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Abkürzungsverzeichnis	
  

bHS	
   	
   =	
   bukkale	
  Höckerspitze	
  

DO	
   	
   =	
   Distraktionsosteogenese	
  

GNE	
   	
   =	
   rasche	
  Gaumennahterweiterung	
  

HS	
   	
   =	
   Höckerspitze	
  

MB	
   	
   =	
   Multiband	
  

mbHS	
   	
   =	
   mesiobukkale	
  Höckerspitze	
  

mpHS	
   	
   =	
   mesiopalatinale	
  Höckerspitze	
  

RefE	
   	
   =	
   Referenzebene	
  

RME	
   	
   =	
   rapid	
  maxillray	
  expansion,	
  rasche	
  Gaumennahterweiterung	
  

RPE	
   	
   =	
   Rapid	
  palatal	
  expansion,	
  rasche	
  Gaumennahterweiterung	
  

SARME	
   =	
   surgically	
  assisted	
  rapid	
  maxillary	
  expansion,	
  

	
   	
   	
   chirurgisch	
  unterstützte	
  rasche	
  Gaumennahterweiterung	
  

SARPE	
  	
   =	
   surgically	
  assisted	
  rapid	
  palatal	
  expansion,	
  

	
   	
   	
   chirurgisch	
  unterstützte	
  rasche	
  Gaumannahterweiterung	
  

SK	
   	
   =	
   Schneidekante	
  

S.	
  p.	
  m.	
  	
   =	
   Sutura	
  palatina	
  mediana	
  

Su	
   	
   =	
   Sulcus	
  

TPD	
   	
   =	
   Transpalatinaler	
  Distraktor	
  

Tu	
   	
   =	
   Tuberculum	
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1 Einleitung	
  

1.1 Einführung	
  

Bimaxilläre	
  transversale	
  Defizite	
  werden	
  regelmäßig	
  beobachtet	
  und	
  immer	
  mehr	
  

als	
   kieferorthopädisches	
   Problem	
   wahrgenommen.	
   Das	
   Vorkommen	
   eines	
  

transversalen	
   Defizits	
   bei	
   Patienten,	
   die	
   sich	
   in	
   der	
   Wechselgebissphase	
   in	
  

kieferorthopädischer	
  Behandlung	
  befinden,	
  wird	
  in	
  der	
  Literatur	
  mit	
  8%	
  bis	
  18%	
  

angegeben	
   [172].	
   Für	
   die	
   Inzidenz	
   bei	
   erwachsenen	
   Patienten	
   liegen	
   keine	
  

ausreichenden	
  Daten	
  vor	
  [179].	
  

Transversale	
   Diskrepanzen	
   treten	
   sowohl	
   solitär	
   in	
   Erscheinung	
   als	
   auch	
  

verbunden	
  mit	
   anderen	
   Veränderungen	
   des	
   Gesichtsschädels.	
   Die	
   am	
   häufigsten	
  

vorkommende	
   Veränderung	
   in	
   der	
   transversalen	
   Ebene	
   ist	
   die	
   Reduktion	
   der	
  

transversalen	
  Breite	
  der	
  Maxilla	
  [3].	
  Ein	
  transversales	
  Defizit	
  geht	
  einher	
  mit	
  einer	
  

schmalen	
   skelettalen	
   Basis	
   und	
   einem	
   reduzierten	
   dentoalveolären	
  

Knochenangebot.	
   Eine	
   individuell	
   ausreichende	
   transversale	
   Breite	
   des	
  

Oberkiefers	
  stellt	
  einen	
  entscheidenden	
  Faktor	
  für	
  eine	
  stabile	
  Okklusion	
  dar	
  und	
  

hat	
  dadurch	
  einen	
  positiven	
  Effekt	
  auf	
  die	
  Kaufähigkeit.	
  Sie	
  ist	
  ferner	
  entscheidend	
  

für	
  die	
  Ästhetik	
  des	
  Mittelgesichts	
  [1].	
  

Eine	
  vollständige	
  funktionelle	
  Rekonstruktion	
  des	
  bimaxillären	
  Defizits	
  sollte	
  nach	
  

Möglichkeit	
  eine	
  ausreichende	
  Dimension	
  des	
  alveolaren	
  Knochens	
  herstellen,	
  um	
  

eine	
   eugnathe	
   Stellung	
  der	
   Zähne,	
   eine	
   korrekt	
   eingestellte	
  Okklusion	
  und	
   somit	
  

eine	
   adäquate	
  Mastikation	
   und	
  Deglutition	
   zu	
   ermöglichen.	
   Als	
  weitere	
  wichtige	
  

Aspekte	
   der	
   funktionellen	
   Rekonstruktion	
   gelten	
   die	
   Stimmigkeit	
   des	
  

Zusammenspiels	
   	
   von	
  Maxilla	
   und	
  Mandibula,	
   die	
   Erhaltung	
   der	
   Sensibilität	
   der	
  

Mukosa	
   und	
   ein	
   kompetenter	
   Lippenschluss.	
   Generell	
   ist	
   das	
   Ziel	
   der	
   oralen	
  

Rekonstruktion	
  ein	
  Wiederherstellen	
  der	
  physiologischen	
  Funktion	
  und	
  Ästhetik.	
  

Das	
   Beachten	
   der	
   nötigen	
   transversalen	
   Dimension	
   ist	
   bei	
   der	
  

Behandlungsplanung	
  von	
  Patienten	
  mit	
  transversalem	
  Defizit	
  essenziell	
  [1].	
  

Für	
   die	
   konservative	
   Behandlung	
   des	
   bimaxillären	
   Defizits	
   stehen	
   mehrere	
  

Behandlungsmethoden	
   zur	
   Auswahl.	
   Zu	
   diesen	
   gehören	
   Behandlungen	
   durch	
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kompensierende	
   kieferorthopädische	
   Maßnahmen,	
   funktionskieferorthopädische	
  

Geräte	
   und	
   andere	
   kieferorthopädische	
   Geräte,	
   wie	
   Platten	
   oder	
   an	
  

Molarenbändern	
   verankerte	
   Apparaturen	
   wie	
   die	
   Quadhelix.	
   Diese	
  

Behandlungsmethoden	
   können	
   bei	
   jugendlichen	
   Patienten	
   eine	
   Erweiterung	
   des	
  

alveolären	
   Knochens	
   bewirken	
   und	
   zeigen	
   relativ	
   stabile	
   Ergebnisse,	
   besonders,	
  

wenn	
  eine	
  Korrektur	
  eines	
  lingualen	
  Kippstandes	
  der	
  Seitenzähne	
  angestrebt	
  wird	
  

[139,	
  146].	
  

Bei	
   erwachsenen	
   Patienten	
   nimmt	
   jedoch	
   die	
   Gefahr	
   von	
   Komplikationen	
   wie	
  

Wurzelresorptionen	
   oder	
   unerwünschten	
   Bewegungen	
   von	
   Ankerzähnen	
   sowie	
  

die	
   Gefahr	
   eines	
   Rezidivs	
   zu,	
   da	
   der	
   Platzgewinn	
   hauptsächlich	
   über	
  

Zahnbewegungen	
  erreicht	
  wird	
  [1].	
  

Eine	
  Möglichkeit,	
   ein	
   bimaxilläres	
   transversales	
   Defizit	
   rein	
   kieferchirurgisch	
   zu	
  

therapieren,	
   stellt	
   die	
   fraktionierte	
  Le-­‐Fort-­‐I-­‐Osteotomie	
  dar.	
  Der	
  Nachteil	
   dieser	
  

Methode	
   ist	
   jedoch,	
   dass	
   sich	
   die	
   Schleimhaut	
   der	
   abrupten	
   Lageänderung	
   der	
  

Knochenfragmente	
   nicht	
   anpassen	
   kann.	
   Daraus	
   resultieren	
   Rezidive	
   sowie	
  

funktionelle	
  und	
  ästhetische	
  Probleme	
  [71,	
  131,	
  141].	
  Die	
  Erweiterung	
  der	
  Maxilla	
  

mittels	
   Distraktionsosteogenese	
   in	
   Form	
   der	
   raschen	
   Gaumennahterweiterung	
  

offenbart	
   eine	
   Lösung	
   für	
   diese	
   Probleme	
   [1].	
   Im	
   jugendlichen	
   Alter	
   kann	
   die	
  

rasche	
  Gaumennahterweiterung	
  (GNE;	
  engl.	
  rapid	
  maxillary	
  expansion,	
  RME	
  oder	
  

rapid	
  palatal	
  expansion,	
  RPE)	
  konservativ	
  durchgeführt	
  werden.	
  

Bei	
   erwachsenen	
   Patienten	
   stehen	
   die	
   Sutura	
   palatina	
   mediana	
   (S.	
   p.	
   m.)	
   und	
  

weitere	
   knöcherne,	
   die	
   Maxilla	
   umgebende	
   Strukturen	
   einer	
   raschen	
  

Gaumennahterweiterung	
  ohne	
  chirurgische	
  Unterstützung	
  entgegen.	
  

Zu	
   diesen	
   knöchernen	
   Strukturen	
   zählen	
   die	
   Mittelgesichtspfeiler,	
   die	
   Suturae	
  

zygomaiticotemporales,	
  zygomaticofrontales	
  und	
  zygomaticomaxillares,	
  sowie	
  die	
  

Crista	
   zygomaticoalveolaris.	
   [102,	
   127,	
   130,	
   134,	
   166,	
   169].	
   Den	
   größten	
  

Widerstand	
   leistet	
   jedoch	
   nach	
   JAFARI	
   [102]	
   und	
   SHETTY	
   [169]	
   die	
   Region	
   im	
  

Bereich	
  zwischen	
  den	
  Wurzeln	
  der	
  beiden	
  mittleren	
  Schneidezähne.	
  

Deshalb	
   wird	
   die	
   GNE	
   bei	
   erwachsenen	
   Patienten	
   chirurgisch	
   unterstützt.	
   Im	
  

englischen	
   Sprachraum	
   wird	
   diese	
   Methode	
   „surgically	
   assisted	
   rapid	
   maxillary	
  

expansion“	
   (SARME),	
   oder	
   „surgically	
   assisted	
   rapid	
   palatal	
   expansion“	
   (SARPE),	
  

genannt.	
  Im	
  Folgenden	
  wird	
  für	
  den	
  Begriff	
  der	
  chirurgisch	
  unterstützten	
  raschen	
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Gaumennahterweiterung	
   die	
   englische	
   Abkürzgung	
   SARME	
   verwendet.	
   Zur	
  

Ausführung	
   dieser	
  Distraktionsosteogenese	
   stehen	
   dem	
  Kieferorthopäden	
   dental	
  

und	
  skelettal	
  verankerte	
  Apparaturen	
  zur	
  Verfügung.	
  

Ein	
  unerwünschter	
  Nebeneffekt	
   bei	
   der	
   SARME	
   ist	
   die	
  Kippung	
  der	
   Seitenzähne.	
  

Eine	
   bei	
   der	
   Aufdehnung	
   verursachte	
   Kippung	
   der	
   Seitenzähne	
   muss	
   zum	
  

Erreichen	
   einer	
   stabilen	
   Okklusion	
   mittels	
   MB-­‐Behandlung	
   wieder	
   teilweise	
  

rückgängig	
   gemacht	
   werden.	
   Durch	
   diese	
   Wiederaufrichtung	
   wird	
   die	
   erreichte	
  

Erweiterung	
   um	
   einen	
   bestimmten	
   Betrag	
   reduziert.	
   Um	
   diesen	
   Betrag	
   so	
   klein	
  

wie	
   möglich	
   zu	
   halten,	
   sollte	
   eine	
   Kippung	
   der	
   Seitenzähne	
   bei	
   der	
   SARME	
   so	
  

gering	
   wie	
   möglich	
   ausfallen.	
   Sowohl	
   der	
   Einsatz	
   eines	
   skelettal	
   verankerten	
  

transversalen	
   Distraktors	
   als	
   auch	
   der	
   einer	
   dental	
   verankerten	
   Dehnschraube	
  

zielt	
  darauf	
  ab,	
  eine	
  schnelle	
  transversale	
  Erweiterung	
  des	
  Gaumens	
  mit	
  möglichst	
  

geringer	
   Beeinträchtigung	
   der	
   Stellung	
   und	
   vornehmlich	
   der	
   Kippung	
   der	
  

Seitenzähne	
  des	
  Oberkiefers	
  nach	
  bukkal	
  durchzuführen.	
  

In	
  der	
  vorliegenden	
  Arbeit	
  soll	
  untersucht	
  werden,	
  ob	
  eine	
  SARME,	
  die	
  mit	
  einer	
  

skelettal	
  verankerten	
  Apparatur	
  durchgeführt	
  wurde,	
  eine	
  geringere	
  Kippung	
  der	
  

Seitenzähne	
   zur	
   Folge	
   hat	
   als	
   eine	
   SARME,	
   die	
   mit	
   einer	
   dental	
   verankerten	
  

Apparatur	
  durchgeführt	
  wurde.	
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1.2 Anatomie	
  des	
  Oberkiefers	
  

Die	
  Maxilla	
   ist	
   ein	
   paarig	
   angelegter	
   Knochen	
   des	
   Schädels.	
   Er	
   besteht	
   aus	
   dem	
  

Corpus,	
  von	
  dem	
  vier	
  Processus	
  ausgehen.	
  Diese	
  sind	
  der	
  Processus	
  frontalis,	
  der	
  

Processus	
   zygomaticus,	
   der	
   Processus	
   alveolaris,	
   verbunden	
   durch	
   die	
   Sutura	
  

intermaxillaris	
   (siehe	
   Abbildung	
   1-­‐1),	
   und	
   der	
   Processus	
   palatinus	
   (siehe	
  

Abbildung	
  1-­‐2).	
  

	
  

	
  
Abbildung	
  1-­‐1:	
  Schädel,	
  Ansicht	
  von	
  frontal;	
  1=Processus	
  frontalis	
  der	
  Maxilla,	
  2=Processus	
  zygomaticus	
  der	
  

Maxilla,	
  3=Processus	
  alveolaris	
  der	
  Maxilla,	
  4=Os	
  zygomaticum,	
  5=Os	
  nasale,	
  6=Os	
  sphenoidale,	
  7=Concha	
  
nasalis	
   inferior,	
   8=Vomer,	
   9=Os	
   ethmoidale,	
   10=Os	
   lacrimale,	
   11=Os	
   frontale,	
   12=Mandibula;	
   a=Sutura	
  
intermaxillaris,	
  b=Sutura	
  zygomaticomaxillaris,	
   c=Sutura	
  zygomaticofrontalis,	
  d=Sutura	
   frontomaxillaris,	
  
e=Sutura	
  frontonasalis,	
  f=Sutura	
  nasomaxillaris;	
  Abbildung	
  bearbeitet	
  unter	
  Verwendung	
  von	
  [128]	
  

	
  

Das	
   knöcherne	
   Gaumen	
   setzt	
   sich	
   aus	
   dem	
   Processus	
   palatinus	
   der	
  Maxilla	
   und	
  

dem	
  Os	
  palatinum	
  zusammen.	
  Das	
  paarig	
  angelegte	
  Os	
  palatinum	
  besteht	
  aus	
  der	
  

Lamina	
   horizontalis	
   und	
   der	
   Lamina	
   perpendicularis	
   [150].	
   Der	
   Processus	
  

palatinus	
  der	
  Maxilla	
  und	
  das	
  Os	
  palatinum	
  bilden	
  zugleich	
  auch	
  den	
  Nasenboden	
  

und	
  nach	
  kranial	
  einen	
  Teil	
  der	
  lateralen	
  Nasenwand.	
  Die	
  Lamina	
  horizontalis	
  des	
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Os	
  palatinum	
  und	
  der	
  Processus	
  palatinus	
  der	
  Maxilla	
  sind	
  durch	
  die	
   transversal	
  

verlaufende	
   Sutura	
   palatina	
   transversa	
   verbunden.	
   Dorsal	
   besteht	
   eine	
   stabile	
  

Verbindung	
  zwischen	
  dem	
  Os	
  palatinum	
  und	
  dem	
  Processus	
  pterygoideus	
  des	
  Os	
  

sphenoidale	
  (siehe	
  Abbildung	
  1-­‐2).	
  

Die	
   beiden	
   Hälften	
   der	
  Maxilla	
   und	
   des	
   Os	
   palatinum	
  werden	
   durch	
   die	
   sagittal	
  

verlaufende	
   S.	
   p.	
   m.	
   verbunden.	
   Diese	
   stellt	
   die	
   Verbindung	
   der	
   drei	
   paarig	
  

angelegten	
  Knochen	
  Prämaxilla,	
  Maxilla	
  und	
  Os	
  palatinum	
  in	
  der	
  Körpermitte	
  dar.	
  

Die	
   S.	
   p.	
   m.	
   wird	
   im	
   dorsalen	
   Bereich	
   von	
   den	
   Lamina	
   horizontalis	
   des	
   Os	
  

palatinum	
   und	
   im	
   anterioren	
   Bereich	
   von	
   den	
   Processus	
   palatinus	
   der	
   Maxilla	
  

gebildet	
  [162].	
  

	
  

	
  
Abbildung	
  1-­‐2:	
  Maxilla,	
  Ansicht	
  von	
  kaudal;	
  1=Processus	
  palatinus	
  der	
  Maxilla,	
  2a=Lamina	
  horizontalis	
  des	
  Os	
  

palatinum	
  ,	
  2b=Lamina	
  perpendicularis	
  des	
  Os	
  palatinum,	
  3=Processus	
  pterygoideus	
  des	
  Os	
  sphenoidale,	
  
4=Vomer;	
  a=S.	
  p.	
  m.,	
  b=Sutura	
  palatina	
  transversa;	
  Abbildung	
  bearbeitet	
  unter	
  Verwendung	
  von	
  [128]	
  

	
  

Umgeben	
  wird	
  die	
  Maxilla	
  vom	
  Os	
  frontale,	
  Os	
  zygomaticum,	
  Os	
  nasale,	
  Vomer,	
  Os	
  

ethmoidale,	
   Os	
   palatinum,	
   Os	
   sphenoidale,	
   Os	
   lacrimale,	
   der	
   Concha	
   nasalis	
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inferior	
  und	
  nach	
  kaudal	
  indirekt	
  von	
  der	
  Mandibula	
  [36,	
  39,	
  41]	
  (siehe	
  Abbildung	
  

1-­‐1	
  und	
  Abbildung	
  1-­‐2).	
  

Da	
  die	
  Maxilla	
  in	
  enger	
  lokaler	
  und	
  funktionaler	
  Beziehung	
  zur	
  Kiefer-­‐,	
  Augen-­‐	
  und	
  

Nasenhöhle	
   steht,	
   findet	
   sich	
   in	
   der	
   Literatur	
   auch	
   die	
   Bezeichnung	
   des	
  

Oberkieferkomplexes,	
  orbito-­‐naso-­‐maxillären	
  Komplexes	
  	
  oder	
  des	
  nasomaxillären	
  

Komplexes	
  [54,	
  177].	
  

1.3 Transversale	
  Unterentwicklung	
  der	
  Maxilla,	
  Schmalkiefer	
  

Es	
   gibt	
  mehrere	
   klinische	
  Anzeichen	
   für	
   eine	
   transversale	
  Unterentwicklung	
   der	
  

Maxilla.	
  

In	
  der	
  Literatur	
  werden	
  ein	
  V-­‐förmiger,	
  enger	
  Oberkieferzahnbogen,	
  eine	
  dadurch	
  

bedingte	
  Schachtel-­‐	
  oder	
  Fächerstellung	
  in	
  der	
  Oberkieferfront,	
  ein	
  hoher,	
  spitzer	
  

Gaumen	
   mit	
   einer	
   verengten	
   apikalen	
   Oberkieferbasis	
   und	
   stark	
   ausgeprägte	
  

Bukkalkorridore	
  beim	
  Lächeln	
  zu	
  diesen	
  Merkmalen	
  gezählt	
   [16,	
  21,	
  25,	
  67,	
  134,	
  

139,	
  140,	
  158,	
  159,	
  179,	
  192].	
  BETTS	
  ET	
  AL.	
  [28]	
   geben	
  außerdem	
  eine	
   enge	
  Basis	
  

der	
  Nase	
  und	
  eine	
  tiefe	
  Nasolabialfalte	
  als	
  Merkmale	
  an.	
  Eine	
  maxilläre	
  Hypoplasie	
  

kann	
  isoliert	
  auftreten,	
  aber	
  auch	
  mit	
  einem	
  vertikalen	
  Wachstumsüberschuss	
  der	
  

Maxilla,	
  mit	
  einer	
  Klasse	
  II-­‐	
  oder	
  mit	
  einer	
  Klasse	
  III-­‐Verzahnung	
  vergesellschaftet	
  

sein	
  [15,	
  130].	
  

Ein	
  häufig	
  auftretendes	
  Begleitsymptom	
  ist	
  die	
  behinderte	
  Nasenatmung	
  und	
  die	
  

daraus	
   resultierende	
   Mundatmung,	
   die	
   eine	
   Reihe	
   klinischer	
   Probleme,	
   wie	
  

Xerostomie,	
   erhöhte	
  Kariesaktivität	
   und	
  wiederkehrende	
   Infektionen	
  der	
   oberen	
  

Atemwege	
   verursacht.	
   Zusätzlich	
   verlagert	
   sich	
   bei	
   der	
   Mundatmung	
   die	
  

Ruheposition	
   der	
   Zunge	
   und	
   der	
   Mandibula	
   nach	
   kaudal.	
   Dadurch	
   entfällt	
   der	
  

wachstumsstimulierende	
   Reiz	
   der	
   Zunge,	
   der	
   für	
   eine	
   korrekte	
   Ausformung	
   der	
  

Maxilla	
  von	
  Bedeutung	
  ist	
  [55].	
  Als	
  Folge	
  entsteht	
  ein	
  hoher,	
  schmaler	
  Gaumen.	
  Um	
  

einen	
  Lippenschluss	
  zu	
  erreichen,	
  steigt	
  die	
  periorale	
  und	
  bukkale	
  Muskelaktivität	
  

an.	
  Der	
  inkompetente	
  Lippenschluss	
  begünstigt	
  eine	
  Protrusion	
  der	
  Fronten	
  [105].	
  

Ein	
  klinisch	
  auffälliges	
  Merkmal	
  des	
  Schmalkiefers	
  ist	
  der	
  Kreuzbiss	
  im	
  Bereich	
  der	
  

Seitenzähne	
  [22,	
  28].	
  Dieser	
  fällt	
  durch	
  eine	
  Stellungsabweichung	
  der	
  in	
  Okklusion	
  

stehenden	
  Seitenzähne	
  auf,	
  bei	
  der	
  die	
  bukkalen	
  Höcker	
  der	
  Oberkieferzähne	
  auf	
  

die	
  Zentralfissur	
  der	
  Unterkieferzähne	
  treffen	
  [115].	
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Verschiedene	
  ätiologische	
  Faktoren	
  wie	
  Vererbung,	
  eingeschränkte	
  Nasenatmung,	
  

Engstände,	
  Störungen	
  während	
  des	
  Zahnwechsels	
  und	
  Lutschhabits	
  werden	
  in	
  der	
  

Literatur	
  diskutiert	
  [2,	
  153].	
  Kreuzbisse	
  treten	
  im	
  Milchgebiss	
  häufiger	
  auf	
  als	
  im	
  

Wechselgebiss	
  und	
  im	
  permanenten	
  Gebiss.	
  Dies	
  lässt	
  darauf	
  schließen,	
  dass	
  eine	
  

Möglichkeit	
   zur	
   Spontankorrektur	
   besteht	
   [182].	
   Kreuzbisse	
   im	
   permanenten	
  

Gebiss	
  persistieren	
  jedoch	
  häufig	
  [115,	
  153].	
  

