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Distraktionsosteod

Distraktionsosteogenese versus Extraktion

Prof. Dr. Gerhard Polzar, Biidingen
Historie zur kieferorthopadischen Zahnextraktion

Schaut man sich die Geschichte der Kieferorthopa-
die an, so fallt auf, dass sich beziiglich der Indikation
zur kieferorthopadischen Zahnextraktion das fachliche
Meinungsbild mal zur einen und dann wieder zur ande-
ren Seite wendet. Angle’ postulierte damals eine strikte
Ablehnung der Zahnextraktionen, wahrend darauffol-
gend Tweed und vor allem Begg eine kieferorthopadi-
sche Behandlung vornehmlich mit einer begleitenden
Extraktionstherapie begriindeten.

Die von Roth/Williams postulierten Standards der
80er Jahre sahen sehr wohl eine haufige Extraktions-
rate vor. Das amerikanische Flat-Face stand im Vorder-
grund des Schonheitsideales.

Ricketts und Gugino?® oder gar Burstone erschienen
seinerzeit mit ihrer Segmentbogentechnik oder two by
four Apparatur in der ,modernen® Straight-wire-Bewe-
gung als zu komplex und konnten sich deshalb nicht
durchsetzen. Gleichzeitig wurde an den Hochschulen
fur die allgemeine Zahnheilkunde ein idealisiertes Ok-
klusionskonzept (z. B. nach Peter K. Thomas and Payne)
gelehrt. Mit einem Uberdehnten Kiefer war dies nicht
zu erreichen.

In Deutschland wurden diese ,Regeln zur Extrakti-
onsindikation” weitgehend von der amerikanischen
Lehrmeinung, welche die Mdglichkeiten der heraus-
nehmbaren Zahnspangen nicht bedachte und vor-
nehmlich mit der Anwendung festsitzender Apparatu-
ren verbunden war, lbernommen.

Demzufolge musste der von Herrmann'" aus Heidel-
berg stammenden Forderung, dass es wichtiger sei,
das Gaumengewdlbe auszuformen als auf idealisierte
Zahnkontakte zu achten, als inakzeptabel gelten. Die
zum Teil philosophisch anmutenden Thesen lber Lym-
phfluss und elektromagnetische Schwingungen (siehe
Bionator nach Balters®'?) trugen mit dazu bei, dass sich
bis zum Ende des letzten Jahrhunderts eine extrak-
tionsfreie Kieferorthopdadie nicht durchsetzen konnte.
Eine generelle Ablehnung jeglicher kieferorthopadi-
scher Extraktion war ein unhaltbarer Standpunkt'.

Mit dem vermehrten Aufkommen der Erwachse-
nenorthodontie bekam dann die kieferorthopadisch
indizierte Extraktion zum Ausgleich des fehlenden
Alveolarknochens oder der zu schmalen Kieferbasen
oder als Kompromiss zu einer eigentlich notwendigen
kieferchirurgisch- kieferorthopadischen Behandlung ei-
nen richtigen Aufwind, der leider bis dato anhalt. Selbst
die mit invasiven Implantatverankerungsschrauben
ausgestatten Minichirurgie-KFO-Praxen greifen auf
Zahnextraktionen zuriick. Es fragt sich dann, weshalb
und woflr sie diese extremen Verankerungsmechanis-
men bendtigen?

Die scheinbare Alternative, jetzt auch in der Erwach-
senentherapie mit einer sich selbst regulierenden Ap-
paratur (SL=der Mercedes unter den Brackets?) jedes
Problem extraktionsfrei nur allzu einfach bewaltigen zu
koénnen, hat sich doch recht bald bei den meisten Kol-
legen als Irrweg enttarnt. Zum einen musste daflir an
die Industrie der Bracketmanufakturen ein sehr hoher
Preis entrichtet werden. Zum anderen sind bestimmte
Bewegungen (extreme Rotationen einzuligieren) doch
nicht so leicht handhabbar, wie vom Hersteller verspro-
chen und dann mit deutlichen Uberbelastungen des
Parodontium® verbunden. Uberl&sst der Kieferortho-
pade den Patienten seinem selbstligierten Schicksal,
bekommt er die in der herausnehmbaren Plattenthe-
rapie verteufelte Kieferiiberdehnung als verschérftes
Resultat und ohne Zugewinn an Knochenbasis zurlick.

Extraktionstherapie heute

Aber wie sieht es heute mit diesem Thema aus? Ei-
nem zahnarztlichen Fachjournal konnte ich entnehmen,
dass die kieferorthopédische Extraktionsrate in Ham-
burg bei nur 10 % der Félle lag, wéahrend die Kollegen
in Hessen bei tiber 30% der Patienten bleibende Zdahne
herausreifken lassen. Da drangt sich gleich die Frage
auf, ob, und wenn ja, welche anderen Merkmale die
Spezies Hamburgensis gegeniiber den erbarmungslo-
sen Hessenitern hat. Oder sind die Lehrmeinungen an
den hiesigen Universitdten so unterschiedlich (Hasund
versus Panscherz)?

Der momentane Trend geht wieder eindeutig in die
Richtung der Intentionen des Herrn Dr. Angle, eine
Extraktionstherapie zu vermeiden, wenngleich aus
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gesundheitspolitischen Uberlegungen die kiirzere
Extraktionstherapie sowohl fiir den Staat als auch fir
den behandelnden Kieferorthopaden lukrativer ist.
Als Kieferorthopdade erspart man sich zumindest die
Notwendigkeit ausflihrlicher Gesprache mit den Eltern
Uber eine aufwandigere, bessere, aber dann selbst zu
zahlende Kieferorthopadie.

Kieferorthopddische Extraktionstherapie & Medizin

Die generelle Frage lautet hier: Was ist der medizini-
sche Vorteil fur oder gegen eine kieferorthopédische
Extraktion? Da es laut DIMDI-Studie 2008 des BGM*
den Kieferorthopédden ja noch nicht einmal gelungen
ist, zu klaren oder zu beweisen, ob die Kieferortho-
padie Uberhaupt Medizin ist; und wenn ja, in welcher
Hinsicht; mangelt es umso mehr an guten Argumen-
ten fiir oder gegen eine Extraktionstherapie. Einen
entsprechenden sauberen wissenschaftlichen Beweis
fur die Extraktionstherapie gibt es nicht. Die Zukunft
wird zeigen, ob der immense Nachholbedarf der Uni-
versitaten zumindest in Deutschland zu einer Flut von
wissenschaftlichen Dissertationen fliihren wird, die den
Beweis flir die medizinische Bedeutung des Faches
Kieferorthop&adie antreten wollen. Zu hoffen wére dies,
um endlich ein solides Fundament fiir das eigene Fach
zu schaffen.

Das alles hilft mir im Moment als Praktiker vor Ort
kein bisschen weiter. Mit dem Wissen, dass jede Zahn-
extraktion ein bedeutender exkorpulierender Eingriff
unter Entfernung eines gesunden Organes darstellt
und im juristischen Sinne eine mit Vorsatz und Verord-
nung zu verantwortende Korperverletzung an zumeist
jugendlichen Patienten oder gar Kindern ist, stehe ich
nun alleine mit meiner Verantwortung und Entschei-
dung ,,Zéhne ziehen? Ja oder nein?

Hilft die Wissenschaft nicht weiter, dann vielleicht die
Logik. Zum logischen Versténdnis der Zahnextraktion
aus Sicht des Autors:

Extraktionsregeln:

1. Ziehe niemals permanente Zéhne im Wechselgebiss,
denn dadurch werden potentielle Wachstumskei-
me, die das zukiinftige Kieferwachstum fordern
und regulieren, eliminiert'®?*. Hier ist die Starke
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die Therapie mit herausnehmbaren kieferwachs-
tumsférdernden Zahnspangen, die es im Alter von
8-11 Jahren auszunutzen gilt %4 (nach hessischen
GKV-Richtlinien meist nur als private oder Kosten-
erstattungsbehandlung nach § 13,2 durchsetzbar).

