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Zusammenfassung

v

Eine addquate Behandlung ausgeprdgter Platz-
defizite im Unterkiefer erweist sich traditionell
als schwierig. Der vorliegende Fallbericht stellt
eine erwachsene Patientin mit transversal stark
unterentwickelten Kieferbasen und extremen
Platzdefiziten in beiden Kiefern vor, bei der nach
entsprechender kieferorthopadisch-kieferchirur-
gischer Planung ein einzeitiges bimaxilldares
Vorgehen zur transversalen Nachentwicklung
durchgefiihrt wurde. Im Oberkiefer erfolgte eine
chirurgisch unterstiitzte Gaumennahterweite-
rung, im Unterkiefer eine treppenformige Osteo-
tomie im Symphysenbereich mit anschlieRender
Distraktion. Der Behandlungszeitraum vom Ein-
satz der Distraktionsapparaturen bis zur Entbdn-
derung betrug 20 Monate, das Behandlungsergeb-
nis ist stabil. Die Gesichtsdsthetik der Patientin
hat sich bei zuvor bestehendem Schmalgesicht
deutlich verbessert. Nach Ausformung der Zahn-
bogen kam es zu einer vollstandigen Reduktion
der Bukkalkorridore. Funktionell wurde eine
Optimierung der Nasenatmung erzielt, der Kiefer-
gelenkbereich wurde nicht beeintrachtigt. In die-
sem Fallbericht wird deutlich, dass durch eine gut
abgestimmte interdisziplindre Zusammenarbeit
ein reibungsloser Behandlungsablauf und ein kli-
nisch einfaches Handling der medianen Distrak-
tion im Unterkiefer méglich ist.

Abstract

v

An adequate treatment of mandibular transverse
deficiencies is a well-known therapeutic chal-
lenge. The following case report describes a com-
bined surgical-orthodontic treatment of an adult
female patient with severe transverse mandibular
and maxillary deficiencies, skeletal deformity
with narrow apical bases and extreme dental
crowding. The intraoral fixation of tooth-borne
expansion devices was followed by a one phase
bimaxillary treatment with subsequent appliance
activation. In the maxilla, a surgically-assisted
rapid palatal expansion, in the mandible a cas-
caded symphyseal distraction osteogenesis was
performed. The treatment period from the fixa-
tion of the expanders to the bracket debonding
was 20months, the treatment result is stable. In
comparison to the long face configuration at the
beginning of treatment, the facial aesthetics of
the patient considerably improved. The ortho-
dontic bite correction and teeth alignment result-
ed in a complete reduction of the buccal corridors.
The nasal breathing was improved, TM] problems
were not observed. The aim of this case report is
to show the importance of a well-coordinated
interdisciplinary approach to perform a smooth
treatment and an easy clinical handling of a man-
dibular midline expansion.

Einleitung

v

Die Gaumennahterweiterung gilt schon seit lan-
gem als etabliertes kieferorthopddisches Ver-
fahren zur transversalen Nachentwicklung des
Oberkiefers. Die erste forcierte Gaumennahter-
weiterung wurde bereits 1860 von E.C.Angell
beschrieben [1, 2]. Zu den allgemeinen Indikatio-
nen fiir eine Gaumennahterweiterung zdhlen
funktionelle ein- oder beidseitige Kreuzbisse,
Patienten mit schmaler apikaler Basis sowie

frontale Engstinde. Patienten mit erschwerter
Nasenatmung und Tendenz zur Mundatmung bei
vorliegendem Schmalkiefer wie auch bei nach-
gewiesener Septumdeviation und Vorliegen von
adenoiden Wucherungen zdhlen gleichermalSen
zur Indikationsgruppe [3-5].

Die Mundatmung begiinstigt hierbei eine falsch
abgesenkte Zungenlage, wodurch der Oberkiefer
nicht korrekt ausgeformt werden kann; das
Gleichgewicht zwischen Zungen- und Wangen-
druck ist gestort und entsprechend der sog.
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.Kompressionstheorie" kommt es zu einer starken lyraformigen
Einengung des Oberkiefers [6-8].