Die	
  Ursache	
  eines	
  Kreuzbisses	
  ist	
  fast	
  immer	
  skelettaler	
  Natur.	
  Dies	
  bedeutet,	
  dass	
  

ein	
   Missverhältnis	
   der	
   transversalen	
   Dimension	
   von	
   Maxilla	
   und	
   Mandibula	
  

besteht.	
  Um	
  dies	
  zu	
  kompensieren,	
  sind	
  die	
  Oberkieferzähne	
  oft	
  nach	
  bukkal	
  und	
  

die	
   Unterkieferzähne	
   nach	
   lingual	
   geneigt	
   [28].	
   Beim	
   seltener	
   auftretenden	
   rein	
  

dentoalveolären	
   Kreuzbiss	
   entsteht	
   dieser	
   durch	
   eine	
   starke	
   Neigung	
   der	
  

Oberkieferzähne	
   nach	
   palatinal	
   und	
   der	
   Unterkieferzähne	
   nach	
   bukkal.	
   Eine	
  

Kombination	
  aus	
  skelettaler	
  und	
  dentoalveolärer	
  Ursache	
  ist	
  ebenfalls	
  denkbar.	
  

Es	
   gibt	
   einseitig	
   und	
   beidseitig	
   auftretende	
   Kreuzbisse.	
   Der	
   einseitige	
   Kreuzbiss	
  

kann	
  in	
  einen	
  echten	
  unilateralen	
  Kreuzbiss	
  und	
  einen	
  unilateralen	
  Kreuzbiss	
  mit	
  

Lateralverschiebung	
   der	
   Mandibula	
   unterteilt	
   werden.	
   Letzterer	
   ist	
   meist	
   durch	
  

eine	
  beidseitig	
  verengte	
  Maxilla	
  bedingt.	
  Ist	
  die	
  transversale	
  Unterentwicklung	
  der	
  

Maxilla	
   stark	
   ausgeprägt,	
   imponiert	
   ein	
   bilateraler	
   Kreuzbiss	
   ohne	
  

Lateralverschiebung	
  der	
  Maxilla	
  [115,	
  199].	
  

Vor	
   allem	
   bei	
   Patienten	
   mit	
   einem	
   unilateralen	
   Kreuzbiss	
   zeigt	
   sich	
   eine	
  

Asymmetrie	
   der	
   Zahnbögen.	
   Dadurch	
   besteht	
   bei	
   ca.	
   80	
  %	
   dieser	
   Patienten	
   ein	
  

Zwangsbiss,	
   der	
   das	
   Risiko	
   einer	
   kraniomandibulären	
   Dysfunktion	
   erhöht	
   [153,	
  

182].	
  

Eine	
  Therapie	
  der	
  maxillären	
  Konstriktion	
  bereits	
   im	
  Milchgebiss	
  und	
   im	
   frühen	
  

Wechselgebiss	
   ist	
   anzustreben.	
   Dadurch	
   kann	
   eine	
   Neutralverzahnung	
   der	
  

Seitenzähne	
   des	
   bleibenden	
   Gebisses	
   eingestellt	
   und	
   so	
   einem	
   Zwangsbiss	
  

vorgebeugt	
   werden	
   [153,	
   182].	
   Als	
   therapeutische	
   Maßnahmen	
   stehen	
   das	
  

Beschleifen	
   von	
   Milchzähnen	
   oder	
   eine	
   transversale	
   Nachentwicklung	
   des	
  

Oberkieferzahnbogens	
  mit	
  Hilfe	
  von	
  Plattenapparaturen,	
  Quadhelix	
  oder	
  eine	
  GNE	
  

zur	
   Verfügung	
   [153].	
   Zudem	
  kann	
   so	
   eine	
  GNE	
   im	
  Erwachsenenalter,	
   und	
   deren	
  

Komplikationen,	
  vermieden	
  werden.	
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Die	
  Situation	
  eines	
  Kreuzbisses	
   im	
  Seitenzahnbereich	
  bei	
  erwachsenen	
  Patienten	
  

ist	
   oft	
   mit	
   einer	
   verkürzten	
   Zahnbogenlänge	
   vergesellschaftet.	
   Daraus	
   resultiert	
  

eine	
   Schachtelstellung	
   der	
   Frontzähne.	
   Die	
   Erweiterung	
   der	
   Maxilla	
   in	
   der	
  

transversalen	
  Ebene	
  stellt	
  eine	
  Methode	
  dar,	
  um	
  den	
  Zahnbogen	
  zu	
  erweitern	
  und	
  

dadurch	
   den	
   nötigen	
   Platz	
   für	
   die	
   Zähne	
   in	
   der	
   Front	
   zu	
   schaffen.	
   So	
   können	
   in	
  

einigen	
  Fällen	
  Extraktionen	
  vermieden	
  werden	
  [95].	
  

1.4 Die	
  rasche	
  Gaumennahterweiterung	
  (GNE)	
  

Die	
  Therapie	
  der	
  transversalen	
  Unterentwicklung	
  der	
  Maxilla,	
  also	
  einer	
  beidseitig	
  

verengten	
   apikalen	
   Oberkieferbasis	
   und	
   des	
   mit	
   dieser	
   vergesellschafteten	
  

einseitigen	
   oder	
   beidseitigen	
   Kreuzbisses	
   stellt	
   die	
   Hauptindikation	
   für	
   die	
   GNE	
  

dar	
  [61,	
  75,	
  199].	
  

Bei	
  der	
  GNE	
  wird	
  die	
  Maxilla	
  im	
  Bereich	
  der	
  S.	
  p.	
  m.	
  durch	
  eine	
  fest	
  einzementierte	
  

Apparatur	
  mit	
   transversaler	
  Dehnschraube	
  aufgedehnt.	
  Dadurch	
  wird	
  der	
  paarig	
  

angelegte	
   harte	
   Gaumen	
   körperlich	
   getrennt,	
   wobei	
   das	
   Periost	
   und	
   die	
  

Schleimhaut	
  intakt	
  bleiben	
  [197].	
  

Die	
  erste	
  dokumentierte	
  rasche	
  Gaumennahterweiterung	
  wurde	
  im	
  Jahr	
  1860	
  von	
  

E.	
   C.	
   ANGELL	
   in	
   den	
   Vereinigten	
   Staaten	
   von	
   Amerika	
   bei	
   einem	
   14	
   ½	
   jährigen	
  

Mädchen	
  mit	
  einem	
  unilateralen	
  Kreuzbiss	
  durchgeführt	
  [5,	
  6].	
  Agnell	
  verwendete	
  

dafür	
   eine	
   Apparatur	
   mit	
   zwei	
   sich	
   in	
   gegensätzlicher	
   Richtung	
   drehender	
  

Schrauben	
  mit	
  je	
  einem	
  Gewinde	
  nach	
  rechts	
  und	
  links.	
  Die	
  Apparatur	
  wurde	
  nur	
  

durch	
   den	
   Druck	
   gegen	
   die	
   Zahnhälse	
   der	
   Prämolaren	
   an	
   ihrem	
   Platz	
   gehalten.	
  

Angell	
   gab	
   an,	
   dass	
   die	
   Überstellung	
   des	
   Kreuzbisses	
   nach	
   zwei	
   Wochen	
   durch	
  

separieren	
  der	
  Maxilla	
  entlang	
  der	
  S.	
  p.	
  m.	
  erreicht	
  war	
  

1968	
  stellte	
  BIEDERMANN	
  [30]	
  die	
  Hyraxschraube	
  vor.	
  Sie	
  konnte	
  im	
  Labor	
  einfach	
  

hergestellt	
  werden	
  und	
  wirkte	
  sich	
  durch	
   ihre	
  relativ	
  zierliche	
  Bauart	
  positiv	
  auf	
  

die	
   Mundhygieneverhältnisse	
   der	
   Patienten	
   aus.	
   Die	
   Hyraxschraube	
   wird	
   mit	
  

Retentionsarmen	
   an	
  Bändern,	
   die	
   zumeist	
   an	
   den	
   ersten	
   Prämolaren	
   und	
   ersten	
  

Molaren	
  verankert	
  sind,	
  fest	
  geschweißt	
  oder	
  gelötet.	
  Auch	
  Modifikationen	
  dieser	
  

Apparatur,	
   wie	
   z.B.	
   die	
   Modellgusskappenschiene	
   bei	
   stark	
   reduziertem	
  

Zahnbestand,	
   sind	
   möglich	
   [30].	
   Die	
   Hyrax-­‐Apparatur	
   ist	
   das	
   zur	
   Zeit	
   meist	
  

verbreitete	
  Gerät,	
  das	
  bei	
  der	
  GNE	
  zum	
  Einsatz	
  kommt	
  [46,	
  73,	
  165].	
  



Einleitung	
  

	
   9	
  

Somit	
  ist	
  die	
  GNE	
  heute	
  eine	
  routinemäßig	
  angewandte	
  Methode	
  zur	
  Behandlung	
  

eines	
   transversalen	
   maxillären	
   Defizits	
   in	
   der	
   kieferorthopädischen	
   Behandlung	
  

jugendlicher	
   Patienten.	
   Bei	
   jungen	
   Patienten	
   kann	
   diese	
   normalerweise	
  

problemlos	
   durchgeführt	
   werden.	
   Bei	
   erwachsenen	
   Patienten	
   können	
   jedoch	
  

Komplikationen	
   auftreten,	
   so	
   dass	
   eine	
   GNE	
   oft	
   nicht	
   problemlos	
   durchgeführt	
  

werden	
  kann	
  [179].	
  Auf	
  diese	
  Komplikationen	
  wird	
  im	
  Kapitel	
  1.4.4	
  eingegangen.	
  

1.4.1 Krafteinwirkung	
  auf	
  die	
  Maxilla	
  und	
  Belastungszonen	
  bei	
  der	
  GNE	
  

Während	
  der	
  GNE	
  wirken	
  hohe	
  Kräfte	
  im	
  Bereich	
  der	
  basalen	
  Maxilla	
  und	
  auf	
  die	
  

die	
  Maxilla	
   umgebenden	
   knöchernen	
  Bereiche.	
  Diese	
  Kräfte	
   können	
  Beträge	
   von	
  

227	
   bis	
   450	
   Newton	
   erreichen	
   [97,	
   98,	
   112,	
   204].	
   Bei	
   jugendlichen	
   Patienten	
  

vermag	
   diese	
   große	
   Krafteinwirkung	
   die	
   S.	
   p.	
   m.	
   zu	
   sprengen	
   und	
   die	
   beiden	
  

Hälften	
  der	
  Maxilla	
  nach	
  lateral	
  zu	
  verschieben	
  [75,	
  76,	
  77,	
  78,	
  198,	
  199].	
  

Die	
  Aufdehnung	
  der	
  Maxilla	
  bei	
  der	
  GNE	
  verursacht	
  bei	
  den	
  Patienten	
  häufig	
  ein	
  

Druckgefühl	
  in	
  verschiedenen	
  kraniofazialen	
  Bereichen	
  [100,	
  102,	
  204].	
  

Um	
   genauer	
   herauszufinden,	
   in	
   welchen	
   Arealen	
   des	
   Schädels	
   besonders	
   hohe	
  

Belastungen	
  bei	
  der	
  GNE	
  auftreten,	
   führten	
  HOLBERG,	
  STEINHÄUSER	
  UND	
  RUDZKI	
  [87],	
  

ISERI	
   ET	
   AL.	
   [100]	
   sowie	
   JAFARI	
   ET	
   AL.	
   [102]	
   Studien	
   über	
   die	
   biomechanischen	
  

Auswirkungen	
   der	
   GNE	
   auf	
   die	
   kraniofazialen	
   Strukturen	
  mit	
  Hilfe	
   der	
  Methode	
  

der	
   finiten	
  Elemente	
  durch.	
   Sehr	
   stark	
   ausgeprägte	
  Belastungszonen	
   fanden	
   sich	
  

im	
  Bereich	
  der	
  Processus	
  pterygoidei	
  des	
  Os	
  sphenoidale.	
  Sie	
  beobachteten	
  hohe	
  

Belastungen	
  im	
  Bereich	
  der	
  Eckzähne	
  und	
  der	
  Molaren	
  des	
  Oberkiefers,	
  sowie	
  im	
  

Bereich	
   der	
   seitlichen	
  Wand	
   der	
   unteren	
   Nasenhöhle.	
   Ebenso	
   konnten	
   sie	
   hohe	
  

Belastungen	
   im	
   Bereich	
   der	
   Crista	
   zygomaticoalveolaris,	
   des	
   Processus	
   frontalis	
  

der	
  Maxilla,	
  des	
  Os	
  nasale,	
  der	
  Sutura	
  nasomaxillaris,	
  der	
  Sutura	
  frontonasalis,	
  der	
  

Sutura	
  frontomaxillaris,	
  des	
  Os	
  zygomaticum,	
  der	
  Sutura	
  zygomaticomaxillaris	
  und	
  

der	
  Sutura	
  temporozygomatica	
  messen	
  (siehe	
  Abbildung	
  1-­‐4).	
  

Die	
  Untersuchungen	
  von	
  BAYDAS	
  ET	
  AL.	
   [19]	
  stützen	
  diese	
  Ergebnisse.	
  Mithilfe	
  der	
  

Knochenszintigrafie	
   (single-­‐photon	
   emission	
   computed	
   tomographie,	
   SPECT)	
  

untersuchten	
   sie	
   17	
   erwachsene	
   Patienten	
   während	
   einer	
   GNE-­‐Behandlung.	
   Sie	
  

konnten	
   einen	
   signifikanten	
   Anstieg	
   der	
   metabolischen	
   Aktivität	
   in	
   diesen	
  

knöchernen	
  Arealen	
  der	
  Maxilla	
  zu	
  Beginn	
  der	
  GNE-­‐Behandlung	
  nachweisen.	
  Nach	
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dem	
  Öffnen	
  der	
  S.	
  p.	
  m.	
  sank	
  die	
  Aktivität	
  in	
  den	
  von	
  der	
  Sutur	
  weiter	
  entfernten	
  

Bereichen	
  stärker	
  ab	
  als	
  in	
  direkter	
  Nachbarschaft	
  zu	
  dieser.	
  

Diese	
  Ergebnisse	
  deuten	
  darauf	
  hin,	
  dass	
  die	
  Krafteinwirkung	
  auf	
  die	
  Bereiche	
  der	
  

Suturen	
  bis	
  zur	
  Öffnung	
  der	
  S.	
  p.	
  m.	
  ansteigt	
  und	
  je	
  weiter	
  eine	
  Struktur	
  von	
  dieser	
  

entfernt	
  ist,	
  desto	
  geringer	
  ist	
  die	
  Belastung	
  durch	
  eine	
  GNE	
  [19].	
  

1.4.2 Knöcherne	
  Widerstände	
  bei	
  der	
  GNE	
  

Die	
   Verknöcherung	
   der	
   S.	
   p.	
   m.	
   schreitet	
   laut	
   PERSSON	
   UND	
   THILANDER	
   [152]	
   von	
  

posterior	
   nach	
   anterior	
   fort,	
   wobei	
   die	
   Verknöcherung	
   in	
   den	
   nasalen	
   Anteilen	
  

beginnt	
  und	
  sich	
  zu	
  den	
  oralen	
  Anteilen	
  hin	
  entwickelt.	
  DEEB	
  ET	
  AL.	
  [52]	
  vermuten,	
  

dass	
  diese	
  Verknöcherung	
  die	
  Expansion	
  bei	
  der	
  GNE	
  behindert	
  und	
  zu	
  Rotationen	
  

im	
  Bereich	
  der	
  Alveolarfortsätze	
  führt.	
  

Es	
   herrscht	
   keine	
   einheitliche	
  Meinung	
   darüber,	
   in	
  welchem	
  Lebensalter	
   und	
   zu	
  

welchem	
   Grad	
   die	
   S.	
   p.	
   m.	
   verknöchert	
   beziehungsweise	
   obliteriert.	
   Studien	
  

belegen,	
  dass	
  die	
  Verknöcherung	
  nicht	
  zwingend	
  vom	
  Alter	
  des	
  Patienten	
  abhängt,	
  

sondern	
  individuell	
  unterschiedlich	
  sein	
  kann	
  [107].	
  

ALOISE	
  ET	
  AL.	
   [3]	
  und	
  LANDES	
  ET	
  AL.	
   [116]	
  weisen	
   in	
   ihren	
  Studien	
  darauf	
  hin,	
  dass	
  

aufgrund	
   des	
   hohen	
   Verknöcherungsgrades	
   der	
   S.	
   p.	
   m.	
   bei	
   Patienten	
   ab	
   dem	
  

fünfzehnten	
  Lebensjahr	
  eine	
  GNE	
  nicht	
  sinnvoll	
  ist.	
  Andererseits	
  konnten	
  KNAUP	
  ET	
  

AL.	
   [106],	
   KORBMACHER	
   ET	
   AL.	
   [107],	
   PERSSON	
   [151]	
   sowie	
   PERSSON	
   ET	
   AL.	
   [152]	
   in	
  

ihren	
  Studien	
  zeigen,	
  dass	
  die	
  Verknöcherung	
  dieser	
  nicht	
  zwingend	
  vom	
  Alter	
  der	
  

Patienten	
   abhängt,	
   sondern	
   individuell	
   unterschiedlich	
   sein	
   kann.	
   So	
   konnte	
   bei	
  

einer	
  15-­‐jährigen	
  Patientin	
  eine	
  bereits	
  geschlossene	
  Sutur	
  diagnostiziert	
  werden,	
  

wogegen	
   bei	
   einer	
   25-­‐jährigen	
   Patientin	
   die	
   oblieterierten	
   Anteile	
   der	
   S.	
   p.	
   m.	
  

bezogen	
   auf	
   die	
   Gesamtlänge	
   der	
   Sutur	
   weniger	
   als	
   5	
   %	
   betrugen.	
   TIMMS	
   [183]	
  

weist	
  aufgrund	
  dieser	
  großen	
  Zeitspanne	
  der	
  Verknöcherung	
  darauf	
  hin,	
  dass	
  kein	
  

generelles	
  oberes	
  Alterslimit	
  für	
  eine	
  GNE	
  angesetzt	
  werden	
  kann.	
  	
  

Daraus	
   lässt	
  sich	
  ableiten,	
  dass	
  weitere	
  Faktoren	
   in	
  Form	
  knöcherner	
  Strukturen	
  

ein	
  Hindernis	
  für	
  eine	
  GNE	
  darstellen.	
  

Eine	
  Struktur,	
  die	
  dafür	
  in	
  Frage	
  kommt,	
   ist	
  z.	
  B.	
  eine	
  ausgeprägte	
  Interdigitation	
  

der	
   S.	
   p.	
   m.	
   Laut	
   der	
   Untersuchung	
   von	
   MELSEN	
   [135]	
   bildet	
   sich	
   diese	
  

Interdigitation	
   ausgehend	
   von	
   einer	
   Y-­‐Form	
   im	
   frühkindlichen	
   Alter	
   über	
   eine	
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sinusförmige	
   Anlagerung	
   in	
   der	
   Pubertät	
   zu	
   einer	
   starken	
   Verzahnung	
   im	
  

Erwachsenenalter	
  aus	
  (siehe	
  Abbildung	
  1-­‐3).	
  Sie	
  führt	
  auf,	
  dass	
  eine	
  Trennung	
  der	
  

verzahnten	
   Sutur	
   schon	
   im	
   frühen	
   Erwachsenenalter	
   nicht	
   ohne	
   deren	
   Fraktur	
  

möglich	
  sei.	
  

	
  

	
  
Abbildung	
   1-­‐3:	
   Interigitation	
   der	
   Sutura	
   palatina	
   mediana	
   in	
   den	
   verschiedenen	
   Altersstadien:	
   links:	
  

frühkindlich;	
  Mitte:	
  Pubertät;	
  rechts:	
  Erwachsenenalter	
  [135]	
  

	
  

Einen	
   weiteren,	
   von	
  mehreren	
   Autoren	
   angegebener	
   Faktor	
   stellt	
   eine	
   mit	
   dem	
  

Alter	
  erhöhte	
  Rigidität	
  der	
  Knochen	
  des	
  gesamten	
  Viszerokraniums	
  dar	
  [40,	
  52,	
  97,	
  

98,	
  106,	
  107,	
  196,	
  199].	
  

Auch	
   die	
   Mittelgesichtspfeiler,	
   nasomaxillärer	
   Pfeiler,	
   zygomatikomaxillärer	
  

Pfeiler	
  und	
  pterygomaxillärer	
  Pfeiler	
  [12],	
  sind	
  hier	
  als	
  relevante	
  Strukturen	
  nicht	
  

außer	
   Acht	
   zu	
   lassen.	
   Außerdem	
   werden	
   die	
   Suturae	
   zygomiticotemporalis,	
  

zygomaticofrontalis	
   und	
   zygomaticomaxillaris	
   sowie	
   die	
   Crista	
  

zygomaticoalveolaris	
  von	
  mehreren	
  Autoren	
  als	
  weitere	
  Faktoren	
  beschrieben	
  [23,	
  

102,	
  127,	
  130,	
  134,	
  166,	
  169]	
  (siehe	
  Abbildung	
  1-­‐4).	
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Abbildung	
   1-­‐4:	
   Widerstandszonen	
   bei	
   der	
   GNE;	
   1=Nasomaxillärer	
   Pfeiler,	
   2=Zygomaticomaxillärer	
   Pfeiler,	
  

3=Pterygomaxillärer	
   Pfeiler;	
   a=Sutura	
   intermaxillaris,	
   b:	
   Sutura	
   pterygomaxillaris,	
   c=Sutura	
  
zygomaticomaxillaris,	
   d=Sutura	
   nasomaxillaris,	
   e=Sutura	
   frontonasalis,	
   f=Sutura	
   frontomaxillaris,	
  
g=Sutura	
  zygomaticofrontalis,	
  h=Sutura	
  zygomaticotemporalis;	
  Abbildung	
  bearbeitet	
  unter	
  Verwendung	
  
von	
  [128]	
  

	
  

Sehr	
  großen	
  Widerstand	
  leistet	
  nach	
  JAFARI	
  ET	
  AL.	
  [102]	
  und	
  SHETTY	
  ET	
  AL.	
  [169]	
  die	
  

Region	
   im	
   Bereich	
   zwischen	
   den	
   Wurzeln	
   der	
   beiden	
   mittleren	
   Schneidezähne,	
  

also	
  der	
  Bereich	
  der	
  Sutura	
  intermaxillaris..	
  

Zusammenfassend	
   kann	
   aufgeführt	
   werden,	
   dass	
   trotz	
   eines	
   möglicherweise	
  

geringen	
  Obliterationsgrades	
   der	
   S.	
   p.	
  m.	
   knöcherne	
   Strukturen	
   vorhanden	
   sind,	
  

die	
   einen	
  Widerstand	
   für	
   den	
   Prozess	
   der	
   GNE	
   im	
   Erwachsenenalter	
   darstellen	
  

und	
   diesen	
   somit	
   behindern.	
   Darauf	
   deuten	
   auch	
   die	
   Untersuchungen	
   der	
  

Belastungszonen	
  wie	
  im	
  Kapitel	
  1.4.1	
  erläutert	
  hin.	
  Idealerweise	
  könnte	
  vor	
  einer	
  

geplanten	
  GNE	
  durch	
  eine	
   individuelle	
  Diagnostik	
  erarbeitet	
  werden,	
  ob	
  auf	
  eine	
  

chirurgische	
  Unterstützung	
  verzichtet	
  werden	
  kann,	
  oder	
  ob	
  eine	
  Schwächung	
  der	
  

entsprechenden	
  Strukturen	
  erfolgen	
  muss.	
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1.4.3 Auswirkungen	
   der	
   GNE	
   auf	
   die	
   umliegenden	
   anatomischen	
   Strukturen	
   der	
  

Maxilla	
  

Das	
  Ziel	
  der	
  GNE	
  ist	
  die	
  Korrektur	
  eines	
  Schmalkiefers,	
  aber	
  die	
  Auswirkungen	
  der	
  

Behandlung	
   beschränken	
   sich	
   nicht	
   nur	
   auf	
   den	
   knöchernen	
  Oberkiefer	
   [19].	
  Da	
  

die	
  Maxilla	
  mit	
  zehn	
  Knochen	
  des	
  Schädels	
  in	
  Verbindung	
  steht,	
  werden	
  durch	
  die	
  

GNE	
  angrenzende	
  Strukturen	
  wie	
  die	
  Mandibula	
  [21,	
  31,	
  75,	
  76,	
  77,	
  78,	
  184,	
  198,	
  

199],	
  der	
  Nasenraum	
  [75,	
  76,	
  77,	
  78,	
  198,	
  199],	
  der	
  Nasopharynx	
  [175,	
  184],	
  das	
  

Mittelohr	
   [39],	
   die	
   Kiefergelenke	
   [21]	
   und	
   der	
   Processus	
   pterygoideus	
   des	
   Os	
  

sphenoidale	
  [184]	
  direkt	
  oder	
  indirekt	
  beeinflusst.	
  