2. Alleinige Ausnahme kann hier nur die Symmetrie
wiederherstellende Extraktion von Z&hnen oder
Zahnrudimenten bei Nichtanlage bleibender obe-
rer Frontzahne sein.

3. Zahnumformung ist immer besser als Zahnextrakti-
on. Insbesondere bei der Erwachsenentherapie mit
abgeschlossenem Kieferwachstum ist ein Anglei-
chen der Zahnform durch verschmalernde appro-
ximale Schmelzreduktion oder Odontoplastik®®
Zahnextraktion vorzuziehen.

4. Da die Atmung der primare medizinische Faktor ist,
den sich die Kieferorthopéadie zuschreiben kdnnte,
ist das Leitbild einer moglichen Extraktionsthe-
rapie, der Einfluss auf die Entwicklung der Atem-
wege.'®2922 VergroRerungen der OK-Basis oder
Vorverlagerung eines zurlickliegenden UK sind
jeglichen Alternativen mit Extraktion oder regres-
siver Wachstumshemmung, wie bei der Headgear-
Therapie, vorzuziehen?.

5. Die Beachtung der Forderung eines funktionsfahi-
gen Mundinnenraumes, der genligend Platz fur die
Zunge, zum Sprechen oder Schlucken hat, sind be-
gleitende Indikationen zu der in Punkt 4 aufgefiihr-
ten Verbesserung der Funktion der Atemwege?°.

6. In der Erwachsenentherapie ist eine Extraktions-
therapie nur dann sinnvoll, wenn dadurch eine viel
invasivere Therapie (kombinierte-KFO-Chirurgie
mit Kieferverlagerung) als Kompromiss verhindert

der

werden kann oder eine deutliche Asymmetrie der
OK-Mitte ausgeglichen wird?".

Die meisten kieferorthopadischen Anomalien gehen
mit einem Missverhaltnis zwischen Zahngréke und Kie-
fergroke einher. Da es bei einem Erwachsenen mit Aus-
nahme der Distraktionsosteogenese nicht mehr mdg-
lich ist, den Kiefer zu vergrékern, bleiben nur noch die
Zahne als Aktionsforum Ubrig. Durch Zahnextraktion
gewinne ich zwar sehr schnell sehr viel Platz, das Pro-
blem der zu groRen ungiinstig geformten Zéhne bleibt
jedoch bestehen, was bei einer Ausnivellierung der
Zahnbogen oft zu hasslichen interdentalen schwarzen
Dreiecken flihrt.
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ASR: wenn ja, wie viel? Wo sind die Grenzen?

Aus diesem Grund ist eine approximale Schmelzre-
duktion immer die bessere Alternative. Doch was kann
ich damit erreichen? Wieviel ist erlaubt, geboten oder
abzuraten. Gibt es hierzu wissenschaftliche Studien,
die eine Grenze des Vertretbaren anzeigen, bzw. be-
weisen, ab wann eine erhdhte Kariesgefahr besteht?
Gleich zum letzten Punkt: die gibt es nattrlich nicht! Es
gibt lediglich Empfehlungen.

Als ein Vorreiter der Erwachsenenkieferorthopadie
und bekannter Referent gilt Prof. Zachrisson. Er zahlt
zu den Pionieren der Zahnumformung mittels Schmelz-

h32 der Front-

reduktion, nicht nur im Approximalbereic
zahne, sondern auch bei Nichtanlagen oberer seitlicher
Inzisiven und folgender Umgestaltung der Eckzéhne zu
Schneidezdhnen. Weitere Empfehlungen hierzu sind u.

a. von Prof. Jost-Brinkmann.

Allen Studien gemeinsam ist, dass fiur den UK ca. 8
mm und den OK ca. 10 mm an Platzgewinn durch ASR
moglich sei. Ley et al. geben fiir den OK einen Hochst-
wert von 10,2 mm und im UK 8,6 mm flr eine ASR bis
zu den ersten Molaren an'. Das sind bei einer durch-
schnittlichen Pramolarengrée immerhin schon 1bis 1
Y2 Prémolaren. Mit optimaler Verankerung und behut-
samer Zahnbewegung ware hier bei einer Vielzahl von
Extraktionsféllen ein Zahneziehen obsolet.

Abb. 1

Afrikanische Frau aus Athiopien vom Stamm der Bench mit 4
beschliffenen Frontzéhnen (mit freundlicher Genehmigung von
Roland Garve (Ethnologe, Buchautor u. Zahnarzt). Die rituellen
Beschleifungen fiihren nicht zu einem Pulpaschaden. Sie gelten
als Stammes- und Reifezeichen.

Distraktionsosteod

Problematisch bei diesen Empfehlungen sind immer
die Millimeterangaben, da sie in der Praxis auf den je-
weiligen Patienten in Folge zu groRer Unterschiede in
Zahngroke und Zahnmorphologie gar nicht umsetzbar
sind. Wahrend bei einem Patienten mit kleinen, schma-
len Z&hnen eine ASR nur bedingt durchfiihrbar ist (max.
6 mm je Zahnbogen), ohne dass mit einem Dentintrau-
ma zu rechnen ist, kdnnen bei Ubergroken Zahnen
durchaus auch 14-16 mm Platzgewinn mdglich sein.

Als Richtschnur gilt, dass maximal die Halfte des
vorhandenen Zahnschmelzes geopfert werden sollte.
Ethnische Zahnschmelzreduktionen bei verheirateten
afrikanischen Frauen oder brasilianischen Madchen
aus bestimmten Stammesgebieten zeigen, wie weit
man gehen kdnnte, ohne einen vorzeitigen Zahnverlust
oder eine Pulpanekrose zu provozieren (Abb. 1).

Doch wie kann ich die Dicke des Zahnschmelzes indi-
viduell messen, auer mit DVT? Und ist es im Einzelfall
nicht vielleicht doch besser %3 oder gar 3 des Zahn-
schmelzes zu opfern, wenn dafiir eine Zahnextraktion
vermieden werden kann? Was bei Urvolkern schadlos
zur Erflillung der Stammesriten verrichtet wird, misste
zumindest ansatzweise auch fir die zivilisierte Bevolke-
rung moglich sein, wenn dadurch eine Zahnextraktion
verhindert werden kann.

Oder spielt es eine Rolle, wie alt der Patient ist? Ich
selbst musste die leidvolle Erfahrung machen, dass
ausgerechnet bei der Tochter eines mir befreundeten
Zahnarztes nach ASR im Seitenzahnbereich sich dort
eine Karies gebildet hatte. Auch wenn dies nur ein ein-
ziges Mal bei Giber 10.000 beschliffenen Zahnflachen
passiertist und die Ursache nicht zwangslaufig die ASR
sein muss, so bleibt einem diese Erfahrung fiir immer
im Gedachtnis.

Meine Richtlinien zur ASR:

1. Eine ASR sollte in der Regel nicht mehr als 50%
des Zahnschmelzes betragen. Mit 25-30% ist man
immer auf der ,sicheren Seite*

2. In Ausnahmeféllen, zur Umgehung eine Zahnex-
traktion kann eine maximale ASR von 2/3 des vor-
handen Zahnschmelzes auch geboten sein.