Die transversale Beeinflussung des Unterkiefers ist traditionell
ein therapeutisches Problem. Es gilt als kieferorthopddische Leit-
linie, dass sich die interkanine Distanz nicht beeinflussen lasst.
Eine rein kieferorthopddische Symphysenerweiterung bei bereits
im ersten Lebensjahr verknécherter Symphysis mentalis und
dullerst kompakter Struktur der Mandibula ist nicht méglich.
Guerrero et al. [9, 10| gelten als Begriinder der mandibuldren
Distraktionsosteogenese, eines kombiniert kieferorthopddisch-
kieferchirurgischen Verfahrens zur transversalen Nachentwick-
lung des Unterkiefers durch intraocrale vertikale Symphysen-
bzw. Parasymphysenosteotomie mit anschliefender Distraktion.
In den letzten Jahren hat sich die Distraktionsosteogenese zu
einem etablierten Behandlungsverfahren zur Korrektur hypo-
plastischer Unterkiefer und massiver transversaler Defizite ent-
wickelt, wodurch ein Paradigmenwechsel eingeleitet wurde [11,
12]. Gegenwartig wird die mandibuldre Distraktionsosteogenese
in der kieferorthopddischen Praxis dagegen nur zogerlich ein-
gesetzt. Griinde hierfiir liegen im operativen Mehraufwand, im
klinischen Handling und in der richtigen Indikationsstellung
[13]. Anhand des dargestellten Falles einer medianen Distraktion
in Ober- und Unterkiefer wird gezeigt, dass bei entsprechender
Indikation und durch sorgfdltige interdisziplindre Zusammen-
arbeit ein komplikationsloser, fiir die Patientin wenig belasten-
der Behandlungsablauf in einem kurzen Zeitraum méglich ist.
Es werden zudem die wesentlichen Faktoren verdeutlicht, die
flir eine klare Therapieentscheidung wegweisend sind. Anhand
des Behandlungsergebnisses wird der dsthetisch und funktionell
umfassende Therapieeffekt erldutert.

Fallbericht

v

Eine 20-jdhrige kieferorthopddisch nicht vorbehandelte Patientin
stellte sich bei uns mit dem Wunsch nach Korrektur ausgeprdgter
Zahnfehlstellungen in Ober- und Unterkiefer vor. Die junge Frau

fiihlte sich dadurch beeintrachtigt, dass beim Lacheln und Spre-
chen nur die vorderen Schneidezdhne zu sehen waren, im poste-
rioren Bereich fielen dagegen beidseits deutlich sichtbare dunkle
Bukkalkorridore auf. Die Patientin war mit der Asthetik ihres
sehr schmalen Mittelgesichts und der entsprechenden Kinnkon-
figuration nicht zufrieden (2 Abb.1a,b). Anamnestisch waren
keine Zungen-, Lippen oder Wangendyskinesien erinnerlich, ein
Lutschhabit in der Kindheit lag nicht vor. Die Patientin berichtete
davon, bei kérperlicher Anstrengung erschwert durch die Nase zu
atmen. Familidr wies auch die Schwester ein schmales Gesicht
mit leichten Zahnfehlstellungen auf.

Klinische Befunderhebung

v

Bei der intraoralen Erstuntersuchung imponierten eine extreme
transversale Unterentwicklung von Ober- und Unterkiefer mit
ausgeprdgten Frontzahnengstianden in Staffelstellung (© Abb.1c,
d). Es lag ein bilateraler seitlicher und frontaler Kreuzbiss bei
beidseitiger Klasse-lI-Malokklusion mit vergroRerter sagittaler
Frontzahnstufe und mit knappem vertikalem Uberbiss vor. Der
Oberkiefer wies hierbei eine kollabierte, lyraférmige Form mit
einem extrem schmalen und hohen Gaumen ohne ausreichende
Zungenanlagerungsflache auf.

Der parodontale Zustand der Patientin war bei bestehender guter
Mundhygiene ohne pathologischen Befund, alle Sechsjahrmola-
ren wiesen leichte Schmelzbildungsstérungen auf.

Die extraorale Untersuchung bestdtigte einen schmalen Schadel-
aufbau und eine entsprechend schmale Gesichtsform (= Abb.1a).
Hierbei harmonierte jedoch das lange Schmalgesicht der Patien-
tin nicht mit den transversal extrem unterentwickelten Kiefern,
was sich am deutlichsten in den ausgeprdgten Bukkalkorridoren
zeigte. Der Profilverlauf der Patientin war bei kompetentem Lip-
penschluss und leicht zurtickliegendem Kinn weitgehend har-
monisch (2 Abb.1b).

