Gerhard Polzar

Dr. med. dent.

Adresse:

MackensenstraBBe 1

63654 Bidingen

E-Mail: dr-polzar@t-online.de

Manuskripteingang:  11. 12. 2002
Manuskriptannahme: 24. 06. 2003

Polzar, Distraktionsosteogenese/Unterkiefer

Kieferorthop 17:215-222, 2003

Mediane transversale Distraktions-
osteogenese im Unterkiefer

Der folgende Artikel beschéftigt sich ebenso mit der Distraktionsosteogenese des Unterkiefers wie
die gleichfalls in diesem Heft abgedruckte Arbeit von D. Weber. Beide ergénzen sich sehr gut, da
unterschiedliche Distraktoren verwendet und verschiedene Therapieeffekte betrachtet wurden. So
beleuchtet der Autor des nachstehenden Artikels besonders den Aspekt, inwieweit eine transversa-

le Unterkieferdistraktion eine Rotation der Kondylen ausl&st.

(Kieferorthop 17:215-222,2003)

Indizes: Distraktionsosteogenese, Kondylenrotation, Nichtextraktionstherapie, Distrakto-

renabstiitzung, Platzbeschaffung

Einleitung

Durch die transversale mediane Distraktions-
osteogenese des Unterkiefers kann bei vielen
Patienten im Gegensatz zu friheren Zeiten aus-
reichend Platz geschaffen werden, um alle
Zahne zu erhalten 3. Da im Unterkiefer eine
transversale Nachentwicklung allenfalls in sehr
begrenztem MafBle méglich ist, war in der Ver-
gangenheit bei ausgeprégtem Platzmangel die
Extraktion bleibender Zghne die einzige Még-
lichkeit, einen Engstand zu beseitigen. Wah-
rend die forcierte Gaumennahterweiterung
(mediane transversale Distraktionsosteogenese
des Oberkiefers) nach Haas ° jedem Kieferor-
thop&den bekannt ist und auch von vielen héu-
fig angewandt wird ', ist die seit 1990 von
Guerrero und Mitarbeitern 2489 beschriebene
mediane Distraktionsosteogenese des Unter-
kiefers vielen Behandlern noch unbekannt.

Mediane Distraktionsmethoden im Unter-
kiefer

Zahngestitzte Distraktoren

Bei Patienten mit ausgepragter Unterkieferenge
kann eine transversale Distraktionsapparatur
eingegliedert werden, die auf den Z&hnen
abgestitzt ist 7. Dabei lassen sich verschiedene
Schrauben verwenden, die in der Regel an die
Banderder 1. Pramolaren und 1. Molaren gels-
tet werden. Gut geeignet sind in unseren Augen
stabile Hyraxschrauben, die auch fir Gaumen-
nahterweiterungen eingesetzt werden. Beson-

* .
Dentaurum, Ispringen

ders zweckmaBig erscheint die Hyrax II-Pa-
lex Il /Extra-Mini-Dehnschraube”, die trotz ihrer
grazilen Form ausreichend stabil ist (Abb. 1).
Chirurgische Spezialschrauben zur Distraktions-
osteogenese haben unserer Erfahrung nach
keine wesentlichen Vorteile und sind dariber
hinaus sehr tever.

Nach Insertion der Apparatur erfolgt eine chi-
rurgische zirkulére Schwéachung der Kompakta
zwischen den unteren mittleren Schneidezéh-
nen, und die Distraktionsschraube wird sofort
um 2,00 mm gedffnet. Nach einer Ruhephase
von 5 bis 10 Tagen kann die weitere transver-
sale Dehnung durch Aktivieren der Schraube
begonnen werden. Eine Drehung der Schraube
um 90° entspricht einer transversalen Erweite-
rung von 0,20 mm bis 0,25 mm. Pro Tag wird
eine solche Schraube zweimal um 90° oder
sogar um 180° aktiviert, was einer Dehnung
von 0,4 mm bis 1,0 mm entspricht. Es empfiehlt
sich jedoch eher, behutsam vorzugehen. Der
Patient wird in das Aktivieren der Schraube ein-

Abb. 1
Palex 11/Extra-Mini-Dehnschraube zur Distraktions-
osteogenese im Unterkiefer.

