, sowie kndcherner Konsolidierung des medianen
Distraktionsspalts, kann die Verblockung entfernt werden. Die bisher eng stehenden
Zahne werden dann langsam in den Distraktionsspalt hineinbewegt und der
Zahnbogen kieferorthopadisch ausgeformt.



Die in die Analyse eingehenden Modelle und Roéntgenaufnahmen wurden in einem
Zeitraum von 2 Monaten vor und bis zu 3 Jahren und 6 Monaten nach
abgeschlossener Distraktion angefertigt. Um die Veranderungen durch Distraktion
beurteilen zu kénnen, wurden bei den Messungen als Parameter Strecken und

Winkel gewahilt.

2.2.2 Mediane Unterkieferdistraktion

Die Operation zur Applikation des Distraktors wird in Allgemeinnarkose mit
transnasaler Intubation durchgefuhrt. Zusatzlich erfolgt die lokale Injektion von
Lokalanasthetika mit Adrenalinzusatz im UK Vestibulum zur 6rtlichen Betaubung und
Reduktion der Blutung. Nach einem paramarginalen Schnitt im Vestibulum Regio 33-
43, unter Bewahrung des Parodonts, wird die Mentalismuskulatur vom anterioren
Unterkiefer und vom Kinn abprapariert. Es folgt die temporare Fixation des
Distraktors. Die Osteosyntheseplatten des Distraktors werden unter Beachtung der
UK Mittellinie an die Knochenoberflache angebogen und temporar mit bicortikalen
Miniosteosyntheseschrauben (Durchmesser 2mm) fixiert. Es wird darauf geachtet,
dass die marginale Gingiva im Bereich des Distraktionszylinders nicht komprimiert
wird und der Distraktionszylinder oberhalb der mukogingivalen Grenze zu liegen
kommt.

Nach Entfernung des Distraktors wird eine vertikale Osteotomie des Unterkiefers mit
der oszillierenden Sage durchgefuhrt, im Bereich des Alveolarfortsatzes mit flexiblen
Spiralbohrern zur Schonung der Wurzeln der mittleren Schneidezahne. Fur die
Vervollstandigung der Osteotomie kommen Meissel zum Einsatz. AnschlieRend
erfolgt das Prufen der Mobilitat der beiden vollig voneinander getrennten Unterkiefer-
Halften, da bei jungen Patienten die Gefahr einer Grunholzfraktur besteht. Nach
endgultiger Applikation des Distraktors und Fixation mit bicortikalen Minischrauben,
die auch die Innenkortikalis durchdringen, wird ein mehrschichtiger Wundverschluf®
mit  Muskel- sowie Schleimhautnaht durchgefuhrt, die Funktion durch

Probedistraktion getestet und die Narkose beendet.
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Abb. 7: Operations-Situs mit Ankérnen der Mittellinie, Durchtrennung des
Unterkiefers und Fixierung eines medianen Unterkieferdistraktors.
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Abb. 8: Aktivierung des Distraktors aus Abbildung 7 zur Erweiterung des
Unterkiefers.



2.2.3 Modellanalyse

Die Gipsmodelle der vorliegenden Studie wurden nach Alginat-Abformungen der
Kiefer mit Superhartgips (a-Hemihydrat, Klasse IV) im zahntechnischen Labor des
Marienhospitals Stuttgart hergestellt. Zu Beginn der Messungen wurden die
Patientendaten (Alter, Geschlecht), das Operationsdatum und die Indikation zur
Distraktionstherapie erfasst. Die Gipsmodelle der jeweiligen Patienten wurden

folgenden Zeitpunkten zugeordnet:

T vor Operation

T2 nach Distraktion mit maximal erweitertem Zahnbogen

T3 luckenfreier, kieferorthopadisch ausgeformter
Zahnbogen

Bei der Vermessung der Unterkiefer-Modelle wurden die Bezugswerte nach Weise
[Weise 1992, Sander 2011] fur das bleibende Gebiss zugrunde gelegt (Abb. 9, 10,
11):

Vordere Zahnbogenbreite | vestibularer Kontaktpunkt zwischen den 1. und 2.
(VZB) Pramolaren

Hintere Zahnbogenbreite | distobukkale Hockerspitze des 1. Molaren

(HZB)

Vordere Zahnbogenlange | Schnittpunkt der Senkrechten auf die

(VZL) Verbindungslinie der Messpunkte der vorderen
Zahnbogenbreite in der Raphe-Median-Ebene bis zur
Labialflache des am weitesten ventral stehenden

Schneidezahns

Zudem wurden folgende Bezugswerte zugrunde gelegt:



Eckzahnabstand (EZA ) Abstand der Hockerspitzen der Eckzahne

Diastema mediale (DM) Abstand der Mesialflachen der mittleren Schneidezahne

Distraktionsausmal Maf am aktivierten Distraktor zwischen Aussen- und

Innenhtlse

Die Messungen wurden manuell mit dem diagnostischen Besteck nach Korkhaus
durchgefuhrt. Dabei wurden die Messpunkte mit den Zirkelspitzen aufgenommen und
durch Anlegen eines Stahllineals mit Halbmillimeterteilung gemessen. Die Messung
der vorderen Zahnbogenlange erfolgte durch Auflegen eines orthodontischen
Kreuzes. Um die Vorraussetzungen bei den Messungen moglichst konstant zu
halten, wurden samtliche Messungen der vorliegenden Studie vom Verfasser
durchgefuhrt. Verwendet wurden zudem immer die gleichen Messinstrumente.

Zur Prufung der Zuverlassigkeit der Methode wurden 30 Modelle von einem
erfahrenen MKG-Chirurgen ein zweites Mal vermessen und mit den Ergebnissen des

Verfassers verglichen.
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Abb. 9: Behandlungsbeispiel, Darstellung der Messstrecken zum Zeitpunkt T1
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Abb. 10: Behandlungsbeispiel, Darstellung der Messstrecken zum Zeitpunkt T2
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Abb. 11: Behandlungsbeispiel, Darstellung der Messstrecken zum Zeitpunkt T3



2.2.4 Rontgenologische Analyse

2.2.4.1 Analyse der Schadelubersichtsaufnahmen (Schadel p.-a.)

Fur die Analyse des Distraktionsausmalles wurden SchadelUbersichtsaufnahmen in
frontaler Projektion (posterior-anterior) ausgewertet. Die Aufnahmen erfolgten mit
dem digitalen Rontgengerat Sirona Orthophos Plus Ceph (Sirona Dental Systems,
Fabrikstralle 31, 64625 Bensheim) des Marienhospitals Stuttgart. Der Film-Fokus-
Abstand betrug 2m, die Strahlzeit 4,7 - 9,4s bei einer effektiven Belichtungszeit von
ca. 270ms. Gemessen wurde zum Zeitpunkt T2 bei jeweils maximaler Distraktion das
Mal zwischen Innen- und AulRenhullse des Distraktors sowie zum GroRenvergleich
das feststehende Mal} des Distraktionszylinders (Abb. 12). Hierfir stand die
Software J-Vision 3.3.13 (Tiani“Spirit®* GmbH, Fasangasse 12, A-2102 Bisamberg)
zur Verfugung, wobei die im Programm fur die Streckenmessung vorgesehenen
Werkzeuge verwendet wurden. War in den Modellen der Distraktor mit abgeformt,
wurde zudem das Distraktionsmalf} direkt am Modell ermittelt. Samtliche Messungen

wurden vom Verfasser durchgefuhrt.
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Abb. 12: Darstellung der Messung des Distraktionszylinders als unverandert
bleibende Vergleichsstrecke und des Distraktionausmalies in der Ausschnitts-
vergrof3erung einer SchadelUbersichtsaufnahme. Der Unterkiefer ist durchtrennt und
ein medianer Unterkieferdistraktor ist dargestellt.



2.2.4.2 Analyse der Fernrontgenseitenbilder (FRS)

Fir die Analyse des Inzisalwinkels wurden Fernrontgenseitenbilder gewahlt. Die
Aufnahmen erfolgten mit dem digitalen Rontgengerat Sirona Orthophos Plus Ceph
(Sirona Dental Systems, Fabrikstralle 31, 64625 Bensheim) des Marienhospitals
Stuttgart. Der Film-Fokus-Abstand betrug 2m, die Strahlzeit 4,7 - 9,4s bei einer
effektiven Belichtungszeit von ca. 270ms.