J. Compr. Dentof. Orthod. + Orthop. (COO) Umf. Dentof. Orthod. u. Kieferorthop. (UOO)



Distraktionsosteogenese

3. Bei dlteren Patienten, insbesondere mit parodon-
taler Erkrankung ist generell eine grokzlgigere
ASR indiziert, um einen Lickenschluf® mit Rekon-
struktion der Interdentalpapillen zu bewirken. Bei
einer Verkiirzung des Kontaktpunktabstandes zum
Alveolarrand unter 6 mm ist mit einer Papillenre-
konstitution zu rechnen®'.

4. ASR bzw. Odontoplastik zur Umformung vorhande-
ner oberer Eckzahne zu seitlichen Schneidezéhnen
kann im inzisalen Bereich bis in die Dentinschicht
erfolgen, soweit wie es der Patient wahrend der
Maknahme toleriert?'. Eine anschlieende Fluori-
dierung ist selbstverstandlich und obligat.

5. Im Approximalbereich zwischen Eckzahnen und
Préamolaren ist aufgrund des lppigen Schmelzes
und der relativen Nahe zum frontalen Engstand am
groRzlgigsten zu verfahren. Ley et al. geben hier
fiir den OK 1,2 mm und den UK 0,9 mm approxima-
len Platzgewinn bei maximaler ASR an."

6. Bei ASR jugendlicher Patienten ist duRerste Vor-
sicht geboten. Sie sollte sich vornehmlich auf den
Front-Eckzahnbereich beschrénken. ASR im Sei-
tenzahnbereich zum Ausgleich sagittaler Abwei-
chungen sollte hier besser nicht erfolgen.

7. Die ASR sollte immer mit schnellrotierenden, was-
sergekihlten Diamantscheiben oder spitzen Dia-
mantbohrern erfolgen. Rittelnde Bewegungsins-
trumente sind meist ineffektiv und flir den Patienten
unangenehm bis schmerzhaft. Ein Scheibenschutz
verringert die Ubersicht und kann zu erheblichen
Schmelzeinschnitten im Seitenzahnbereich flihren.
Besser und effektiver ist hier eine Doppelassistenz
mit zwei gelibten Helferinnen. Der Diamantbohrer
muss pinselartig gefiihrt werden und darf nie auf
einer Stelle verharren, um Rillenbildung zu vermei-
den und dem Zahn eine kantenfreie neue Form zu
geben (=Odontoplastik)*>. Nach der ASR sind die
Oberflachen mit Polierscheiben zu glatten und
eine Fluoridierung ist vorzunehmen.

Distraktionsosteogenese: wann-wie-wo-warum?

Was ist aber mit Patienten, die einen noch grokeren
Engstand aufweisen, oder bei denen eine ausgepragte
skelettale Unterentwicklung der Kieferbasen vorliegt.
Eine dann notwendige Zahnextraktion hatte neben der
asthetischen Verbesserung keinen sichtlichen medizi-
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nischen Nutzen. Der Schaden einer skelettalen Unter-
entwicklung wére durch die Extraktionsmaknahmen fur
alle Zukunft manifestiert.

Die forcierte Gaumennahterweiterung nach Haas® mit
Hyrax-Apparaturen ist seit den 60er Jahren das Mittel
der Wahl zur Verbesserung der skelettalen Strukturen
im OK und gehdrt mit einigen Variationen heute zum
Hausgebrauch eines jeden Kieferorthopaden. Erfah-
rungsberichte der Patienten, Uber eine verbesserte,
gesteigerte Fahigkeit zur Nasenatmung begeistern
immer wieder.

Die Notwendigkeit einer chirurgischen Unterstiitzung
mit lateraler Schwachung der Kompakta ist ein Streit-
punkt der Beflirworter dieser Technik. Wahrend einige
Kollegen wie Winsauer, einer chirurgischen Unterstit-
zung der Gaumennahterweiterung eher ablehnend
gegenuber stehen, halte ich eine Reduzierung der la-
teralen Kompakta ab einem Alter von 18-23 Jahren zur
Reduktion der Rezidivgefahr fir indiziert.

Letztendlich bleibt als entscheidender Indikator zur
notwendigen Extraktion der ausgepragte Engstand im
Unterkiefer mit zu schwacher apikaler Basis tibrig. Da
zum Ausgleich der Okklusion noch weitere Extraktio-
nen erforderlich werden, endet dieses Szenario nicht
selten mit dem Verlust von vier bleibenden gesunden
Zahnen.

Dass dies allerdings dennoch nicht notwendig sein
muss, bewies erstmals Guerrero 1990° mit der Mog-
lichkeit der medianen Durchtrennung der mandibuléa-
ren Symphyse und der anschlieenden transversalen
Distraktionserweiterung des Unterkiefers. Hierdurch
ist eine echte Knochenneubildung in jedem Alter ge-
nerierbar’®28. Obwohl schon seit nunmehr 21 Jahren
bekannt, wird diese Therapie der realen Osteogenese
kaum angewandt.

Vergleicht man den chirurgischen Eingriff einer Zahn-
extraktion mit dem einer Distraktionsosteogenese, so
gelangt man zu der Erkenntnis, dass die Zahnextrak-
tion zumindest gleichermafRen invasiv ist. Die Folgen
sind jedoch kontrar mit einer Verschlechterung der vi-
talen Substanz verbunden.
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Distraktionsprozedere

Zundachst gilt es, zwei verschiedene Typen der Dis-
traktionsosteogenese zu unterscheiden. Einmal die
rein osseér fixierte Distraktion, bei der die Distrak-
torschraube direkt am Knochen fixiert wird (Abb. 2)
und mit einer zweiten OP dann auch entfernt werden
muss. Zum anderen der dental getragene Distraktor,
der entweder als Kappenschiene (nach Winsauer®®) mit
stlitzenden Federbolzen einzementiert wird und auch
Milchzdahne mit einschlieken kann, oder als auf den ers-
ten Pramolaren und den ersten Molaren abgestutztes
Geréat (Abb. 3).

Die knochengesttitzte Variante hat den Vorteil, dass
die mit der Schraubendrehung erreichte Distraktion di-
rekt Ubertragen wird. Dentoalveoladre Storeffekte wer-
den hierdurch vermieden, obwohl diese nach Polzar'®
durch die geringe Kraftwirkung der geteilten Osteo-
genesesegmente eher gering und unbedeutend sind.
Diese Anwendung wird z. B. von Weber?® propagiert.

Der entschiedene Nachteil dieser Apparatur ist aller-
ding, dass sie auf der Labialseite der UK-Front platziert
ist und dort oft zu Ulzerationen fiihrt*°. Der zweite Nach-
teil ist, dass die Inkorporation der Distraktorschraube
ein invasiverer Eingriff ist als das Einzementieren der
dental getragenen Apparatur. Zudem muss die Appara-
tur nach der Retentionsphase chirurgisch entfernt wer-
den. Sie bendtigt somit einen weiteren chirugischen,
invasiven Eingriff'®.

Die Distraktion mit Kappenschienen-Distraktoren
stellt sicherlich eine interessante Variante der dental-
gestitzten Apparaturen dar, wird jedoch, da vornehm-
lich im Wechselgebiss indiziert, vom Autor nicht ange-
wandt. In dieser Entwicklungsphase des menschlichen
Gebisses haben herausnehmbare Zahnspangen fir die
sagittale und transversale Erweiterung ein derart gro-
Res Potential, dass diese dem invasiven chirurgisch un-
terstiitzen Distraktor vorgezogen werden sollten. Die
Indikation zur Distraktion beginnt nach eigener Erfah-
rung friihestens im permanenten Gebiss.