So	
   berichten	
   CEYLAN	
   ET	
   AL.	
   [39]	
   in	
   diesem	
   Zusammenhang	
   z.	
   B.	
   über	
   eine	
  

Beseitigung	
   von	
   Schwerhörigkeiten	
   aufgrund	
   von	
   Schallleitungsstörungen,	
   die	
  

durch	
  Mittelohrentzündungen	
  entstanden	
  oder	
  mit	
  Problemem	
  der	
  Eustachischen	
  

Röhre	
  zusammenhingen.	
  

Weiterhin	
   wird	
   von	
   einer	
   spontanen	
   Umstellung	
   von	
   der	
   Mundatmung	
   auf	
   die	
  

Nasenatmung	
  berichtet	
   [53].	
  Dies	
   ist	
  darauf	
   zurückzuführen,	
  dass	
   sich	
  durch	
  die	
  

Aufdehnung	
  der	
  Maxilla	
  bei	
  der	
  GNE	
  eine	
  Erweiterung	
  des	
  Nasenbodens	
  und	
  der	
  

Nasenhöhle	
   ergibt,	
   wodurch	
   sich	
   der	
   Luftstrom	
   durch	
   die	
   Nase	
   verbessert.	
   [56,	
  

173,	
  200].	
  

1.4.4 Komplikationen	
  bei	
  Durchführung	
  der	
  GNE	
  bei	
  erwachsenen	
  Patienten	
  

Am	
  häufigsten	
  wird	
  die	
  GNE	
  mit	
  einer	
  zahngetragenen	
  Apparatur	
  durchgeführt.	
  Es	
  

treten	
  hohe	
  Kräfte	
   auf,	
   die	
   von	
  den	
  Zähnen,	
   und	
   somit	
   von	
  den	
  Parodontien	
  der	
  

Zähne,	
   auf	
   den	
   Knochen	
   übertragen	
   werden	
   müssen	
   [79,	
   100,	
   102].	
   Bei	
  

erwachsenen	
   Patienten	
   können	
   sich	
   dadurch	
   Komplikationen	
   bei	
   der	
  

Durchführung	
  ergeben.	
  

Unter	
   anderem	
   kann	
   es	
   zu	
   einer	
   Kippung	
   der	
   Ankerzähne	
   und	
   Molaren	
   nach	
  

bukkal	
   [185,	
   199],	
   Extrusionen	
   [96,	
   139,	
   204],	
   Kompressionen	
   des	
   Desmodonts,	
  

Resorptionen	
   an	
   den	
   bukkalen	
   Wurzeln	
   [17,	
   118,	
   187],	
   einer	
   Verwindung	
   des	
  

alveolären	
   Knochens	
   [199],	
   Fenestrationen	
   der	
   bukkalen	
   Kortikalis	
   [142,	
   170,	
  

187]	
  und	
  Nekrosen	
  der	
  palatinalen	
  Schleimhaut	
  [4]	
  kommen.	
  

Mehrere	
  Autoren	
  sehen	
  außerdem	
  mit	
  steigendem	
  Patientenalter	
  die	
  zunehmende	
  

Gefahr	
   eines	
   Rezidivs,	
   da	
   die	
   Distraktion	
   eher	
   über	
   die	
   Bewegung	
   des	
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dentoalveolären	
   Komplexes	
   als	
   über	
   eine	
   Bewegung	
   der	
   skelettalen	
   Anteile	
   der	
  

Maxilla	
  realisiert	
  wird	
  [142,	
  199].	
  Bei	
  einem	
  größeren	
  transversalen	
  Defizit	
  kann	
  

es	
   dazu	
   kommen,	
   dass	
   der	
   gewünschte	
   Betrag	
   der	
   Erweiterung	
   nicht	
   realisiert	
  

wird	
  oder	
  instabil	
  ist	
  [80].	
  Als	
  weitere	
  Komplikation	
  kann	
  eintreten,	
  dass	
  die	
  S.	
  p.	
  

m.	
   nicht	
   geöffnet	
  werden	
   kann.	
   Auch	
   in	
   diesem	
   Fall	
  wäre	
   die	
   Erweiterung	
   nicht	
  

realisierbar	
  oder	
  instabil	
  [70,	
  78,	
  143,	
  199,	
  204].	
  

Diese	
   Komplikationen	
   stehen	
   in	
   Zusammenhang	
  mit	
   der	
   im	
   Alter	
   zunehmenden	
  

Rigidität	
  der	
  Schädelknochen,	
  wie	
   in	
  Kapitel	
  1.4.2	
  aufgeführt.	
  Daher	
  empfiehlt	
  es	
  

sich,	
  mit	
   steigendem	
  Patientenalter	
  die	
  Korrektur	
  eines	
   transversalen	
  maxillären	
  

Defizits	
  durch	
  chirurgisches	
  Vorgehen	
  zu	
  unterstützen.	
  

Vorwiegend	
   zwei	
   verschiedene	
   chirurgische	
   Vorgehensweisen	
   kommen	
   zur	
  

Anwendung:	
  Die	
   Segmentierung	
  der	
  Maxilla	
   im	
  Zuge	
   einer	
   Le-­‐Fort-­‐I	
  Osteotomie,	
  

bei	
   der	
   die	
   geschaffenen	
   Segmente	
   in	
   größerem	
   transversalen	
   Abstand	
  

repositioniert	
  werden	
  oder	
  die	
  SARME	
  [179].	
  

1.5 Segmentierte	
  LeFort-­‐I-­‐Osteotomie	
  

Eine	
  chirurgische	
  Methode,	
  die	
  zur	
  Behandlung	
  der	
  Unterentwicklung	
  der	
  Maxilla	
  

durchgeführt	
   wird,	
   ist	
   die	
   segmentierte	
   Le-­‐Fort-­‐I-­‐Osteotomie.	
   Dabei	
   wird	
   der	
  

Oberkieferalveolarfortsatz	
   oberhalb	
   der	
   Apices	
   der	
   Oberkieferzähne	
   komplett	
  

abgetrennt	
  und	
  zusätzlich	
  unterteilt.	
  Bei	
  der	
  zweiteiligen	
  Osteotomie	
  erfolgt	
  eine	
  

Trennung	
   sagittal	
   entlang	
   der	
   S.	
   p.	
   m.,	
   bei	
   der	
   dreiteiligen	
   Osteotomie	
   wird	
  

zusätzlich	
   die	
   ehemalige	
   Prämaxilla	
   dorsal	
   des	
   Foramen	
   inzisivum	
   abgetrennt.	
  

Diese	
   Methode	
   kommt	
   bevorzugt	
   zur	
   Anwendung,	
   wenn	
   zusätzlich	
   zur	
  

transversalen	
   Erweiterung	
   der	
   Maxilla	
   eine	
   vertikale	
   oder	
   sagittale	
  

Repositionierung	
   der	
   Maxilla	
   und	
   der	
   Mandibula	
   in	
   einem	
   Eingriff	
   geplant	
   ist.	
  

Alternativ	
   zur	
   einzeitigen	
   Korrektur	
   beim	
   Vorliegen	
   von	
   maxillo-­‐mandibulären	
  

Diskrepanzen	
   kann	
   eine	
   Behandlung	
   in	
   zwei	
   Eingriffen	
   durchgeführt	
   werden.	
  

Dabei	
  wird	
  zuerst	
  die	
  Unterentwicklung	
  der	
  Maxilla	
  durch	
  eine	
  SARME	
  therapiert,	
  

bevor	
  in	
  einer	
  zweiten	
  Operation	
  die	
  Repositionierung	
  der	
  Maxilla	
  und	
  Mandibula	
  

erfolgt	
  [179].	
  

Zur	
   Behandlung	
   großer	
   transversaler	
   Defizite	
   im	
   Oberkiefer	
   von	
   über	
   acht	
  

Millimetern	
   stellt	
   die	
   segmentierte	
   Le-­‐Fort-­‐I-­‐Osteotomie	
   jedoch	
   keine	
   gute	
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Alternative	
  zur	
  SARME	
  dar	
  [201].	
  Sehr	
  häufig	
  zeigt	
  sich	
  ein	
  ausgeprägtes	
  Rezidiv.	
  

Des	
  Weiteren	
  wird	
  durch	
  die	
  abrupte	
  Aufweitung	
  die	
  palatinale	
  Schleimhaut	
  und	
  

deren	
  Gefäßsystem	
  in	
  Mitleidenschaft	
  gezogen	
  [15,	
  154,	
  190].	
  

1.6 Die	
  chirurgisch	
  unterstützte	
  rasche	
  Gaumennahterweiterung	
  (SARME)	
  

Das	
   Vorgehen	
   bei	
   der	
   GNE	
   beruht	
   auf	
   der	
   Trennung	
   der	
   S.	
   p.	
   m.	
   und	
   der	
  

transversalen	
   Aufdehnung	
   des	
   Oberkiefers	
   nach	
   dem	
   Prinzip	
   der	
  

Distraktionsosteogenese.	
  

	
  Wie	
   in	
  Kapitel	
  1.4.2	
  dargestellt,	
  nimmt	
  der	
  Widerstand,	
  der	
  der	
  Aufdehnung	
  des	
  

Oberkiefers	
  entgegengebracht	
  wird,	
  mit	
  dem	
  Alter	
  zu	
  [20].	
  Um	
  diesen	
  Widerstand	
  

zu	
  verringern	
  und	
   so	
  die	
   im	
  Kapitel	
  1.4.4	
  aufgeführten	
  negative	
  Effekte	
  der	
  GNE	
  

wie	
  Schmerzen	
  bei	
  der	
  Aktivierung	
  des	
  Gerätes,	
  Vitalitätsverlust	
  einzelner	
  Zähne,	
  

Extrusion	
   und	
   Kippung	
   von	
   Ankerzähnen,	
   parodontale	
   Schäden,	
  

Resorptionsprozesse	
  am	
  Desmodont,	
  Rezessionen	
  und	
  Schleimhautnekrosen	
   [60,	
  

63,	
   67,	
   77,	
   112,	
   145,	
   189,	
   193,	
   199]	
   zu	
   vermeiden,	
  wird	
   diese	
   bei	
   erwachsenen	
  

Patienten	
   chirurgisch	
   unterstützt.	
   Diese	
   Vorgehensweise	
   wird	
   chirurgisch	
  

unterstützte	
  rasche	
  Gaumennahterweiterung	
  (SARME)	
  genannt	
  [7,	
  35,	
  175].	
  

Zur	
  Schwächung	
  der	
  Kortikalis	
  erfolgt	
  dabei	
  eine	
  subtotale	
  Le-­‐Fort-­‐I-­‐Osteotomie,	
  

die	
  durch	
  eine	
  Schwächung	
  der	
  Sutura	
  pterygomaxillaris	
  unterstützt	
  werden	
  kann	
  

[7,	
   28,	
   33,	
   87].	
   Zusätzlich	
   erfolgt	
   eine	
   Trennung	
   der	
   beiden	
   Hälften	
   der	
   Maxilla	
  

durch	
   eine	
  paramediane	
  Osteotomie	
   im	
  Bereich	
  der	
   S.	
   p.	
  m.	
   [28,	
   49]	
   (siehe	
  Abb.	
  

Abbildung	
  2-­‐4).	
  

Die	
  SARME	
  stellt	
  eine	
  anerkannte,	
  effektive,	
  stabile	
  und	
  einfach	
  durchzuführende	
  

Methode	
  dar,	
  um	
  eine	
  ausreichende	
  Erweiterung	
  einer	
  unterentwickelten	
  Maxilla	
  

zu	
  erreichen	
  [7,	
  20,	
  26,	
  148,	
  156,	
  192].	
  Laut	
  BYLOFF	
  UND	
  MOSSAZ	
  [35]	
   ist	
  durch	
  die	
  

SARME	
   die	
   Überstellung	
   des	
   Kreuzbisses	
   im	
   Seitenzahnbereich	
   gewährleistet.	
  

Daraus	
   resultieren	
   ein	
   ästhetisch	
   ansprechendes	
   Ergebnis	
   im	
   Frontzahnbereich	
  

und	
   eine	
   sichere	
   Abstützung	
   im	
   Seitenzahnbereich,	
   die	
   Abrasionen	
   und	
  

parodontalen	
  Schäden	
  vorbeugen	
  kann	
  [35].	
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1.6.1 Indikationsstellung	
  für	
  die	
  SARME	
  

Es	
  herrscht	
  keine	
  einheitliche	
  Meinung	
  zwischen	
  Kieferorthopäden	
  und	
  Chirurgen	
  

bezüglich	
   der	
   Indikationsstellung	
   für	
   die	
   SARME.	
  Weiterhin	
   ist	
   es	
   häufig	
   unklar,	
  

wie	
  ein	
  transversales	
  Defizit	
  der	
  Maxilla	
  akkurat	
  diagnostiziert	
  wird	
  [179].	
  

In	
   der	
   Literatur	
   können	
   jedoch	
   einige	
   übereinstimmende	
   Indikationen	
   gefunden	
  

werden.	
   Diese	
   gelten	
   für	
   erwachsene	
   Patienten,	
   die	
   einen	
   oberen	
   Schmalkiefer	
  

aufweisen:	
  

-­‐ Erweiterung	
   des	
   Zahnbogenumfangs	
   der	
   Maxilla,	
   um	
   Kreuzbisse	
   zu	
  

überstellen,	
   wenn	
   keine	
   weiteren	
   chirurgischen	
   Stellungsänderungen	
   der	
  

Kiefer	
  geplant	
  sind.	
  

-­‐ Erweiterung	
   der	
   Maxilla	
   als	
   vorbereitende	
   Maßnahme,	
   wenn	
   weitere	
  

chirurgische	
   Eingriffe	
   zur	
   Stellungsveränderung	
   der	
   Kiefer	
   geplant	
   sind.	
  

Dieses	
  Vorgehen	
  zielt	
  darauf	
  ab,	
  Risiken,	
  Ungenauigkeiten	
  und	
   Instabilität	
  

zu	
  vermeiden,	
  die	
  bei	
  segmentierter	
  maxillärer	
  Osteotomie	
  auftreten.	
  

-­‐ Um	
   Platz	
   für	
   Engstände	
   der	
   Oberkieferzähne	
   zu	
   schaffen,	
   wenn	
   eine	
  

Extraktionstherapie	
  nicht	
  indiziert	
  ist.	
  

-­‐ Aufweiten	
   der	
   Maxilla	
   bei	
   einer	
   Hypoplasie	
   der	
   Maxilla,	
   die	
   mit	
   einer	
  

Lippen-­‐Kiefer-­‐Gaumen-­‐Segel-­‐Spalte	
  vergesellschaftet	
  ist.	
  

-­‐ Reduzieren	
  von	
  großen	
  Bukkalkorridoren	
  beim	
  Lächeln.	
  

-­‐ Schwächen	
  der	
  knöchernen	
  Widerstände	
  bei	
  einer	
  gescheiterten	
  GNE.	
  

Eine	
   absolute	
   Kontraindikation	
   wird	
   in	
   der	
   Literatur	
   nicht	
   beschrieben.	
   Ein	
  

Nebeneffekt	
   der	
   SARME	
   kann	
   jedoch	
   aufgrund	
   der	
   Kippung	
   eine	
   leichte	
  

Bissöffnung	
  sein.	
  Daher	
  kann	
  als	
  relative	
  Kontraindikation	
  ein	
  stark	
  ausgeprägtes	
  

vertikales	
  Wachstumsmuster	
  genannt	
  werden	
  [162].	
  

Alter	
  der	
  Patienten	
  

Die	
  meisten	
  Autoren	
  sehen	
  das	
  Alter	
  der	
  Patienten	
  als	
  stärksten	
  Indikationsgrund	
  

für	
   eine	
   chirurgische	
  Unterstützung	
  der	
  GNE.	
  Allerdings	
   können	
   in	
   der	
   Literatur	
  

verschiedene	
   Angaben	
   über	
   das	
   Alterslimit	
   für	
   eine	
   erfolgreiche	
   GNE	
   gefunden	
  

werden.	
   EPKER	
  UND	
  WOLFORD	
  [59]	
   empfehlen	
   eine	
   chirurgische	
  Unterstützung	
   der	
  

GNE	
   für	
   Patienten,	
   die	
   über	
   16	
   Jahre	
   alt	
   sind.	
   TIMMS	
   UND	
   VERO	
   [188]	
   sehen	
   die	
  

Altersgrenze	
   für	
   eine	
   erfolgreiche	
   GNE	
   bei	
   25	
   Jahren.	
   MOSSAZ	
   ET	
   AL.	
   [144]	
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empfehlen	
   nach	
   Ermessen	
   des	
   Behandlers	
   eine	
   chirurgische	
  Unterstützung	
   nach	
  

der	
  zweiten	
  Lebensdekade.	
  Laut	
  MOMMAERTS	
  [139]	
  ist	
  eine	
  GNE	
  für	
  Patienten	
  unter	
  

12	
   Jahren	
   indiziert,	
   während	
   bei	
   Patienten	
   über	
   14	
   Jahren	
   eine	
   chirurgische	
  

Unterstützung	
  nötig	
  ist.	
  ALPERN	
  UND	
  YUROSKO	
  [4]	
  beziehen	
  auch	
  das	
  Geschlecht	
  mit	
  

in	
  ihre	
  Empfehlung	
  ein	
  und	
  geben	
  an,	
  dass	
  bei	
  Männern,	
  die	
  älter	
  als	
  25	
  Jahre	
  sind,	
  

und	
  Frauen,	
  die	
  älter	
  als	
  20	
  Jahre	
  sind,	
  eine	
  chirurgische	
  Unterstützung	
  notwendig	
  

ist.	
  Weitere	
  Unklarheit	
   über	
   eine	
   obere	
  Altersgrenze	
   entsteht	
   durch	
   Fallberichte	
  

über	
  erfolgreich	
  durchgeführte	
  GNE	
  bei	
  erwachsenen	
  Patienten	
  [4,	
  37,	
  94].	
  

Auch	
  die	
  Ergebnisse	
  weiterer	
  Studien	
  geben	
  konkrete	
  Hinweise	
  darauf,	
  dass	
  eine	
  

Durchführung	
  der	
  GNE	
  bei	
  einigen	
  erwachsenen	
  Patienten	
  erfolgreich	
  möglich	
  ist	
  

[80,	
  106,	
  107,	
  152].	
  

Laut	
  CAPELOZZA	
  ET	
  AL.	
  [37],	
  NORHWAY	
  UND	
  MEADE	
  [148],	
  sowie	
  HANDELMANN	
  ET	
  AL.	
  [80]	
  

können	
  kleinere	
   transversale	
  Defizite,	
  mit	
  vorwiegend	
  dentaler	
  Ursache,	
  auch	
   im	
  

Erwachsenenalter	
  ohne	
  chirurgische	
  Unterstützung	
  korrigiert	
  werden.	
  

Vor	
   oder	
   während	
   des	
   pubertären	
   Wachstums	
   ist	
   eine	
   GNE	
   indiziert	
   und	
   gut	
  

umsetzbar	
  [77,	
  85,	
  113,	
  130,	
  199].	
  Bei	
  deren	
  Durchführung	
  nach	
  dem	
  pubertären	
  

Wachstum	
  berichten	
  jedoch	
  viele	
  Kliniker	
  über	
  Schwierigkeiten	
  [78,	
  85,	
  113,	
  199].	
  

Das	
   skelettale	
   Alter	
   sollte	
   bei	
   der	
   Patientenauswahl	
   daher	
   besonders	
  

berücksichtigt	
   werden,	
   da	
   es	
   womöglich	
   vom	
   chronologischen	
   Alter	
   abweicht	
  

[135].	
  

Auswirkungen	
  auf	
  den	
  Nasenraum	
  und	
  die	
  Nasenatmung	
  

Weiterhin	
   können	
   Patienten	
   mit	
   einem	
   schmalen	
   Nasenboden,	
   adenoiden	
  

Wucherungen	
   und	
   Septumdeviation	
   zur	
   Indikationsgruppe	
   hinzugezählt	
   werden	
  

[138].	
   Es	
   kann	
   zu	
   einer	
   häufig	
   wiederkehrenden	
   Verstopfung	
   der	
   Nase	
   und	
  

Infektionen	
   im	
  Nasen-­‐	
   und	
  Rachenbereich	
   führen	
   [69,	
   76,	
   82,	
   84,	
   114,	
   186,	
   195,	
  

202].	
  Bei	
  diesen	
  Patienten	
  ist	
  der	
  Luftstrom	
  in	
  der	
  Nasenhöhle	
  verringert	
  und	
  die	
  

Nasenatmung	
   so	
   eingeschränkt,	
   dass	
   die	
   Tendenz	
   zur	
   Mundatmung	
   zunimmt.	
  

Dadurch	
  können	
  neuromuskuläre	
  Dysfunktionen	
  bei	
  den	
  Patienten	
  auftreten	
  [13,	
  

133,	
  147].	
  

Diese	
  Probleme	
  können	
  durch	
  eine	
  SARME	
  behoben	
  werden.	
  Die	
  Erweiterung	
  der	
  

Maxilla	
  führt	
  zu	
  einem	
  gesteigerten	
  Luftstrom	
  in	
  der	
  Nase	
  [52].	
  Zurückzuführen	
  ist	
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dies	
  auf	
  die	
  Verbreiterung	
  des	
  Nasenbodens,	
  somit	
  der	
  gesamten	
  Nasenhöhle	
  und	
  

der	
  dadurch	
  einhergehenden	
  Zunahme	
  des	
  Nasenvolumens	
  [9,	
  14,	
  114,	
  202].	
  

Ausmaß	
  der	
  maxillären	
  Unterentwicklung	
  

Um	
   den	
   Betrag	
   der	
   gewünschten	
   Erweiterung	
   zu	
   bestimmen,	
   ist	
   es	
   wichtig,	
   die	
  

bukkolinguale	
   Kippung	
   der	
   Seitenzähne	
   mit	
   einzubeziehen,	
   da	
   diese	
   das	
  

tatsächliche	
   Ausmaß	
   der	
   Unterentwicklung	
   der	
   apikalen	
   Basis	
   der	
   Maxilla	
  

verschleiern	
  kann	
  [179].	
  

Nach	
   BETTS	
   ET	
   AL.	
   [28,	
   29]	
   und	
   einigen	
   weitere	
   Autoren	
   spielt	
   der	
   gewünschte	
  

Betrag	
  der	
  Expansion	
  ebenfalls	
  eine	
  Rolle	
  für	
  die	
  Indikationsstellung.	
  Sie	
  erachten	
  

eine	
  SARME	
  bei	
  einer	
  Unterentwicklung	
  der	
  Maxilla	
  von	
  über	
  fünf	
  Millimetern	
  als	
  

essentiell	
  [15,	
  28,	
  174].	
  

1.6.2 Physiologische	
  Prozesse	
  bei	
  der	
  Distraktionsosteogenese	
  

Die	
   Distraktionsosteogenese	
   (DO),	
   auch	
   Kallusdistraktion	
   genannt,	
   ist	
   ein	
  

chirurgischer	
   Prozess,	
   der	
   angewendet	
   wird,	
   um	
   knöcherne	
   Deformitäten	
   zu	
  

rekonstruieren	
  und	
  um	
  lange	
  Röhrenknochen	
  des	
  Körpers	
  zu	
  verlängern	
  [89,	
  90].	
  

Es	
  gibt	
  verschiedene	
  Typen	
  der	
  DO,	
  abhängig	
  von	
  der	
  Anzahl	
  der	
  Orte,	
  an	
  welchen	
  

eine	
   Osteogenese	
   stattfindet.	
   Diese	
   sind:	
   monofokale,	
   bifokale	
   und	
   trifokale	
  

Distraktion.	
   Im	
   kraniofazialen	
   Bereich	
   ist	
   die	
   monofokale	
   DO	
   die	
   am	
   häufigsten	
  

angewandte	
   Methode	
   [1].	
   Bei	
   der	
   monofokalen	
   DO	
   wird	
   eine	
   einzelne	
  

Osteotomiestelle	
  dazu	
  verwendet,	
  verkürzte	
  Knochen	
  durch	
  Auseinanderziehen	
  zu	
  

verlängern	
  [47].	
  