Entsprechend der Rontgenkephalometrie, die eine metrische Analyse ermdoglicht
[Drescher 2000, Sander 2011], wurde der untere Frontzahnwinkel (Winkel zwischen
der Zahnachse des unteren Schneidezahnes und der Unterkieferbasis, Abb. 13) mit
den Bezugspunkten Incisale Incisivus (Schneidekante des unteren mittleren
Schneidezahnes) und Apicale Incisivus (Wurzelspitze des unteren mittleren
Schneidezahnes), sowie Menton (unterster Punkt der Unterkiefersymphyse, tiefster
Punkt des knochernen Kinns) und  Gonion-Tangentenpunkt  anterior
(Kieferwinkelpunkt, Tangentenpunkt vom Menton an den Unterrand des horizontalen
Astes) definiert. Die NormgroRe betragt 90° £3°, wobei die VergrofRerung eine labiale
Kippung und die Verkleinerung eine linguale Kippung der Unterkiefer 1 er darstellt.
Zum Zeitpunkt T1 (vor Operation) und T3 (luckenfreier, kieferorthopadisch
ausgeformter Zahnbogen) wurde die Anderung der Schneidezahnstellung gemessen.
Hierfur stand die Software J-Vision 3.3.13 (Tiani“Spirit* GmbH, Fasangasse 12, A-
2102 Bisamberg) zur Verfiugung, wobei die im Programm fur die Winkelmessung

vorgesehenen Werkzeuge verwendet wurden.



Abb. 13: Darstellung der Messung des UK-Inzisalwinkels in dem Ausschnitt eines
Fernrontgenseitenbildes.

2.2.5 Parodontale Untersuchung

Die Messungen der Sondierungstiefe erfolgten in dieser Studie mit der
Parodontalsonde zu den Zeitpunkten T1 und T3. An den unteren Frontzahnen 32 bis
42 sowie Eckzahnen 33 und 43 wurde je eine 4-Punktmessung (distal, mesial, oral
und labial) durchgefuhrt.

2.2.6 Statistische Auswertung

Die statistische Auswertung erfolgte am Institut fur Medizinische Biometrie der
Universitat Tubingen, in Zusammenarbeit mit Herrn Dr. G. Blumenstock. Die Daten
wurden in Microsoft Excel 2004 gespeichert und eingelesen. Die Auswertung erfolgte
mit dem Programm JMP 7.0.2 des SAS Instituts, Cary, NC.

Ziel der Untersuchung war eine Darstellung der Zuwachse bei medianer Unterkiefer-
Distraktion. Um einen Vergleich mit ahnlichen Studien zu ermdglichen, erfolgte

neben der Berechnung der Differenzen eine Analyse der absoluten Bezugswerte. Bei



dem Gesamtkollektiv der Daten wurden jeweils die Absolutwerte und Differenzen in
Abhangigkeit von der Zeit untersucht und die Verteilungen zu der Entwicklung vor
Distraktion (T1), am Ende der Distraktion (T2) und nach kieferorthopadischer
Behandlung (T3) dargestelit.

Bei den Daten der manuellen Messung wurden Varianzanalysen fur Messwert-
wiederholungen (Kleinste Quadrate(KQ)-Methode) berechnet. Zur Beschreibung des
vorliegenden Datengutes wurden fiur jeden der untersuchten Parameter zu allen drei
Zeitpunkten der Mittelwert, die Standardabweichung sowie Minimum und Maximum
ermittelt. Grundlage bildete die gleichzeitige Beobachtung zweier Merkmale mit so
genannten bivariaten Verteilungen. Hier wird die Beziehung zwischen zwei Gro3en
sichtbar gemacht und quantifiziert. Die graphische Darstellung der bivariaten
Verteilung erfolgt als Streuungs- oder Scatterdiagramm. Jedes Paar von Messwerten
wird durch einen Punkt symbolisiert.

Um eine Aussage Uber die statistische Beziehung zwischen der Erweiterung des
Zahnbogens und dem Distraktionsausmal® zu erhalten, wurden die bivariate
Verteilung berechnet und im Streuungsdiagramm dargestellt, sowie Spearman-Rho
Korrelationstests durchgefuhrt. Zur Beurteilung, wie stark der Zusammenhang
zwischen den Grolen ist, wurde der Korrelationskoeffizient errechnet [Harms 1998].
Die Angaben der Ergebnisse wurden nach den Berechnungen gerundet, was zu

einer geringfugigen Abweichung fihren kann.



3 Ergebnisse

3.1 Einzelergebnisse der Modellanalyse

Die VergroRerung bei den transversalen und dem Distraktor nahe liegenden
Messstrecken ist am deutlichsten. Bei der in sagittaler Richtung gemessenen
vorderen Zahnbogenlange wurden die geringsten Zuwachse gefunden. Bei den
Ergebnissen wurde das Phanomen einer Zweiteilung der Punktwolke in Bezug auf
das Distraktionsausmal} beobachtet. Die Spearman-Rho Korrelationstests ergaben
Korrelationen von -0,03 bis 0,64 bei einem Stichprobenumfang von n=22.

Im Anschluss werden alle relevanten und aussagekraftigen Ergebnisse der
Auswertung der Rohdaten aufgefuhrt. Fur die vordere und hintere Zahnbogenbreite,
vordere Zahnbogenlange, den Eckzahnabstand und das Diastema mediale werden

die Ergebnisse zur einfachen Vergleichbarkeit jeweils gleichartig prasentiert.



3.1.1 Vordere Zahnbogenbreite (VZB)

Die Entwicklung der vorderen Zahnbogenbreite (Abb. 15 und 16) zeigte bei
manueller Messung eine Steigerung zu T1 von im Mittel 4,12 mm (T2) und 3,83 mm
(T3). Die absoluten Gesamtmittelwerte (Abb. 14) betragen bei manueller Messung
und einem Ausgangswert von 32,62 mm (T1) bei T2 36,73 mm und T3 36,44 mm.
Bei der bivariaten Verteilung (Abb. 17) der vorderen Zahnbogenbreite in
Abhangigkeit vom Distraktionsausmalf} wurde ein Spearmanscher

Korrelationskoeffizient von 0,64 bei n=22 berechnet.

Abb. 14: Gesamtmittelwerte der vorderen Zahnbogenbreite Uber die Zeit T1 bis T3.
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Abb. 15: Verteilung der absoluten Differenzen in mm zwischen Zeitpunkt T2 und T1
bei Messung am Modell, Verteilungskennzahlen.
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Mittelwert 4,12
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Std.-Fehler Mittelwert 0,25
95% Kl oben Mittelwert 4,64
95% Kl unten Mittelwert 3,59
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Abb. 16: Verteilung der absoluten Differenzen in mm zwischen Zeitpunkt T3 und T1
bei Messung am Modell, Verteilungskennzahlen.
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Verteilungskennzahlen

Mittelwert 3,83
Std.-Abw. 1,17
Std.-Fehler Mittelwert 0,23
95% Kl oben Mittelwert 4,30
95% Kl unten Mittelwert 3,35
N 26

Abb. 17: Bivariate Verteilung als Streuungsdiagramm mit absoluten Zuwachsen in
mm zum Zeitpunkt T2 in Bezug auf das Distraktionsausmalfd, Korrelationen,
Spearmanscher Rangkorrelationskoeffizient.
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3.1.2 Hintere Zahnbogenbreite (HZB)

Bei Betrachtung der hinteren Zahnbogenbreite (Abb. 19 und 20) wurde eine
Steigerung zu T1 von im Mittel 2,65 mm (T2) und 3,33 mm (T3) gefunden. Die
absoluten Gesamtmittelwerte (Abb. 18) betragen bei manueller Messung und einem
Ausgangswert von 45,29 mm (T1) bei T2 47,94 mm und T3 48,62 mm. Ein hdherer
T3-Gesamtmittelwert im Vergleich zu T2 wurde nur bei der hinteren Zahnbogenbreite
gefunden. Bei der bivariaten Verteilung (Abb. 21) in Abhangigkeit vom
Distraktionsausmall wurde ein mittlerer Spearmanscher Korrelationskoeffizient von
0,62 bei n=22 berechnet.

Abb. 18: Gesamtmittelwerte der hinteren Zahnbogenbreite Uber die Zeit T1 bis T3.
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Abb. 19: Verteilung der absoluten Differenzen in mm zwischen Zeitpunkt T2 und T1
bei Messung am Modell, Verteilungskennzahlen.
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Mittelwert 2,65
Std.-Abw. 1,26
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Abb. 20: Verteilung der absoluten Differenzen in mm zwischen Zeitpunkt T3 und T1
bei Messung am Modell, Verteilungskennzahlen.
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Verteilungskennzahlen

Mittelwert 3,33
Std.-Abw. 1,59
Std.-Fehler Mittelwert 0,31
95% Kl oben Mittelwert 3,97
95% Kl unten Mittelwert 2,68
N 26

Abb. 21: Bivariate Verteilung als Streuungsdiagramm mit absoluten Zuwachsen in
mm zum Zeitpunkt T2 in Bezug auf das Distraktionsausmald, Korrelationen,
Spearmanscher Rangkorrelationskoeffizient.
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3.1.3 Vordere Zahnbogenlange (VZL)

Bei der vorderen Zahnbogenlange (Abb. 23 und 24) wurde bei manueller Messung
eine Steigerung zu T1 von im Mittel 0,86 mm (T2) und 0,07 mm (T3) gefunden. Die
absoluten Gesamtmittelwerte (Abb. 22) betragen bei einem Ausgangswert von 15,88
mm (T1) bei T2 16,75 mm und T3 15,96 mm. Damit werden bei T3 naherungsweise
wieder Ausgangswerte gefunden. Bei der bivariaten Verteilung (Abb. 25) in
Abhangigkeit vom Distraktionsausmall ergab sich ein  Spearmanscher
Korrelationskoeffizient von -0,03 bei n=22.