Zahngetragene Apparatur mit Hyrax II-
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gewiesen und aufgefordert, einmal morgens
sowie einmal abends seine Schraube zu akti-
vieren und hieriber Protokoll zu fihren. Bis zum
Ende der gewiinschten Aktivierung wird der
Patient in wéchentlichem Rhythmus einbestellt.
Nach Abschluss der transversalen Aktivierung
erfolgt ein Verblocken des Schraubengewindes
mit lichthértendem Kunststoff. Dadurch wird die
Schraube stabilisiert und ein Zuriickdrehen des
Gewindes verhindert.

Danach folgt eine mindestens 6-monatige Kon-
solidierungsphase, damit sich der neu gebildete
Knochen ausreichend stabilisieren kann.

Knochengestitzte Distraktoren

Bei der knéchernen Fixierung von Distraktoren
werden die zwei unteren Retentionsarme einer
Hyraxschraube iber Plattenosteosynthese-
schrauben am Unterkiefer verankert (Abb. 2).
Die beiden oberen, gekiirzten Retentionen wer-
den dagegen mit je einer Drahtligatur an den
Eckzé&hnen fixiert. Ansonsten entspricht das Vor-
gehen dem Prozedere wie bei einem zahnge-
stitzten Distraktor.

Die knécherne Verankerung hat jedoch zwei
gravierende Nachteile und wird deshalb von
uns kaum noch angewandt. Erstens ist eine Kor-
tikotomie bei schon fixierter Schraube fir den
Kieferchirurgen sehr schwierig; ebenso schwie-
rig gestaltet es sich aber, die Schraube nach

Abb. 2 Knochenverankerte Apparatur mit Hyrax-
schraube zur Distraktionsosteogenese im Unterkiefer.
Woéhrend die beiden kaudalen Drahtextensionen an
Plattenosteosyntheseschrauben befestigt sind, wer-
den die beiden kranialen Extensionen mit Drahtliga-
turen an den Eckz&hnen fixiert.

erfolgter Kortikotomie an einer geschwdchten
Mandibula zu fixieren. Zweitens ist diese
Schraube firden Patienten unkomfortabel, denn
sie verursacht Druckstellen in der Umschlagfalte
sowie der Unterlippe und hinterl&sst nach ihrer
Entfernung gréBere Narben.

Patientenbeispiele

Im Weiteren werden zwei Patienten vorgestellt,
bei denen statt durch Extraktionstherapie oder
approximale Schmelzreduktion mit Hilfe einer

Abb. 3 a bis ¢ Intraorale Ansichten des Patienten
Tim H. bei Behandlungsbeginn. Es bestehen eine Lin-
gualokklusion der 1. Molaren infolge einer Unter-
kieferkompression um 8,0 mm, eine entgegenge-
setzte Mittellinienverschiebung in beiden Kiefern und
ein ausgeprégter Engstand im Bereich der Unter-
kieferfront mit kreuzbissartiger Stellung der Z&hne
13/43.
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zahn- beziehungsweise knochenverankerten
Distraktionsosteogenese der Unterkiefer trans-
versal erweitert und damit Platz geschaffen
wurde. Bei beiden Patienten wurde vor und
nach der Distraktionsosteogenese eine manu-
elle Funktionsdiagnostik der Kiefergelenke
durchgefihrt und der Rotations- beziehungs-
weise Translationsgrad der Kondylen nach der
transversalen Erweiterung ermittelt.