Dabei	
   wird	
   der	
   Knochen	
   getrennt	
   und	
   es	
   bildet	
   sich	
   ein	
   Kallus	
   aus.	
   Durch	
  

langsames	
   kontinuierliches	
   Auseinanderziehen	
   des	
   Gewebes	
   wird	
   dieses	
  

metabolisch	
   aktiv.	
   Dies	
   führt	
   zu	
   einem	
   Anstieg	
   der	
   proliferativen	
   und	
  

biosynthetischen	
  Funktionen	
  der	
  verschiedenen	
  beteiligten	
  Gewebearten.	
  Daraus	
  

resultiert	
   eine	
   Neubildung	
   von	
   Knochen	
   zwischen	
   den	
   distrahierten	
  

Knochenenden,	
   die	
   hauptsächlich	
   durch	
   intramembranöse	
   Ossifikation	
   realisiert	
  

wird.	
   In	
   der	
   Folge	
   daraus	
   entsteht	
   eine	
   stabile	
   Erweiterung	
   des	
   Knochens,	
   die	
  

adäquat	
   auf	
   die	
   einwirkenden	
   Belastungen	
   reagieren	
   kann	
   und	
   sich	
   so	
  

entsprechend	
   in	
   den	
   vorhandenen	
   Knochen	
   einfügt	
   [1,	
   92].	
   Nach	
   etwa	
   drei	
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Monaten	
  zeigt	
  sich	
  die	
  Knochenumbaurate	
  wieder	
  auf	
  dem	
  ursprünglichen	
  Niveau	
  

[10,	
  57].	
  

Mit	
   der	
   Verlängerung	
   des	
   Knochens	
   wird	
   bei	
   der	
   DO	
   auch	
   das	
   Volumen	
   des	
  

umgebenden	
   Weichgewebes	
   vergrößert.	
   Dies	
   ist	
   gerade	
   im	
   Bereich	
   der	
  

kraniofazialen	
   Anomalien	
   entscheidend,	
   da	
   bei	
   der	
   Hypoplasie	
   knöcherner	
  

Strukturen	
  fast	
  immer	
  auch	
  ein	
  Weichgewebsdefizit	
  besteht	
  [92,	
  93].	
  

Der	
  Erfolg	
  einer	
  DO	
  hängt	
  maßgeblich	
  von	
  der	
  Stabilität	
  der	
  Fixation,	
  der	
  täglichen	
  

Distraktionsrate,	
  der	
  Erhaltung	
  des	
  den	
  Knochen	
  umgebenden	
  Weichgewebes	
  und	
  

der	
  Sicherung	
  der	
  Blutversorgung	
  des	
  Knochens	
  ab	
  [62,	
  91].	
  

Die	
  DO	
  kann	
  in	
  drei	
  Phasen	
  unterteilt	
  werden:	
  Unmittelbar	
  an	
  die	
  Operation	
  bzw.	
  

Osteotomie	
  schließt	
  sich	
  die	
  Ruhephase	
  an.	
  Diese	
  dauert	
  zwischen	
  fünf	
  und	
  sieben	
  

Tagen.	
   Danach	
   folgt	
   die	
   Distraktionsphase	
   bzw.	
   Aktivierungsphase.	
   Während	
  

dieser	
  Phase	
  wird	
  die	
  Distraktionsapparatur	
  durch	
  Drehen	
  einer	
  axialen	
  Schraube	
  

aktiviert.	
   ILIZAROV	
   [89,	
   90,	
   91]	
   erachtet	
   in	
   seinen	
   Behandlungsfällen	
   von	
   langen	
  

Röhrenknochen	
   eine	
   kontinuierliche	
   Distraktion	
   der	
   Knochenfragmente	
   als	
  

optimal.	
  Dies	
  lässt	
  sich	
  jedoch	
  in	
  der	
  Praxis	
  nur	
  schlecht	
  umsetzten.	
  Daher	
  variiert	
  

die	
  Aktivierung	
  im	
  Gebiet	
  der	
  kranifazialen	
  DO	
  von	
  0,25	
  mm	
  bis	
  1	
  mm	
  und	
  wird	
  in	
  

ein	
  oder	
  zwei	
  Aktivierungsschritten	
  pro	
  Tag	
  durchgeführt	
   [24,	
  32,	
  58,	
  71,	
  72,	
  74,	
  

99,	
   139].	
   Sobald	
   die	
   angestrebte	
   Distraktion	
   erreicht	
   wurde,	
   folgt	
   die	
  

Konsolidierungsphase.	
   Die	
  meisten	
   Autoren	
   führen	
   eine	
   Dauer	
   von	
   vier	
   bis	
   acht	
  

Wochen	
   für	
   die	
   letzte	
   Phase	
   an,	
   sie	
   sollte	
   jedoch	
   nicht	
   kürzer	
   als	
   die	
   doppelte	
  

Zeitspanne	
  der	
  Distraktionsphase	
  sein	
  [11,	
  43,	
  157,	
  171].	
  

1.6.3 OP-­‐Methoden	
  

Mehrere	
  operative	
  Vorgehensweisen	
  wurden	
  zur	
  Durchführung	
  der	
  SARME	
  über	
  

die	
   Jahre	
  entwickelt	
  und	
  angewendet.	
  Sie	
  dienen	
  der	
  Schwächung	
  der	
   im	
  Kapitel	
  

1.4.2	
   aufgeführten	
   Strukturen,	
   die	
   die	
   transversale	
   Erweiterung	
   der	
   Maxilla	
  

behindern.	
  

Einige	
  Autoren	
   sehen	
   die	
   S.	
   p.	
  m.	
   als	
   Zone	
   des	
   größten	
  Widerstandes	
   [135,	
   152,	
  

188],	
   andere	
   die	
   lateralen	
  Mittelgesichtspfeiler	
   (siehe	
   Abbildung	
   1-­‐4)	
   [67,	
   127].	
  

Aktuelle	
  Studien	
  deuten	
  darauf	
  hin,	
  dass	
  auch	
  die	
  Verbindung	
  der	
  Maxilla	
  mit	
  dem	
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Pterygoid,	
   also	
   die	
   Sutura	
   pterygomaxillaris	
   (siehe	
   Abbildung	
   1-­‐5),	
   einen	
   hohen	
  

Widerstand	
  leistet	
  [79,	
  87,	
  100,	
  102,	
  129].	
  

	
  

	
  
Abbildung	
   1-­‐5:	
   Ansicht	
   der	
  Maxilla	
   von	
   links,	
   Sinus	
  maxillaris	
   eröffnet;	
   1=Os	
   palatinum,	
   2=Os	
   Sphenoidale	
  

processus	
   pterygoideus	
   lamina	
   lateralis,	
   3=Os	
   palatinum	
   processus	
   pyramidalis,	
   a=Sutura	
  
pterygomaxillaris;	
  Abbildung	
  bearbeitet	
  unter	
  Verwendung	
  von	
  [68]	
  

	
  

Entsprechend	
   der	
   verschiedenen	
   Theorien	
   und	
   Studien	
   über	
   die	
   Widerstände	
  

wurden	
   verschiedene	
   OP-­‐Methoden	
   entwickelt	
   und	
   durchgeführt.	
   Sie	
   können	
  

darin	
  unterteilt	
  werden,	
  welche	
  relevanten	
  Strukturen	
  geschwächt	
  werden.	
  

Der	
   erste	
   dokumentierte	
   chirurgische	
  Eingriff	
   zur	
  Unterstützung	
   einer	
  GNE	
   fand	
  

1938	
  durch	
  BROWN	
  [34]	
  statt.	
  Er	
  führte	
  eine	
  Trennung	
  der	
  Maxilla	
  entlang	
  der	
  S.	
  p.	
  

m.	
  ohne	
  weitere	
  Osteotomien	
  durch.	
  Diese	
  Methode	
  ist	
  heute	
  obsolet.	
  

Eine	
   durchgehende	
   Osteotomie	
   der	
   seitlichen	
   Nasenwand	
   von	
   der	
   Apertura	
  

piriformis	
  bis	
  zu	
  den	
  Coanen	
  wurde	
  von	
  GLASSMAN	
  ET	
  AL.	
  [67]	
  1984	
  propagiert.	
  Sie	
  

sahen	
   die	
   größten	
   knöchernen	
   Resistenzen	
   im	
   Bereich	
   der	
   lateralen	
   Pfeiler	
   und	
  

verzichteten	
   auf	
   eine	
   Aufspaltung	
   der	
   Sutura	
   palatina	
   mediana.	
   Diese	
   weniger	
  

invasive	
  Operationsmethode	
  wurde	
  auch	
  von	
  anderen	
  Autoren	
  später	
  aufgegriffen	
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und	
  durchgeführt	
  [52,	
  74,	
  127,	
  164].	
  Eine	
  Trennung	
  der	
  beiden	
  Hälften	
  der	
  Maxilla	
  

durch	
   eine	
   Spaltung	
   der	
   S.	
   p.	
   m.	
   mit	
   zusätzlicher	
   Schwächung	
   des	
  

zygomaticomaxillären	
   Pfeilers	
   ohne	
   vollständige	
   Osteotomie	
   der	
   lateralen	
  

Nasenwand	
  wurde	
  von	
  POGREL	
   [156]	
   angewendet.	
   Eine	
  kombinierte	
  Form	
  dieser	
  

beiden	
   Operationsmethoden	
   ist	
   die	
   vollständige	
   Osteotomie	
   der	
   lateralen	
  

Nasenwand	
   von	
   der	
   Apertura	
   piriformis	
   bis	
   zu	
   den	
   Coanen	
   mit	
   zusätzlicher	
  

sagittaler	
   Trennung	
   der	
   Maxilla	
   median	
   oder	
   paramedian	
   entlang	
   der	
   S.	
   p.	
   m.	
  

Weiterhin	
   kann	
   das	
   Vomer	
   vom	
   Nasenboden	
   abgetrennt	
   werden,	
   um	
   eine	
  

Verschiebung	
  der	
  Nasenscheidewand	
  zu	
  vermeiden	
  [20,	
  23,	
  148].	
  

Um	
  unerwünschte	
  Belastungen	
  im	
  Bereich	
  des	
  Mittelgesichts	
  und	
  der	
  Schädelbasis	
  

noch	
   weiter	
   zu	
   reduzieren,	
   kann	
   zusätzlich	
   eine	
   Schwächung	
   der	
   Sutura	
  

pterygomaxillaris	
   erfolgen,	
   um	
   die	
  Maxilla	
   vom	
   Keilbein	
   zu	
   trennen	
   [29,	
   79,	
   87,	
  

100,	
   102,	
   129,	
   144].	
  LAUDEMANN	
  ET	
  AL.	
   [124]	
   und	
  GERLACH	
  ET	
  AL.	
   [64]	
  machen	
   das	
  

Abtrennen	
   des	
   Pterygoid	
   von	
   der	
   Maxilla	
   vom	
   Patientenalter	
   abhängig.	
   Sie	
  

schlagen	
  dieses	
  Vorgehen	
  ab	
  der	
  zweiten	
  Lebensdekade	
  vor.	
  Um	
  eine	
  Aufdehnung	
  

der	
   Maxilla	
   im	
   posterioren	
   Bereich	
   zu	
   ermöglichen,	
   ist	
   diese	
   Schwächung	
   laut	
  

JAFARI	
   ET	
   AL.	
   [102]	
   notwendig,	
   da	
   das	
   Sphenoid	
   im	
   Gegensatz	
   zur	
   Maxilla	
   nicht	
  

paarig	
  angelegt	
  ist,	
  und	
  so	
  die	
  Trennung	
  des	
  Gaumens	
  im	
  Bereich	
  der	
  S.	
  p.	
  m.	
  stark	
  

behindert.	
  	
  

Mehrere	
  Autoren	
  sehen	
  jedoch	
  vom	
  Abtrennen	
  des	
  Pterygoids	
  von	
  der	
  Maxilla	
  ab	
  

[20,	
   74,	
   148],	
   da	
   sich	
   daraus	
   intra-­‐	
   und	
   extrakranielle	
   Komplikationen	
   ergeben	
  

können	
   [119,	
   120,	
   122,	
   123,	
   191].	
   Unter	
   anderem	
  werden	
   starke	
   Blutungen	
   der	
  

Arteria	
  maxillaris	
  und	
  eine	
  Verletzung	
  der	
  Vena	
  jugularis	
  interna	
  oder	
  der	
  Arteria	
  

carotis	
   interna	
   durch	
   scharfe	
   Knochenfragmente	
   oder	
   chirurgische	
   Instrumente	
  

während	
  der	
  Operation	
  als	
  mögliche	
  Komplikationen	
  angegeben	
  [86].	
  Es	
  existiert	
  

auch	
   ein	
   Fallbericht	
   von	
   einer	
   Erblindung	
   eines	
   Patienten	
   nach	
   einer	
   Le-­‐Fort-­‐

Osteotomie	
  mit	
  dem	
  Abtrennen	
  des	
  Pterygoids	
  [48].	
  

1.6.4 Apparaturen	
  zur	
  Durchführung	
  der	
  SARME	
  

Zur	
   Durchführung	
   der	
   SARME	
   sind	
   herausnehmbare	
   Apparaturen	
   nicht	
   zu	
  

empfehlen,	
   da	
   keine	
   ausreichende	
   Verankerung	
   und	
   Stabilität	
   intraoperativ	
   und	
  

postoperativ	
   erzielt	
   werden	
   kann	
   [179].	
   Fest	
   eingesetzte	
   Apparate	
   können	
   sehr	
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viel	
   besser	
   an	
  den	
  Ankerzähnen	
  oder	
   im	
  Gaumen	
   fixiert	
  werden	
  und	
   stellen	
  das	
  

Mittel	
   der	
   Wahl	
   dar.	
   Man	
   kann	
   bei	
   den	
   festsitzenden	
   Apparaturen,	
   die	
   bei	
   der	
  

SARME	
   zur	
   Anwendung	
   kommen,	
   zwischen	
   dental	
   und	
   skelettal	
   verankerten	
  

Apparaturen	
  unterscheiden.	
  

1.6.4.1 Dental	
  verankerte	
  Geräte	
  

Die	
   Kraft	
   zur	
   Erweiterung	
   wird	
   bei	
   diesen	
   Geräten	
   durch	
   eine	
   Dehnschraube	
  

erzeugt	
  und	
  über	
  die	
  Seitenzähne	
  auf	
  den	
  Knochen	
  übertragen.	
  

Hyrax-­‐Apparatur	
  

Am	
  häufigsten	
  kommt	
  die	
  Hyrax-­‐Apparatur	
  zum	
  Einsatz	
  [33,	
  46].	
  

Die	
   Hyrax-­‐Dehnschraube	
   ist	
   im	
   Gaumendach	
   positioniert	
   und	
   durch	
   Drähte	
   mit	
  

zwei	
   oder	
   vier	
   bebänderten	
   Ankerzähnen	
   verbunden.	
   Bei	
   der	
   Variante	
  mit	
   zwei	
  

Ankerzähnen	
  sind	
  in	
  der	
  Regel	
  die	
  ersten	
  Molaren	
  bebändert,	
  bei	
  der	
  Variante	
  mit	
  

vier	
   Ankerzähnen	
   kommen	
   meist	
   die	
   ersten	
   Prämolaren	
   als	
   Ankerzähne	
   hinzu.	
  

Durch	
   die	
   Metallrahmenkonstruktion,	
   die	
   nicht	
   auf	
   der	
   Schleimhaut	
   aufliegt,	
  

kommt	
   es	
   zu	
   keiner	
   Irritaiton	
   der	
   Gaumenschleimhaut	
   und	
   eine	
   einfache	
  

Durchführung	
  der	
  Mundhygiene	
  ist	
  möglich	
  [51].	
  

	
  

	
  
Abbildung	
  1-­‐6:	
  Schemazeichnung	
  einer	
  Hyrax-­‐Apparatur	
   in	
  situ,	
  Osteotomielinien	
  rot	
  eingezeichnet	
  (Ansicht	
  

von	
   kaudal);	
   runder	
   Bildausschnitt:	
   Schematische	
   Darstellung	
   des	
   durch	
   die	
   Distraktion	
   entstehenden	
  
Diastema	
  mediale	
  (Ansicht	
  von	
  frontal)	
  [8]	
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Bei	
   der	
  Hyrax-­‐Apparatur	
   besteht	
   die	
  Möglichkeit,	
   einen	
   Splint	
  mit	
   dem	
  Gerät	
   zu	
  

verbinden,	
  der	
  die	
  Okklusionsebene	
  komplett	
  bedeckt.	
  Dies	
  kann	
  bei	
  Patienten	
  mit	
  

Symptomen	
  einer	
  kraniomandibulären	
  Dysfunktion	
  zum	
  Einsatz	
  kommen	
  oder	
  bei	
  

Patienten	
  mit	
   parodontal	
   beeinträchtigten	
   Zähnen,	
   um	
  mehr	
  Ankerzähne	
   für	
   die	
  

Kraftübertragung	
  auf	
  den	
  Knochen	
  mit	
  einzubeziehen	
  [28].	
  

Probleme	
  durch	
  Anwendung	
  dental	
  verankerter	
  Apparaturen	
  

Bei	
  der	
   SARME	
  können	
  ähnliche	
  Komplikationen	
  auftreten	
  wie	
  bei	
  der	
  GNE	
   [27]	
  

(siehe	
  Kapitel	
  1.4.4).	
  Die	
  Kraft	
  der	
  Dehnschraube	
  wird	
  über	
  die	
  Parodontien	
  der	
  

Ankerzähne	
   auf	
   den	
   Knochen	
   übertragen.	
   Der	
   parodontale	
   Faserapparat	
  

übernimmt	
  bei	
  Belastung	
  der	
  Zähne	
  jedoch	
  die	
  Funktion	
  eines	
  Puffers.	
  Somit	
  wird	
  

die	
   Kraft	
   der	
   Dehnschraube	
   von	
   diesem	
   parodontalen	
   Puffer	
   reduziert.	
   Dadurch	
  

kann	
   es	
   zu	
   einer	
   geringeren	
   skelettalen	
   Bewegung	
   der	
   Segmente	
   kommen,	
   die	
  

durch	
  die	
  Bewegung	
  der	
  Ankerzähne	
  kompensiert	
  wird	
  [52].	
  Es	
  besteht	
  die	
  Gefahr,	
  

dass	
   ungewollte	
   Bewegungen	
   der	
   Ankerzähne,	
   wie	
   z.B.	
   Extrusionen	
   oder	
  

Kippungen,	
  während	
  der	
  Expansions-­‐	
  und	
  Retentionsphase	
  stattfinden	
   [45,	
  109].	
  

Daraus	
  kann	
  sich	
  ein	
  Rezidiv	
  entwickeln	
  [20,	
  67,	
  112].	
  Diesem	
  durch	
  die	
  Kippung	
  

der	
   Ankerzähne	
   verursachten	
   Rezidiv	
   muss	
   mit	
   einer	
   Überkorrektur	
  

entgegengewirkt	
  werden	
   [67,	
  101,	
  112,	
  156].	
  Außerdem	
  kann	
  es	
  zu	
  Schäden	
  der	
  

Gingiva	
  [38],	
  und	
  der	
  Parodontien	
  der	
  Ankerzähne	
  [193],	
  kommen.	
  

Zusätzlich	
   kann	
   die	
   Mundhygiene	
   erschwert	
   oder	
   eingeschränkt	
   sein,	
   was	
   zu	
  

Gingivitis	
   und	
   Karies	
   führen	
   kann.	
   Bei	
   Syndrompatienten	
  mit	
   extrem	
   schmalem	
  

Gaumen	
   ist	
   das	
   Platzangebot	
   oftmals	
   so	
   sehr	
   eingeschränkt,	
   dass	
   eine	
   dental	
  

verankerte	
  Apparatur	
  nicht	
  eingesetzt	
  werden	
  kann	
  [111].	
  

1.6.4.2 Skelettal	
  verankerte	
  Geräte	
  

Um	
   die	
   durch	
   dental	
   verankerte	
   Geräte	
   verursachten	
   Probleme	
   (siehe	
   Kapitel	
  

1.6.4.1)	
   zu	
   reduzieren,	
   wurden	
   verschiedene	
   skelettal	
   verankerte	
   Geräte	
  

entwickelt.	
   Diese	
   sind	
   im	
   Gaumendach	
   verankert	
   und	
   übertragen	
   die	
   Kraft	
   der	
  

Dehnschraube	
  direkt	
  auf	
  die	
  knöchernen	
  Anteile	
  des	
  Gaumens.	
  

MOMMAERTS	
  [139]	
  gibt	
  als	
  Vorteil	
  der	
  skelettal	
  verankerten	
  Geräte	
  gegenüber	
  den	
  

dental	
   verankerten	
   Geräten	
   eine	
   bessere	
   Verankerung	
   und	
   eine	
   daraus	
  

resultierende	
  bessere	
  Kontrolle	
  der	
  knöchernen	
  Bewegung	
  an.	
  Daraus	
  sollte	
   sich	
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eine	
   geringere	
   Tendenz	
   zum	
  Rezidiv	
  während	
   und	
   nach	
   der	
   Expansion	
   ergeben.	
  

Auch	
  ist	
  die	
  Verankerung	
  des	
  Gerätes	
  unabhängig	
  von	
  einer	
  eventuell	
  reduzierten	
  

Zahnzahl	
   der	
   Patienten	
   möglich.	
   Ein	
   weiterer	
   Vorteil	
   zeigt	
   sich	
   darin,	
   dass	
   die	
  

postoperative	
   kieferorthopädische	
  Behandlung	
   eher	
  begonnen	
  werden	
  kann	
   [65,	
  

134,	
  139,	
  155,	
  179].	
  

Viele	
   der	
   knochengetragenen	
   Apparaturen	
   können	
   auch	
   bei	
   Patienten	
   mit	
   sehr	
  

schmalem	
   Gaumen,	
   eingesetzt	
   werden,	
   da	
   sie	
   entsprechend	
   grazil	
   gestaltet	
   sind	
  

und	
   in	
   verschiedenen	
   Größen	
   angeboten	
   werden.	
   Es	
   gibt	
   eine	
   Reihe	
   von	
  

unterschiedlich	
   konstruierten	
   skelettal	
   verankerten	
   Apparaturen,	
   die	
   durch	
  

Dornen,	
   Minischrauben	
   oder	
   Implantate	
   im	
   Knochen	
   im	
   palatinalen	
   Knochen	
  

verankert	
  werden:	
  

Unter	
   anderem	
   den	
   Rapid-­‐Palatal-­‐Expander	
   (KLS	
   Martin	
   Group,	
   Tuttlingen,	
  

Deutschland),	
   den	
   Trans	
   Palatal	
   Distractor	
   (Surgi-­‐Tec	
   NV,	
   Sint-­‐Denijs-­‐Westrem,	
  

Belgien)	
   [139],	
   den	
   Magdeburg	
   palatal	
   distractor	
   (Martin-­‐Medizintechnik,	
  

Magdeburg,	
  Deutschland)	
   [64],	
  den	
  MDO-­‐R	
  (Orthognathics,	
  Ltd,	
  Zürich,	
  Schweiz),	
  

den	
  Dresden	
  Distraktor	
   [52,	
  81,	
  181]	
  und	
  den	
  Rotterdam	
  palatal	
  distractor	
   (KLS	
  

Martin	
   Group,	
   Tuttlingen,	
   Deutschland)	
   [111].	
   IIDA	
   ET	
   AL.	
   [88]	
   konstruierten	
   aus	
  

einer	
   kieferorthopädischen	
   Dehnschraube	
   und	
   aus	
   Schraubenringen	
   des	
  

mandibulären	
  Distraktionssystems	
  „DynaForm	
  System“	
  (Leibinger	
  Stryker	
  GmbH,	
  

Freiburg,	
   Deutschland)	
   [71]	
   einen	
   durch	
   vier	
   Minischrauben	
   verankerten	
  

Distraktor.	
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Abbildung	
  1-­‐7:	
  Schemazeichnung	
  eines	
  transpalatinalen	
  Distraktors	
   in	
  Situ,	
  Osteotomielinien	
  der	
  SARME	
  rot	
  

eingezeichnet	
  (Ansicht	
  von	
  kaudal)	
  [8]	
  

	
  

Probleme	
  beim	
  Einsatz	
  skelettal	
  verankerter	
  Apparaturen	
  

Die	
   Anwendung	
   von	
   skelettal	
   verankerten	
   Geräten	
   stellt	
   eine	
   effektive	
  Methode	
  

mit	
  einer	
  niedrigen	
  Komplikationsrate	
  dar	
  [74,	
  181].	
  Dennoch	
  kann	
  es	
  zu	
  diversen	
  

Komplikationen	
   kommen.	
   In	
   der	
   Literatur	
   werden	
   folgende	
   Komplikationen	
  

erwähnt:	
  

Wundinfektionen,	
   Epistaxis,	
   Hämatome	
   im	
   Bereich	
   der	
   Wangen,	
   Sinusitis	
  

maxillaris,	
   infraorbitale	
   Hypästhesie,	
   Ulzerationen	
   im	
   Gaumenbereich,	
  

Verlagerung	
  oder	
  Verlust	
  von	
  Modulen	
  des	
  Transpalatal	
  Distractors,	
  Verlagerung	
  

oder	
  Verlust	
  von	
  Auflageplatten,	
  Lockerungen	
  von	
  Ostheosyntheseschrauben,	
  die	
  

zur	
   Befestigung	
   eingesetzt	
   wurden,	
   ungewollte	
   Kippung	
   der	
   Knochensegmente.	
  