Abb. 22: Gesamtmittelwerte der vorderen Zahnbogenlange uber die Zeit T1 bis T3.
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Abb. 23: Verteilung der absoluten Differenzen in mm zwischen Zeitpunkt T2 und T1
bei Messung am Modell, Verteilungskennzahlen.
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Abb. 24: Verteilung der absoluten Differenzen in mm zwischen Zeitpunkt T3 und T1
bei Messung am Modell, Verteilungskennzahlen.
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Verteilungskennzahlen

Mittelwert 0,07
Std.-Abw. 1,51
Std.-Fehler Mittelwert 0,29
95% Kl oben Mittelwert 0,69
95% Kl unten Mittelwert -0,53
N 26

Abb. 25: Bivariate Verteilung als Streuungsdiagramm mit absoluten Zuwachsen in
mm zum Zeitpunkt T2 in Bezug auf das Distraktionsausmald, Korrelationen,
Spearmanscher Rangkorrelationskoeffizient.
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3.1.4 Eckzahnabstand (EZA)

Die Entwicklung des Eckzahnabstandes (Abb. 27 und 28) zeigte in der statistischen
Auswertung bei manueller Messung eine Steigerung zu T1 von im Mittel 4 mm (T2)
und 2,14 mm (T3). Die absoluten Gesamtmittelwerte (Abb. 26) betragen bei einem
Ausgangswert von 25,06 mm (T1) bei T2 29,06 mm und T3 27,2 mm. Bei der
bivariaten Verteilung (Abb. 29) in Abhangigkeit vom Distraktionsausmal} wurde ein

Spearmanscher Korrelationskoeffizient von 0,40 bei n=21 berechnet.

Abb. 26: Gesamtmittelwerte der Eckzahnabstande tiber die Zeit T1 bis T3.
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Abb. 27: Verteilung der absoluten Differenzen in mm zwischen Zeitpunkt T2 und T1
bei Messung am Modell, Verteilungskennzahlen.
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Abb. 28: Verteilung der absoluten Differenzen in mm zwischen Zeitpunkt T3 und T1
bei Messung am Modell, Verteilungskennzahlen.
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Verteilungskennzahlen

Mittelwert 2,14
Std.-Abw. 1,72
Std.-Fehler Mittelwert 0,34
95% Kl oben Mittelwert 2,85
95% Kl unten Mittelwert 1,43
N 25

Abb. 29: Bivariate Verteilung als Streuungsdiagramm mit absoluten Zuwachsen in
mm zum Zeitpunkt T2 in Bezug auf das Distraktionsausmald, Korrelationen,
Spearmanscher Rangkorrelationskoeffizient.
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3.1.5 Medianes Diastema (DM)

Bei Betrachtung des Medianen Diastema (Abb. 31 und 32) zeigte sich eine
Steigerung zu T1 von im Mittel 3,75 mm (T2) und 0,25 mm (T3), weil die Zahnreihe
durch die weitere kieferorthopadische Behandlung wieder geschlossen werden
konnte. Die absoluten Gesamtmittelwerte (Abb. 30) betragen bei manueller Messung
und einem Ausgangswert von 0,02 mm (T1) bei T2 3,77 mm und T3 0,27 mm. Bei
der bivariaten Verteilung (Abb. 33) in Abhangigkeit vom Distraktionsausmalf} wurde

ein schwacher Spearmanscher Korrelationskoeffizient von 0,27 bei n=22 berechnet.

Abb. 30: Gesamtmittelwerte Diastema mediale Uber die Zeit T1 bis T3.
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Abb. 31: Verteilung der absoluten Differenzen in mm zwischen Zeitpunkt T2 und T1
bei Messung am Modell, Verteilungskennzahlen.

<>

Anzahl [N]

V_I_I [ 11

| [ T
-O 23456789

Differenz T2 zu T1 [mm]

Verteilungskennzahlen

Mittelwert 3,75
Std.-Abw. 2,35
Std.-Fehler Mittelwert 0,46
95% Kl oben Mittelwert 4,70
95% Kl unten Mittelwert 2,80
N 26

Abb. 32: Verteilung der absoluten Differenzen in mm zwischen Zeitpunkt T3 und T1
bei Messung am Modell, Verteilungskennzahlen.
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Verteilungskennzahlen

Mittelwert 0,25
Std.-Abw. 0,51
Std.-Fehler Mittelwert 0,10
95% Kl oben Mittelwert 0,46
95% Kl unten Mittelwert 0,04
N 26

Abb. 33: Bivariate Verteilung als Streuungsdiagramm mit absoluten Zuwachsen in
mm zum Zeitpunkt T2 in Bezug auf das Distraktionsausmald, Korrelationen,
Spearmanscher Rangkorrelationskoeffizient.

11
__107
= 87 -t
e
N 97 .
9 5_ " L}
g 4_ .I- I-l [}
o .
s 3 .
D 2_ [ ] "
1
0_ | \ | \ | | | | | .-I
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 1"
Distraktionsausmalf [mm]

Paarweise Korrelationen (Pearson)

Variable mit Variable Korrelation Haufigkeiten Signif. Korr. zeichnen
Wahrsch.
Distr.ausmal} DM Diff. zuT1 0,06 22 0,77 |
Nichtparametrisch: Spearmans p
Variable mit Variable Spearman p Wahrsch. > Diagramm
lpl

Distr.ausmaf} DM Diff. zuT1 0,27 0,22 |




3.1.6 DistraktionsausmaR (Dmass)

Die Betrachtung des Distraktionsausmalies (Abb. 34) zeigte bei

manueller

Modellmessung und n=5 eine Steigerung zu T1 von im Mittel 6,7 mm (T2). Die

arithmetischen Mittelwerte betragen bei rontgenologischer Messung und n=22 7,15

mm (T2).

Abb. 34: Verteilung der absoluten Differenzen in mm zwischen Zeitpunkt T2 und T1
bei Messung am Modell, Verteilungskennzahlen.
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3.2 Inzisalwinkel Fernrontgenseitenbild (1MeGo)

Die Verteilung ergab im Mittel eine Differenz von 0,5° von T3 zu T1. Es fand sich
eine Standardabweichung von 1,99°. Der Absolutwert zum Zeitpunkt T3 betrug im
Mittel 93,67°.

Abb. 35: Verteilung der Absolutwerte in Grad zum Zeitpunkt T3,
Verteilungskennzahlen.
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Abb. 36: Verteilung der Differenzen in Grad zwischen Zeitpunkt T3 und T1,
Verteilungskennzahlen.
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3.3 Parodontale Untersuchungsergebnisse

3.3.1 Taschentiefen

In die Untersuchung konnten 17 von 30 Patienten mit gesundem Parodont
einbezogen werden. Der praoperative Wert betrug an Zahn 31 distal 1,76 mm, nach
kieferorthopadischer Behandlung 2,06 mm. Somit ist hier eine Erhdhung
festzustellen. An diesem Zahn wurden auch die meisten Rezessionen beobachtet.

Ansonsten blieben die Taschen mit Tiefen von 1 — 2 mm Uber die Zeit stabil.

Tab. 1: Mittelwerte der parodontalen Taschentiefen Zahn 33 - 43 zum Zeitpunkt T1
und T3.

Zahn 33: Mittelwerte(mm)

Zeit distal mesial oral labial
T 2,19 2,19 1,38 1,31
T3 2,06 2,06 1,19 1,38

Zahn 32: Mittelwerte(mm)

Zeit distal mesial oral labial
T 1,88 2,06 1,12 1,35
T3 2,0 1,88 1,18 1,35

Zahn 31: Mittelwerte(mm)

Zeit distal mesial oral labial
T 1,76 2,0 1,12 1,29
T3 2,06 1,76 1,12 1,29

Zahn 41: Mittelwerte(mm)

Zeit distal mesial oral labial
T1 1,88 1,88 1,12 1,18
T3 1,88 2,12 1,24 1,29



Zahn 42: Mittelwerte(mm)

Zeit distal mesial oral labial
T 2,12 2,0 1,06 1,24
T3 2,12 2,0 1,18 1,35

Zahn 43: Mittelwerte(mm)

Zeit distal mesial oral labial
T1 2,24 2,29 1,12 1,35
T3 2,19 2,13 1,25 1,25

3.3.2 Rezessionen

In die Untersuchung wurden 17 Patienten einbezogen. An Zahn 31 wurden zum
Zeitpunkt T3 bei 7 Patienten (T1 2 Patienten) Rezessionen beobachtet, an Zahn 41
nur bei einem Patienten. Als Rezession wurde eine auf die Wurzeloberflache eines
Zahnes begrenzte, klinisch entzindungsfreie Ruckbildung des Parodontiums
definiert.