Skelettaler Wirkungsgrad bei dentaler Distraktions-
apparatur

Messergebnisse von Dehnschraubendéffnung und
Abstand der Messimplantate zur Ermittlung der ske-
lettalen Wirkung bei n=16 Patienten (aus der Diss.:
Lsuntersuchung der skelettalen Wirkung einer dental
verankerten medianen Distraktionsosteogenese im
Unterkiefer“ von Marcus Willeke, Frankfurt, 2008)?°

Die Zuwachsraten fir jeden Patienten wurden durch
lineare Interpolation nach Newton der einzelnen Mess-
werte ermittelt. Aus diesen Anstiegen wurde wiederum
ein Mittelwert gebildet, der im folgenden Diagramm
wiedergegeben ist (Tabelle 1).

Abb. 2

Skizze eines ossaren Fixation mit Hyrax-Schraube nach Guerrero
7
etal.

Abb. 3

6

Skizze einer dental fixierten Apparatur mit Hyrax-Schraube nach
Guerrero et al.7
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Distraktorschraube

Die ersten Distraktionen wurden mit normalen Hyrax-
Schrauben vorgenommen (Abb. 4 ), die eine dentale
Abstlitzung an den Eckzahnen sowie eine ossare Fi-
xation im subapikalen Bereich in der Umschlagfalte
aufwiesen'®. Danach wurden Apparaturen mit GNE-
Schrauben sublingual platziert (Abb. 5). Diese waren
dann schon rein dental getragen”'. Obwohl die Appa-
ratur recht grof® war, storte sie den Patienten kaum. Der
Nachteil lag eher in der Wirkung, dass diese Schraube
zu rigide fixiert war. Durch diese starre Fixierung kann
sich das Kiefergelenk bei der Distraktion nicht so gut
neu ausrichten. Zudem haben Versuche an Mausekie-
fern ergeben, dass die Knochenneubildung bei starrer
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Fixierung nicht so gut und schnell verlauft, als wenn
man eine etwas weichere Fixierung verwendet, die
noch etwas Spiel zulasst®*. Zu schmale Dehnschrau-
ben sollten allerdings auch nicht verwendet werden, da
hier die Gefahr besteht, dass die Schraube unter dem
Kaudruck bricht und dann die durchtrennten Unterkie-
fersegmente unfixiert frei beweglich sind.

Als gebrauchliche Alternative zwischen zu starrer Fi-
xationsschraube und zu schwachem Element hat sich
die Dehnschraube Variety* (Dentaurum 602-806-10
Abb. 6) erwiesen. Diese besitzt gentigend Stabilitat,
um dem ausgesetzten Kaudruck standzuhalten, ist aber
dennoch flexibel genug, um die Nachteile einer zu star-
ren Fixation zu kompensieren. Ahnliche Schrauben mit
Rickstellsicherung kénnen auch Verwendung finden.

Abb 4. Abb. 5

Abb. 6

Ossar-dentale Fixation durch Dr. Dr. Kater,
Bad-Homburg18

Dentale Fixation mit Hyrax-Schraube.

Variety Schraube v. Dentaurum zur Herstel-
lung einer grazileren Distraktionsapparatur.

Tabelle 1
Mittlere Zunahme der Schraubenoffnung und des Implantatabstandes
12
i Schrauben-

10 offnung
8 +

E 6 Lg"—

= | ____,—"

-
4 ___——‘—a Zunahme des
2 Implantat-
abstandes
o 012s‘sslfs9101112131415151715onztzznztzszszru:snu2
Tag

Vergleich der Schrauben&ffnung mit der Offnung des Distraktionsspaltes, gemessen an den Referenzimplantaten zur Ermittlung der denta-
len und der skelettalen Wirkung bei dental fixierter Distraktionsapparatur. Eine skelettale Wirkung von zumindest 70% ist nachweisbar. Die
Steigung der Geraden, die die Schraubenoffnung im Mittelwert représentiert, betrégt: 0,31. Die Steigung der Geraden, die die Zunahme
des Implantatabstandes reprasentiert, betrégt: 0,22. Aus den Messwerten ergibt sich, dass die dental verankerte Distraktionsapparatur im
Durchschnitt einen skelettalen Effekt von 70,97% sowie einen dentalen Effekt von 29,03% hatte.?°
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Distraktion Behandlungsablauf

Sollten die Wurzeln der unteren Schneidezéhne zu
nah aneinander liegen, kdnnen diese mit einer kurzzei-
tigen Mini-MB Apparatur, bestehend aus zwei distalan-
guliert geklebten Brackets, einem superelastischen
Bogen und einer zwischen den Zahnen eingesetzten
Druckfeder, flir 6-8 Wochen separiert werden. Diese
MaRknahme ist jedoch nur beica. 5% der Patientenfalle
erforderlich. Eine vorherige Absprache mit dem operie-
renden Kieferchirurgen ist hierbei zur Klarung hilfreich.

Einige Tage vor dem Anpassen der Bander werden
die Zahne 34, 36, 44, 46 mit approximalen Gummirin-
gen separiert. Nach dem Anpassen der Bander und
nach der Abdrucknahme fiir den Laborprozess sollten

Abb. 7 (Quelle Bild 7-9: Dr. Dr. Kater, Bad Homburg)
i hs

Chirurgische Durchtrennung des UK mit oszillierender S&ge.

Distraktionsosteod

wieder Separiergummis eingesetzt werden, um ein
spannungsfreies Eingliedern des Distraktors zu ge-
wahrleisten. Es ist besonders darauf zu achten, dass
die Bander im Abdruck korrekt sitzen! Zusatzlich wer-
den diese mit Klebewachs fixiert, damit sie beim Aus-
giefken nicht verrutschen. Durch das Herausbiegen
der Hékchen (falls vorhanden) vor der Abdrucknahme
sitzen die Bénder noch sicherer im Alginatabdruck. Es
empfiehlt sich, eher etwas zu groke Bander zu nehmen,
damit ein einwandfreier Einschub des Distraktors ge-
sichert ist.

Im Laborprozess ist insbesondere darauf zu achten,
dass das Schraubengewinde mit Kiihlpaste vor Uber-
hitzung geschiitzt wird. Eine Uberhitzung wiirde den
ausgeharteten Stahl erweichen und die Bruchgefahr
erhohen. Der Distraktor wird mit Glasionomerzement,
Ketac-Cem oder Fuji einzementiert. Zur Gewdhnung
und zum spannungsfreien Sitz sollte die Apparatur
mindestens eine Woche (besser 4 Wochen) vor der
OP eingesetzt werden. Bei nicht spannungsfreiem
Sitz offnet sich der Distraktionsspalt direkt nach der
Durchtrennung der Mandibula zu sehr und verzégert
den Heilungsverlauf.

Distraktionschirurgie

Die eigentliche Distraktionschirurgie stellt einen re-
lativ kleinen und kurzen Eingriff dar. Eine ambulante
Durchflihrung mit Sedierung und Propofol-Narkose ist
auch maoglich.

Abb. 8

Abb. 9

Nach chirurgischer Trennung des UK: das Operationsfeld ist
kleiner als ein 50 Cent Stiick.

Mit einem MeiRel wird der Alveolarfortsatz ebenfalls gelést und
die beiden Kieferhalften sind vollstandig voneinander getrennt.
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Nach Freilegen des OP-Bereiches wird die Symphy-
se der Mandibula mit einer chirurgischen elektrischen
Sége oder einer piezoelektrischen Sage im caudalen
Bereich durchtrennt bzw. angesagt (Abb. 7, 8). Die de-
finitive Trennung beider Kieferhalften mit der Trennung
der empfindlichen Alveolarsepten erfolgt dann mit dem
Meikel (Abb.9).