Tim H., 11 Jahre
Ausgangssituation

Zu Behandlungsbeginn bestand bei den 1. Mo-
laren eine Lingualokklusion infolge einer Unter-
kieferkompression um 8 mm. Zusétzlich lagen
eine alveoldre Mittellinienverschiebung im
Oberkiefer nach links sowie im Unterkiefer
nach rechts durch Einengung der Stiitzzone im
2.und 4. Quadrantenvor (Abb. 3 abisc). Hinzu
kam ein ausgeprégter Engstand in der Unter-
kieferfront mit einer kreuzbissartigen Stellung
derZahne 13/43 (Abb. 4 a). Die Kiefergelenke
wiesen bei manueller Funktionsdiagnostik keine
pathologischen Befunde auf.

Therapieplan

Geplant waren eine Distraktionsosteogenese
des Unterkiefers und das Einsetzen einer Plat-
tenapparatur im Oberkiefer. AnschlieBend soll-

ten eine Ausformung beider Kiefer und die Fein-
einstellung der Okklusion mit einer Multibracket-
apparatur erfolgen.

Behandlungsverlauf

Zunéchst wurde lingual eine zahngestiitzte
Hyraxschraube eingesetzt, die mit den Béndern
der 1. Prémolaren und 1. Molaren verlétet wur-
de (Abb. 3 a bis c). Nach einer Gewdhnungs-
phase von 4 Wochen wurde ambulant die Kor-
tikotomie mit intraoperativer Aktivierung der
Distraktionsschraube um 2,0 mm durchgefihrt.
Der Patient begann am 5. Tag mit der Distrak-
tion der Mandibula, wobei die Distraktionsrate
0,4 mm pro Tag betrug.

Nachdem der Unterkiefer median um 9,0 mm
erweitert worden war, wurde die Hyraxschrau-
be mit lichthértendem Kunststoff verblockt. Be-
reits 2 Wochen nach der letzten Schraubenak-
tivierung hatte sich das wéhrend der Distraktion
entstandene Diastema spontan wieder vollstén-
dig geschlossen (Abb. 4 a bis c). Die Abbil-
dungen 5 a bis c zeigen die Situation wéhrend
der Stabilisierungsphase. Die Distraktions-
apparatur verblieb bis zur Weiterbehandlung
mit der vorab erwdhnten Multibracketappara-
tur in situ.

Um den mé&Bigen Platzmangel im Oberkiefer
aufzuldsen, wurde dort 12 Wochen nach der
Distraktion eine aktive Platte mit Distalschrau-
ben eingesetzt.

Abb. 4 a bis ¢ Unterkieferaufsicht bei Behandlungs-
beginn (a), am Ende der Distraktionsosteogenese (b)
und am Ende der Stabilisierungsphase (c).
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Abb. 5 a bis ¢ Intraorale Ansichten am Ende der Sta-
bilisierungsphase. Vor allem die Breiten beider Kie-
fer wurden einander gut angeglichen, was vor alllem
an der regelrechten transversalen Verzahnung der
1. Molaren abzulesen ist.

Abb. 6 a und b Ausschnitte aus den vor (a) und 6 Monate nach der Distraktionsosteogenese (b) angefertig-
ten Orthopantomogrammen. Der neu gebildete Knochen ist relativ deutlich zu erkennen.

Die Abbildungen é a und b zeigen Ausschnitte
zweier Panoramaschichtaufnahmen, die vor und
6 Monate nach der Distraktionsosteogenese
angefertigt wurden. Der durch die Distraktion
neu gebildete Knochen ist relativ deutlich zu
erkennen.

Jessica S., 15/, Jahre
Ausgangssituation

Anfénglich bestand bei dieser Patientin ein ske-
lettaler Distalbiss mit transversaler Enge in bei-
den Kiefern und einer sagittalen Stufe von
8,0 mm. Zudem war ein Engstand sowohl im
oberen als auch im unteren Frontzahngebiet mit
tiefem Biss zu beobachten; hinzu kam ein Kreuz-
biss der Zéhne 14/45 (Abb. 7). Die Kieferge-
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Abb. 7 Intraorale Ansicht der Patientin Jessica S. bei

Behandlungsbeginn. Es bestehen ein skelettaler
Distalbiss mit einer sagittalen Stufe von 8,0 mm, eine
transversale Enge in beiden Kiefern und ein fiefer
Biss.