Tab. 2: Beobachtete Rezessionen an Zahn 31 und 41 zu den Zeitpunkten T1 und T3.
n=17.

Zahn 31:

Zeit ja nein
T1 2 15
T3 7 10
Zahn 41:

Zeit ja nein
T1 0 17

T3 1 16



4 Diskussion

4.1 Diskussion des Materials

Die Indikation der medianen Unterkieferdistraktion ist der frontale Zahnengstand.
Ebenso finden sich mandibulare Retro- und Prognathien, sowie Bissanomalien der
Angle Klasse Il und Ill mit leichter bis schwerer Auspragung. In der vorliegenden

Studie ergab sich folgende Verteilung der Indikationen bei gesamt 30 Patienten:

* Transversale Zahnbogendiskrepanz OK und UK
* Engstand OK und UK-Front
* Schmaler OK und UK

* Transversale Zahnbogendiskrepanz UK 6
* Engstand UK-Front

* Schmaler UK 3
« Offener Biss 3
* Tiefbiss

Besteht im Unterkieferzahnbogen ein transversaler Platzbedarf von mehr als 5 mm
und weniger als 13 mm ist die mediane Unterkieferdistraktion die Therapie der Wahl.
Ist der Platzbedarf geringer, kann alternativ ein Unterkieferfrontzahn extrahiert
werden. Bei einem grolReren Platzbedarf von mehr als 14 mm ist die Indikation fur
die beidseitige Extraktion eines Pramolaren gegeben. Beide Kiefer mussen
gleichzeitig distrahiert werden, wenn sowohl ein skelettal schmaler Oberkiefer als
auch kieferorthopadische Kriterien fur einen schmalen Unterkiefer gegeben sind. Die
Moglichkeit, vitalen Knochen neu zu bilden, die Kieferform transversal anzupassen
und das Weichgewebe ohne Transplantationen nachzuentwickeln, sind die
wesentlichen Pluspunkte der medianen Unterkieferdistraktion. Zudem ist die

Invasivitdt der Behandlung wesentlich geringer als in der konventionellen



orthognathen Chirurgie, die neben Osteotomien meist auch Knochentransplantate
erfordert.

Weitere Vorteile der medianen Unterkiefer-Distraktion sind:

- eine bleibende Anderung des Unterkiefer-Eckzahnabstandes

* eine asthetische Verbesserung durch Verkleinerung der Bukkalkorridore und

* die Vergrolerung des Zungenraums, der funktionell nicht mehr eingeschrankt ist.
Auch ist es mit der Distraktionstherapie moglich:

+ ein Gleichgewicht zwischen Zahnbreiten und Kiefergrofe herzustellen und

» die unnaturliche Protrusion der Frontzahne zu vermeiden.

Bisher wurden nur wenige Studien zur Quantifizierung der Ergebnisse der medianen
Kallusdistraktion am Unterkiefer veroffentlicht. Ein Problem ist sicher das noch
geringe Patientengut, das verlassliche Aussagen und statistisch signifikante
Aussagen erschwert. Studien mit groer Patientenzahl veroffentlichten Del Santo et
al. [2000] mit 20 Patienten, King et al. mit 25 Patienten [2012], Alkan et al. [2007] mit
40 Patienten und Niculescu et al. [2014] mit 47 Patienten, die aber sowohl
zahngetragene, knochenverankerte als auch kombinierte Distraktoren verwendeten.
Die Verwendung von zahnverankerten Distraktoren in der Studie von Del Santo et al.
bestatigt den Effekt, dass die Zahne mehr bewegt werden als der Knochen. Auch ist
die Bewegung in der Front, nahe am Distraktor, grof3er als im Molarenbereich.

Die vorliegende Untersuchung zur medianen Unterkieferdistraktion weist die in der
Literatur bisher groRte bekannte Patientenzahl mit 30 Patienten bei alleiniger
Verwendung von knochenverankerten Distraktoren auf. Die Vorteile des von uns
verwendeten, knochenverankerten Distraktors (Medicon eG) sind dessen enorale
Applikation, die Handlichkeit des Gerates und daher unproblematische Akzeptanz
durch den Patienten, die geringe Knochenauflageflache zur Geratefixierung und die
den Osteosyntheseverfahren ahnliche operative Anwendung. Hinzu kommt die
einfache Aktivierung durch den Patienten selbst.

Bei der ausschlie3lich kieferorthopadischen Dehnung im Unterkiefer sind regelmafig

Rezidive zu beobachten und die Ergebnisse aufgrund der geringen Weitung nicht



befriedigend. Daher sollte bei der Distraktionstherapie der Gewinn von
Knochenflache im Vordergrund stehen.

Bei der Frage nach der Atiologie der in der vorliegenden Untersuchung festgestellten
Veranderungen muss differenziert werden, was von den beschriebenen
Veranderungen Teil naturlicher patientenindividueller Veranderungsvorgange, und
was auf die rein mechanische Wirkung des Distraktors zurlckzufuhren ist. Da ein
juveniles Wachstum die durch Distraktion gewonnenen Vergroflerungen der
entsprechenden Altersgruppe uberlagern kann, ist dies bei der Interpretation der
Ergebnisse zu bertcksichtigen.

Die Spearmanschen Rangkorrelationskoeffizienten dieser Studie zeigten schwache
bis mittlere Korrelationen, so dass derzeit aus dem Distraktionsausmaly (Mittelwert
von 6,70 mm bei Modellmessung und 7,15 mm bei rontgenologischer Messung) noch
keine sicheren Vorhersagen auf eine bestimmte Erweiterung des Zahnbogens
getroffen werden konnen, d.h. es ist nicht moglich, aus einem bestimmten
Distraktionsausmal} die zugehdrige Zahnbogenlange sowie die Zahnbogenbreiten zu
berechnen. Die GroRe des Distraktionsausmalies entspricht weitgehend dem, was
Alkan et al. [2007] in ihrer Studie mit im Mittel 7,31 mm und Gunbay et al. [2009] mit
6,48 mm beschreiben. Zum Zeitpunkt T2 wurden die dentalen, transversalen
Messstrecken um nur 2,65 bis 4,12 mm vergroRert, da moglicherweise die
umgebende mandibulare Gingiva sich am wenigsten dehnen lasst und keine
Expansion wie die des skelettalen Distraktionsausmaldes zulasst. Ein weiterer Grund
konnte die Befestigung des Distraktors an der Unterkiefer Basis sein, da die Kraft
dadurch exzentrisch angreift und folglich eine geringere dentale Erweiterung erreicht
wird. Eventuell wirde ein kombiniert dental-ossar befestigter Distraktor
gleichmaliger distrahieren.

Das grofte Problem bei erheblicher medianer Unterkieferdistraktion ist folglich eine
Verbreiterung des Kinns, der aber eine nur geringe Zunahme der Zahnbogenbreite
gegenuber steht. Abhangig vom Schweregrad des frontalen Engstandes und der
Fehlbildung fihrt mit der Erweiterung durch Distraktion insbesondere der Einfluss der
kieferorthopadischen Behandlung zu einer Abflachung und einem physiologisch

parabelformigen Verlauf des vorher eher spitz zulaufenden Zahnbogens.



Die mediane Unterkieferdistraktion bedarf weiterer Untersuchungen, um so die
Therapie noch gezielter einsetzen und verbessern zu konnen. Das optimale Alter des
Patienten zum Zeitpunkt der Distraktion, das Ausschopfen des Wachstumspotentials,
die Verfeinerung der Operationsmethode einschliel3lich der Nachsorge und
begleitenden kieferorthopadischen Therapie sowie die Weiterentwicklung der
enoralen Distraktionsgerate sind als Ziele zukunftiger Untersuchungen und
Entwicklungen zu nennen.

Der frontale Unterkiefer Engstand muss in unserer Gesellschaft nicht mehr als
,physiologisch® aber unbehandelbar angesehen werden, sondern ist durch die
Unterkieferdistraktion und eine begleitende kieferorthopadische Behandlung

dauerhaft und erfolgreich zu behandeln.

4.2 Diskussion der Methodik

4.2.1 Modellanalyse

Im Rahmen dieser Studie hat sich die klassische Modellanalyse weiterhin als eine
geeignete Methode zur Messung von dentalen Bezugsstrecken erwiesen. Sie ist
biologisch unbedenklich, noninvasiv und stellt das einfachste dreidimensionale
Messverfahren dar. Eine neue Methode ist die des computergestiutzten Auswertens
mit moglichst dreidimensionalem Scannen der Modelle. Melson und Melson [2006]
sehen die Entwicklung von der zweidimensionalen in die dreidimensionale Welt als
logischen letzten Schritt in der Entwicklung der virtuellen KFO-Praxis. Eine aktuelle
Neuerung ist das Ersetzen von Gipsmodellen durch digitale Abbildungen. Sobald hier
Aufzeichnungen uber langere Zeitdistanzen vorliegen, wird sich herausstellen, ob
diese Methode die Prazision der manuellen Methode erreicht oder sogar ubertrifft,
und ob an einen routinemalligen Einsatz zu denken ist. Grofter Vorteil ist sicher die
leichte elektronische Archivierung, die Kombination mit Befunden aus der
Rontgenanalyse [Kel3 und Kolbowski, Sander wund Tochtermann], der
Datenaustausch zwischen verschiedenen Behandlern [Sander] und die Moglichkeit

auch von dynamischen Darstellungen durch Uberlagerung von Modellinformationen



zu verschiedenen Zeitpunkten (siehe auch Abb. 39). Dies ware der Schritt von der
Dreidimensionalitat (3D) in die Vierdimensionalitat (4D).