Zur Kontrolle des OP-Erfolges dreht der Kieferchirurg
die Dehnschraube bis zu 10 Schritte auf und dann wie-
der um ca. 6 Schritte zuriick. Da eine Viertelumdrehung
0,2 mm entspricht, liegt die initiale Aktivierung bei 0,8
mm. Nun sollte 5-10 Tage abgewartet werden, bis die
Distraktionsphase beginnt. Die Patienten empfinden in
der Regel keine Schmerzen oder Missempfindung nach
der Operation und die darauffolgende Distraktion ist
ebenfalls schmerzfrei.

Distraktionsphase

Derinnere Abstand zwischen den Schraubenmatrizen
liegt bei 1,96 mm. Vor Beginn der Distraktion wird die-
ser kontrolliert, die Voraktivierung durch den Kieferchi-
rurgen bestimmt und in das Messprotokoll eingetragen.

Tabelle 2
Messprotokoll Distraktionsosteogenese
Name des F Dr. G. Polzar - Kieferorthopide
Di ] tam; OP-Termin am:
Beginn der Erweiterung (1. Drehung) am:
OP-Aktivierung: mm = Anzahl: X
Tag Datum morgens abends  Gesamtsumme
Wichtig:

* Vorgegebene maximale Drehzahl vom Arzt: viertel Umdrehungen

* Kleine Dehnschraube fillt bei 47 viertel Umdrehungen auseinander
* Grofe Dehnschraube féllt bei 55,5 viertel Umdrehungen auseinander
* V12 Dehnschraube fallt bei 55 viertel Umdrehungen auseinander

bentyp / Firma:

Beispiel eines Messprotokoll zur UK-Distraktionsosteogenese
(Download als PDF unter: http://www.zahnspange-kieferorthopa-
edie.de/Veroeffentlichung/veroeffentlichung.html)

Unterkiefer

Es ist dringend anzuraten ein genaues Messprotokoll
zu flhren und dieses durch zuséatzliche Kontrollmessun-
gen bei jeder Sitzung zu iiberpriifen, um die Ubersicht
Uber die Distraktionsphase zu behalten! Die genaue
Anzahl der initialen Aktivierung wird ermittelt und als
Startposition in das Messprotokoll eingetragen. Dem
Patienten oder Angehdrigen wird nun erklart, wie er
die Schraube aktivieren kann. Am praktischsten sind
hierzu die abgekirzten Schraubenschlissel der he-
rausnehmbaren Spangenschrauben. Diese sind zum
besseren Halt und zur Absicherung vor Aspiration mit
einem Zahnseidenfaden zu versehen.

Es sollten maximal zwei Aktivierungen pro Tag erfol-
gen. Diese nimmt der Patient selbst vor und addiert
sie im Messprotokoll, welches er bei jeder Sitzung
vorlegt. Die Termine sollten in einem Abstand von 5
Tagen erfolgen, da dann notfalls noch Korrekturen
moglich sind, ohne dass der Distraktionsspalt wieder
zusammengewachsen ist. Winsauer®® empfiehlt bis zu
3 Aktivierungen pro Tag. Dies kann insbesondere bei
Kindern durchaus gelingen.

Es hat sich jedoch gezeigt, dass bei der Distraktion
von Erwachsenen ein langsameres Vorgehen sicherer
ist. Bei zu schneller Offnung des Distraktionsspaltes
verzdgert sich mitunter die Knochenneubildung der
Kompakta und am Distraktionsspalt kommt es zu einer
knochernen Einziehung, die sich erst sehr spéat (nach
Uber einem Jahr) ausglattet oder sogar bestehen bleibt.
Um eine gute Kallusbildung entstehen zu lassen, kann
ich folgende Richtlinien geben:

Distraktionsregeln:

1. Mindestens 5 jedoch maximal 10 Tage nach der
chirurgischen Durchtrennung des UK sollte mit der
Distraktion begonnen werden.

2. Eine Voraktivierung von bis zu 6 Umdrehungen
wahrend der OP und bis zu 4 Umdrehungen bei
der initialen Distraktion durch den Kieferorthopa-
den im Falle einer unterlassenen Voraktivierung
sind maoglich.

3. Bei Kindern und Jugendlichen kann bis zu 3 mal
taglich aktiviert werden.
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4. Bei Patienten ab dem 18. bis zum 40. Lebensjahr

sollte nur 2 mal taglich aktiviert werden.

5. Patienten im 40. bis 55. Lebensjahr sollte taglich

nur einmal (max. 2 mal) aktiviert werden.

6. BeiPatienten, die dlter als 55-60 Jahre sind, sollte

auf eine Distraktionsosteogenese zu Gunsten ei-
ner weitreichenden approximalen Schmelzreduk-
tion oder der Extraktion eines einzelnen unteren
Frontzahnes verzichtet werden.

7. Es sind maximal 12 mm Distraktion pro Schraube

moglich. Da bei der dental getragenen Apparatur
laut Willeke?® eine durchschnittliche skelettale
Wirkung von zumindest 70% zu erwarten ist, sollte
zum sicheren Erreichen der gewilinschten Erweite-
rung bis 5 mm um weitere 2 mm Uberkompensiert
werden und Gber 5 mm um weitere 3 mm iberkom-
pensiert werden.

8. Patienten im Wechselgebiss sollten nur bei Vorlie-

gen eines Scherenbisses mit Distraktionsosteoge-
nese behandelt werden. Ansonsten sind heraus-

Distraktionsosteod

nehmbare Plattentechniken anzuwenden, welche

einen ahnlichen Wachstumseffekt bewirken kon-

nen, jedoch mit geringerer Patientenbelastung, da
non-invasiv, verbunden sind.

Folgende Rontgenkontrollen sind erforderlich:

«  Vorder Dist-Ost zur Ermittlung der Wurzelstel-
lung der unteren mittleren Frontzéhne (Abb.
10, 11).

. Direkt nach der Distraktionsosteogenese zur
Kontrolle des Erfolges der chirurgischen Inter-
vention; insbesondere auf die Unversehrtheit
der Frontzahnwurzeln ist zu achten (Abb. 12).

«  Direkt nach der Distraktion zur Kontrolle des
Behandlungsverlaufes.

. Drei Monate nach Abschluss der Distraktion,
vor dem Entfernen des Distraktors zur Kont-
rolle der Kallusbildung (Abb. 13, 14).

«  Ein bis zwei Jahre nach der Distraktion zur
Kontrolle der vollstdndigen Ossifikation
(Abb. 54).

Abb. 10 (Quelle Bild 10-14: Dr. Davids, Bad Homburg)

CT-Aufnahme UK-Front vor der Distraktion.

Abb. 11

Abb. 13

CT-Aufnahme UK-Front 8 Wochen nach der Distraktion mit fort-

CT-Aufnahme UK-Aufsicht. Die caudale Kompakta ist noch nicht

geschrittener Knochenneubildung. reossifiziert.
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10. Wahrend der Aktivierungsphase durfen keine os-
zillierenden Zahnbirsten verwendet werden und
es darf keine Zahnreinigung mit Ultraschall erfol-
gen, da dies dazu flihren kann, dass sich die ak-
tivierten Schrauben trotz Riickdrehsicherung von
selbst zurlickdrehen.

Wahrend der Kontrollbesuche Uberpriift der Arzt die
im Protokoll aufgelisteten Aktivierungen durch ver-
gleichende Messung des Gewindeabstandes mittels
elektronischer Schiebleere. Die Aktivierung ist nach ca.

Abb. 12

UK-Roéntgen-Aufsicht zur Kontrolle der erfolgreichen Durchtren-
nung der Mandibula.