Polzar, Distraktionsosteogenese/Unterkiefer

Kieferorthop 17:215-222, 2003

Abb. 8 abise Intraorale Ansichten der Patientin nach
Eingliedern der Gaumennahterweiterungsapparatur
und der knéchern verankerten Dehnapparatur zur
Distraktionsosteogenese im Unterkiefer,

lenke wiesen bei manueller Funktionsdiagnostik
keine pathologischen Befunde auf.

Therapieplan

Geplant waren eine mediane Distraktionsosteo-
geneseim Unterkiefer und eine chirurgisch unter-
stitzte Gaumennahterweiterung mit einer Hy-
raxschraube im Oberkiefer. AnschlieBend sollte
eine Multibracketbehandlung zur Ausformung
beider Kiefer mit spé&terer chirurgischer Vorver-
lagerung des Unterkiefers nach Obwegeser-Dal
Pont erfolgen.

Behandlungsverlauf

Gleichzeitig mit der Kortikotomie des Unterkie-
fers wurde der Patientin eine (labial) knochen-
gestijtzte Distraktionsschraube eingesetzt. Zur
Befestigung dienten zwei Kortikalisschrauben,

die sich interradikulér im Gebiet der Zé&hne
33/34 und 43/44 befanden. Zur besseren Ver-
ankerung wurden die oberen Retentionsarme
mit Drahtschlingen - wie bereits beschrieben -
an den Eckzdhnen befestigt. Um die Gaumen-
nahterweiterung problemlos zu gestalten,
wurde auch die laterale Kompakta des Ober-
kieferalveolarfortsatzes geschwécht.

Nach einer Latenzzeit von 13 Tagen wurde mit
der transversalen Expansion beider Kiefer
begonnen (Abb. 8 a bis e). Der Unterkiefer
wurde pro Tag um 0,6 mm distrahiert, bis eine
mediane Erweiterung um 5,0 mm erreicht war.
AnschlieBend wurde die Distraktionsschraube
verblockt.

3 Monate nach Ende der Distraktion wurden die
Dehnschrauben in beiden Kiefern entfernt, um
die kieferorthopadische Behandlung mit festsit-
zenden Apparaturen fortzusetzen. Nach 6 Mo-
naten Multibrackettherapie hat sich jetzt die
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distale Verzahnung so weit reduziert, dass auf
die urspriinglich geplante chirurgische Vorver-
lagerung des Unterkiefers verzichtet werden
kann (Abb. 9 a bis e). Stattdessen soll die Be-
handlung mit einer festsitzenden Klasse-Il-Me-
chanik fortgesetzt werden.

Bestimmung der Kondylenrotation

Eigene Erfahrungen mit der medianen Unter-
kieferdistraktion zeigen, dass trotz der Verwen-
dung einer rigiden Distraktionsschraube die
anteriore Zahnbogenverbreiterung gréfer ist
als die posteriore. Mit anderen Worten: Die
Unterkieferhélften rotieren um eine posterior lie-
gende Achse, so dass es auch zu einer Rotation
der Kondylen in ihren Fossae kommt. Die Frage,
wie groB dieser Rotationswinkel ist, soll nachfol-
gend Gegenstand einiger Uberlegungen sein.

Abbildung 10 zeigt die geometrische Berech-
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Abb. 9 abise Intraorale Ansichten der Patientin nach
erfolgter Gaumennahterweiterung im Oberkiefer,
Distraktionsosteogenese im Unterkiefer sowie é-mo-
natiger Behandlung mit einer festsitzenden Appara-
tur; die urspriinglichen Dysgnathiesymptome sind
weitgehend beseitigt.

nung des Rotationswinkels unter der Vorausset-
zung, dass die Kieferhdlften um die Kondylen-
mittelpunkte rotieren. Da dies jedoch keines-
wegs sicher ist, wurde zusétzlich anhand von
Modellanalysen (vor und direkt nach der
Distraktion) ermittelt, um wie viel Grad sich der
Winkel zwischen den Seitenzahnreihen des
Unterkiefers verandert hatte (Abb. 11). Die Re-
lation zwischen dem geometrisch berechneten
Rotationswinkel sowie dem Winkel zwischen
beiden Seitenzahnreihen vor und nach der
Distraktion (Modellanalysenwinkel) gibt den
Rotations- beziehungsweise Translationsgrad
der Mandibula in Prozent wieder.