Diese	
   Komplikationen	
   sind	
   größtenteils	
   von	
   kurzer	
   Dauer	
   und	
   durch	
  

entsprechende	
  Maßnahmen	
  reversibel	
  [134,	
  139,	
  146,	
  155,	
  180].	
  

Dentale	
   Komplikationen	
   sind	
   durch	
   den	
   Einsatz	
   skelettal	
   verankerter	
   Geräte	
  

während	
  der	
  Distraktion	
  nicht	
  zu	
  erwarten,	
  können	
  jedoch	
  bei	
  der	
  Operation	
  und	
  

dem	
  Einbringen	
  der	
  Apparatur	
  auftreten.	
  So	
  kann	
  es	
  während	
  der	
  Osteotomien	
  zu	
  

Schäden	
   an	
   den	
   Wurzeln	
   von	
   Zähnen	
   kommen.	
   Insbesondere	
   die	
   Wurzeln	
   der	
  

mittleren	
   oberen	
   Schneidezähne	
   sind	
   gefährdet,	
   wenn	
   diese	
   eng	
   beieinander	
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stehen.	
   Daher	
   sollten	
   die	
   Wurzeln	
   durch	
   vorbereitende	
   kieferorthopädische	
  

Maßnahmen	
  auseinanderbewegt	
  werden,	
  um	
  Platz	
  für	
  die	
  Osteotomie	
  zu	
  schaffen	
  

[49].	
  

Wenn	
  die	
  skelettal	
  verankerten	
  Geräte	
  durch	
  Osteosyntheseschrauben	
  im	
  Gaumen	
  

verankert	
  werden	
  müssen,	
  ergeben	
  sich	
  weitere	
  Gefahrenquellen.	
  Die	
  Wurzeln	
  von	
  

Zähnen	
   könnten	
   durch	
   die	
   Pilotbohrungen	
   oder	
   die	
   Schrauben	
   selbst	
   verletzt	
  

werden.	
  Es	
   ist	
  ebenso	
  möglich,	
  dass	
  der	
  Bohrer	
  oder	
  eine	
  Schraube	
   in	
  den	
  Sinus	
  

maxillaris	
  eindringt.	
  Dies	
  kann	
  zu	
  einer	
  Mund-­‐Antrum-­‐Verbindung	
  führen,	
  welche	
  

eine	
  Fistel	
  verursachen	
  kann	
  [111].	
  

KOUDSTAAL	
  ET	
  AL.	
  [111]	
  wurden	
  beim	
  Einsatz	
  skelettal	
  verankerter	
  Apparaturen	
  bei	
  

Syndrompatienten	
  mit	
  einigen	
  Schwierigkeiten	
  konfrontiert.	
  Weil	
   jedoch	
  bei	
  sehr	
  

schmalem	
  Gaumen	
  der	
  Einsatz	
  von	
  zahngetragenen	
  Apparaturen	
  aus	
  Platzmangel	
  

nicht	
   möglich	
   ist,	
   stellen	
   sie	
   in	
   einigen	
   Fällen	
   die	
   einzige	
   Möglichkeit	
   dar,	
   eine	
  

SARME	
  durchzuführen.	
  Es	
  ist	
  ebenfalls	
  zu	
  berücksichtigen,	
  dass	
  andere	
  Probleme,	
  

wie	
   starke	
  Einschränkung	
  der	
  Mundhygiene	
   an	
   den	
  Ankerzähnen,	
  weniger	
   stark	
  

auftreten	
  als	
  dies	
  bei	
  dental	
  verankerten	
  Geräten	
  der	
  fall	
  ist.	
  

Eine	
   relative	
   Kontraindikation	
   kann	
   bei	
   Patienten	
   mit	
   sehr	
   flachem	
   Gaumen	
  

gestellt	
   werden,	
   da	
   bei	
   diesen	
   Patienten	
   zu	
   wenig	
   Platz	
   für	
   die	
   ideale	
  

Positionierung	
  der	
  Auflageplatten	
  und	
  der	
  Osteosyntheseschrauben	
  vorhanden	
  ist	
  

[64,	
   74].	
   Auch	
   bei	
   Patienten	
   mit	
   Immunschwäche	
   und	
   Patienten,	
   die	
   sich	
   einer	
  

Strahlentherapie	
   unterzogen	
   haben	
   oder	
   unterziehen,	
   ist	
   die	
   Anwendung	
  

problematisch	
   [111],	
   da	
   bei	
   diesen	
   Patienten	
   die	
   Wundheilung	
   bzw.	
  

Geweberegeneration	
  eingeschränkt	
  ist.	
  

	
  

1.6.5 Aktivierung	
  der	
  Apparaturen	
  während	
  der	
  SARME	
  

In	
  der	
  Literatur	
  sind	
  verschiedene	
  Aktivierungsprotokolle	
  zu	
  finden,	
  die	
  in	
  Studien	
  

zur	
   SARME	
   angewandt	
   wurden.	
   Um	
   zu	
   kontrollieren,	
   dass	
   eine	
   ausreichende	
  

Osteotomie	
  der	
  entscheidenden	
  Bereiche	
  stattgefunden	
  hat	
  und	
  eine	
  Trennung	
  der	
  

Maxillahälften	
   widerstandslos	
   möglich	
   ist,	
   empfehlen	
   die	
   meisten	
   Autoren	
   eine	
  

intraoperative	
  Aktivierung	
  der	
  eingesetzten	
  Apparatur,	
  bis	
  ein	
  Diastema	
  zwischen	
  

den	
   oberen	
  mittleren	
   Schneidezähnen	
   zu	
   erkennen	
   ist.	
   Es	
   wird	
   eine	
   Aktvierung	
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von	
   0,75	
   mm	
   [7]	
   bis	
   3	
   mm	
   [164]	
   empfohlen.	
   Diejenigen	
   Autoren,	
   die	
   eine	
  

intraoperative	
  Aktivierung	
  von	
  über	
  zwei	
  Millimeter	
  empfehlen	
  [64,	
  65,	
  164,	
  201],	
  

verringern	
  diese	
  noch	
  während	
  der	
  Operation	
  wieder	
  um	
  ein	
  bis	
  zwei	
  Millimeter,	
  

um	
  die	
  Belastung	
  der	
  palatinalen	
   Schleimhaut	
   zu	
   reduzieren.	
  Nach	
  dieser	
   ersten	
  

Aktivierung	
   folgt	
   bei	
   einigen	
  Autoren	
   eine	
  Ruhephase	
   von	
   fünf	
   bis	
   sieben	
  Tagen	
  

[28,	
  64,	
  65,	
  111,	
  139,	
  155].	
  In	
  anderen	
  Studien	
  wird	
  eine	
  Ruhephase	
  nicht	
  erwähnt	
  

[7,	
   16,	
   44,	
   45,	
   121,	
   144,	
   164,	
   201,	
   202].	
   Die	
   sich	
   anschließende	
   Aktivierung	
   der	
  

Apparaturen	
  wird	
  mit	
  einer	
  Rate	
  von	
  0,25	
  mm	
  bis	
  1	
  mm	
  pro	
  Tag	
  angegeben.	
  Diese	
  

erfolgt	
   ein	
   bis	
   zweimal	
   täglich	
   durch	
   den	
   Patienten	
   selbst	
   ,	
   in	
   Abhängigkeit	
   der	
  

eingesetzten	
  Apparatur	
  in	
  Schritten	
  von	
  0,25	
  mm	
  bis	
  0,33	
  mm.	
  

Das	
  entscheidende	
  Gebiet	
  bei	
  der	
  stattfindenden	
  DO	
  ist	
  die	
  S.	
  p.	
  m.,	
  da	
  sich	
  dort	
  der	
  

Kallus	
   bildet,	
   der	
   distrahiert	
  wird.	
   Dies	
   hat	
   großen	
   Einfluss	
   auf	
   das	
   parodontale	
  

Ligament	
   der	
   mittleren	
   oberen	
   Schneidezähne.	
   CURETON	
   UND	
   CUENIN	
   [49]	
  

empfehlen,	
  die	
  Aktivierungsrate	
  vom	
  Zustand	
  des	
  gingivalen	
  Attachments	
  und	
  ob	
  

ein	
  symmetrischer	
  Bruch	
  des	
  alveolaren	
  Knochens	
  zwischen	
  den	
  oberen	
  mittleren	
  

Schneidezähnen	
   erreicht	
   wurde	
   abhängig	
   zu	
   machen.	
   So	
   kann	
   eine	
   gesunde	
  

interdentale	
   Papille	
   und	
   ein	
   intaktes	
   umgebendes	
   Weichgewebe	
   gewährleistet	
  

werden.	
  

Eine	
   zu	
   rasche	
   Expansion	
   kann	
   dazu	
   führen,	
   dass	
   sich	
   die	
   getrennten	
  

Maxillahälften	
  nicht	
  oder	
  nur	
  ungenügend	
  miteinander	
  verbinden.	
  Eine	
  zu	
  langsam	
  

durchgeführte	
   Distraktion	
   führt	
   hingegen	
   dazu,	
   dass	
   eine	
   vorzeitige	
  

Konsolidierung	
   erfolgt,	
   bevor	
   der	
   gewünschte	
   Betrag	
   der	
   Expansion	
   erreicht	
  

wurde	
  [179].	
  

1.6.6 Bewegungsrichtungen	
  der	
  Knochensegmente	
  bei	
  der	
  SARME	
  

Bewegung	
  in	
  der	
  sagittalen	
  Ebene	
  

Durch	
  Messungen	
  am	
  FRS	
  konnten	
  BRETOS	
  ET	
  AL.	
  [33]	
  sowie	
  CHUNG	
  ET	
  AL.	
  [44]	
  eine	
  

leichte	
   Verschiebung	
   der	
   Maxilla	
   nach	
   anterior	
   feststellen.	
   GILON	
   ET	
   AL.	
   [66]	
  

berichten	
   über	
   eine	
   vertikale	
   Verschiebung	
   der	
   Maxilla.	
   Sie	
   registrierten	
   keine	
  

Positionsveränderung	
  nach	
  anterior	
  oder	
  posterior.	
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Bewegung	
  in	
  der	
  transversalen	
  Ebene	
  

DEEB	
  ET	
  AL.	
  [52]	
  registrierten	
  in	
  ihrer	
  Studie	
  eine	
  doppelt	
  so	
  breite	
  Öffnung	
  der	
  S.	
  p.	
  

m.	
  im	
  Bereich	
  der	
  Apertura	
  piriformis	
  wie	
  im	
  Bereich	
  der	
  Choanen.	
  Der	
  Drehpunkt	
  

befand	
  sich	
  im	
  dorsalen	
  Abschnitt	
  der	
  S.	
  p.	
  m.	
  auf	
  Höhe	
  der	
  Weisheitszähne	
  [52].	
  

Sie	
   führten	
   keine	
   Schwächung	
   der	
   Sutura	
   pterygomaxillaris	
   durch,	
   was	
   die	
   V-­‐

förmige	
   Öffnung	
   mit	
   verursacht	
   haben	
   könnte.	
   Laut	
   BELL	
   [23]	
   beeinflusst	
   die	
  

starke	
   Verbindung	
   der	
   Maxilla	
   zu	
   den	
   umgebenden	
   Knochen	
   über	
   die	
   Sutura	
  

pterygomaxillaris,	
   Sutura	
   zygomaticomaxillaris	
   und	
   Sutura	
   frontomaxillaris	
   die	
  

Lage	
  der	
  einzelnen	
  Drehpunkte.	
  

LODDI	
  ET	
  AL.	
   [132]	
  berichten	
  über	
  eine	
  parallelere	
  Aufweitung	
  der	
  beiden	
  Hälften.	
  

In	
  ihrer	
  Studie	
  wurde	
  eine	
  Separation	
  des	
  Pterygoid	
  von	
  der	
  Maxilla	
  durchgeführt.	
  

Die	
   OP-­‐Methode	
   könnte	
   somit	
   einen	
   Einfluss	
   auf	
   die	
   Öffnungsbewegung	
   bei	
   der	
  

SARME	
  haben.	
  

ALOISE	
   ET	
   AL.	
   [3]	
   führten	
   eine	
   Studie	
   mit	
   30	
   erwachsenen	
   Patienten	
   durch.	
   Sie	
  

vermaßen	
  Studienmodelle	
  und	
  posterior-­‐anterior-­‐Röntgenaufnahmen.	
   Sie	
   kamen	
  

zu	
   dem	
   Schluss,	
   dass	
   generell	
   eine	
   größere	
   Aufdehnung	
   im	
   anterioren	
   als	
   im	
  

posterioren	
  Bereich	
  des	
  Kiefers	
  auftritt.	
  

Bewegung	
  in	
  der	
  frontalen	
  Ebene	
  

Auch	
   in	
   der	
   frontalen	
   Ebene	
   findet	
   eine	
   V-­‐förmige	
   Öffnung	
   statt.	
   Die	
   beiden	
  

Segmente	
  der	
  Maxilla	
  rotieren	
  dabei	
  etwas	
  nach	
  lateral,	
  wobei	
  sich	
  der	
  Drehpunkt	
  

im	
  Bereich	
  der	
  Sutura	
  frontonasalis	
  befindet	
  [52,	
  172].	
  

Daraus	
   ergibt	
   sich	
   für	
   die	
   Form	
   der	
   Öffnungsbewegung	
   bei	
   der	
   SARME	
   eine	
  

dreiseitige	
   Pyramide,	
   deren	
   schmales	
   Basisdreieck	
   nach	
   oral	
   gewandt	
   ist	
   und	
  

dessen	
  Spitze	
  nach	
  dorsal	
  zeigt.	
  

1.6.7 Retention,	
  Stabilität	
  und	
  Rezidiv	
  

Eine	
   Stabilisierung	
   der	
   durch	
   eine	
   SARME	
   erreichten	
   Erweiterung	
   in	
   der	
  

Konsolidierungsphase	
   kann	
   entweder	
   durch	
   eine	
   Blockierung	
   der	
  

Distraktionsapparatur	
  oder	
  durch	
  das	
  Einsetzen	
  eines	
  Retentionsgerätes	
  erreicht	
  

werden.	
  Die	
  Dauer	
  der	
  Retentionsphase	
  wird	
  in	
  der	
  Literatur	
  in	
  einer	
  recht	
  weiten	
  

Spanne	
   von	
   zwei	
   bis	
   zwölf	
   Monaten	
   angegeben	
   [44,	
   67,	
   108,	
   112,	
   144,	
   148].	
  

Manche	
   Autoren	
   halten	
   eine	
   Retentionsphase	
   nicht	
   für	
   nötig,	
   so	
   dass	
   die	
  



Einleitung	
  

	
   29	
  

kieferorthopädische	
   Behandlung	
   sofort	
   nach	
   der	
   Distraktionsphase	
   begonnen	
  

werden	
  kann	
  [20].	
  

Die	
   Langzeitstabilität	
   der	
   durch	
   eine	
   SARME	
   erreichten	
   Erweiterung	
   wird	
   als	
  

stabiler	
  eingeschätzt	
  als	
  bei	
  der	
  GNE.	
  Ein	
  Rezidiv	
  wird	
  bei	
  der	
  SARME	
  mit	
  5	
  %	
  bis	
  

25	
  %	
  der	
  erreichten	
  Erweiterung	
  angegeben	
  [20,	
  26,	
  139,	
  146].	
  Diese	
  Werte	
  sind	
  

geringer	
  als	
  bei	
  der	
  GNE,	
  bei	
  der	
  Distanzverluste	
  von	
  bis	
  zu	
  63	
  %	
  auftreten	
  können	
  

[31,	
  136,	
  194].	
  

Einige	
  wenige	
  Autoren	
  erachten	
  eine	
  Überexpansion	
  bei	
  der	
  SARME	
  für	
  nötig	
  [112,	
  

127,	
  156].	
  Der	
  Kliniker	
   sollte	
   sich	
  bewusst	
   sein,	
  dass	
  ein	
  Rezidiv	
  auftreten	
  kann.	
  

Die	
  Häufigkeit	
  eines	
  Rezidivs	
  wird	
  jedoch	
  als	
  eher	
  gering	
  eingestuft	
  [139,	
  203].	
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1.7 Zielstellung	
  

Ein	
   für	
   die	
   Kieferorthopädie	
   entscheidender	
   Aspekt	
   bei	
   der	
   SARME	
   ist	
   die	
  

Stellungsveränderung	
   der	
   Seitenzähne,	
   da	
   diese	
   zum	
   Erreichen	
   einer	
   stabilen	
  

Okklusion	
   mit	
   einer	
   Korrektur	
   durch	
   eine	
   MB-­‐Behandlung	
   wieder	
   rückgängig	
  

gemacht	
  werden	
  müssen.	
  

Die	
  Veränderung	
  der	
  Zahnstellung	
  im	
  Oberkiefer	
  nach	
  einer	
  SARME	
  wurde	
  anhand	
  

von	
  virtuellen	
  Modellen	
  untersucht	
  und	
  es	
  wurden	
  folgende	
  Ziele	
  formuliert:	
  

	
  

1. Untersuchen	
   der	
   Kippung	
   der	
   Seitenzähne	
   nach	
   bukkal	
   bei	
   Anwendung	
  

einer	
   skelettal	
   verankerten	
  Apparatur	
   im	
  Vergleich	
   zur	
   Anwendung	
   einer	
  

dental	
  verankerten	
  Apparatur.	
  

	
  

2. Untersuchen	
  der	
  Extrusion	
  bzw.	
  Intrusion	
  der	
  Seitenzähne	
  bei	
  Anwendung	
  

eines	
   skelettal	
   verankerten	
  Apparatur	
   im	
  Vergleich	
   zur	
  Anwendung	
   einer	
  

dental	
  verankerten	
  Apparatur.	
  

	
  

Die	
  Hypothese	
  der	
  Studie	
  lautete,	
  dass	
  die	
  Stellungsveränderung	
  mit	
  besonderem	
  

Augenmerk	
   auf	
   die	
   Kippung	
   der	
   Seitenzähne	
   bei	
   Anwendung	
   einer	
   skelettal	
  

verankerten	
  Apparatur	
  geringer	
  ausfällt	
  als	
  bei	
  einer	
  zahngetragenen	
  Apparatur.	
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2 Material	
  und	
  Methoden	
  

2.1 Studienteilnehmer	
  

Insgesamt	
  nahmen	
  28	
  Patienten	
  kaukasischer	
  Herkunft	
  im	
  Alter	
  von	
  17,8	
  bis	
  53,8	
  

Jahren	
   (18	
   weiblich,	
   10	
   männlich,	
   Altersdurchschnitt	
   27,4	
   ±	
   9,1	
   Jahre)	
   an	
   der	
  

retrospektiv	
  angelegten	
  Studie	
  teil	
  (Tabelle	
  2-­‐1).	
  

	
  

Die	
  Einschlusskriterien	
  waren	
  wie	
  folgt:	
  

1. Alle	
  Patienten	
  waren	
   zu	
  Beginn	
  der	
   Studie	
   erwachsen	
  und	
  am	
  Ende	
   ihres	
  

Wachstums.	
  

2. Alle	
  Patienten	
  hatten	
  eine	
  transversale	
  maxilläre	
  Hypoplasie	
  sowie	
  klinisch	
  

einen	
  einseitigen	
  oder	
  beidseitigen	
  Kreuzbiss	
  im	
  Seitenzahngebiet.	
  

	
  

Die	
  Ausschlusskriterien	
  waren	
  wie	
  folgt:	
  	
  

1. Patienten,	
   bei	
   denen	
   vor	
   Beginn	
   der	
   Untersuchung	
   eine	
   Operation	
   im	
  

Mund-­‐,	
  Kiefer-­‐	
  oder	
  Gesichtsbereich	
  durchgeführt	
  wurde.	
  

2. Patienten	
  mit	
  einer	
  Lippen-­‐Kiefer-­‐Gaumen-­‐Segel-­‐Spalte.	
  

3. Patienten	
  mit	
  einem	
  kraniofazialen	
  Syndrom.	
  

	
  

2.2 Therapeutisches	
  Vorgehen	
  

2.2.1 Patientengruppen	
  

Die	
   Studie	
   wurde	
   nach	
   den	
   Vorgaben	
   der	
   Ethikkommission	
   der	
   Universität	
  

Würzburg	
  durchgeführt	
  und	
  basierte	
  auf	
  einem	
  retrospektiv	
  longitudinalen	
  Design	
  

mit	
   standardisiertem	
   Behandlungsprotokoll.	
   Aufgrund	
   der	
   skelettalen	
   Reife	
   war	
  

eine	
   isolierte	
   kieferorthopädische	
   Korrektur	
   der	
   transversalen	
   Diskrepanz	
   nicht	
  

indiziert.	
   Die	
   standardisierte	
   Therapie	
   umfasste	
   bei	
   allen	
   Patienten	
   eine	
   SARME.	
  

Bei	
   allen	
   Patienten	
   erfolgte	
   eine	
   subtotale	
   Le-­‐Fort-­‐I-­‐Osteotomie	
   in	
   ITN	
   mit	
  

partieller	
   Trennung	
   der	
   Processus	
   pterygoidei	
   vom	
   Oberkiefer.	
   Die	
   Operation	
  

wurde	
   bei	
   allen	
   Patienten	
   in	
   der	
   Klinik	
   für	
   Mund-­‐,	
   Kiefer-­‐	
   und	
   Plastische	
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Gesichtschirurgie	
  der	
  Universität	
  Würzburg	
  durchgeführt.	
  Anschließend	
  wurde	
  die	
  

Dehnschraube	
  der	
  eingesetzten	
  Apparatur	
  um	
  zwei	
  bis	
  vier	
  Teilumdrehungen	
  pro	
  

Tag	
  aktiviert.	
  Das	
  Aktivierungsausmaß	
  erfolgte	
  individuell	
  bei	
  jedem	
  Patienten	
  bis	
  

zur	
  Überstellung	
  des	
  Kreuzbisses.	
  Zur	
  Analyse	
  der	
  skelettalen	
  und	
  dentalen	
  Effekte	
  

erfolgte	
   sowohl	
   vor	
   der	
   Therapie	
   (T1)	
   als	
   auch	
   unmittelbar	
   nach	
   Ende	
   der	
  

Therapie	
  (T2)	
  eine	
  Abformung	
  des	
  Oberkiefers	
  mittels	
  Alginat.	
  