Mit der fotometrischen Vermessung wurde von Kinast 1976 eine Methode zu einer
leicht durchfiinrbaren Ubertragung der Oberkiefermittellinie (Raphe palatina
mediana) auf den Unterkiefer empfohlen. Durch die Madoglichkeit, nun auch im
Unterkiefer Fixpunkte zu besitzen, gewinnen Positionsbestimmungen der Zahne des
Unterkiefers die gleiche Bedeutung wie diejenigen des Oberkiefers. Dadurch wird es
maoglich, ein gestecktes Behandlungsziel nach Abschluss der Therapie zu verifizieren
und die einzelnen Behandlungsgerate hinsichtlich ihrer Tauglichkeit zu Uberprifen.
An Hand von Beispielen zeigte Kinast, inwieweit das Behandlungsziel im
Behandlungsergebnis seinen Niederschlag findet. Die Okklusionskontakte wurden
mit einer gefarbten Baumwolle geschwarzt. Zur exakten fotografischen Abbildung der
Kieferabgusse verwendete Kinast einen Modellhalter. Die Kieferabgussse wurden an
eine Glasplatte mit Millimetermal3stab und einer Maschenbreite von 5mm
angepresst. Die fotografische Abbildung erfolgte mit einer Spiegelreflexkamera. Das
Diapopsitiv des Unterkieferabgusses wurde seitengleich so auf das des Oberkiefers
gelegt, dass die habituellen Okklusionskontakte genauestens Ubereinstimmten. Zum
Schluss wurden die Bewegungen der Zahne in einem Wegdiagramm

durchgezeichnet.

Abb. 37: Nach Korkhaus [1932]: Verzerrungen bei der Aufsichtvermessung geneigter
Okklusalflachen.



In der vorliegenden Studie werden die Messstrecken (Abb. 9, 10, 11, 38) sowie ein
Wegdiagramm nach Kinast (Abb. 39) anhand eines Behandlungsbeispiels mit einer
computergestitzten Methode grafisch darstellt. Nach dem zweidimensionalen
Einscannen der Modelle wurden diese uber ein Foto abgebildet. Mit Hilfe des CAD
Programms VectorWorks Version 13.0.1 (Nemetschek North America, Inc., Vertrieb
in Deutschland durch ComputerWorks GmbH, Schwarzwaldstrale 67, 79539
Lorrach) ist die Bemal3ung importierter Bilder moglich. Gebhart [2005] erstellte mit
einer ahnlichen Methode eine Modellstudie zum Wirkungsspektrum des Positioners.

Aufgrund der trigonometrischen Verzerrungen insbesondere bei groReren
Fehlstanden und Kippungen von Zahnen ist das zweidimensionale Scannen jedoch
fehlerbehaftet (Abb. 37). In dieser Studie werden daher von der computergestutzten

Methode nur Abbildungen ohne statistische Auswertung vorgestellt.
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Abb. 38: Beispiel einer aufbereiteten Bildinformation zum Zeitpunkt T2 mit
Messwerten des CAD Programms und Stahllineal, Distraktionausmal} 5,5 mm, ohne
Malstab.



Far Streckenmessungen ist das Eichen der Bildinformation noétig. Die Rasterbilder
wurden vom Programm automatisch in Originalgrof3e- hier 300 dpi- importiert. Zur
Kalibrierung konnte die eingescannte und oberhalb des Modellbildes positionierte
Strecke eines Stahllineals als BezugsgroRe bei der Auswertung genutzt werden.
Somit wurde sichergestellt, dass der Messwert originalgetreu (1:1) wiedergegeben
wird (Abb. 38).

In VectorWorks lasst sich den einzelnen Objekten eine bestimmte Deckkraft
zwischen 0 und 100% zuweisen. Die Bewegungen zu verschiedenen Zeitpunkten
kénnen durch Uberlagerung der Zahnbdgen visualisiert und der Verlauf der
Behandlung dargestellt werden. Als Referenzstrecke fiir die Uberlagerung ergibt sich
bei den gewahlten Bezugswerten die Zahnbogenlange mit dem Schnittpunkt zur
vorderen Zahnbogenbreite. Diese Strecke stellt jedoch nicht die skelettale Mitte dar,
wie dies die Raphe palatina mediana vermag. Durch diese Uberlagerung ist es
moglich Wegdiagramme nach Kinast mit Darstellung der Wanderung der

Messpunkte im zeitlichen Verlauf zu erstellen (Abb. 39).
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Abb. 39: Wegdiagramm der Messpunkte von Zeitpunkt T1 nach T3



4.2.2 Rontgenologische Analyse

Schadelubersichtsaufnahmen wurden routinemallig bei der Planung der Therapie
und bei Nachkontrollen zur Uberprifung der knéchernen Durchbauung des
distrahierten Kieferabschnittes angefertigt, und waren somit fur die Analyse die
Rontgenaufnahmen der Wahl. Im Vergleich zu Panoramaschichtaufnahmen, bei
denen sich Film und Roéhre auf Kreisbahnen um den Kopf des Patienten bewegen,
entstehen bei Schadelubersichtsaufnahmen mit fixiertem Zentralstrahl geringere
Verzerrungen, insbesondere in der zu messenden Frontzahnregion.

Bei den Ergebnissen wurde das Phanomen der Zweiteilung der Punktwolke bei der
bivariaten Verteilung im Streuungsdiagramm in Bezug auf das Distraktionsausmalf}
beobachtet. Eine Erklarung hierfur konnten patientenindividuelle Unterschiede bei
der Wirkung der Distraktion auf das stomatognathe System sein. Auch das Auftreten
von Segmentkippungen wird diskutiert.

Wie folgendes Beispiel von Ausschnitten der Schadelubersichtaufnahmen
verdeutlicht, kann ein annahernd gleich grofl3es Distraktionsausmal} von 5,4 bzw. 5,0
mm bei Patient | zu einem Diastema mediale von 5,0 mm und bei Patient Il zu einem
Diastema mediale von 2,7 mm fuhren (Abb. 40 und 41).
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Abb. 40: Patient |: Darstellung der Messung des Distraktionausmafles am Distraktor
und zwischen den mittleren unteren Schneidezahnen in der Ausschnittsvergrof3erung
einer Schadelubersichtsaufnahme. Der Unterkiefer ist durchtrennt und ein medianer
Unterkieferdistraktor abgebildet.



Abb. 41: Patient II: Darstellung der Messung des Distraktionausmales am Distraktor
und zwischen den mittleren unteren Schneidezahnen in der Ausschnittsvergro3erung
einer Schadelubersichtsaufnahme. Der Unterkiefer ist durchtrennt und ein medianer
Unterkieferdistraktor abgebildet.

Wie beschrieben ist die dentale Expansion geringer als die skelettale Expansion am
Distraktionsspalt. Zudem kann das Aufheben des Platzmangels durch die Distraktion
zu einem Kippen der mittleren Schneidzahne in den Distraktionsspalt und einer
parodontalen Schadigung fuhren. Um dies zu verhindern, werden sie in der Regel bis
zur Stabilisierung des Distraktionskallus fur ca. 2 Monate mit den Nachbarzéhnen
verblockt. Manche Patienten berichten von nur geringen Zahnstellungséanderungen
durch die Erweiterung nach der aktiven Distraktionsphase, was in erster Linie durch
eine Beurteilung der entstehenden medianen Zahnlucke erfolgt. Hier wurden Werte
von 0 bis zu 8,0 mm gefunden. Bei einigen Patienten waren nur seitliche Zahnltucken
zu beobachten. Dies erklart den Wert von 0 mm bei der Messung der medianen
Zahnllicke. Eine stabile NormgroRe des Frontzahnwinkels kann erhalten oder durch
die begleitende kieferorthopadische Therapie erreicht werden. Voraussetzung ist

jedoch ein schmaler Kiefer mit breitem Kinn.