OPT nach Abschluss der Behandlung, 24 Monate nach der
Distraktion. Die Kompakta hat sich vollsténdig erneuert. An der
Ausrichtung der Spongiosatrabekel ist der noch nicht ganz so
dichte Distraktionsspalt zu erkennen. Die vollstandige funktio-
nelle Einheit ist wiederhergestellt.

FACHLICH

3-5 Wochen abgeschlossen. Jetzt wird die Schraube
mit lichthartendem Fissurenversiegler verblockt (Abb.
38,39).

Die Apparatur bleibt nun 6 Wochen in situ, bis eine
Weiterbehandlung mit Multibandapparaturen erfolgen
kann. Oder sie bleibt 3 Monate in situ, bis sie zur folgen-
den Invisaligntherapie entfernt wird. Es ist ratsam, zwi-
schen der Entfernung der Distraktionsapparatur und
dem Invisalignabdruck nochmals 4 Wochen zu warten,
um einen besseren, exakteren Start bei der folgenden
Schienentherapie zu ermoglichen.

Kiefergelenk-MFD-MRT-OPT-Kontrolle

Bei solchen Eingriffen wird gerne immer viel Gber die
maoglichen Auswirkungen auf das Kiefergelenk speku-
liert. Nach einer Dissertation von von Bremen® wurde
bei 100 Distraktionsfallen nur Giber unwesentliche und
auch nur temporare Kiefergelenkschmerzen berichtet.

Abb. 38
P

OK-Aufsicht direkt nach der Aktivierung um 10 mm und anschlie-
Render Verblockung der Schraube mit Tetric-Flow.

UK-Aufsicht direkt nach der Aktivierung um 10 mm und anschlie-
Render Verblockung.
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Betrachtet man die Situation als eine reine geomet-
rische Vektorbewegung, wie sie insbesondere bei zu
starren Verankerungen mit osseérer Fixation (Abb. 2)
oder mit Hyrax-Schraube nach Guerrero®’# (Abb. 3)
oder Kappenschienen zu vermuten ware, so bestiinde
bei der Transversalbewegung des Kiefergelenkkopf-
chens die Gefahr einer Uberdehnung des Ligamentum

Distraktionsosteogenese’

laterale. Zudem wirde sich eine haufig vorkommen-
de partielle anteriore mediane Diskusverlagerung in
Richtung einer totalen anterioren Diskusverlagerung
verschlechtern. Im Gegenzug hétte eine Gelenkschrau-
be (Hinge-screw) wie von Winsauer®® verwendet die
gleiche positive Wirkung wie die semirigide Variety
Schraube von Dentaurum®. Durch die anterior latera-

Abb. 15

MRT-VORHER

Paracoronale MRT-Aufnahme eines Patienten vor der Distrak-
tion mit partieller medianer anteriorer Diskusverlagerung und
lateraler Kompression.

Abb. 16

MRT-NACHHER

- ¥ ;
Paracoronale MRT-Aufnahme des gleichen Patienten nach
chirurgischer Durchtrennung des UK. Eine deutliche Spontan-
reposition mit regelrechter Lage des Diskus und jetzt weiter
gedffnetem Gelenkspalt sind gut zu erkennen.
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le Rotation schiebt sich der mediane Anteil des Caput Vergleicht man die Winkel, welche sich aus den Tan-
mandibulae nach vorne Uiber den partiell nach anterior genten der Hockerspitzen von Pramolaren zu Molaren
median verlagerten Diskus. Eine vollstandige Diskusre- bilden, so ist unabhangig vom Distraktionsapparat eine
position kdnnte somit die erwiinschte Folge sein (Abb. Offnung von ca. 2° festzustellen (Abb. 17, 18). Eigene
15, 16). Untersuchungen haben ergeben, dass eine Distraktion

Abb. 17 Abb. 18

Vergleich der Tangentenwinkel vor und nach der Distraktion. Eine Erweiterung von 2° entsprechend ca. 35% Rotation sind messbar

Tabelle 3

BESTIMMUNG DER REINEN KONDYLENROTATION
,, bei Pat. B

: i Ermittlung des Rotationsschenkels:

Es wird eine Senkrechte jeweils von der
Kondylusmitte u. dem A-Punkt zur
Okklusionsebene gezogen. Der Abstand
der Schnittpunkte auf der Geraden der
Okklusionsebene minus 10% FRS-
VergroBRerung ergibt den Rot.Schenkel.

5,5° bei reiner Rotation und 2° real entsprichtca. 65° Translation und 35% Rotation.

Ermittlung der Condylusrotation nach erfolgter Distraktion.18
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mit reiner Rotation in der horizontalen Ebene bei 9-10
mm ca. 5,5° Offnungswinkel entsprechen (Tabelle 3).
Demnach betrdgt die Translation ca. 65% und die Ro-
tation ca. 35% in der horizontalen Ebene'’.

Auszug aus dem Erstpublikationsskriptum des Au-
tors.: Mediane transversale Distraktionsosteogenese
im Unterkiefer. Kieferorthop 17: S.215-222, Quintessenz,
Berlin 2003:

»Die dental verankerte Distraktionsosteogenese zeig-
te hier eine geringere mesiolaterale Kondylenrotation
(36 %) als die ossedr verankerte Methode (50 %). Es
gilt zu diskutieren, welche Methode die schonendere
fuir die Adaption des Kiefergelenkes ist. Zum einen sind
die Bewegungen von 2-4 mm translatorischer Ausrich-
tung der Kondylen oder 2° Rotation relativ gering, so
dass wie bei den oben geschilderten Féllen nur mit sehr
geringen Remodellationsvorgéngen im Kiefergelenk-
kopfchen zu rechnen ist und somit auch keine schmerz-
haften Reaktionen im Kiefergelenk zu erwarten sind'.

Zum anderen ist die transversale Expansion des in-
terkondyldren Abstandes mit der translatorischen Ben-
netbewegung vergleichbar (intermediate sideshift), die
Ja einer physiologischen Bewegung des Unterkiefers
entspricht. Eine Rotation der Kondylen kénnte den
Nachteil aufweisen, dass hierdurch im distolateralen
Bereich des Kondylus-Fossa-Komplexes eine dorsale
Kompression des Caput condylaris geférdert werden
kdénnte.

Da der anatomische Condylenwinkel bei 10°-15° Nej-
gung zur Frontalebene liegt, bewirkt eine Rotation
immer eine anteriore Bewegung der getrennten und
rotierten UK-Zahnsegmente. Dies kann einen positiven
Effekt auf KI-ll-Patienten haben, wie es hier bei der Pa-
tientin Il der Fall sein mag; es kann insbesondere bei
Patienten mit Neutralokklusion oder progener Tendenz
hierdurch (,dorsaler Zwangsbiss®) zu einem dorsalen
Belastungsvektor flihren, der auf die bilaminédre Zone
einen schddigenden Druck austiben kénnte. Die late-
rale Translation kann jedoch ebenso in Folge des Con-
dylenwinkels einen Belastungsvektor auf die lateralen
und dorsolateralen Bereiche der Fossa artikularis aus-

Ubel’l «18

Distraktionsosteod

Wahrend der Autor ca. 500 Patienten mit einer MRT-
Diagnostik des Kiefergelenkes untersucht hatte, war
es stets schwierig, diese Patienten nach erfolgreicher
Therapie und Beschwerdefreiheit zu einer Nachun-
tersuchung zu bewegen. Die wenigen Patienten mit
MRT-Diagnostik vor und nach Distraktionsosteogene-
se wiesen keine Verschlechterung der anatomischen
Situation nach der Distraktion auf. Bei einigen kam es
wie bei dem hier (Abb. 15, 16) dargestellten Fall sogar zu
einer spontane Dekompression des Gelenkspaltes mit
Reposition des Diskus. Dies ist umso bemerkenswer-
ter, als bisher bei keiner anderen Patientengruppe mit
CMD-Symptomatik und CMD-Therapie eine Diskusre-
position nachweisbar war. Lediglich die Vergrékerung
des dorsocranialen Gelenkspaltes, der bilamindren
Zone war ein haufigeres Zeichen der anatomischen
Verbesserung nach erfolgreicher und beschwerdefrei-
er CMD-Therapie.