Die	
   Erweiterung	
   erfolgte	
   bei	
   sechzehn	
   Patienten	
   mittels	
   eines	
   Trans	
   Palatal	
  

Distractor	
  (Surgi-­‐Tec	
  NV,	
  Sint-­‐Denijs-­‐Westrem,	
  Belgien)	
  oder	
  eines	
  Rapid-­‐Palatal-­‐

Expander	
  (KLS	
  Martin	
  Group,	
  Tuttlingen,	
  Deutschland).	
  Diese	
  Patienten	
  wurden	
  in	
  

der	
   TPD-­‐Gruppe	
   zusammengefasst.	
   Bei	
   zwölf	
   Patienten	
   (acht	
   weiblich,	
   vier	
  

männlich)	
   erfolgte	
   die	
   Erweiterung	
   mit	
   einer	
   Hyrax-­‐Apparatur	
   (Hyrax-­‐Gruppe).	
  

Die	
  durchschnittliche	
  Behandlungsdauer	
  betrug	
  5,6	
  ±	
  3,5	
  Monate	
   (	
   siehe	
  Tabelle	
  

2-­‐1).	
  

	
  
Tabelle	
  2-­‐1:	
  Patientengruppen	
  (SD	
  =	
  Standardabweichung)	
  

	
   TPD-­‐Gruppe	
   Hyrax-­‐Gruppe	
   p-­‐wert	
  

Frauen	
  (Anteil	
  in	
  Prozent)	
   10	
  (62,5	
  %)	
   8	
  (66,6	
  %)	
   	
  

Männer	
  (Anteil	
  in	
  Prozent)	
   6	
  (37,5	
  %)	
   4	
  (33,3	
  %)	
   	
  

Insgesamt	
   16	
   12	
   	
  

Durchschnittsalter	
  (SD)	
   26,5	
  Jahre	
  (9,4)	
   28,6	
  Jahre	
  (8,9)	
   0,478	
  n.s.	
  

durchsch.	
  Behandlungsdauer	
  (SD)	
   5,4	
  Monate	
  (4,2)	
   5,8	
  Monate	
  (2,4)	
   1,000	
  n.s.	
  

Mann-­‐Whitney-­‐U-­‐Test;	
  *	
  =	
  p	
  <	
  0,05;	
  **	
  =	
  p	
  <	
  0,01;	
  ***	
  =	
  p	
  <	
  0,001;	
  n.s.	
  =	
  nicht	
  signifikant.	
  

	
  

Bei	
   der	
   SARME	
   kann	
   schon	
   kurz	
   nach	
   dem	
   Erreichen	
   der	
   angestrebten	
  

Oberkieferbreite	
  mit	
  einer	
  MB-­‐Behandlung	
  begonnen	
  werden.	
  

Wie	
  auch	
  in	
  den	
  Studien	
  von	
  GERLACH	
  UND	
  ZAHL	
  [64]	
  und	
  LAUDEMANN	
  ET	
  AL.	
  [125],	
  die	
  

ein	
   ähnliches	
   Studiendesign	
   wie	
   die	
   vorliegende	
   Studie	
   aufweisen,	
   wurde	
   nach	
  

Ende	
  der	
  Distraktionsphase	
  mit	
  der	
  Nivelierung	
  der	
  Zahnbögen	
  begonnen	
   (siehe	
  

Tabelle	
  2-­‐2).	
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Tabelle	
  2-­‐2:	
  Zeitlicher	
  Ablauf	
  der	
  Behandlung	
  

Patient	
  

(Nachname,	
  

Vorname)	
  

Geschlecht	
   Alter	
   Gruppe	
   T2-­‐Modell	
  

nach	
  OP	
  (in	
  

Monaten)	
  

Entfernung	
  

Apparatur	
  nach	
  

OP	
  (in	
  Monaten)	
  

Retentions-­‐

gerät	
  

Eingliederung	
  

Multiband	
  nach	
  

OP	
  (in	
  Monaten)	
  

A.,	
  A.	
   weiblich	
   17,8	
   TPD	
   11	
   5	
   nein	
   4	
  

A.,	
  C.	
   weiblich	
   28,4	
   TPD	
   1,5	
   3	
   TPA	
   1,5	
  

B.,	
  K.	
   weiblich	
   22,4	
   TPD	
   1	
   4	
   nein	
   7	
  

B.,	
  B.-­‐M.	
   männlich	
   21,1	
   TPD	
   2,5	
   4	
   nein	
   4	
  

D.,	
  N.	
   weiblich	
   32,4	
   TPD	
   6,5	
   2,5	
   nein	
   2,5	
  

H.,	
  M.	
   weiblich	
   37,8	
   TPD	
   1	
   1	
   TPA	
   3	
  

H.,	
  R.	
   männlich	
   19,0	
   TPD	
   3	
   4	
   Quadhelix	
   6	
  

H.,	
  J.	
   männlich	
   25,8	
   TPD	
   10	
   4	
   TPA	
   3,5	
  

H.,	
  C.	
   weiblich	
   21,3	
   TPD	
   2	
   2	
   Quadhelix	
   4,5	
  

J.,	
  J.	
  L.	
   männlich	
   19,8	
   TPD	
   1,5	
   3,5	
   nein	
   1	
  

K.,	
  S.	
   weiblich	
   21,5	
   TPD	
   8,5	
   5	
   nein	
   3	
  

M.,	
  C.	
   weiblich	
   35,5	
   TPD	
   8,5	
   4	
   nein	
   7	
  

S.,	
  S.	
   weiblich	
   25,3	
   TPD	
   11,5	
   4	
   nein	
   7	
  

S.,	
  B.	
   weiblich	
   53,8	
   TPD	
   6,5	
   3	
   nein	
   2	
  

V.,	
  T.	
   männlich	
   19,4	
   TPD	
   1	
   4	
   nein	
   2,5	
  

W.,	
  D.	
   männlich	
   22,5	
   TPD	
   11,5	
   3	
   nein	
   1	
  

	
   	
   	
   	
   	
   	
   	
   	
  

A.,	
  D.	
   männlich	
   23,5	
   Hyrax	
   4,5	
   4,5	
   nein	
   4,5	
  

B.,	
  R.	
   weiblich	
   18,3	
   Hyrax	
   5,5	
   5,5	
   TPA	
   5,5	
  

C.	
  J.	
   weiblich	
   19,0	
   Hyrax	
   1,5	
   5	
   nein	
   5	
  

H.,	
  S.	
   weiblich	
   47,3	
   Hyrax	
   8	
   5,5	
   TPA	
   5,5	
  

H.,	
  U.	
   weiblich	
   37,0	
   Hyrax	
   10	
   6	
   nein	
   2	
  

H.,	
  T.	
   weiblich	
   27,8	
   Hyrax	
   4	
   4	
   nein	
   4	
  

K.,	
  D.	
   männlich	
   24,3	
   Hyrax	
   5	
   1	
   Quadhelix	
   1	
  

L.,	
  M.	
   männlich	
   23,0	
   Hyrax	
   6,5	
   6,5	
   nein	
   8	
  

M.,	
  J.	
   weiblich	
   34,8	
   Hyrax	
   5,5	
   5,5	
   TPA	
   10,5	
  

R.,	
  D.	
   weiblich	
   37,2	
   Hyrax	
   3	
   3	
   Quadhelix	
   3	
  

S.,	
  G.	
   weiblich	
   30,3	
   Hyrax	
   8	
   6	
   nein	
   8	
  

W.,	
  F.	
   männlich	
   20,8	
   Hyrax	
   7	
   7	
   nein	
   7	
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2.3 Skelettal	
  verankerte	
  Apparaturen	
  

Es	
  wurden	
  zwei	
  Arten	
  von	
  skelettal	
  verankerten	
  Apparaturen	
  verwendet:	
  

• der	
  Trans	
  Palatal	
  Distractor	
  der	
  Firma	
  Surgi-­‐Tec	
  (Surgi-­‐Tec	
  NV,	
  Sint-­‐Denijs-­‐

Westrem,	
  Belgien)	
  

	
  
Abbildung	
  2-­‐1:	
  Die	
  5	
  verschiedenen	
  Module	
  des	
  Trans	
  Palatal	
  Distractor	
  der	
  Firma	
  Surgi-­‐Tec	
  (Surgi-­‐Tec	
  NV,	
  

Sint-­‐Denijs-­‐Westrem,	
  Belgien);	
  1=Modul	
  1	
  (max.	
  Distraktion	
  =	
  9	
  mm),	
  2=Modul	
  2	
  (max.	
  Distraktion	
  =	
  15	
  
mm,	
  3=Moul	
  2,5	
  (max.	
  Distraktion	
  =	
  20	
  mm,	
  4=Modul	
  3	
  (max.	
  Distraktion	
  =	
  27	
  mm),	
  5=Modul	
  4	
  (max.	
  

Distraktion	
  =	
  33	
  mm);Abbildung	
  bearbeitet	
  unter	
  Verwendung	
  von	
  [178]	
  

	
  

• der	
  Rapid-­‐Palatal-­‐Expander	
  der	
  Firma	
  KLS	
  Martin	
  Group	
  (Gebrüder	
  Martin	
  

GmbH	
  &	
  Co.	
  KG,	
  Tuttlingen,	
  Deutschland)	
  

	
  
Abbildung	
  2-­‐2:	
  Die	
  4	
  verschiedenen	
  Module	
  des	
  Rapid-­‐Palatal-­‐Expander	
  der	
  Firma	
  KLS	
  Martin	
  Group	
  

(Gebrüder	
  Martin	
  GmbH	
  &	
  Co.	
  KG,	
  Tuttlingen,	
  Deutschland);	
  1=Modul	
  1	
  (max.	
  Distraktion	
  =	
  9	
  mm),	
  
2=Modul	
  2	
  (max.	
  Distraktion	
  =	
  18	
  mm),	
  3=Modul	
  3	
  (max.	
  Distraktion	
  =	
  27	
  mm),	
  4=Modul	
  4	
  (max.	
  

Distraktion	
  =	
  36	
  mm);	
  Abbildung	
  bearbeitet	
  unter	
  Verwendung	
  von	
  [103]	
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Der	
   Trans	
   Palatal	
   Distractor	
   ist	
   in	
   fünf	
   verschiedenen	
   Größen	
   verfügbar	
   (siehe	
  

Abbildung	
  2-­‐1).	
  

Der	
   Rapid-­‐Palatal-­‐Expander	
   ist	
   in	
   vier	
   verschiedenen	
   Größen	
   verfügbar	
   (Siehe	
  

Abbildung	
  2-­‐2).	
  

Der	
   Trans	
   Palatal	
   Distraktor	
   sowie	
   der	
   Rapid-­‐Palatal-­‐Expander	
   (Werte	
   für	
   den	
  

Rapid-­‐Palatal-­‐Expander	
  sind	
  in	
  Klammern	
  hinter	
  den	
  Werten	
  für	
  den	
  Trans	
  Palatal	
  

Distraktor	
   angegeben)	
   haben	
   das	
   Funktionsprinzip	
   einer	
   Dehnschraube.	
   Beim	
  

Einbringen	
  des	
  Distraktors	
  ist	
  das	
  Modul	
  maximal	
  komprimiert	
  und	
  kann	
  je	
  nach	
  

Modul	
  eine	
  maximale	
  Dehnung	
  des	
  Gaumens	
  von	
  9	
  bis	
  33	
  mm	
  (9	
  bis	
  36	
  mm	
  beim	
  

RPE)	
  erreichen.	
  Um	
  die	
  Dehnung	
  zu	
  erzielen,	
  muss	
  der	
  Patient	
  den	
  Distraktor	
   in	
  

Schritten	
   von	
   0,33	
   mm	
   (0,33	
   mm)	
   aktivieren.	
   Die	
   Aktivierungsschritte	
   sind	
   auf	
  

dem	
  Modul	
  durch	
  Farbpunkte	
  (blau,	
  gelb	
  und	
  rot)	
  markiert.	
  Eine	
  volle	
  Umdrehung	
  

des	
  Moduls	
  entspricht	
  einer	
  Dehnung	
  von	
  einem	
  Millimeter.	
  Die	
  Funktionsweisen	
  

und	
  die	
  Designs	
  des	
  Trans	
  Palatal	
  Distractor	
  und	
  des	
  Rapid-­‐Palatal-­‐Expander	
  sind	
  

sehr	
   ähnlich	
   und	
   auch	
   der	
   Betrag	
   der	
   Aktivierungsschritte	
   ist	
   identisch.	
   Daher	
  

werden	
  im	
  nachfolgenden	
  Text	
  der	
  Rapid-­‐Palatal-­‐Expander	
  und	
  der	
  Trans	
  Palatal	
  

Distractor	
   unter	
   dem	
   Synonym	
   transpalatinaler	
   Distraktor	
   (TPD)	
   geführt.	
   Nach	
  

dem	
   Erreichen	
   der	
   gewünschten	
   maxillären	
   Erweiterung	
   wird	
   der	
   TPD	
   mittels	
  

einer	
  Blockierschraube	
  arretiert	
  und	
   fungiert	
   somit	
  als	
  Retention.	
  Der	
  Distraktor	
  

wird	
   normalerweise	
   im	
   Bereich	
   der	
   ersten	
   Molaren	
   bis	
   ersten	
   Prämolaren	
   am	
  

Gaumen	
  verankert.	
  Die	
  Distraktoren	
  werden	
  mittels	
  einer	
  Abutment-­‐Platte	
  in	
  der	
  

Kortikalis	
   des	
   harten	
   Gaumens	
   verankert.	
   Hierzu	
   wird	
   die	
   Abutment-­‐Platte	
   mit	
  

zwei	
   sieben	
  Millimeter	
   langen	
  monokortikalen	
   selbstschneidenden	
  Minischraube	
  

im	
   Knochen	
   befestigt.	
   Durch	
   die	
   Farbpunkte	
   blau,	
   gelb	
   und	
   rot	
   sind	
   die	
  

Drehschritte	
   kodiert,	
   die	
   jeweils	
   eine	
   Drehung	
   um	
   ein	
   Drittel	
   darstellen.	
   Drei	
  

Teildrehungen	
   entsprechen	
   einer	
   kompletten	
   Umdrehung	
   und	
   damit	
   einem	
  

Millimeter	
  Dehnung.	
   Je	
  nach	
  Anforderung	
  wurde	
  das	
   für	
  den	
  Patienten	
  geeignete	
  

Modul	
  ausgesucht.	
  Bestimmt	
  wurde	
  dies	
  durch	
  das	
  vor	
  der	
  Operation	
  verfügbare	
  

transversale	
  Platzangebot	
  im	
  Gaumen	
  jedes	
  einzelnen	
  Patienten.	
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2.4 Dental	
  verankerte	
  Apparatur	
  

Die	
   Hyrax-­‐Apparatur	
   (Hyrax-­‐Dehnschraube,	
   Dentaurum,	
   Ispringen,	
   Germany)	
   ist	
  

mit	
   vier	
   Bändern	
   an	
   den	
   ersten	
   Prämolaren	
   und	
   den	
   ersten	
  Molaren	
   verankert.	
  

Durch	
  an	
  die	
  Bänder	
  angelötete	
  Drähte	
   sind	
  diese	
  mit	
  der	
  Dehnschraube,	
  die	
   im	
  

Gaumendach	
  liegt,	
  verbunden	
  (siehe	
  Abbildung	
  2-­‐3).	
  Die	
  Hyrax-­‐Apparatur	
  wird	
  in	
  

Drehschritten	
  von	
  90°	
  aktiviert.	
  Eine	
  volle	
  Umdrehung	
  entspricht	
  einer	
  Dehnung	
  

von	
  einem	
  Millimeter.	
  

Von	
  der	
  Firma	
  Dentaurum	
  gibt	
  es	
  3	
  Varianten:	
  Hyrax	
  Mini	
  (7	
  mm	
  Dehnung),	
  Hyrax	
  

Medium	
  (10	
  mm	
  Dehnung),	
  Hyrax	
  Maxi	
  (12	
  mm).	
  

Die	
  Wirkweise	
  der	
  Hyrax-­‐Apparatur	
  ist	
  ähnlich	
  der	
  des	
  TPD:	
  Der	
  Patient	
  aktiviert	
  

die	
  Dehnschraube	
   in	
  Stufen	
  von	
  einer	
  Viertelumdrehung.	
  Eine	
  Viertelumdrehung	
  

der	
   Dehnschraube	
   entspricht	
   dabei	
   einer	
   Dehnung	
   von	
   0,25	
   mm.	
   Durch	
  

Übertragen	
  der	
  lateralen	
  Kräfte	
  der	
  Dehnschraube	
  über	
  die	
  Drähte	
  an	
  die	
  Bänder	
  

auf	
   den	
   Prämolaren	
   und	
   Molaren	
   wird	
   die	
   Distraktion	
   der	
   beiden	
   chirurgisch	
  

getrennten	
  Gaumenhälften	
  erreicht.	
  

	
  

	
  
Abbildung	
  2-­‐3:	
  Hyrax-­‐Apparatur;	
  Ansichht	
  von	
  okklusal	
  (2-­‐3a),	
  Ansicht	
  von	
  dorsal	
  (2-­‐3b)	
  [149]	
  

	
  

2.4.1 Operationsmethode	
  

Es	
  wurde	
   drei	
   Tage	
   vor	
   dem	
  operativen	
  Eingriff	
   eine	
   antibiotische	
  Abschirmung	
  

begonnen	
  und	
  für	
  die	
  Dauer	
  einer	
  Woche	
  fortgeführt.	
  

Der	
   TPD	
   wurde	
   in	
   nasotrachealer	
   Intubationsnarkose	
   in	
   der	
   Kortikalis	
   des	
  

Gaumens	
   Regio	
   14	
   bis	
   16	
   und	
   Regio	
   24	
   bis	
   26	
   mit	
   2	
   Minischrauben	
   verankert	
  

(siehe	
  Abbildung	
  2-­‐5a).	
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Anschließend	
   wurde	
   eine	
   subtotale	
   Le-­‐Fort-­‐I-­‐Osteotomie	
   mit	
   der	
   oszillierenden	
  

Säge	
   durchgeführt	
   und	
   noch	
   vorhandene	
   Resistenzen	
   beidseits	
   mit	
   einem	
  

Steinhäuser-­‐Meißel	
   gelöst.	
   Die	
   Processus	
   pterygoidei	
   wurden	
   partiell	
   mit	
   dem	
  

Epker	
   Meißel	
   vom	
   Oberkiefer	
   getrennt.	
   Der	
   Alveolarfortsatz	
   wurde	
   interdental	
  

von	
  den	
  Zähnen	
  11	
  und	
  21	
  mit	
  dem	
  Steinhäuser-­‐Meißel	
  getrennt	
  und	
  die	
  S.	
  p.	
  m.	
  

im	
   weiteren	
   Verlauf	
   mit	
   dem	
   Lambott-­‐Meissel	
   gesprengt.	
   Die	
   Spina	
   nasalis	
  

anterior	
   wurde	
   oberhalb	
   der	
   Sprenglinie	
   vom	
   Vomer	
   abgetrennt,	
   um	
   eine	
  

Verschiebung	
   der	
   Nasenscheidewand	
   im	
   Rahmen	
   der	
   Distraktion	
   zu	
   vermeiden	
  

(siehe	
  Abbildung	
  2-­‐4).	
  

	
  

	
  
Abbildung	
  2-­‐4:	
  Schemazeichnung	
  der	
  Osteotomie	
  in	
  der	
  Le-­‐Fort-­‐I-­‐Ebene	
  und	
  der	
  sagittalen	
  Spaltung	
  	
  entlang	
  

der	
  S.	
  p.	
  m.	
  (Osteotomielinien	
  rot	
  eingezeichnet,	
  grüne	
  Pfeile:	
  Bewegungsrichtung	
  der	
  zwei	
  Segmente	
  bei	
  
der	
  Distraktion)	
  [8]	
  

	
  

Der	
  TPD	
  wurde	
  einige	
  Millimeter	
  aktiviert,	
  um	
  die	
  erfolgte	
  Osteotomie	
  durch	
  das	
  

zwischen	
  den	
  Zähnen	
  11	
  und	
  21	
  entstehende	
  Diastema	
  zu	
  kontrollieren	
  und	
  nach	
  

Überprüfen	
   der	
   transversalen	
   Erweiterbarkeit	
   des	
   Oberkiefers	
   wieder	
   in	
   seine	
  

Ausgansposition	
  zurückgedreht.	
  

Die	
   Operation	
   bei	
   Patienten	
   der	
   Hyrax-­‐Gruppe	
   wurde	
   analog	
   zur	
   Operation	
   der	
  

TPD-­‐Gruppe	
   durchgeführt,	
   bis	
   auf	
   den	
   Unterschied,	
   dass	
   die	
   Hyrax-­‐Apparatur	
  

schon	
   im	
   Vorfeld	
   der	
   Operation	
   eingesetzt	
   wurde	
   und	
   somit	
   der	
   erste	
   Teil	
   der	
  

Operation	
  zum	
  Einsetzen	
  des	
  TPD	
  entfiel	
  (siehe	
  Abbildung	
  2-­‐5).	
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Abbildung	
  2-­‐5:	
  Transversale	
  Erweiterung	
  mittels	
  TPD	
   (2-­‐5a)	
  bzw.	
  Hyrax-­‐Apparatur	
   (2-­‐5b).	
  Ansicht	
  von	
  

kaudal;	
  beide	
  Patienten	
  befinden	
  sich	
  in	
  	
  der	
  Retentionsphase.	
  

	
  

2.4.2 Aktivierung	
  des	
  TPD	
  bzw.	
  der	
  Hyrax-­‐Apparatur	
  durch	
  den	
  Patienten	
  

Nach	
   einer	
   Konsolidierungsphase	
   von	
   einer	
   Woche	
   wurde	
   die	
   Apparatur	
   durch	
  

den	
   Patienten	
   morgens	
   und	
   abends	
   um	
   einen	
   Drehschritt	
   aktiviert.	
   Dies	
   ergab	
  

beim	
   TPD	
   eine	
   Dehnungsstrecke	
   von	
   0,66	
   mm	
   pro	
   Tag	
   und	
   bei	
   der	
   Hyrax	
   eine	
  

Dehnungsstrecke	
  von	
  0,5	
  mm	
  pro	
  Tag.	
  Die	
  Aktivierung	
  wurde	
  so	
  lange	
  fortgesetzt,	
  

bis	
   die	
   therapeutisch	
   gewünschte	
   transversale	
   Erweiterung	
   erreicht	
   wurde.	
   Die	
  

Distraktionsphase	
  war	
   in	
   der	
   Regel	
   nach	
   einer	
  Dauer	
   von	
   zwei	
   bis	
   drei	
  Wochen	
  

abgeschlossen.	
   Die	
   Dehnapparaturen	
   wurden	
   blockiert	
   und	
   blieben	
   als	
  

Retentionsgeräte	
  in	
  situ.	
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2.5 Patientenfälle	
  

2.5.1 Ein	
  Fall	
  aus	
  der	
  TPD-­‐Gruppe	
  

	
  
Abbildung	
  2-­‐6:	
  Situtation	
   im	
  Oberkiefer	
   in	
  der	
  Ansicht	
  von	
  kaudal	
  vor	
  der	
  Behandlung	
   (2-­‐6a),	
  während	
  der	
  

Behandlung	
  mittels	
  TPD	
  (2-­‐6b)	
  und	
  nach	
  Abschluss	
  der	
  kieferorthopädischen	
  Behandlung	
  (2-­‐6c)	
  

	
  
Abbildung	
  2-­‐7:	
  Schlussbiss	
  vor	
  (2-­‐7a)	
  und	
  nach	
  der	
  Behandlung	
  	
  mittels	
  TPD	
  (2-­‐7b)	
  

	
  
Abbildung	
  2-­‐8:	
  Lachaufnahme	
  vor	
  (2-­‐8a)	
  und	
  nach	
  der	
  Behandlung	
  mittels	
  TPD	
  (2-­‐8b)	
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2.5.2 Ein	
  Fall	
  aus	
  der	
  Hyrax-­‐Gruppe	
  

	
  
Abbildung	
  2-­‐9:	
  Situation	
   im	
  Oberkiefer	
  vor	
  der	
  Behandlung	
   (2-­‐9a),	
  während	
  der	
  Behandlung	
  mittels	
  Hyrax-­‐

Apparatur	
  (2-­‐9b)	
  und	
  nach	
  Abschluss	
  der	
  Kieferorthopädischen	
  Behandlung	
  (2-­‐9c)	
  

	
  
Abbildung	
  2-­‐10:	
  Schlussbiss	
  vor	
  (2-­‐10a)	
  und	
  nach	
  der	
  Beahndlung	
  mittels	
  Hyrax	
  Apparatur	
  (2-­‐10b)	
  

	
  
Abbildung	
  2-­‐11:	
  Lachaufnahme	
  vor	
  (2-­‐11a)	
  und	
  nach	
  der	
  Behandlung	
  mittels	
  Hyrax	
  Apparatur	
  (2-­‐11b)	
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2.6 Generieren	
  und	
  Vermessen	
  der	
  virtuellen	
  Modelle	
  

2.6.1 Erstellen	
  der	
  Studienmodelle	
  

Zur	
  Erhebung	
  der	
  Daten	
  wurden	
  Studienmodelle	
  der	
  Oberkiefer	
  der	
  Patienten	
  aus	
  

KFO-­‐Gips	
   verwendet.	
   Die	
   Abformungen	
   der	
   Ausgangsmodelle	
   wurden	
   vor	
   der	
  

Operation	
   zum	
   Zeitpunkt	
   T1	
   angefertigt	
   (prätherapeutische	
   Modelle).	
   Die	
  

Abformungen	
   der	
   Vergleichsmodelle	
   wurden	
   zum	
   Zeitpunkt	
   T2	
   nach	
   Erreichen	
  

der	
   gewünschten	
   transpalatinalen	
   Erweiterung	
   angefertigt	
   (posttherapeutische	
  

Modelle).	
   Beide	
   Abformungen	
   wurden	
   mit	
   Alginat	
   ausgeführt.	
   Aus	
   den	
  

Studienmodellen	
  (siehe	
  Abbildung	
  2-­‐12a)	
  wurden	
  mit	
  Hilfe	
  des	
  R700	
  Orthodontic	
  

3D	
  Scanners	
  (3Shape	
  A/S,	
  Kopenhagen,	
  Dänemark;	
  siehe	
  Abbildung	
  2-­‐13)	
  und	
  der	
  

Scansoftware	
  ScanIt-­‐Orthodontics	
  (3Shape	
  A/S,	
  Kopenhagen,	
  Dänemark)	
  virtuelle	
  

Modelle	
  (siehe	
  Abbildung	
  2-­‐12b)	
  erstellt.	
  Diese	
  virtuellen	
  Modelle	
  wurden	
  mit	
  der	
  

OrthoAnalyzer	
  Software	
  (3Shape	
  A/S,	
  Kopenhagen,	
  Dänemark)	
  vermessen.	
  