4.2.3 Parodontale Untersuchung

Die Gingiva, als wichtigster Bestandteil des extraalveolaren Parodonts, sichert Uber
ein besonderes System der epithelialen Verbindung mit der Zahnoberflache den
dentogingivalen Verschluss der intraalveolaren Strukturen sowie Uber die
Immunreaktion den Schutz vor Noxen. Das orale Gingivaepithel geht am marginalen
Rand in eine kleine Rille, den gingivalen Sulkus Uber, der histologisch von
unverhorntem Sulkusepithel begrenzt wird. Dieser hat klinisch eine variable Tiefe von
0 bis maximal 0,5 mm. Dem Sulkusepithel schlief3t sich nach apikal das Saumepithel
an, welches die eigentliche Epithelhaftung an der Zahnhartsubstanz vermittelt. Der
klinische Sulkus, ein durch vorsichtiges Sondieren entstehender, artifiziell erzeugter
Spalt zwischen Zahnoberflache und Gingiva, ist eine fur den Kliniker relevante,
metrische Grofte und wird beim parodontal Gesunden mit einer durchschnittlichen
Tiefe von 1 bis maximal 2 Millimeter angegeben [Kleber 1998].

Die deutsche Gesellschaft fur Parodontologie definierte 1988 die parodontale
Rezession als eine auf die orale und/oder faziale Wurzeloberflache eines Zahnes
begrenzte, klinisch entzindungsfreie Ruckbildung des Parodontiums. Gingivale
Rezessionen treten in Abhangigkeit zur Ursache in traumatisch bedingter und
entzindungsbedingter Erscheinungsform auf. Pradisponierende Faktoren sind
prominent im Kiefer stehende Zahne, Dehiszenzen und Fenestrationen im
Alveolarknochen sowie orthodontische Zahnbewegungen durch den Knochen nach
labial [Muller 2006].

Kleber beschreibt 1998, dass die interdentalen Bereiche in der Regel erhalten sind.
Kieferorthopadische Behandlungen, die die Zahnwurzel nach vestibular aus dem
alveolaren Knochenfach herausbewegen, konnen in der folgenden Zeit, ausgelost
durch traumatisierendes Zahnreinigen, zu parodontalen Rezessionen fuhren. Auch
ein in die marginale Gingiva einstrahlendes Bandchen kann zu einer, meist mit
entzundeter Gingiva, begrenzten Rezession fuhren.

Da bei der medianen Unterkieferdistraktion die vertikale Osteotomie zwischen den
mittleren Schneidezahnen und zudem bei frontalem Engstand durchgefuhrt wird,

besteht ein erhohtes Risiko der Wurzelschadigung [Stephan 2008]. Uckan et. al



beobachteten in ihrer Studie 2005 nach medianer Unterkieferdistraktion gingivale
Rezessionen.

Guerrero et al. beschreiben 2000, dass die der Osteotomie benachbarten Wurzeln
vollstandig mit Knochen bedeckt sein mussen, was schwierig ist, da das alveolare
Bett der Frontzahne im Unterkiefer sehr schwach ist. Auch ist die Zahnreinigung fur
den Patienten im Bereich des Distraktors schwieriger. Daruber hinaus sind die
Frontzahne verblockt oder bebandert. Dies kann zu gingivalen Lasionen und einer

Vergrollerung der Taschentiefen fuhren.

4.2.4 Statistische Auswertung

Von entscheidender Bedeutung fiir die Beurteilung der Ubereinstimmung von
Messmethoden ist die Betrachtung der Streuung der Differenzen der einzelnen
Messwertepaare. Bland und Altman [1986] haben ein einfaches grafisches Verfahren
vorgeschlagen, dass die Verzerrung und die Streuung der Daten berucksichtigt und
mit dessen Hilfe systematische Abweichungen, Ausreil3er sowie Abhangigkeiten der
Varianz von der Gro3e der Messwerte beurteilt werden konnen. Hierbei wird die
Differenz der wiederholten Messwerte gegen den Mittelwert der beiden Messungen
grafisch aufgetragen. Das Verfahren nach Bland und Altman hat sich als Verfahren
der Wahl zur Auswertung von Methodenvergleichsdaten etabliert [Grouven et al.

2007] und wurde in der vorliegenden Studie verwendet.



4.3 Diskussion der Einzelergebnisse

Um den Vergleich mit den Ergebnissen anderer Arbeitsgruppen zu
veranschaulichen, sind diese nachfolgend tabellarisch fur die Zeitpunkte T2 und T3
dargestellt. Bei der Interpretation ist zu berlcksichtigen, dass sich die Studien
hinsichtlich der getroffenen Definitionen teilweise unterscheiden. Hier sind
insbesondere die Festlegungen der Zeitpunkte T1, T2, T3 und die Bezugswerte zu
nennen. Beispielhaft sei die vordere Zahnbogenbreite erwahnt, die bei uns als
vestibularer Kontaktpunkt zwischen den 1. und 2. Pramolaren definiert wurde. In
anderen Studien wurde jedoch sowohl die Fossa der 1. als auch 2. Pramolaren
gemessen. Zum besseren Vergleich wurde vom Verfasser der arithmetische
Mittelwert gebildet.

Wie aus den Tab. 3 und 4 ersichtlich, sahen mehrere andere Studien bis auf die
hintere Zahnbogenbreite bei T2 um durchschnittlich 1 mm hohere Werte. Hierbei ist
jedoch zu berlcksichtigen, dass Mommaerts et al. und Niculescu et al. kein
Distraktionsausmal® angaben.

Bei King et al. und Niculescu et al. wurden sowohl Ergebnisse zu T2 als auch T3
veroffentlicht. Interessant ist, dass nach einer groReren Erweiterung des Zahnbogens
(T2) bei T3 wieder ahnliche und insgesamt sogar kleinere Werte wie bei uns
gesehen wurden. Der hohe Wert der hinteren Zahnbogenbreite von 5,0 mm bei Del
Santo et al. erklart sich durch die Befestigung des dentalen Distraktors mit Bandern
an den 1. Molaren.

Da die Werte bei T3 in allen Studien weniger stark variieren, stellt sich die Frage, in
wie weit eine groRere dentale Erweiterung des Zahnbogens bei T2 sinnvoll ist. Dies
muss aber auch in Hinblick auf den knochernen Zuwachs und die Langzeitstabilitat
beantwortet werden.

Unter Verwendung dentaler und hybrider Distraktoren beschreiben Niculescu et al.
eine grollere skelettale Erweiterung des Zahnbogens bei den kombinierten
Distraktoren. Die grolRere dentale Erweiterung war bei ihnen in der Gruppe der
dentalen Distraktionen zu beobachten. Wahrend der Distraktion erzielte der
kombinierte Distraktor eine mehr parallele Erweiterung des basalen und alveolaren

Knochens als der dentale Distraktor.



Tab. 3: Vergleich der Ergebnisse mit anderen Studien. Absolute Differenzen der
Bezugswerte in mm zwischen Zeitpunkt T2 und T1 und Mittelwerte aller Studien,
k.A.= keine Angabe in der Publikation

Studie Distraktor Distr.mafl3 | DM T2 EZAT2 VZBT2 |HZBT2
T2 (mm) | (mm) (mm) (mm) (mm)
vorl. Studie |ossar 6,70 3,75 4,00 4,12 2,65
Gunbay ossar 6,48 2,14 3,85 5,43 3,71
King kombiniert 6,37 5,75 5,68 4,90 3,14
Mommaerts |ossar k.A. 3,50 5,90 4,40 1,30
Niculescu dental k.A. 5,83 4,73 6,46 2,20
Niculescu kombiniert k.A. 5,92 6,33 7,29 3,25
Mittelwert - - 4,48 5,08 5,43 2,71

Tab. 4: Vergleich der Ergebnisse mit anderen Studien. Absolute Differenzen der
Bezugswerte in mm zwischen Zeitpunkt T3 und T1 und Mittelwerte aller Studien,
k.A.= keine Angabe in der Publikation

Studie Distraktor Distr.mall DM T3 EZAT3 |VvZBT3 ' HZBT3
T2 (mm) | (mm) (mm) (mm) (mm)
vorl. Studie | ossar 6,70 0,25 2,14 3,83 3,33
Del Santo dental 8,10 k.A. 2,40 4,20 5,00
King kombiniert | 6,37 0,28 1,87 3,88 2,60
Niculescu dental k.A. 0,30 1,85 4,25 2,62
Niculescu kombiniert k.A. 0,26 1,65 3,51 2,42

Mittelwert | - - 0,27 1,98 3,93 3,19



4.3.1 Vordere Zahnbogenbreite (VZB)

In der vorliegenden Studie konnte gezeigt werden, dass sich durch Distraktion die
vordere Zahnbogenbreite bei einem Distraktionsausmal® von 6,7 mm (7,15 mm
rontgenologisch ermittelt) um durchschnittlich 4,12 mm vergroRerte. Dieser
Therapieerfolg blieb auch nach kieferorthopadischer Ausformung der Zahnbogens
mit 3,83 mm relativ stabil. Der Spearmansche Rangkorrelationskoeffizient zeigte mit
0,64 eine mittlere und die zugleich die hochste Korrelation aller Messstrecken.
Korrelationen der Zahnbogenerweiterung in Bezug auf das Distraktionsmal® liegen
von anderen Arbeitsgruppen bisher nicht vor. Jedoch beschreiben auch Niculescu et
al. und King et al. unter Verwendung kombinierter Distraktoren bei ihren
Modellmessungen der Pramolarenstrecken die grof3te Signifikanz .