These:

Demzufolge misste es eine viel einfachere Erklarung
geben, warum bei der Distraktionsosteogenese keine
Kiefergelenkprobleme auftreten, bzw. sich die anatomi-
schen Strukturen sogar noch verbessern.

Die Vielzahl aller CMD-Patienten klagt tber eine
weitgehend einseitige laterale Belastung. Demzufolge
weist eine Gelenkseite immer einen hoheren Grad der
Pathogenitéat auf, als die kontralaterale Seite hierzu.

Abb. 19

Abb. 20

Konvergenter (links) und divergenter (rechts) Osteogenesespalt
nach Aktivierung
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Abb. 23 Abb. 24

Abb. 21 Abb. 22
Nach 9,2 mm 3 Monate
Nach 7.4 mm 3 Monate Aktivierung spiiter
Aktivierung spiiter RS )

—a

Patient direkt nach der Aktivierung und 3 Monate spéater. Die Patient direkt nach der Aktivierung und 3 Monate spéter. Eben-
caudale Auftreibung mit Offnung des Gelenkspaltes durch die falls eine deutliche Erweiterung des Gelenkspaltes durch die
fortgeschrittene Kallusbildung ist gut sichtbar. Der Gelenkspalt Kallusbildung. Die caudale Kompakta ist bereits in makiggradi-
hat sich parallelisiert. ger Ossifizierung zu erkennen.

Abb. 26 Abb. 27
Y g

Nach Splitting Nach 5,2 mm Nach 5 Monaten
Aktivierung

Réntgenkontrolle eines Patienten nach der chirurgischen Durchtrennung, nach der Aktivierung und 5 Monate spater mit deutlich sichtbarer
Kompaktakontinuitat.
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Abb. 28 Abb. 29 Abb. 30

Gesichtsfotos des Patienten vor Behandlungsbeginn.

Abb 37 Abb. 38b Abb. 39¢

Detailansicht des Mundes mit beidseitigem OK nach Entfernung der Hyrax-Apparatur Frontalansicht vor MB-Therapie. Deutlich zu
bukkalen Korridor aufgrund der Kieferenge. mit Diastema mediale und nach labial ste- sehen, dass sich die UK-Frontzahnliicken
hendem Zahn 13. von selbst geschlossen haben.

Abb. 31(0.), Abb. 34 (u.) Abb. 32 (0.), Abb. 35 (u.) Abb. 33 (0.), Abb. 36 (u.)

Intraorale Aufnahmen des Patienten zu Behandlungsbeginn. Ein ausgeprédgter Engstand mit vollstdndiger Labialposition prégen das Ge-
samtbild der Zahnfehlstellung. Die oberen Frontzadhne sind abradiert. Zahn 43 steht im Kreuzbiss.
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Abb. 55 Abb. 56 Abb. 57

Gesichtsfotos des Patienten nach der aktiven Therapie. Eine skelettale Zunahme der Gesichtsbreite ist nicht wahrnehmbar.

Abb. 40 (o.), Abb. 43 (u.l.) Abb. 41 (0.), Abb. 39b (u.m.)

Abb. 42 (0.), Abb. 44 (u.l.)

v e

AnschlieRende MB-Therapie zur Einordnung der lateralen Eckzéhne.

Abb. 45 (0.), Abb. 48 (u. Abb. 46 (0.), Abb. 49 (u.)

Intraorale Situation direkt nach Abschluss der aktiven Behandlung und MB-Entfernung. Die gesamte Behandlungsdauer betrug bei diesem
schwierigen Fall nur 2 Jahre.
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Da es sich um ein Doppelgelenk handelt, befinden
sich beide Gelenke in gegenseitiger Abhangigkeit. Das
ungunstiger positionierte Gelenk kann nicht auswei-
chen, wenn es durch das besser positionierte Gelenk,
welches dann ja auch haufiger im Einsatz ist, dominiert
wird. Auf der anderen Seite gibt es auch einen negati-
ven Einfluss der pathogenen Gelenkseite zur gesunden
Seite hin.

Mit dem Durchtrennen des Unterkiefers in eine rech-
te und eine linke Halfte werden beide Gelenke aus der
gegenseitigen ,,Gefangenschaft” entlassen und es be-
steht jetzt die Moglichkeit, dass sich die Gelenkkopf-
cheninihre ideale, spannungsfreie Position ausrichten
konnen. Spontanrepositionen und Entlastungen der bi-
lamindren Zone sind zu beobachten.

Ein weiteres Indiz fiir diese These ist, dass sich die
Schnittflaichen des Distraktionsspaltes trotz Verwen-
dung der gleichen, viel Spiel erlaubenden Apparatur,
bei keinem Patienten in gleicher Weise 6ffnen. Die
Knochenwande entlang des Sdgeschnittes 6ffnen sich
sowohl parallel als auch konvergent (Abb. 19) oder di-
vergent (Abb. 20).

Es gibt Patienten, bei denen sich alleine nach der
Durchtrennung der Mandibula ohne jegliche Aktivie-
rung des Distraktors eine spontane Offnung des Dis-
traktionsspaltes abzeichnet. Ist die Mandibula erst ein-
mal getrennt, so richten sich die beiden Halften in ihre
glinstigste, spannungsfreieste Position aus. In dieser
neuen, dann gelenkorientierten Position kdnnen die
UK-Segmente wieder zusammenwachsen.

In dieser Hinsicht konnte die Distraktionsosteogene-
se als eine Therapieoption bei Patienten mit cranio-
mandibul&rer Dysfunktion gelten.

Distraktionsspalt

Das Procedere der Distraktion unterteilt sich in:
Ausfiihrung der Kortikotomie

Latenzperiode (5-10 Tage)

Distraktionsperiode (21-30 Tage)
Konsolidierungsphase (8-12 Wochen)

Hwn e

Distraktionsosteod

In der Konsolidierungsphase beginnt die Ossifikation
mit Kallusbildung (Abb. 21, 23). Hierbei wird der Distrak-
tionsspalt weiter auseinander gedriickt, und der kauda-
le Teil des Distraktionsspaltes 6ffnet sich divergierend
(Abb. 22, 24). Nach vollstandiger Ossifikation paralleli-
sieren sich die Spaltflachen wieder (Abb. 25-27).

Da sich die Zéahne nach der Distraktion von alleine
in Richtung des Distraktionsspaltes bewegen, sollte
dieser nicht durch einen Kunststoffzahn, einen Pointic,
die naturliche Zahnbewegung behindern. Zwar fordern
Guerrero et al. dieses Vorgehen’®; es hat sich aller-
dings in der Praxis als nutzlich erwiesen, die mittleren
unteren Schneidezédhne in den Distraktionsspalt hinein
wandern und kippen zu lassen, so wie Wehrbein et al.?’
in jeder orthodontischen Aktion eine kippende und
sich wieder aufrichtende Bewegung sehen und dies
nach Wehrbein auch die beste Variante zur Knochen-
rekonstruktion und zum Liickenschluss darstellt.