	
  

	
  
Abbildung	
   2-­‐12:	
   Situationsmodell	
   aus	
   KFO-­‐Gips	
   (2-­‐12a),	
   durch	
   optisches	
   Abtasten	
   generiertes	
   virtuelles	
  

Modell	
  (2-­‐12b)	
  

	
  

2.6.2 Optischer	
  Sensor	
  

Zur	
  Generierung	
  der	
  virtuellen	
  Oberkiefermodelle	
  wurden	
  alle	
  Gipsmodelle	
  mittels	
  

des	
   R700	
   Orthodontic	
   3D	
   Scanner	
   (3Shape	
   A/S,	
   Kopenhagen,	
   Dänemark;	
   siehe	
  

Abbildung	
  2-­‐13)	
  und	
  der	
  Scansoftware	
  ScanIt	
  Othodontics	
  dreidimensional	
  erfasst.	
  

Die	
   Oberkiefermodelle	
   aus	
   KFO-­‐Gips	
   wurden	
   im	
   R700	
   Scanner	
   auf	
   der	
   dafür	
  

vorgesehenen	
   Platte	
   mit	
   Blu-­‐Tack	
   (Bostik,	
   Thomastown,	
   Australien),	
   einem	
  

wiederverwendbaren	
   kittähnlichen	
  druckempfindlichen	
  Klebstoff,	
   so	
   fixiert,	
   dass	
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die	
   Okklusionsebene	
  möglichst	
   parallel	
   zur	
  Horizontalen	
   und	
   die	
   Schneidezähne	
  

zum	
  Inneren	
  des	
  Scanners	
  ausgerichtet	
  waren.	
  Der	
  Scanner	
  besitzt	
  zwei	
  Kameras	
  

und	
  hat	
  die	
  Möglichkeit,	
  eine	
  Bewegung	
   in	
  drei	
  Achsen	
  auszuführen.	
  Die	
  Modelle	
  

können	
   durch	
   Drehung,	
   Seitwärtsverschiebung	
   und	
   Kippung	
   während	
   des	
  

Scanvorgans	
  so	
  ausgerichtet	
  werden,	
  dass	
  ein	
  Bereich	
  von	
  über	
  350	
  Grad	
  erfasst	
  

werden	
   kann.	
   Der	
   Scanner	
   hat	
   eine	
   Genauigkeit	
   von	
   20	
   µm.	
   Nach	
   Triangulation	
  

und	
   Aufbereitung	
   der	
   Datensätze	
  wurden	
   diese	
   in	
   ein	
   gängiges	
   3D-­‐Datenformat	
  

(STL)	
  konvertiert	
  und	
  mit	
  der	
  3D-­‐Software	
  OrthoAnalyzer	
  vermessen.	
  

	
  

	
  
Abbildung	
  2-­‐13:	
  R700	
  Orthodontic	
  3D	
  Scanner	
  (3Shape	
  A/S,	
  Kopenhagen,	
  Dänemark)	
  

	
  

2.6.3 Software	
  

Die	
  Verbindung	
  zwischen	
  dem	
  Scanner	
  R700	
  und	
  dem	
  Computer	
  wurde	
  mit	
  Hilfe	
  

von	
  ScanServer,	
  Version	
  4.3.1.5.	
  (3Shape	
  A/S,	
  Kopenhagen,	
  Dänemark)	
  hergestellt.	
  

Als	
  Software	
  zum	
  Berechnen	
  der	
  vom	
  R700	
  an	
  den	
  Computer	
  übermittelten	
  Daten	
  

diente	
  ScanIt	
  Orthodontics,	
  Produktversion	
  2010-­‐1,	
  Version	
  5.3.0.1.	
   (3Shape	
  A/S,	
  

Kopenhagen,	
  Dänemark):	
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Die	
   virtuellen	
   Modelle	
   wurden	
  mit	
   Hilfe	
   der	
   kieferorthopädischen	
   Analyse-­‐	
   und	
  

Planungs-­‐Sofware	
  OrhtoAnalyzer,	
  Produktversion	
  2010-­‐1,	
  Version	
  1.2.1.1.	
  (3Shape	
  

A/S,	
  Kopenhagen,	
  Dänemark)	
  vermessen.	
  

Die	
   statistischen	
   Daten	
   wurden	
  mit	
   Hilfe	
   von	
   IBM	
   SPSS	
   Statistics	
   (International	
  

Business	
   Machines	
   Corporation,	
   Armonk,	
   New	
   York,	
   USA),	
   Version	
   20.0.0	
  

ausgewertet.	
  

	
  

	
  
Abbildung	
  2-­‐14:	
  Durch	
  die	
   Software	
  OrthoAnalyzer	
   zur	
  Demonstration	
  der	
  Aufdehnung	
  des	
  Oberkiefers	
  bei	
  

der	
   SARME	
   generiertes	
   Überlagerungsbild	
   von	
   prätherapeutischem	
   Modell	
   (braun)	
   und	
  
posttherapeutischem	
  Modell	
  (grün)	
  

	
  

2.6.4 Definieren	
  der	
  Messpunkte	
  und	
  der	
  Referenzebene	
  

Erstellen	
  eines	
  individuellen	
  Messpunkteschemas	
  mit	
  Hilfe	
  des	
  Ortho	
  Control	
  Panels	
  

Die	
   Analyseeigenschaften	
   der	
   OrthoAnalyzer-­‐Sofware	
   können	
   mit	
   Hilfe	
   des	
  

mitgelieferten	
   Ortho	
   Control	
   Panels	
   konfiguriert	
  werden.	
   Dies	
   geschiet	
   durch	
   so	
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genannte	
  Sammlungen	
  (Collections).	
  Mit	
  einer	
  Sammlung	
  können	
  die	
  gewünschten	
  

Elemente,	
  die	
  auf	
  das	
  virtuelle	
  Modell	
  projiziert	
  werden	
  sollen,	
  festgelegt	
  werden.	
  

Dadurch	
   lässt	
   sich	
  ein	
   individuelles	
  Messpunkteschema	
  erstellen.	
  Mit	
  dem	
  Ortho	
  

Control	
   Panel	
   wurden	
   Elemente	
   folgender	
   Art	
   in	
   einer	
   Sammlung	
  

zusammengefasst:	
  

• Messpunkte.	
  

• Transversale	
  Strecken.	
  

• Ebenen.	
  

• vertikale	
  Abstände	
  im	
  rechten	
  Winkel	
  zu	
  einer	
  Ebene.	
  

Diese	
   Elemente	
  wurden	
   individuell	
   benannt,	
   so	
   dass	
   sich	
   daraus	
   ihre	
   Beziehung	
  

zum	
   virtuellen	
   Modell	
   ableitete.	
   Insgesamt	
   wurden	
   31	
   Messpunkte	
   auf	
   den	
  

virtuellen	
   Modellen	
   gesetzt	
   (siehe	
   Abbildung	
   2-­‐15).	
   Daraus	
   generierte	
   der	
  

OrthoAnalyzer	
   25	
   Strecken	
   mit	
   transversaler	
   Ausrichtung,	
   zwei	
   Strecken	
   mit	
  

sagittaler	
  Ausrichtung	
  und	
  30	
  Strecken	
  mit	
  vertikaler	
  Ausrichtung.	
  Die	
  Anordnung	
  

und	
  das	
  Setzen	
  der	
  Messpunkte	
  auf	
  den	
  Modellen	
  sowie	
  die	
  Lage	
  der	
  errechneten	
  

Strecken	
  wird	
  im	
  Folgenden	
  beschrieben.	
  Eine	
  Zusammenfassung	
  der	
  Messpunkte,	
  

der	
   daraus	
   resultierenden	
   Strecken	
   bzw.	
   Flächen	
   und	
   der	
   daraus	
   resultierenden	
  

Messungen	
  ist	
  in	
  Tabelle	
  2-­‐3	
  im	
  Kapitel	
  2.6.6	
  aufgeführt.	
  

2.6.4.1 Setzen	
  der	
  Messpunkte	
  auf	
  den	
  virtuellen	
  Modellen	
  im	
  OrthoAnalyzer	
  

Im	
   OrthoAnalyzer	
   wurde	
   zuerst	
   das	
   prätherapeutische	
   virtuelle	
   Modell	
   geladen	
  

und	
   in	
   eine	
   okklusale	
   Ansicht	
   ausgerichtet.	
   Es	
   wurde	
   die	
   erstellte	
   Sammlung	
  

ausgewählt	
   und	
   daraufhin	
   über	
   das	
   Analysetool	
   des	
   OrthoAnalyzers	
   die	
  

Messpunkte	
  gesetzt	
  (siehe	
  Abbildung	
  2-­‐15).	
  BASSARELLI	
  ET	
  AL.	
  [18]	
  und	
  LAUDEMANN	
  

ET	
  AL.	
  [125]	
  verwendeten	
  in	
  ihren	
  Studien	
  ähnliche	
  Messpunkte.	
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Abbildung	
  2-­‐15:	
  Die	
  31	
  gesetzten	
  Messpunkte	
  auf	
  einem	
  virtuellen	
  Modell	
  

	
  

Um	
  die	
  Messpunkte	
  auf	
  den	
  prä-­‐	
  und	
  posttherapeutischen	
  Modellen	
  mit	
  möglichst	
  

geringer	
   Abweichung	
   zu	
   setzen,	
   wurden	
   bei	
   jedem	
   Patienten	
   zuerst	
   die	
  

Messpunkte	
   auf	
   dem	
   prätherapeutischen	
   Modell	
   (T1)	
   gesetzt,	
   feinjustiert	
   und	
  

ausgerichtet.	
   Danach	
   wurde	
   das	
   posttherapeutische	
   Modell	
   (T2)	
   in	
   einem	
  

separaten	
   Arbeitsfenster	
   des	
   OrthoAnalyzer	
   parallel	
   dazu	
   geöffnet	
   und	
   die	
  

Messpunkte	
  auf	
  diesem	
  gesetzt.	
  Die	
  Sulcuspunkte	
  wurden	
   jeweils	
  an	
  der	
   tiefsten	
  

Stelle	
  des	
  Sulcus	
  gesetzt.	
  

Folgende	
  Messpunkte	
  (Abkürzungen)	
  wurden	
  auf	
  den	
  virtuellen	
  Modellen	
  gesetzt:	
  

• Mitte	
  der	
  Schneidekante	
  am	
  Zahn	
  11	
  (SK11),	
  um	
  Ebenen	
  mit	
  den	
  Höckern	
  

der	
  Seitenzähne	
  zu	
  definieren,	
  mit	
  deren	
  Hilfe	
  die	
  Punkte	
  möglichst	
  exakt	
  

auf	
  die	
  jeweilige	
  Höckerspitze	
  gelegt	
  wurden.	
  

• Eckzähne:	
   Eckzahnspitzen	
   (HS13,	
   HS23),	
   Tuberculi	
   (Tu13,	
   Tu23),	
   Sulci	
  

(Su13,	
  Su23).	
  

• Erste	
   Prämolaren:	
   bukkale	
   Höckerspitzen	
   (bHS14,	
   bHS24),	
   palatinale	
  

Höckerspitzen	
  (pHS14,	
  pHS24),	
  Sulci	
  (Su14,	
  Su14).	
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• Zweite	
   Prämolaren:	
   bukkale	
   Höckerspitze	
   (bHS15,	
   bHS25),	
   palatinale	
  

Höckerspitze	
  (pHS15,	
  pHS25),	
  Sulci	
  (Su15,	
  Su25).	
  

• Erste	
   Molaren:	
   mesiobukkale	
   Höckerspitzen	
   (mbHS16,	
   mbHS26),	
  

mesiopalatinale	
  Höckerspitzen	
  (mpHS16,	
  mpHS26),	
  Sulci	
  (Su16,	
  Su26).	
  

• Zweite	
   Molaren:	
   mesiobukkale	
   Höckerspitzen	
   (mbHS17,	
   mbHS27),	
  

mesiopalatinale	
  Höckerspitzen	
  (mpHS17,	
  mpHS27),	
  Sulci	
  (Su17,	
  Su27).	
  

Aus	
   diesen	
   Messpunkten	
   errechnete	
   die	
   OrthoAnalyzer-­‐Software	
   die	
   im	
   Ortho	
  

Control	
  Panel	
  festgelegten	
  Strecken.	
  

Ebenen	
  als	
  Hilfsmittel	
  zum	
  Festlegen	
  der	
  Höckerspitzen	
  

Um	
  die	
  Höckerspitzen	
  möglichst	
  genau	
  zu	
  lokalisieren,	
  wurde	
  eine	
  Ebene	
  für	
  jedes	
  

Höckerspitzenpaar	
   definiert.	
   Diese	
   Ebenen	
   wurden	
   durch	
   den	
   Punkt	
   auf	
   der	
  

Schneidekante	
  des	
  Zahnes	
  11	
  (SK11)	
  und	
  die	
  Punkte	
  auf	
  den	
  Höckerspitzen	
  zweier	
  

Seitenzähne	
   generiert.	
   Zum	
   Beispiel	
   wurde	
   durch	
   die	
   Punkte	
   Schneidekante	
   11	
  

(SK11),	
  mesiobukkale	
  Höckerspitze	
   des	
   Zahnes	
   17	
   (mbHS17)	
   und	
  mesiobukkale	
  

Höckerspitze	
  des	
  Zahnes	
  27	
  (mbHS27)	
  die	
  Ebene	
  E-­‐11-­‐17-­‐27-­‐mb	
  definiert	
  (siehe	
  

Abbildung	
  2-­‐16).	
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Abbildung	
  2-­‐16:	
  Ebene	
  E-­‐11-­‐17-­‐27-­‐mb	
  (türkis);	
  Messpunkt	
  SK11,	
  mbHS17,	
  mbHS27	
  mit	
  rotem	
  Pfeil	
  markiert;	
  

Ansicht	
  von	
  okklusal/dorsal	
  

	
  

Die	
   definierten	
   Ebenen	
   wurden	
   im	
   OrthoAnalyzer	
   als	
   transparente	
   Scheibe	
  

dargestellt.	
   Wenn	
   die	
   Ebene	
   von	
   okklusal	
   betrachtet	
   wurde,	
   erschienen	
   alle	
  

Abschnitte	
  des	
  virtuellen	
  Modells,	
  die	
  über	
  der	
  Ebene	
  lagen,	
  heller	
  als	
  Abschnitte,	
  

die	
   unter	
   der	
   Ebene	
   lagen.	
  Der	
   Punkt,	
   der	
   die	
  Höckerspitze	
   definierte,	
  wurde	
   so	
  

festgelegt,	
  dass	
  sich	
  der	
  gesamte	
  Höcker,	
  mit	
  dessen	
  Hilfe	
  die	
  Ebene	
  aufgespannt	
  

wurde,	
   unterhalb	
   der	
   Ebene	
   befand	
   und	
   somit	
   der	
   höchste	
   Punkt	
   des	
   Höckers	
  

erreicht	
  wurde	
  (siehe	
  Abbildung	
  2-­‐16).	
  

Um	
   die	
   Lokalisation	
   der	
   Höckerspitzenpunkte	
   zusätzlich	
   zu	
   präzisieren,	
   wurde	
  

darauf	
   geachtet,	
   dass	
   die	
   Strecken	
   zwischen	
   den	
   Höckerspitzenpunkten	
   ―	
   die	
  

Strecke	
   zwischen	
   der	
   mesiobukkalen	
   und	
   mesiopalatinalen	
   Höckerspitze	
   ―	
   auf	
  

den	
   prä-­‐	
   und	
   posttherapeutischen	
  Modellen	
   die	
   gleichen	
   Längen	
   aufwiesen	
   und	
  

sich	
  die	
  Punkte	
  im	
  Sichtvergleich	
  zwischen	
  den	
  beiden	
  Modellen	
  auf	
  der	
  gleichen	
  

Stelle	
  befanden	
  (siehe	
  Abbildung	
  2-­‐17).	
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Abbildung	
  2-­‐17:	
  Höckerabstand	
  des	
  mesiobukkalen	
  und	
  mesiopalatinalen	
  Höckers	
  des	
  Zahnes	
  16;	
  Messpunkte	
  

mbHS16	
  und	
  mpHS16	
  mit	
  rotem	
  Pfeil	
  markiert,	
  Strecke	
  mbHS16-­‐mpHS16	
  (grün)	
  

	
  

2.6.4.2 Definieren	
  der	
  Referenzebene	
  (RefE)	
  

Für	
   die	
   vertikalen	
   Messungen	
   an	
   den	
   Seitenzähnen	
   ―	
   Extrusion	
   und	
  

Kippungswinkel	
  ―	
  wurde	
  eine	
  Referenzebene	
  (RefE)	
  definiert.	
  Die	
  RefE	
  (E-­‐11-­‐16-­‐

26-­‐mp)	
  wurde	
  durch	
  einen	
  Messpunkt	
  auf	
  der	
  Mitte	
  der	
  Schneidekante	
  von	
  Zahn	
  

11	
  (SK11)	
  und	
  die	
  Messpunkte	
  auf	
  den	
  mesiopalatinalen	
  Höckerspitzen	
  der	
  Zähne	
  

16	
  (mpHS16)	
  und	
  26	
  (mpHS26)	
  festgelegt	
  (Abbildung	
  2-­‐18)	
  und	
  in	
  gleicher	
  Weise	
  

wie	
  die	
  oben	
  beschriebenen	
  Ebenen	
  zur	
  Lokalisation	
  der	
  Höckerspitzen	
  erstellt.	
  

	
  

	
  
Abbildung	
  2-­‐18:	
  Referenzebene	
  E-­‐11-­‐16-­‐26-­‐mp	
   (blau);	
  Ansicht	
  von	
  okklusal	
   (2-­‐18a),	
  Ansicht	
  von	
  dorsal	
   (2-­‐

18b);	
  Messpunkte	
  SK11,	
  mpHS16,	
  mpHS26	
  mit	
  rotem	
  Pfeil	
  markiert	
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2.6.5 Vermessen	
   der	
   im	
   Ortho	
   Control	
   Panel	
   festgelegten	
   Strecken	
   durch	
   den	
  

OrthoAnalyzer	
  (3D-­‐Analyse)	
  

Aus	
   den	
   31	
   Messpunkten	
   je	
   Modell	
   wurden	
   insgesamt	
   57	
   Strecken	
   durch	
   den	
  

OrthoAnalyer	
   generiert.	
   Aus	
   diesen	
   konnten	
   36	
   Messungen	
   analysiert	
   werden.	
  

Diese	
  setzten	
  sich	
  aus	
  den	
  folgenden	
  Messungen	
  zusammen:	
  

Transversal	
  gemessene	
  Strecken	
  

25	
  transversale	
  Strecken	
  wurden	
  in	
  Millimetern	
  (mm)	
  je	
  Modell	
  gemessen.	
  

Jeweils	
  drei	
  Strecken	
  pro	
  Zahnpaar	
  wurden	
  an	
  den	
  Eckzähnen,	
  ersten	
  und	
  zweiten	
  

Prämolaren	
  und	
  ersten	
  und	
  zweiten	
  Molaren	
  des	
  ersten	
  und	
  zweiten	
  Quadranten	
  

zwischen	
   den	
   Messpunkten	
   der	
   bukkalen	
   Höckerspitzen,	
   der	
   palatinalen	
  

Höckerspitzen	
   und	
   den	
   Sulci	
   durch	
   den	
   OrthoAnalyzer	
   gemessen	
   (Abbildung	
  

2-­‐19).	
  

	
  

	
  
Abbildung	
   2-­‐19:	
   Auswahl	
   an	
   transversal	
   gemessenen	
   Strecken:	
   Su13-­‐Su23	
   (weiß),	
   bHS15-­‐bHS25	
   (grün),	
  

mbHS17-­‐mbHS27	
  (gelb);	
  Ansicht	
  von	
  okklusal	
  (2-­‐19a)	
  und	
  von	
  dorsal	
  (2-­‐19b)	
  

	
  

Außerdem	
  wurde	
   je	
   Eckzahn	
   eine	
   Strecke	
   zwischen	
   der	
   Eckzahnspitze	
   und	
   dem	
  

Tuberkulum,	
   je	
   Prämolar	
   eine	
   Strecke	
   zwischen	
   dem	
   bukkalen	
   und	
   palatinalen	
  

Höcker	
   und	
   je	
   Molar	
   eine	
   Strecke	
   zwischen	
   dem	
   mesiobukkalen	
   und	
  

mesiopalatinalen	
   Höcker	
   durch	
   den	
   OrthoAnalyzer	
   generiert.	
   Diese	
   Strecken	
  

stellten	
   die	
   Höckerabstände	
   dar	
   (siehe	
   Abbildung	
   2-­‐17).	
   Die	
   Höckerabstände	
  

wurden	
   nicht	
   statistisch	
   ausgewertet,	
   da	
   sie	
   als	
   konstant	
   vorausgesetzt	
  wurden.	
  

Sie	
  dienten	
  der	
  genauen	
  Lokalisierung	
  der	
  Höckerspitzen	
  und	
  zur	
  Berechnung	
  des	
  

Kippungswinkels	
  wie	
  unten	
  beschrieben	
  (siehe	
  Tabelle	
  2-­‐3).	
  