Del Santo et al. beobachteten in ihrer Modellanalyse (dentale Distraktion, T1-T3)
einen Breitenzunahme zwischen den ersten Pramolaren von durchschnittlich 3,5 mm
und den zweiten Pramolaren von durchschnittlich 4,9 mm und bestatigen damit
diesen Trend. Sie setzten aber zahngetragene Distraktoren ein und geben ein
Distraktionsausmaf von 8,1 mm an. Auch Mommaerts et al. berichten bei den ersten
Pramolaren von einer ahnlichen Verbreiterung von 4,4 mm (ossare Distraktion, T2).
Gunbay et al. fanden im Zuge ihrer Untersuchung von 7 Patienten mit
knochenverankerten Distraktoren in der Modellanalyse  bei  einem
Distraktionsausmass von 6,48 mm hohere Werte. Sie geben bei den ersten
Pramolaren eine Vergro3erung von 5,78 mm und bei den zweiten Pramolaren von
5,07 mm an. Niculescu at al. sahen bei T2 die hochsten Werte aller Studien mit 6,46

mm bei dentaler und 7,29 mm bei kombinierter Distraktion.

4.3.2 Hintere Zahnbogenbreite (HZB)

Analog zu den Veranderungen bei der vorderen Zahnbogenbreite ergab sich bei der
hinteren Zahnbogenbreite eine VergroRerung um durchschnittlich 2,65 mm (T2).
Diese geringere Zunahme Iasst sich mit der im Unterkiefer am weitesten vom

Distraktor entfernten Messstrecke begrunden. Auch Del Santo et al. beschreiben



einer groRere anteriore und kleinere posteriore Offnung des durch Distraktion
entstehenden Winkels. Die hintere Zahnbogenbreite ist die einzigste Messstrecke,
bei der in T3 sogar eine weitere Ausdehnung von 3,33 mm zu beobachten war. Dies
kann durch die kieferorthopadische Behandlung mit der Ausformung des
Zahnbogens erklart werden. Der Spearmansche Rangkorrelationskoeffizient zeigte
auch hier mit 0,6 eine mittlere Korrelation.

Del Santo et al. beobachteten in ihrer Modellanalyse (T1-T3, Messpunkte der
zentralen Fossa) eine Verbreiterung zwischen den ersten Molaren von
durchschnittlich 5,0 mm und den zweiten Molaren von durchschnittlich 4,1 mm und
damit hohere Werte. Sie gaben aber auch ein groReres Distraktionsmalf? von 8,1 mm
an und setzten an den ersten Molaren befestigte Distraktoren ein, wo folglich auch
die groRte Erweiterung stattfindet. Auch beschreiben sie eine Kippung der beiden
Unterkieferhalften, sodass die dentoalveolare Weitung grofRer war als im Bereich der
Unterkieferbasis. Wie Hollis et al. [1998] beschreiben, bewegt eine zahnverankerte
Distraktionsvorrichtung die Zahne signifikant mehr als den Knochen. Alkan et al.
[2007] sahen bei knochenverankerten Distraktoren eine mehr symmetrische
Erweiterung. Mommaerts et al. berichten bei den ersten Molaren und ossarer
Distraktion von einem kleineren Wert von 1,3 mm (T2).

King et al. beobachteten bei den ersten Molaren und kombinierter Distraktion einen
Anstieg von 2,60 mm nach kieferorthopadischer Behandlung. Auch Niculescu at al.
sahen hier nahezu identische Werte mit 2,62 mm bei dentaler und 2,42 mm bei
kombinierter Distraktion. Von Gunbay et al. wurde eine Erweiterung von 3,71 mm
beim ersten Molaren und ossarer Distraktion beschrieben. Gemessen wurde hier
jedoch der Abstand zwischen linker und rechter zentraler Fossa. Das

Distraktionsmal wurde mit 6,37 mm bzw. 6,48 mm angegeben.

4.3.3 Vordere Zahnbogenlange (VZL)

Die Ergebnisse der vorderen Zahnbogenlange anderten sich mit 0,86 mm nur wenig
und blieben mit einer Verschmalerung von 0,07 mm bei T3 stabil. Ein
Spearmanscher Rangkorrelationskoeffizient von 0 zeigt eine rein zufallige Verteilung,

d.h. es ist nicht moglich aus einem bestimmten Distraktionausmal die zugehorige



vordere Zahnbogenlange zu berechnen. Dies ist auch damit zu erklaren, dass diese
Messstrecke als einzige senkrecht zur Distraktionsrichtung liegt. Dartuber hinaus wird
die vordere Zahnbogenlange durch gleichzeitige Messung von zwei Strecken
ermittelt, was Identifikations- und Messfehler der modellanalytischen Strukturen

erhoht. Messungen dieser Bezugsstrecke in den anderen Studien liegen nicht vor.

4.3.4 Eckzahnabstand (EZA)

In der vorliegen Untersuchung konnte gezeigt werden, dass die Intereckzahnbreite
mit einem Zuwachs von 4 mm deutlich beeinflusst wird. Dies ist nicht Uberraschend,
da diese transversale Messtrecke und das Diastema mediale nahe am Distraktor
liegen. Dennoch zeigt sie den gleichen T2 Wert wie die vordere Zahnbogenbreite.
Nach Schluss der Distraktionslicke (T3) war noch ein vergroRerter Abstand von 2,14
mm zu beobachten. Der Spearmansche Rangkorrelationskoeffizient von 0,4 ist mittel
bis schwach.

Del Santo et al. beobachteten in ihrer Modellanalyse (dentale Distraktion, T1-T3)
einen Breitenzunahme zwischen den Eckzahnen von durchschnittlich 2,4 mm und
bestatigen damit diesen Trend. Ebenso King et al., die einen Anstieg von 1,87 mm
bei kombinierter Distraktion und nach kieferorthopadischer Behandlung beschreiben.
Mommaerts et al. berichten im Eckzahnbereich von einem héheren Wert von 5,9 mm
(ossare Distraktion, T2). Auch Niculescu at al. sahen bei T2 hohere Werte mit 4,73
mm bei dentaler und 6,33 mm bei kombinierter Distraktion. Bei T3 wurde jedoch
wieder von deutlich kleineren Werten mit 1,85 bzw. 1,65 mm berichtet. Gunbay et al.
sahen bei ebenfalls ossarer Distraktion und T2 eine Verbreiterung von 3,85 mm, was

weitgehend den Befund der vorliegenden Studie bestatigt.

4.3.5 Medianes Diastema (DM)

Mit 3,75 mm verzeichnete das Diastema mediale einen deutliche VergroRerung und
wurde nach knocherner Konsolidierung des Distraktionsspaltes durch die

kieferorthopadische Behandlung fast vollstandig geschlossen. Der Spearmansche



Rangkorrelationskoeffizient war mit 0,27 schwach. Wie bereits diskutiert, wurden hier
in den Schadel p.-a. Aufnahmen patientenindividuelle Unterschiede beobachtet, was

eine Ursache fiir die schwache Korrelation sein konnte.

4.3.6 Protrusion, Inklination (1MeGo)

Es zeigte sich, dass der Inzisalwinkel durch die Distraktion und nachfolgende
kieferorthopadische Behandlung nur wenig beeinflusst wird und daher Uber eine
weitgehende Stabilitat in Folge der erzielten therapeutischen Verbreiterung berichtet
werden kann. Im Mittel ergab sich eine Differenz von 0,5° von T3 zu T1 und damit
eine leichte VergroRerung des Wertes nach Auswertung der Fernrontgenseitenbilder.
Bei einem Absolutwert zum Zeitpunkt T3 von im Mittel 93,67° liegt dieser noch
weitgehend im Bereich der Norm von 90° +3°. Die Standardabweichung betragt
4,36°. Diese Ergebnisse decken sich jedoch nicht mit Angaben in der Literatur. Del
Santo et al. fanden ein VergroRerung von 5,8° bei einem Mittelwert von 95,7°, dies
jedoch zum Zeitpunkt nach dentaler Distraktion (T2). Gunbay et al. berichten im Zuge
ihrer Untersuchung von 7 Patienten mit knochenverankerten Distraktoren von einer
Vergrollerung von 2,78° bei einem absoluten Mittelwert von 95,64°, ebenfalls zum
Zeitpunkt nach Distraktion (T2). Ubereinstimmend ist aber in allen drei Studien eine

Vergrofderung- wenn auch in unterschiedlichem Ausmal3- festzustellen.