Funktioneller Befund

v

Die klinische Funktionsanalyse des Kiefergelenkes zeigte eine ge-
ringgradig eingeschrankte gerade Mundoffnung und einen leich-
ten retralen Zwangsbiss bei der Unterkieferbewegung aus der
Ruhelage in die habituelle Schlussposition. Es lagen beidseitige
Hyperbalancekontakte bei Laterotrusionshewegungen vor.
Kiefergelenksbeschwerden und Gelenkgerdusche lagen nicht
vor; die Palpation der Kiefergelenke und der umgebenden Struk-
turen war unauffillig. Die manuelle Funktionsanalyse zeigte
zusdtzlich einen nach dorsal gerichteten Belastungsvektor bei
dorsaler passiver Kompression beider Kiefergelenke. Beidseits
lag ein dorsaler statischer Okklusalvektor vor. Okklusalvektor
und Hauptbelastungsvektor waren gleichgerichtet.

Abb.1a-d Extra- und intraorale Aufnahmen vor
Behandlungsbeginn.
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Abb.2 Orthopantomogramm vor Behandlungsbeginn.

len Knochensepten. Die Weisheitszihne wurden vor Behand-
lungsbeginn beim Hauszahnarzt entfernt.

Die kephalometrische Analyse ergab einen disharmonischen, or-
tho- bis retrognathen Gesichtstyp mit mandibuldrer Retrogna-
thie (2 Tab.2). Die basale Konfiguration war sagittal distal und
vertikal offen mit vergrofRertem Interbasiswinkel mit Divergenz
beider Basen. Oberkiefer- und Unterkieferbasenlidnge waren ver-
kirzt, die Frontzahne beider Kiefer standen in Relation zu ihren
basalen Werten orthognath. Der Nasolabialwinkel lag im Norm-
bereich.

Modellbefund

v

Die Modellanalyse zeigte eine beidseitige KI.-11/1-Verzahnung
um '[,PB und bestitigte die transversale Zahnbogeneinengung
im anterioren und posterioren Bereich mit verkleinerter api-
kaler Basis und kleiner interkaniner Distanz in beiden Kiefern
sowie eine Einengung der Stiitzzonen in allen 4 Quadranten
(= Abb.3a-e, © Tab.1). Lediglich im Bereich der 2.Molaren lag
kein Kreuzbiss vor. Nach Sl-Bestimmung lag eine Makrodontie
des Zahnmaterials in Ober- und Unterkiefer vor. Der Gaumen-
hohenindex war mit 60,3 % deutlich vergrolSert.

Die Bestimmung des gesamten Platzbedarfes je Kiefer erfolgte
unter Berticksichtigung der Platzmangelanalyse nach Droschel
im Stiitzzonenbereich und unter Einbeziehung des Ist- und

Fallbericht

Tab.1 Auswertung der Modellanalyse vor Behandlungsbeginn und nach
Abschluss der Behandlung.

praoperativ Behandlungs-
ende
OK, vordere ZBB 26mm 36mm
OK, hintere ZBB 34mm 46,5mm
UK, vordere ZBB 28,5mm 3I6mm
UK, hintere ZBB 46 mm 48 mm
Gaumenhdhenindex 60,3% 43%

Tab.2 Kephalometrische Auswertung zu Beginn und nach Abschluss der kie-
ferorthopadischen Behandlung.

Behandlungs- Behandlungs-
beginn ende
basal sagittal
SNA 79,6° 71,27
SMB 76,2° 75.5"
ANB 3.,5° | B i
basal vertikal
ML [fNSL P 4.2°
ML/ NSL 375" 39,2°
ML/ NL 34,97 35.0°
dental
OK1-NA 19,0° 28.9°
UK1-NB 23,87 26,67
Weichgewebsprofil
Nasolabialwinkel 122.9* 115;1°

Sollplatzbedarfs des Frontzahnsegmentes: Im Oberkiefer ergab
sich ein gesamtes Platzdefizit von 14mm, im Unterkiefer von
7.5mm.