Bei dem ersten Patienten wére aufgrund der
geometrischen Berechnung eine Rotation von
5,5° zu erwarten gewesen, tatséchlich gemes-
sen wurden aber lediglich 2,0°; das heif}t, die
Translation betrug 64 %. Bei der zweiten Patien-
tin wurde bei einer medianen Dehnung von
5,0 mm eine Rotation von 4° erwartet. Am
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Ermittlung des Rotationsschenkels:

Es wird jeweils eine Senkrechte von der
Kondylusmitte und dem B-Punkt zur
Okklusionsebene gezogen. Der Abstand

der Schnittpunkte der Senkrechten mit der
Okklusionsebene minus 10% FRS-
Vergriblerung ergibt den Rotationsschenkel.

Y 9mm
¥ Distraktiorn

Abb. 10 Beispielhafte Berechnung der Kondylenrotation durch mediane transversale
Distraktion unter der Annahme, dass die Kondylen nicht lateral verlagert werden, sondern
ausschlieBlich rotieren.

5.5

Patient 1

vor Distraktion

El

Py

19,5°-17,5°
=2,0° Rots) "

(]

nach Distraktion

Modell gemessen wurden:aber auch hier nur
2°, was einer Translationvon 50 % entspricht

(Abb. 11).

Diskussion

Zur transversalen Erweiterung des Unterkiefers
mittels Distraktionsosteogenese kann sowohl
eine dental als auch eine knéchern verankerte
Apparatur verwendet werden 2478 Mit beiden
Apparaturen wurden - zumindest im vorgestell-
ten Beobachtungszeitraum - gute Ergebnisse
erzielt. Die Kiefergelenke wiesen bei manueller
Funktionsdiagnostik weder vor noch nach der
Distraktionsosteogenese Verénderungen auf.
Die Kondylen bei den hier vorgestellten Patien-
ten zeigten nur eine Rotation von etwa 2,0°; das
war deutlich weniger, als aufgrund geometrischer
Uberlegungen zu erwarten gewesen ware.
Anhand von zwei Patienten |asst sich sicher nicht

Patient 2

Abb. 11 Messung der Rotation der Unterkieferhélften durch Distraktionsosteogenese. Auf Modellen, die vor
beziehungsweise nach der Distraktionsosteogenese angefertigt wurden, wurden jeweils beidseits Geraden
vom distobukkalen Hécker des 1. Molaren zum bukkalen Hécker des 1. Prémolaren eingezeichnet. Der Win-
kel zwischen diesen beiden Geraden wurde gemessen. Die Verénderung dieses Winkels wird als MaB fir die
eingetretene Kondylenrotation betrachtet. Dargestellt sind die Unterkiefermodelle der beiden hier vorgestell-

ten Patienten.
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bewerten, ob eine dentale oder eine knécherne
Verankerung schonender fiir die Kiefergelenke
ist. Aber aus der Literatur ist bereits bekannt,
dass mediane Unterkieferdistraktionen die Kon-
dylen um etwa 2,0 mm bis 4,0 mm translatieren
und um ungefahr 2° rotieren 3¢, so dass nur mit
geringen Remodellationsvorgédngen im Bereich
der Kiefergelenke zu rechnen ist. Zum anderen
ist die GréBBenzunahme des interkondyldren
Abstandes mit der translatorischen Bennett-Be-
wegung vergleichbar, die ja eine physiologi-
sche Bewegung des Unterkiefers ist.