4.3.7 Parodontale Untersuchung

Wahrend der Distraktionsbehandlung (T1 — T3) konnten die Taschentiefen stabil
gehalten werden. Insgesamt wiesen sie physiologische Tiefen von 1 — 2 mm auf. Die
Beurteilung von Behandlungserfolg bzw. Misserfolg muss jedoch unter
Berucksichtigung des Auftretens von Rezessionen erfolgen. Der praoperative Wert
betrug an Zahn 31 distal 1,76 mm, nach kieferorthopadischem Luckenschluss 2,06
mm. Somit ist hier eine geringere Zunahme festzustellen. An diesem Zahn wurden

auch die meisten Rezessionen beobachtet.



Wahrend Kewitt und Van Sickels [1999] sowie Sukurica et al. [2010] keine
pathologischen parodontalen Veranderungen feststellten, fanden Mommaerts et al.
2005 bei 14 Patienten Taschentiefen von 2,4 mm bei den mittleren Schneidezahnen
vor Operation, 3 mm am Ende der aktiven Distraktionsphase, und 2,6 mm nach
einem Jahr. Sie beobachteten insbesondere direkt nach Entfernung des Distraktors
und ebenfalls an Zahn 31 die deutlichste VergroRerung der Taschentiefe,
moglicherweise aufgrund reduzierter Oralhygiene.

In die Untersuchung der Rezessionen wurden in dieser Studie 17 Patienten
einbezogen. An Zahn 31 wurden zum Zeitpunkt T3 bei 7 Patienten (T1 bei 2
Patienten) Rezessionen beobachtet, an Zahn 41 nur bei einem Patienten. Der
Einfluss iatrogener Faktoren im Rahmen der Distraktionsbehandlung ist nahe

liegend.



4.4 Schlussfolgerung

1. Die Erweiterung des Zahnbogens durch mediane Distraktion ist erwartungsgemaf
bei den transversalen und dem Distraktor nahe liegenden Messstrecken am grofdten.
Bei der in sagittaler Richtung gemessenen vorderen Zahnbogenlange wurden
demnach die geringsten Zuwachse gefunden. Bei dem Ausmal} der Erweiterung sind
patientenindividuelle ~ Unterschiede @ zu  beobachten. Die  Werte des
Distraktionsausmales betrugen im Mittel 6,70 mm bei Modellmessung und 7,15 mm
bei rontgenologischer Messung. Zum Zeitpunkt T2 wurden Vergrolderungen der
transversalen Messstrecken von 2,65 bis 4,12 mm gefunden. Nach
kieferorthopadischer Ausformung des Zahnbogens (T3) wurden Anderungen der
transversalen Werte von durchschnittlich 0,25 bis 3,83 mm zu T1 beobachtet. Die
vordere Zahnbogenlange wurde mit 0,86 mm (T2) und 0,07 mm (T3) kaum

verandert.

2. Die Spearmanschen Rangkorrelationskoeffizienten dieser Studie zeigten
schwache bis mittlere Korrelationen, so dass derzeit aus dem Distraktionsausmaf}
noch keine sicheren Vorhersagen auf eine bestimmte Erweiterung des Zahnbogens
getroffen werden konnen, d.h. es ist nicht moglich, aus einem bestimmten
Distraktionsausmal} die zugehdrige Zahnbogenlange sowie die Zahnbogenbreiten zu

berechnen.

3. Es zeigte sich, dass der Inzisalwinkel und die Protrusion durch die Distraktion und
nachfolgende kieferorthopadische Behandlung nur wenig beeinflusst werden und
daher Uber eine weitgehende Stabilitdt in Folge der erzielten therapeutischen

Verbreiterung berichtet werden kann.

4. Wahrend der Distraktionsbehandlung (T1 — T3) konnten die Taschentiefen stabil
gehalten werden. Insgesamt wiesen sie physiologische Tiefen von 1 — 2 mm auf. Die
Beurteilung von Behandlungserfolg bzw. Misserfolg muss jedoch unter
Berucksichtigung des Auftretens von Rezessionen erfolgen. Der Einfluss iatrogener

Faktoren durch die Distraktionsbehandlung ist nahe liegend.



5 Zusammenfassung

Problematik: Wachstumsbedingte Missverhaltnisse zwischen Knochen- und
Zahnangebot fuhren im Unterkiefer zu frontalem Engstand oder Protrusionsstellung
der Incisivi. Die Extraktion von Zahnen kann das Missverhaltnis ausgleichen. Zum
Erhalt der Zahne ist aber auch eine VergroRerung des Kieferkorpers durch mediane
Unterkieferdistraktion maoglich. Die eng stehenden oder protrudierten Frontzahne
werden mit kieferorthopadischer Hilfe zu einem normalen Zahnbogen ausgeformt.

Mit dieser Methode wird auch eine VergroRerung der Eckzahndistanz erreicht.

Material und Methodik: Bei 16 weiblichen und 14 mannlichen Patienten im Alter von
10 bis 51 Jahren wurden in Allgemeinnarkose mediane Unterkieferdistraktionen mit
einem bukkal applizierten, knochenverankerten Distraktor durchgefuhrt. Die dentalen
und skelettalen Veranderungen wurden mit Hilfe von Modellanalysen,
Rontgenbildern und parodontalen Messungen untersucht, dokumentiert und
statistisch ausgewertet. Die Untersuchungszeitpunkte waren praoperativ (T1), nach
Ende der Distraktion (T2) und am Ende der kieferorthopadischen Ausformung des
Zahnbogens (T3).

Ergebnisse: In der Modellanalyse wurde ein Distraktionsausmald am aktivierten
Distraktor zwischen Aussen- und Innenhtlse von im Mittel 6,7 mm gemessen. Durch
die Distraktion wurde die vordere Zahnbogenbreite um durchschnittlich 4,12 mm =T2
vergroRert. Zum Zeitpunkt T3 blieb diese Distanz mit 3,83 mm relativ stabil. Bei der
hinteren Zahnbogenbreite wurde eine Distraktion von im Mittel 2,65 mm=T2 und 3,33
mm=T3 beobachtet. Die vordere Zahnbogenlénge zeigte eine Distraktion von im
Mittel 0,86 mm=T2 und 0,07 mm=T3. Der Eckzahnabstand zeigte eine Distraktion
von im Mittel 4,0 mm=T2 und 2,14 mm=T3. Es bildete sich ein dentaler
Distraktionsspalt von im Mittel 3,75 mm=T2, der durch die kieferorthopadische
Behandlung in der Regel geschlossen wurde (0,25 mm=T3). Eine stabile Normgrolie

des Frontzahnwinkels kann nach rontgenologischer Analyse erhalten oder durch die



begleitende kieferorthopadische Therapie erreicht werden. Wahrend der
Distraktionsbehandlung konnten die parodontalen Taschentiefen stabil gehalten
werden. Insgesamt wiesen sie physiologische Tiefen von 1 — 2 mm auf. Zum
Zeitpunkt T3 wurden jedoch bei 7 von 17 Patienten an Zahn 31 Rezessionen

beobachtet, an Zahn 41 bei einem Patienten.

Diskussion: Zahnbogenverlauf und Eckzahnabstand andern sich durch die mediane
Unterkieferdistaktion mit begleitender kieferorthopadischer Therapie zum Vorteil des
Patienten. Weitere Vorteile sind der Platzgewinn durch die VergroRerung des
Unterkiefers und die Vermeidung der Extraktion gesunder Zahne bei Engstanden. Mit
den gewahlten Bezugswerten lassen sich die Veranderungen im Unterkiefer
nachvollziehen. Durch computergestutzte Modellinformation ist es zudem maglich
Wegdiagramme mit Darstellung der Wanderung der Messpunkte im zeitlichen
Verlauf zu erstellen. Die gefundenen Werte werden jedoch durch
patientenindividuelle, physiologische und anatomische Einflussfaktoren Uberlagert.
Die beschriebene mediane Distraktion am Unterkiefer hat sich in der Behandlung als
effizient erwiesen und neue kieferorthopadische Behandlungsmethoden ermdglicht.
Schwache bis mittlere Korrelationen erschweren bisher die Vorhersagbarkeit einer
bestimmten Erweiterung des Zahnbogens aus dem Distraktionsmall. Um eine
Wurzelschadigung zu vermeiden, sollten die der Osteotomie benachbarten Wurzeln
vollstandig mit Knochen bedeckt sein. Dies ist jedoch auch bei subtiler Chirurgie
nicht immer gegeben. In unserem Patientengut bestand kein Anhalt fir manifeste,
parodontale Schaden. Vermutlich kdnnen aber erst Langzeituntersuchungen definitiv

daruber Aufschluss geben.

Folgerung: Der Unterkieferkdrper kann durch die mediane Distraktion transversal
erweitert werden. Der Zahnbogen und der Eckzahnabstand werden dadurch
verlasslich vergroRert. Eine Extraktion von Zahnen kann in den meisten Fallen
vermieden werden. Kieferorthopadische BehandlungsmalRnahmen erweitern die
Therapie. Durch die mediane Unterkieferdistraktion erhalt die Zunge mehr Platz und

die Funktionen im stomatognathen System werden normalisiert.
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