Behandlungsziele
v

Neben den bestehenden transversalen Defiziten und dem
Wunsch nach dsthetischer Korrektur bestand ein weiteres Thera-

Abb.3a-e Modellaufnahmen vor Behandlungs-
beginn.
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pieziel darin, zu einer Verbesserung der Nasenatmung beizutra-
gen, um die funktionelle Zungenposition mit Gaumenkontakt in
der geschlossenen Ruhelage zusdtzlich zu stabilisieren [14, 15].
Der therapeutisch angestrebte, dem Hauptbelastungsvektor ent-
gegengesetzte Vektor zur Korrektur der Unterkieferriicklage und
der Distalverzahnung mit Zwangsbisscharakter war in seiner
Verlaufsrichtung giinstig. Nach interdisziplindrer Beratung ent-
schied man sich fiir ein kieferorthopadisch-kieferchirurgisches
Vorgehen zur transversalen Nachentwicklung beider Kiefer
mit chirurgisch forcierter Gaumennahterweiterung des Oberkie-
fers und treppenférmiger Distraktion im Symphysenbereich des
Unterkiefers.

Behandlungsverlauf

v

Prdoperativ wurde im Oberkiefer eine (iber 4er- und 6er-Bander
verlotete Gaumennahtapparatur mit zentraler Dehnschraube
(Palatinalsplitschraube TypS 10 mm, Forestadent), im Unterkiefer
eine modifizierte Kunststoffkappenschiene eingesetzt (= Abb.6a,
b). Es handelte sich um eine semipermanente zahngetragene
Schiene mit starrem, lingual Regio4-6 anliegendem Kunstoffkor-
per mit Drahtausldufern zur adhdsiven okklusalen Verankerung
und lingual tief gefasster zentraler Schraube (Variety 12 mm, Den-
taurum); die zweiten Molaren waren ausschlieRlich tiber adhdsiv
verankerte Drahtausldufer in die Apparatur mit eingebunden.

Der chirurgische Eingriff erfolgte bimaxilldr in Intubationsnar-
kose unter stationdren Bedingungen. Bei der chirurgischen Gau-
mennahtsprengung der Maxilla erfolgte zundchst eine Kortiko-
tomie als Le-Fort-I-Osteotomie des Oberkiefers mit Spaltung in
der medialen Sagittalen und mit Mobilisation und Aktivierung
der Hyraxschraube zur Uberpriifung einer gleichmdRigen Diver-
genz beider Kieferhdlften (C Abb.4a,b). Um die auch in der
Vertikalen erreichte Oberkiefermaobilitit zur Vermeidung einer
moglichen Kieferpseudarthrose einzuschranken, wurde eine ent-
fernbare maxillofaziale Aufhangung mittels zweier Drahtligatu-
ren durchgefiihrt, die an den Osteosyntheseschrauben und den
4er-Bandern befestigt wurden (2 Abb.4c). Eine Behinderung
der Transversalentwicklung des Oberkiefers war hierdurch nicht
zu erwarten. Im Unterkiefer wurde aufgrund des kieferorthopad-
disch nicht aufzulockernden Engstandes der Frontzahnwurzeln
eine treppenformige Osteotomie durchgefiihrt, die im Bereich

Abb.4a-e Einzeitiges bimaxilldres chirurgisches
Vorgehen nach Einsatz der Distraktionsappara-
turen: Le Fort I-Osteotomie und Spaltung in der
medialen Sagittalen im Bereich des Oberkiefers
(a,b) mit maxillofazialer Aufhdngung (c) und trep-
penférmige Osteotomie im Symphysenbereich
des Unterkiefers bis in den Interdentalraum der

' Zdhne32 und 33 (d, e).

der Unterkieferbasis in der Mittellinie lag und dann treppen-
formig in den Interdentalraum zwischen die Zdéhne32 und 33
fortgefiihrt wurde (= Abb.4d,e). Auch hier zeigte sich eine gute
gleichmadRige Beweglichkeit. Die Hyraxschraube wurde im Ober-
und Unterkiefer auf eine Distanz von 1 mm eingestellt. Bereits am
folgenden Tag konnte die Patientin aus der stationdren Behand-
lung entlassen werden. Es wurde eine Teilbelastung mit weicher
Kost fiir 6 Wochen sowie ein Sportverbot fiir 6 Wochen verord-
net. Die Drahtligaturen wurden 14 Tage postoperativ in einer am-
bulanten Sitzung durch leichten Zug in Lokalandsthesie ent-
fernt.

Fiinf Tage postoperativ erfolgte die erste ambulante kieferortho-
pddische Kontrolle. Ab diesem Zeitpunkt sollte die Patientin
beide Schrauben jeweils 2 x tgl. verstellen, was einer Aktivierung
von 0,4 mm tgl./ Kiefer entspricht.