Patientenbeispiel, Kasuistik

Der 29-jahrige Patient meldete sich in der Praxis mit
dem Kommentar, dass ihm alles an seinen Z&hnen
storte (Abb. 28-37). Ihm wurde sowohl eine Invisalign-
Behandlung als auch eine Therapie mit Multiband mit
vorheriger Distraktionsosteogenese im UK und forcier-
ter Gaumennahterweiterung im OK angeboten. Er ent-
schied sich fiir die MB-Therapie.

Bei dem Patienten liegt eine neutrale basale Relati-
on mit ausgepragter tranversaler Enge beider Kiefer
vor. Der OK weist einen Platzmangel von 10 mm und
eine transversale Abweichung von -8 mm auf (Abb. 31).
Der UK weist einen Platzmangel von 12 mm und eine
transversale Abweichung von 8 mm auf (Abb. 32). Die
Frontzéhne stehen im tiefen Deckbiss mit Engstand im
UK, Kreuzbiss 43 und totalem Platzmangel mit Labialpo-
sition 13,43 (Abb. 33-35). Der Schneidezahnindex deu-
tet mit SI OK=35 auf eine Ubergroke Zahnform hin. Die
oberen, mittleren Inzisiven weisen in Folge der Zahn-
fehlstellung erhebliche Abrasionen auf (Abb. 36, 37).

Bereits 4 Tage nach der Kortikotomie beider Kiefer
konnte mit der Distraktion und der Gaumennahter-
weiterung begonnen werden. Beide Dehnschrauben
wurden mit 50 Umdrehungen entsprechend um 10
mm aktiviert. Im OK wurde in der ersten Woche drei-
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mal taglich aktiviert. Damit das Weichgewebe auf die
starke Dehnung ohne Ruptur reagieren kann, wurde
danach der Aktivierungsrhythmus auf zweimal pro Tag
reduziert. Nach 4 Wochen war die OK-Aktivierung ab-
geschlossen und die Hyrax-Schraube konnte verblockt
werden (Abb. 38b). Die UK-Distraktion dauerte etwas
langer. Nach initialer eintdgiger Aktivierung in der ers-
ten Woche wurde in den darauffolgenden Wochen
ein- bis zweimal pro Tag gedreht. Nach 5 Wochen war
die aktive Distraktionsphase im UK beendet und die
Distraktionsschraube konnte mit Tetric Flow verblockt
werden (Abb. 39c¢).

Nach jeweils 10 Wochen wurden die Expansionsap-
paraturen entfernt und die MB-Therapie eingeleitet.
Die oberen mittleren Frontzéhne wurden an den Inzis-
alkanten mit Composite aufgebaut. Zur Vermeidung
von parodontal unglinstigen interproximalen schwar-
zen Dreiecken wurde an allen Schneidezéhnen trotz
Expansion eine ASR vorgenommen?'.

Abb. 51

OPT 9 Wochen nach der UK-Aktivierung und 11 Wochen nach der
OK-Aktivierung, kurz vor Beginn der MB-Therapie. Die unteren
mittleren Schneidezahne haben ihre Wurzelspitzen schon von
selbst in die Richtung des Osteogenesespaltes bewegt.

FACHLICH

Nach 8 Monaten der MB-Therapie musste eine kleine
Pause eingelegt werden. Fir die bevorstehende Hoch-
zeit wurden alle Brackets an den Front- und Eckz&hnen
kurzzeitig entfernt (=Hochzeitsgeschenk des Behand-
lers). Die Hochzeitspause abgezogen, dauerte die MB-
Behandlung 20 Monate (Abb. 40-44).

Die Gesamtzeit der aktiven Behandlung dauerte 23
Monate. Nach knapp zwei Jahren aktiver Therapie ist
es gelungen, einen extremen Engstand beider Kiefer
ohne Extraktion erfolgreich mit gutem Ergebnis abzu-
schlieken (Abb. 45-50).

Die Rontgenkontrolle im OPT dokumentiert einen
problemlosen Verlauf der Distraktionsosteogenese
mit vollstandiger Wiederherstellung der Kompakta
(Abb. 51-54).

OPT vier Wochen nach der Distraktion. Einzelne Ossifikations-
briicken sind im Alveolarbereich schon sichtbar.

Abb. 54

OPT nach Abschluss der Behandlung, 24 Monate nach der
Distraktion. Die Kompakta hat sich vollsténdig erneuert. An der

Ausrichtung der Spongiosatrabekel ist der noch nicht ganz so
dichte Distraktionsspalt zu erkennen. Die vollstandige funktio-
nelle Einheit ist wiederhergestellt.
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Abb. 58

Ein neues Lacheln ohne bukkalen Korridor und mit eingeordne-
ten Eckzdahnen macht den Patienten attraktiver. Es gibt keine
kieferorthopéadische Indikation zur Zahnextraktion bei Platzman-
gel oder Engstand.

Der Zahn 13 liel sich zwar einstellen, eine vollstan-
dige Ausrotation ist jedoch nicht gelungen. Bemer-
kenswert ist, dass gerade an den rechten, vormals
aukenstehenden Eckzahnen keinerlei Anzeichen ei-
ner gingivalen Rezession zu beobachten sind. Ganz im
Gegenteil hat sich die parodontale Situation verbessert
(vgl. Abb. 33, 45).

Ein Settling wahrend der initialen Retentionsphase
bleibt noch abzuwarten. Mit einem zuséatzlichen Com-
posite-Aufbau der oberen Front und Schmelzreduktion
der oberen Eckzéhne nach der Settlingsphase ist eine
asthetische Optimierung moglich.

Der Patient hat sich sehr Uber das Ergebnis gefreut
und lacht jetzt gerne, was ihm friiher mit den schief ste-
henden Zahnen eher schwer gefallen ist (Abb. 55-58).

Zusammenfassung

Die von Guerrero 1990 erstmals am menschlichen
Unterkiefer angewandte mediane Distraktionsosteo-
genese ist eine hervorragende Alternative zur Ex-
traktionstherapie bei erwachsenen und jugendlichen
Patienten. Insbesondere bei extremen Engstéanden,
bei denen ein Ausgleich mit approximaler Schmelzre-
duktion alleine nicht mehr ausreicht, bietet sich diese
Technik an (Abb. 59).

Der chirurgische Eingriff an sich stellt ein geringer
invasives Vorgehen als die ansonsten oft notwendige
Extraktion von 4 Préamolaren dar.

Der funktionelle Raum vitaler Vorgénge, wie Atmen,
Essen, Schlucken oder auch Sprechen wird durch die
mediane Distraktionsosteogenese des Unterkiefers,

Distraktionsosteod

insbesondere in Verbindung mit eine forcierten Gau-
mennahterweiterung, erheblich verbessert. Das Selbst-
bewusstsein der Patienten wird durch die bessere Ge-
sichtsasthetik gestarkt.

Es ist zu bedauern, dass sich diese Technik trotzdem
noch nicht durchsetzen konnte und nur von wenigen
Kieferorthopaden angewendet wird. Im Hinblick auf
die biologische Verbesserung des stomathognaten
Systems ist es wiinschenswert, dass die mediane Dis-
traktionsosteogenese des Unterkiefers moglichst bald
zum Standardrepertoire aller Kieferorthopaden heran-
wachst.

Der Autor dieses Artikels hofft, dass er mit dieser ein-
leitenden Darstellung zur Distraktionsosteogenese ei-
nen Beitrag dazu leistet, dass die Extraktionstherapie in
der Kieferorthopadie moglichst bald der Vergangenheit
angehdrt bzw. nur noch in Ausnahmeféllen notwendig
wird. Als Bench-Marking ist eine Extraktionsrate von
unter 1% bei Kindern und unter 3% bei Erwachsenen
mit gleichzeitiger Verbesserung der Atemfunktion und
der parodontalen Verhaltnisse anzustreben.
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