Aufgrund der Kortikotomie bietet der Unterkie-
fer gegeniiber einer Dehnung nur wenig Wider-
stand, das heiBt, die erforderlichen Krafte sind
gering. Somit ist davon auszugehen, dass selbst
bei einer dental verankerten Distraktionsappa-
ratur die Kraft, die auf die Parodontien wirkt,
nicht grof3 genug ist, um klinisch relevante Zahn-
bewegungen zu bewirken. Bei jeder transver-
salen Distraktion des Unterkiefers scheint es
jedoch durch die entstehenden Weichgewebe-
spannungen im Laufe der Zeit zu dentalen Effek-
ten zu kommen. Dies beobachteten wir jeden-
falls, wenn die Distraktionsapparatur lénger in
situ blieb.

Zusammenfassung

Die transversale mediane Distraktionsosteoge-
nese des Unterkiefers ermdglicht es, h&ufiger
auf Extraktionen oder auf eine approximale
Schmelzreduktion zu verzichten und stattdessen
den erforderlichen Platz durch eine wirkliche
Kieferdehnung zu schaffen. Da sowohl bei den-
tal als auch bei kndchern verankerten Distrakti-
onsschrauben die Auswirkungen auf die Kie-
fergelenke sehr gering sind, scheinen beide

Methoden funktionell betrachtet akzeptabel zu
sein. Die linguale Positionierung der Schraube
ist jedoch fir die Patienten weniger unange-
nehm. Zahngestitzte linguale Distraktions-
schrauben haben zudem den Vorteil, keine Nar-
ben zu erzeugen und ohne operativen Eingriff
entfernbar zu sein.

Schrifttum

1. Bell W H, Epker B N: Surgical-orthodontic expan-
sion of the maxilla. Am J Orthod 70: 517-528,
1976.

2. Guerrero C: Rapid mandibular expansion. Rev
Venez Ortod 48: 1-2, 1990.

3. Guerrero C A, Bell W H, Contasti G I, Rodriguez
A M: Intraorale Distraktionsosteogenese des
Unterkiefers. Inf Orthod Kieferorthop 32: 51-57,
2000.

4. Guerrero C, Contasti G: Transverse mandibular
deficiency. In: Bell W H (ed) Modern practice in
orthognathic and reconstructive surgery 3. Saun-
ders, Philadelphia, 2" ed 1992.

5. Haas A J: Rapid palatal expansion of the maxil-
lary dental arch and nasal cavity by opening the
midpalatal suture. Angle Orthod 31: 73-90,
1961.

6. Harper R P, Bell W H, Hinton R J, Browne R,
Cherkashin A M, Samchukow M L: Reactive
changes in the temporomandibular joint after
mandibular midline osteodistraction. Br J Oral
Maxillofac Surg 35: 20-25, 1997.

7. legan H: Distraction osteogenesis in the contem-
porary orthodontic practice. 34" Annual FOR
Meeting, 8.-12.5.2001, Niagara.

8. McCarthy J G, Schreiber J, Karp N, Thorne C H:
Lengthening the human mandible by gradual dis-
traction. Plast Reconstr Surg 89: 1-8, 1992.

9. Weil TS, van Sickels J E, Payne C J: Distraction
osteogenesis for correction of transverse mandibu-
lar deficiency: a preliminary report. J Oral Max-
illofac Surg 55: 953-960, 1997.

Transverse median distraction osteogenesis in the mandible

Summary

A transverse median distraction osteogenesis in
the mandible allows to avoid extractions
because of the possibility to create sufficient
space by widening the body of the mandible.
The effect of the distraction is relatively small
independent of the applied system (tooth
borne/bone anchored appliance). Therefore,
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both systems seem to be acceptable. However,
the lingual placement of the expansion screw in
atooth borne appliance is more comfortable for
the patient. Another advantage of this appli-
ance is that it can be explanted without surgery
and that it does not leave any scarves.