Bereits beim ndchsten Kontrollintervall nach 18 Tagen musste die
Schraube im Unterkiefer nicht weiter verstellt werden. In der
Orthopantomogramm-Kontrolle ist ein gleichmaliger Spaltverlauf
zu erkennen (= Abb.5, Abb. 6a, b). Im Oberkiefer wurde noch wei-
tere 7Tage 2 xtgl. aktiviert, bis der Kreuzbiss {iberstellt und eine
ausreichende transversale Nachentwicklung erfolgt war.

Die Multibandapparatur wurde 3 Wochen spdter zur Frontausfor-
mung in beiden Zahnbogen eingesetzt (C Abb.7 a, b, Carriere SLB
Brackets, ClassOne Orthodontics; Initialbdgen 12er-Rund Copper
Ni-Ti Archwire OK /UK). Nach einer Konsolidierungs- und Reten-

-

Abb.5 Orthopantomogramm-Kontrolle nach dem Drehstopp der Dist-
raktionsapparaturen: Im Unterkiefer ist ein gleichmaRiger Spaltverlauf
ohne Zahnwurzelschddigung zu erkennen.
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tionsphase von 8 Wochen wurden die Distraktionsapparaturen in
Oberkiefer und Unterkiefer entfernt. Im Oberkiefer wurde zur
Ergebnisstabilitdt eine Quadhelix und im Unterkiefer ein Lin-
gualbogen eingesetzt (= Abb.8a,b); die Patientin stellte sich in
sechswochigen Abstdnden zur Kontrolle und zum Bogenwechsel
vor (2 Abb.9a,b). Der transversale Platzgewinn blieb erhalten,
die Zahnbogen wurden im Laufe der kieferorthopddischen Be-
handlung addquat ausgeformt und harmonisiert. Im Bereich der
Frontzdahne wurde zusdtzlich tiberwiegend im Unterkiefer eine
moderate approximale Schmelzreduktion durchgefiihrt, die
Oberkieferfrontzahne wurden leicht protrudiert und es wurden
vertikale Gummiziige getragen. Die Patientin sollte nur in gerin-
gem Umfang Kl.-ll-Gummiziige einhdngen, da der Unterkiefer
sich durch Autorotation an den transversal nachentwickelten
Oberkiefer adaptierte. Die Entbanderung erfolgte nach einer

Fallbericht

. Abb. 6a,b Klinische Aufsichtaufnahmen nach
Distraktion in beiden Kiefern.

Abb.7a,b Paralleles Einsetzen der Multiband-
apparatur und der Initialbogen: Bereits 14 Tage
nach Einsatz der festen Apparatur kam es zu
einem fast vollstandigen Diastemaschluss in der
Oberkieferfront.

Abb.8a,b Mach einer Retentionsphase von

8 Wochen wurden die Distraktionsapparaturen
entfernt. Zur Ergebnisstabilitdt wurde im Ober-
kiefer eine Quadhelix, im Unterkiefer ein Lingual-
bogen eingesetzt.

Abb.9a,b Der erzielte Platzgewinn ermoglicht
eine adaquate Nivellierung und Einordnung der
Eckzdhne (a). b Feineinstellung der Okklusion mit
frontalen, mittig platzierten chirurgischen Hooks
fir vertikale Gummizige.

Gesamtbehandlungsdauer von 20 Monaten nach dem kieferchi-
rurgischen Eingriff (© Abb.10a-c). Im Ober- und Unterkiefer
wurden geklebte Retainer3-3 eingesetzt (© Abb.10d,e) und zu-
sdtzlich Retentionsplatten zur ndchtlichen Tragezeit verordnet.

Behandlungsergebnis

v

Beim Lachen und Sprechen sind die hinteren Zdhne entspre-
chend einem harmonischen Lachlinienverlauf gut zu sehen
(© Abb.12b). Storende Bukkalkorridore sind nicht mehr sichtbar.
Die Zunahme der vorderen und hinteren Zahnbogenbreite in
Ober- und Unterkiefer am Ende der Behandlung ist in < Tab.1
dargestellt. Im Unterkiefer wurde die hintere ZBB mit Riicksicht
auf den bestehenden Kreuzbiss und die Kondylenposition nur
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Abb.11

Orthopantomogramm nach kieferorthopadischer Behandlung.
Eine Entfernung der Osteosyntheseschrauben war zu einem spdteren Zeit-
punkt gewiinscht.

Abb.12a,b En-face- und Profilaufnahmen nach kieferorthopadischer
Behandlung.

geringfiigig verbreitert. Der Biss wurde beidseits in Neutralver-
zahnung mit ausreichendem vertikalem Uberbiss eingestellt
(> Abb.10a-c). Es liegen gesunde Parodontalverhdltnisse im
Unterkieferfrontzahnbereich nach erfolgter Distraktion vor. Das
interdentale Knochenangebot in Ober- und Unterkieferfront-
zahnbereich ist ausreichend (2= Abb.11). Alle Zihne reagierten
nach der Entbanderung positiv auf die Vitalitatspriifung. Die
Zunge hat eine addquate Anlagerungsmoglichkeit am Gaumen
und die Patientin gibt eine verbesserte Nasenatmung bei kor-

Abb.10a-e Intraorale Aufnahmen nach Ent-
banderung mit Einsatz geklebter Retainer in Ober-
und Unterkiefer.

perlicher Belastung an. Es ist zu einer deutlichen Reduzierung
des ANB-Winkels und zu einem optimierten harmonischen
Profilverlauf ohne Abflachung und mit leicht reduziertem Naso-
labialwinkel gekommen, eine weitere Bissoffnung wurde vermie-
den (= Tab.2, = Abb.12a). En face hat sich das vorbestehende
Schmalgesicht der Patientin dsthetisch zugunsten eines propor-
tionalen Hohen-Breiten-Indexes des Gesichtes deutlich verbes-
sert. Sowohl im Bereich des Mittelgesichtes als auch des Kinns
ist eine dsthetisch vorteilhafte Verbreiterung und Harmonisie-
rung feststellbar (& Abb.12b). Jeweils nach Entbinderung und
vor Beendigung der kieferorthopddischen Therapie erfolgte eine
funktionelle Diagnostik der Kiefergelenke. Die Mundéffnung ist
weiterhin leicht eingeschrankt, Hyperbalancen liegen nicht vor.
Bei Belastung bestehen reduziert auslésbare Schmerzen bei dor-
saler passiver Kompression.

Diskussion

\ J

Die Therapieentscheidung bei vorliegenden Engstinden sollte
immer in den jeweiligen diagnostischen Gesamtzusammenhang
eingebettet werden. Behandlungsalternativen wie Zahnbogenex-
pansion oder Extraktionstherapie sind kritisch zu evaluieren.

Bei der vorgestellten Patientin ist eine Zahnbogenexpansion an-
gesichts des schmalen Gesichtsaufbaus mit vertikal offener basa-
ler Konfiguration, bei transveral unterentwickelten Kieferbasen
und massivem Platzbedarf nicht indiziert. Eine Extraktionsthera-
pie ist ebenfalls nicht vorteilhaft, da sie die ausgeprdgten Bukkal-
korridore verstdrken kann, keine addquate Zungenanlagerung er-
moglicht und das Risiko einer Profilabflachung mit verstarkter
Kinnrticklage birgt.

Durch die Gaumennahterweiterumg wird der Oberkiefer in der
Mediansagittalebene im Sinne der Distraktionsosteogenese [16]
gedehnt, d.h. es kommt zu einer skelettal getragenen Verbreite-
rung im Bereich des Dehnspaltes. Der Bereich der Sutura palatina
mediana wird besonders im anterioren Bereich v-formig gedffnet
[17-21].

In zahlreichen rhinomanometrischen und CT-Untersuchungen
konnte gezeigt werden, dass die Gaumennahterweiterung die Na-
senatmung deutlich verbessern kann [22-24], wobei sich dies ent-
sprechend dem Kraftansatzpunkt vor allem auf die unteren und
vorderen Anteile der nasalen Strukturen auswirkt [18]. Mit zu-
nehmendem Alter kommt es zu einer Verknocherung der
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Gaumennaht als limitierendem Faktor fiir eine rein kieferorthopd-
dische GNE [25], wobei zumeist das 18.-20.Lebensjahr als Alters-
grenze genannt wird. Die Angaben schwanken hierbei erheblich,
da sie von individuellen Bedingungen abhdngen [26]. Bei der vor-
gestellten Patientin handelte es sich um ein extremes transversa-
les Defizit in beiden Kiefern, sodass ein einzeitiges bimaxilldres
Vorgehen zur transversalen Nachentwicklung erforderlich war
[27]. Der erreichte Platzgewinn von 10mm im Oberkiefer und
7mm im Unterkiefer ist bei gleichzeitig hoher Langzeitstabilitdt
des chirurgischen Verfahrens als realistisches Ziel anzusehen [28,
29]. Im Unterkiefer wurde operativ eine stufenférmige parasym-
pheale Schnittfiihrung gewdhlt, da aufgrund der massiven Eng-
stande eine kieferorthopddische Vorbehandlung zur Liicken- bzw.
Spaltbildung im Bereich der Zdhne31 und 41 nicht moglich war.
Die treppenformige Schnittfiihrung hat neben der Schonung der
parodontalen Strukturen im Schneidezahnbereich den Vorteil ei-
ner grofBeren Knochenanlagerungsflache zur Heilung.

Die mandibuldre Distraktionsosteogenese kann durch verschie-
dene knochen- oder zahngetragene Apparaturen nach ent-
sprechender medianer Osteotomie durchgefiihrt werden [9, 28,
30-33). Als Vorteil der knochengetragenen Apparaturen, der
sog. Distraktoren, wird eine parallele Expansion der Knochen-
anteile im Vergleich zu dem zahnkippenden Effekt der dental
getragenen Apparaturen beschrieben [9, 30, 32, 33]. Als Nachteil
ist der Patientendiskomfort, die Beeintrdchtigung der vestibuld-
ren Gingiva und der Zweiteingriff zur Entfernung des Distraktors
zu nennen. Ein weiterer Nachteil wird in der anterioren Platzie-
rung der Distraktorschraube beschrieben. Zahngetragene Appa-
raturen im Sinne von Kunststoffkappenschienen haben nach
Ansicht von Ploder et al. [13] das Potenzial, eine stdrker propor-
tionale Bewegung von Knochen- und Zahnsegmenten im Sinne
einer Translation zu bewirken, es wird lediglich eine leichte
Zahnkippung festgestellt. Die Platzierung der Schraube lingual
auf Hohe der Unterkieferfrontzahnwurzeln in Héhe des Wider-
standszentrums der Mandibula erzeugt eine optimale Kraft-
verteilung und einen gleichmdfRigen Spaltverlauf. Hierbei ist
es wichtig, auf eine ausreichende Starre und Befestigung der
Schiene zu achten. Im dargestellten Fall wurde im Unterkiefer
ebenfalls eine semipermanente zahngetragene Schiene einge-
setzt, die einen ausreichenden Halt gewdhrleistet. Die zweiten
Molaren waren (iber Drahtauslaufer zur Expansion in die Appa-
ratur eingebunden, im posterioren Bereich kam es daher ledig-
lich zu einer leichten dentalen Wirkung. Dies ist vorteilhaft, da
im posterioren Bereich kein Kreuzbiss und kein ausgeprigtes
transversales Defizit vorlag und nach Expansion nur eine geringe
Kondylenrotation zu erwarten ist.

In experimentellen und klinischen Studien beschriebene mdg-
liche negative Auswirkungen auf den Kiefergelenkbereich [34-
36] wurden in neueren Untersuchungen nicht bestdtigt [37, 38].
Anhand von prd- und postoperativ durchgefiihrten CT- bzw.
MRT-Untersuchungen wurden keine Dysfunktionen im Bereich
der Kiefergelenke sowie keine transversale Verlagerung der Kon-
dylen festgestellt [38], lediglich eine minimale Kondylenrotation
mit unveranderter Diskusposition wurde beschrieben [37]. Bei
dem hier vorgestellten Patientenfall konnte nach manueller
Funktionsdiagnostik keine KG-Beeintrachtigung festgestellt wer-
den. Weitere Langzeitstudien zur Untersuchung einer moglichen
Beeinflussung des Kiefergelenkes sind hier erforderlich.

Im dargestellten Fall konnte durch zeitgleiches bimaxilldres Vor-
gehen in einem kurzen Zeitraum und bei relativ geringem Patien-
tendiskomfort mit einer deutlichen Verbesserung der Gesichts-
isthetik, der Lachlinie und der Funktion eine transversale stabile

Fallbericht

Nachentwicklung beider Kiefer erreicht werden. Zusammenfas-
send ldsst sich sagen, dass durch die mediane Distraktion des
Ober- und Unterkiefers sowohl morphologische als auch funktio-
nelle Therapieziele umfassend erfiillt wurden.
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