Material	
  und	
  Methoden	
  

	
   50	
  

Generierte	
  Strecken:	
  

• Strecken	
  zwischen	
  den	
  Höckerspitzen	
  eines	
  Zahnes	
  (Höckerabstand):	
  

Höckespitze	
   13	
   –	
   Tuberculum	
   13	
   (HS-­‐Tu13),	
   Höckerspitze	
   23	
   –	
  

Tuberkulum	
   23	
   (HS-­‐Tu23),	
   bukkale	
   Höckerspitze	
   14	
   -­‐	
   palatinale	
  

Höckerspitze	
   14	
   (bHS14-­‐pHS14),	
   usw.:	
   bHS24-­‐pHS24,	
   bHS-­‐pHS15,	
   bHS-­‐

pHS25,	
   mbHS-­‐mpHS16,	
   mbHS-­‐mpHS26,	
   mbHS-­‐mpHS17,	
   mbHS-­‐mpHS27	
  

(Abbildung	
  2-­‐17)	
  

• Strecken	
   zwischen	
   den	
   jeweiligen	
   Höckern	
   der	
   Seitenzähne	
   des	
   I.	
   und	
   II.	
  

Quadranten:	
  

Höckerspitze	
  13	
  –	
  Höckerspitze	
  23:	
  HS13-­‐HS23,	
  usw.:	
  Tu13-­‐Tu23,	
  bHS14-­‐

bHS24,	
   pHS14-­‐pHS24,	
   bHS15-­‐buHS25,	
   pHS15-­‐pHS25,	
   mbHS16-­‐mbHS26,	
  

mpHS16-­‐mpHS26,	
  mbHS17-­‐mbHS27,	
  mpHS17-­‐mpHS27	
  (Abbildung	
  2-­‐19)	
  

• Strecken	
  zwischen	
  den	
  Sulci	
  der	
  Seitenzähne:	
  

Sulcuspunkt	
  13	
  –	
  Sulcuspunkt	
  23:	
  Su13-­‐Su23,	
  usw.:	
  Su14-­‐Su24,	
  Su15-­‐Su25,	
  

Su16-­‐Su26,	
  Su17-­‐Su27	
  

• Strecken	
  zwischen	
  den	
  palatinalen	
  Höckern	
  der	
  ersten	
  Prämolaren	
  und	
  den	
  

mesiopalatinalen	
  Höckern	
  der	
  zweiten	
  Molaren	
  eines	
  Quadranten:	
  

pHS14-­‐mpHS17,	
  pHS24-­‐mpHS27	
  

Abstände	
  zur	
  Referenzebene	
  (vertikale	
  Messungen)	
  

30	
  vertikale	
  Strecken	
  wurden	
  in	
  Millimetern	
  (mm)	
  je	
  Modell	
  gemessen.	
  

Drei	
  Abstände	
  pro	
  Zahn	
  wurden	
  vom	
  OrthoAnalyzer	
  jeweils	
  von	
  den	
  zwei	
  Punkten	
  

auf	
   den	
   Höckerspitzen	
   und	
   dem	
   Sulcuspunkt	
   der	
   Zähne	
   im	
   rechten	
  Winkel	
   zur	
  

RefE	
  gemessen.	
  Diese	
  wurden	
  durch	
  Strecken	
  definiert,	
  welche	
  Teil	
  einer	
  Geraden	
  

waren,	
  die	
  im	
  rechten	
  Winkel	
  die	
  RefE	
  kreuzte	
  und	
  durch	
  einen	
  der	
  Punkte	
  auf	
  den	
  

Höckerspitzen	
  der	
  Zähne	
  oder	
  durch	
  den	
  Sulcuspunkt	
  eines	
  Zahnes	
  verlief.	
  Diese	
  

Messwerte	
   wurden	
   für	
   die	
   Berechnung	
   des	
   Kippungswinkels	
   (siehe	
   Abbildung	
  

2-­‐20)	
   und	
   zur	
   Berechnung	
   der	
   Extrusion	
   bzw.	
   Intrusion	
   (siehe	
   Abbildung	
   2-­‐22)	
  

der	
  Seitenzähne	
  herangezogen.	
  Diese	
  Berechnungen	
  werden	
  weiter	
  unten	
  erklärt.	
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Abbildung	
  2-­‐20:	
  Vertikale	
  Abstände	
  zur	
  RefE	
   (Ansicht	
  der	
  Zähne	
  16,	
  und	
  17	
  von	
  bukkal);	
  Messpunkte	
   (rot)	
  

von	
   links	
  nach	
   rechts:	
  mb16,	
  mp16,	
  mb17,	
  mp17,	
  RefE	
   (blau),	
   senkrecht	
   zur	
  RefE	
   gemessene	
   abstände	
  
(gelb):	
  mb16-­‐RefE,	
  mb17-­‐RefE,	
  mp16-­‐RefE	
  

	
  

Berechnen	
  der	
  Kippungswinkel	
  der	
  Seitenzähne	
  

10	
  Winkel	
  !	
  (Alpha)	
  wurden	
  je	
  Modell	
  in	
  Grad	
  (°)	
  berechnet.	
  

Der	
   Kippungswinkel	
   jedes	
   Zahnes	
   wurde	
   über	
   ein	
   rechtwinkliges	
   Dreieck	
  

berechnet,	
  welches	
  durch	
  folgende	
  Strecken	
  definiert	
  wurde:	
  

• die	
   Hypotenuse	
   durch	
   die	
   Strecke	
   zwischen	
   den	
   Höckerspitzen	
   eines	
  

Zahnes	
  

• die	
  Ankathete	
  durch	
  die	
  RefE	
  

• die	
   Gegenkathete	
   durch	
   den	
   im	
   rechten	
   Winkel	
   zur	
   RefE	
   gemessenen	
  

Abstand	
  der	
  bukkalen	
  Höckerspitze	
  eines	
  Zahnes	
  

(Abbildung	
  2-­‐21).	
  

Mit	
  folgende	
  Formel	
  wurde	
  der	
  Winkel	
  !	
  berechnet:	
  

! = arcsin  
!"
!"# 	
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Es	
  ergab	
  sich	
  für	
  jeden	
  Zahn	
  ein	
  Winkel	
  α:	
  

α13,	
  α23,	
  α14,	
  α24,	
  α15,	
  α25,	
  α16,	
  α26,	
  α17,	
  α27	
  

	
  

Bei	
   allen	
   Zähnen	
   außer	
   den	
   ersten	
   Molaren	
   lagen	
   die	
   Punkte	
   der	
   palatinalen	
  

Höckerspitzen	
   nicht	
   auf	
   der	
   RefE.	
   In	
   diesen	
   Fällen	
   wurde	
   eine	
  

Parallelverschiebung	
   der	
   RefE	
   einzeln	
   für	
   jeden	
   zu	
   messenden	
   Zahn	
   um	
   die	
  

Strecke	
  bHS-­‐RefE	
  (Prämolaren)	
  bzw.	
  HS-­‐RefE	
  (Eckzähne)	
  bzw.	
  mbHS-­‐RefE	
  (zweite	
  

Molaren)	
  durchgeführt,	
  so	
  dass	
  sich	
  der	
  Punkt	
  der	
  palatinalen	
  Höckerspitze	
  des	
  zu	
  

messenden	
  Zahnes	
  auf	
  dieser	
  parallel	
  verschobenen	
  Ebene	
  befand.	
  Entsprechend	
  

veränderte	
   sich	
   der	
   Abstand	
   der	
   bukkalen	
   Höckerspitze	
   zur	
   RefE	
   (Strecke	
   pHS-­‐

RefE	
  bei	
  den	
  Prämolaren	
  bzw.	
  Tu-­‐RefE	
  bei	
  den	
  Eckähnen	
  bzw.	
  mpHS-­‐RefE	
  bei	
  den	
  

zweiten	
  Molaren).	
  

Für	
  Winkel,	
  die	
  oberhalb	
  der	
   (gegebenenfalls	
  verschobenen)	
  RefE	
   lagen,	
  ergaben	
  

sich	
  positive	
  Werte,	
   für	
  Winkel,	
  die	
  unterhalb	
  der	
  (gegebenenfalls	
  verschobenen)	
  

RefE	
  lagen,	
  ergaben	
  sich	
  negative	
  Werte.	
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Abbildung	
  2-­‐21:	
  Kippungswinkel	
  α	
  (am	
  Zahn	
  26);	
  a	
  bzw.	
  GK=Gegenkathete	
  (orange),	
  c	
  bzw.	
  HYP=Hypotenuse	
  

(grün);	
  b	
  bzw.	
  Ankathete	
  (ANK)	
  wird	
  durch	
  die	
  RefE	
  (blau)	
  gebildet	
  

	
  

Bei	
   der	
  Berechnung	
  der	
  Differenz	
  der	
  Winkel	
   zwischen	
  prätherapeutischem	
  und	
  

posttherapeutischem	
  Modell	
  ergaben	
  sich	
  für	
  die	
  Kippung	
  der	
  Zähne	
  nach	
  bukkal	
  

negative	
  Werte	
  und	
  für	
  die	
  Aufrichtung	
  nach	
  palatinal	
  positive	
  Werte.	
  

Berechnen	
  der	
  Extrusion	
  beziehungsweise	
  Intrusion	
  der	
  Seitenzähne	
  

10	
  vertikale	
  Strecken	
  wurden	
  in	
  Millimetern	
  je	
  Modell	
  gemessen.	
  

Um	
   die	
   Extrusion	
   bzw.	
   Intrusion	
   der	
   Seitenzähne	
   zu	
   berechnen,	
   wurde	
   der	
  

Abstand	
  des	
  Sulcuspunktes	
  der	
  Seitenzähne	
  im	
  rechten	
  Winkel	
  zur	
  RefE	
  gemessen	
  

(siehe	
  Abbildung	
  2-­‐22).	
  



Material	
  und	
  Methoden	
  

	
   54	
  

	
  
Abbildung	
  2-­‐22:	
  Messen	
  der	
   Extrusion/Intrusion	
   ε	
  mit	
  Hilfe	
   der	
  Vertikalen	
  Abstände	
   zur	
  RefE	
   (Ansicht	
   der	
  

Zähne	
  23,	
  24,	
  25	
  von	
  palatinal);	
  Messpunkte	
   (rote	
  Pfeile)	
  von	
   links	
  nach	
  rechts:	
  Su23,	
  Su24,	
  Su25,	
  RefE	
  
(blau),	
  senkrecht	
  zur	
  RefE	
  gemessene	
  Abstände	
  (gelb):	
  Su23-­‐RefE,	
  Su24-­‐RefE,	
  Su25-­‐RefE	
  

	
  

Es	
  ergab	
  sich	
  für	
  jeden	
  Zahn	
  ein	
  Extrusions-­‐	
  bzw.	
  Intrusionswert	
  ε	
  (Epsilon):	
  

ε13,	
  ε23,	
  ε14,	
  ε24,	
  ε15,	
  ε25,	
  ε16,	
  ε26,	
  ε17,	
  ε27	
  

Berechnen	
   einer	
   horizontalen	
   Fläche	
   zur	
   quantitativen	
   Bestimmung	
   der	
  

transversalen	
  Erweiterung	
  

Eine	
   trapezförmige	
   Fläche	
  wurde	
   durch	
   folgende	
   vom	
  OrthoAnalyzer	
   generierte	
  

und	
  gemessene	
  Strecken	
  aufgespannt:	
  

• Die	
   Begrenzung	
   der	
   Fläche	
   nach	
   bukkal	
   bildete	
   im	
   ersten	
   und	
   zweiten	
  

Quadranten	
  die	
  Strecke	
  zwischen	
  den	
  palatinalen	
  Höckerspitzen	
  des	
  ersten	
  

Prämolaren	
  und	
  den	
  mesiopalatinalen	
  Höckerspitzen	
  des	
  zweiten	
  Molaren	
  

(pHS14-­‐mpHS17,	
  pHS24-­‐mpHS27).	
  

• Die	
   Begrenzung	
   nach	
   mesial	
   stellte	
   die	
   Verbindugsstrecke	
   zwischen	
   den	
  

palatinalen	
  Höckerspitzen	
  der	
  ersten	
  Prämolaren	
  dar	
  (pHS14-­‐pHS24).	
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• Die	
   Begrenzung	
   nach	
   distal	
   stellte	
   die	
   Verbindungsstrecke	
   zwischen	
   den	
  

mesiopalatinalen	
   Höckerspitzen	
   der	
   zweiten	
   Molaren	
   dar	
   (mpHS17-­‐

mpHS27).	
  

Über	
   den	
   Umfang,	
   der	
   durch	
   Addition	
   dieser	
   vier	
   Strecken	
   (pHS14-­‐mpHS17,	
  

pHS24-­‐mpHS27,	
   pHS14-­‐pHS24,	
  mpHS17-­‐mpHS27)	
   berechnet	
  wurde,	
   konnte	
  mit	
  

folgender	
   Formel	
   der	
   Flächeninhalt	
   in	
   Quadratzentimetern	
   (cm2)	
   berechnet	
  

werden:	
  

	
  

!×
!"#$%&

2!

!

	
  

	
  

	
  
Abbildung	
   2-­‐23:	
   Horizontale	
   Fläche	
   im	
   Bereich	
   der	
   Höckerspitzen	
   der	
   Prämolaren	
   und	
  Molaren:	
   F-­‐pHS14-­‐

pHS24-­‐mbHS27-­‐mbHS17-­‐pHS14;	
  im	
  Bild	
  grün	
  markiert	
  

	
  

2.6.6 Übersicht	
  der	
  durchgeführten	
  Messungen	
  

Zur	
   Übersicht	
   werden	
   in	
   Tabelle	
   2-­‐3	
   alle	
   im	
   Kapitel	
   2.6.5	
   beschriebenen	
  

Zusammenhänge	
  zwischen	
  den	
  Messpunkten,	
  den	
  daraus	
  resultierenden	
  Strecken	
  

bzw.	
  Flächen	
  und	
  den	
  daraus	
  resultierenden	
  Messungen	
  aufgeführt.	
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Tabelle	
  2-­‐3:	
  Messpunkte,	
  resultierende	
  Strecken	
  bzw.	
  Flächen,	
  resultierende	
  Messungen	
  

Messpunkte	
  
Resultierende	
  

Strecken/Flächen	
  

Resultierende	
  

Messungen	
  

HS13,	
  HS23;	
  bHS14,	
  bHS24;	
  

bHS15,	
  bHS25;	
  mbHS16,	
  

mbHS26;	
  mbHS17,	
  mbHS27	
  

Abstände	
  zwischen	
  

den	
  bukkalen	
  

Höckerspitzen	
  

Erweiterung	
  im	
  Bereich	
  

der	
  bukkalen	
  

Höckerspitzen	
  

Tu13,	
  Tu23;	
  pHS14,	
  pHS24;	
  

pHS15,	
  pHS25;	
  mpHS16,	
  

mpHS26;	
  mpHS17,	
  mpHS27	
  

Abstände	
  zwischen	
  	
  

den	
  palatinalen	
  

Höckerspitzen	
  

Erweiterung	
  im	
  Bereich	
  

der	
  palatinalen	
  

Höckerspitzen	
  

Su13,	
  Su23;	
  Su14,	
  Su24;	
  Su15,	
  

Su25;	
  Su16,	
  Su26;	
  Su17,	
  Su27	
  

Abstände	
  zwischen	
  

den	
  Sulci	
  

Erweiterung	
  im	
  Bereich	
  

der	
  Sulci	
  

pHS14,	
  pHS24,	
  mbHS17,	
  

mbHS27;	
  

Trapez	
  zwischen	
  den	
  

Zähnen	
  14,24,17,27	
  
Flächenzunahme	
  

RefE;	
  Landmarken	
  der	
  

Höckerspitzen	
  

Abstände	
  der	
  HS	
  zur	
  

RefE	
  

Winkel	
  α/Betrag	
  der	
  

Kippung	
  gemessen	
  zur	
  

RefE	
  

RefE;	
  Messpunkte	
  der	
  Sulci	
  
Abstände	
  der	
  

Sulcuspunkte	
  zur	
  RefE	
  
Extrusion/Intrusion	
  ε	
  

	
  

2.6.7 Statistische	
  Analyse	
  

Die	
  statistische	
  Analyse	
  erfolgte	
  mit	
  der	
  Software	
  IBM®,	
  SPSS®,	
  Statistics	
  Version	
  

20.0	
  für	
  Windows	
  (IBM	
  Deutschland	
  GmbH,	
  Ehningen,	
  Deutschland).	
  

Die	
   Auswertung	
   wurde	
   mit	
   dem	
   Mann-­‐Whitney-­‐U-­‐Test	
   durchgeführt,	
   einer	
  

verteilungsunabhängigen,	
   non-­‐parametrischen	
   Analyse.	
   Die	
   Analyse	
   beinhaltete	
  

den	
  therapeutischen	
  Effekt	
  zwischen	
  den	
  Patienten,	
  die	
  mit	
  einem	
  TPD	
  behandelt	
  

wurden	
  (TPD-­‐Gruppe)	
  und	
  den	
  Patienten,	
  die	
  mit	
  einer	
  Hyrax-­‐Aparatur	
  behandelt	
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wurden	
   (Hyrax-­‐Gruppe).	
   Als	
   Signifikanzniveau	
   wurde	
   eine	
  

Irrtumswahrscheinlichkeit	
  von	
  p<0,05	
  definiert.	
  

2.6.8 Ermittlung	
  des	
  Methodenfehlers	
  

Zur	
  Ermittlung	
  des	
  Methodenfehlers	
  wurden	
   im	
  Abstand	
  von	
  zwei	
  Wochen	
  zehn	
  

zufällig	
   ausgewählte	
   3D-­‐Datensätze	
   erneut	
   vermessen	
   und	
   der	
   Messunterschied	
  

mit	
  dem	
  Methodenfehler	
  nach	
  DAHLBERG	
  [50]	
  untersucht:	
  

!"#ℎ!"#$%#ℎ!"# =    !!

!!
	
  

d	
  =	
  Differenz	
  zwischen	
  erster	
  und	
  zweiter	
  Messung	
  

n	
  =	
  Anzahl	
  der	
  doppelt	
  vermessenen	
  Modelle	
  

Dieser	
  sollte	
  möglichst	
  klein	
  ausfallen.	
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3 Ergebnisse	
  

3.1 Fehleranalyse	
  mit	
  dem	
  Methodenfehler	
  nach	
  Dahlberg	
  

Für	
  die	
  Distanzmessungen	
  betrug	
  der	
  Methodenfehler	
   im	
  Durchschnitt	
  0,05	
  mm,	
  

für	
   die	
  Winkelmessungen	
  0,14°	
   und	
   für	
   die	
   Flächenmessung	
  0,02	
   cm2.	
   Zwischen	
  

den	
  Messungen	
  differierten	
  die	
  Werte	
  aller	
  Variablen	
  um	
  maximal	
  0,52	
  mm	
  bzw.	
  

0,7°,	
  bzw.	
  0,004	
  cm2.	
  

3.2 Messungen	
  der	
  transversalen	
  Erweiterung	
  im	
  Bereich	
  der	
  Seitenzähne	
  

3.2.1 Erweiterung	
  im	
  Bereich	
  der	
  bukkalen	
  Höckerspitzen	
  

TPD-­‐Gruppe	
  

In	
  der	
  TPD-­‐Gruppe	
  vergrößerte	
   sich	
   im	
  Bereich	
  der	
  bukkalen	
  Höckerspitzen	
  der	
  

Abstand	
   zwischen	
   allen	
   Zähnen	
   signifikant	
   (siehe	
   Tabelle	
   3-­‐1).	
   Die	
   größte	
  

Erweiterung	
  fand	
  im	
  Bereich	
  der	
  ersten	
  Prämolaren	
  mit	
  4,86	
  mm	
  (SD	
  2,81)	
  statt.	
  

Ähnliche	
  Werte	
  konnten	
   im	
  Bereich	
  der	
  zweiten	
  Prämolaren	
  und	
  ersten	
  Molaren	
  

gemessen	
   werden.	
   An	
   den	
   Eckzähnen	
   und	
   zweiten	
   Molaren	
   wurde	
   eine	
   etwas	
  

geringere	
  Erweiterung	
  gemessen.	
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Tabelle	
  3-­‐1	
  Messwerte	
  TPD	
  Erweiterung	
  im	
  Bereich	
  der	
  bukkalen	
  Höckerspitzen;	
  Zahnpaar,	
  Gruppe	
  (Anzahl	
  
der	
   Messwerte);	
   T1=Distanz	
   prä-­‐OP,	
   T2=Distanz	
   post-­‐OP,	
   T2-­‐T1=transversale	
   Erweiterung;	
   Mittelwert	
  
(SD)	
  in	
  [mm]	
  

Zahnpaar	
  
Gruppe	
  
(Anzahl)	
  

T1	
  (SD)	
   T2	
  (SD)	
   T2-­‐T1	
  (SD)	
   p-­‐Wert	
  
Prozent	
  
(SD)	
  

3er	
   TPD	
  (15)	
  
32,40	
  

(2,94)	
  

36,04	
  

(3,19)	
  
3,64	
  (2,29)	
   0,006**	
  

11,23	
  

(7,07)	
  

4er	
   TPD	
  (16)	
  
37,97	
  

(3,57)	
  

42,84	
  

(3,54)	
  
4,86	
  (2,81)	
   0,001**	
  

12,80	
  

(7,40)	
  

5er	
   TPD	
  (14)	
  
43,68	
  

(3,54)	
  

48,29	
  

(3,27)	
  
4,61	
  (2,15)	
   0,001**	
  

10,55	
  

(4,92)	
  

6er	
   TPD	
  (16)	
  
48,62	
  

(3,80)	
  

53,24	
  

(3,77)	
  
4,62	
  (1,48)	
   0,002**	
  

9,50	
  

(3,04)	
  

7er	
   TPD	
  (16)	
  
55,09	
  

(3,76)	
  

58,75	
  

(3,61)	
  
3,66	
  (1,38)	
   0,015*	
  

6,64	
  

(2,50)	
  

Mann-­‐Whitney-­‐U-­‐Test;	
  *	
  =	
  p	
  <	
  0,05;	
  **	
  =	
  p	
  <	
  0,01;	
  ***	
  =	
  p	
  <	
  0,001;	
  n.s.	
  =	
  nicht	
  signifikant.	
  

	
  

Hyrax-­‐Gruppe	
  

In	
   der	
   Hyrax-­‐Gruppe	
   nahm	
   zwischen	
   allen	
   Seitenzähnen	
   die	
   Distanz	
   im	
   Bereich	
  

der	
   bukkalen	
   Höckerspitzen	
   signifikant	
   zu	
   (siehe	
   Tabelle	
   3-­‐2).	
   Die	
   größte	
  

Erweiterung	
   erfolgte	
   hier	
   zwischen	
   den	
   zweiten	
   Prämolaren	
   mit	
   8,28	
   mm	
   (SD	
  

2,25).	
   Die	
   Beträge	
   der	
   Erweiterung	
   an	
   den	
   ersten	
   Prämolaren	
   und	
   ersten	
   und	
  

zweiten	
   Molaren	
   waren	
   etwas	
   geringer.	
   Der	
   kleinste	
   Betrag	
   der	
   Erweiterung	
  

wurde	
  an	
  den	
  Eckzähnen	
  mit	
  4,83	
  mm	
  (SD	
  1,89)	
  gemessen.	
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Tabelle	
  3-­‐2	
  Messwerte	
  Hyrax	
  Erweiterung	
  im	
  Bereich	
  der	
  bukkalen	
  Höckerspitzen;	
  Zahnpaar,	
  Gruppe	
  (Anzahl	
  
der	
   Messwerte);	
   T1=Distanz	
   prä-­‐OP,	
   T2=Distanz	
   post-­‐OP,	
   T2-­‐T1=transversale	
   Erweiterung,	
   Mittelwert	
  
(SD)	
  in	
  [mm]	
  

Zahnpaar	
  
Gruppe	
  
(Anzahl)	
  

T1	
  (SD)	
   T2	
  (SD)	
   T2-­‐T1	
  (SD)	
   p-­‐Wert	
  
Prozent	
  
(SD)	
  

3er	
   Hyrax	
  (12)	
  
28,74	
  

(3,67)	
  

33,57	
  

(3,96)	
  
4,83	
  (1,89)	
   0,006**	
  

16,81	
  

(6,58)	
  

4er	
   Hyrax(	
  12)	
  
35,44	
  

(3,19)	
  

42,65	
  

(3,20)	
  
7,21	
  (1,81)	
   0,001**	
  

20,34	
  

(5,10)	
  

5er	
   Hyrax	
  (6)	
  
40,55	
  

(2,17)	
  

48,83	
  

(3,98)	
  
8,28	
  (2,25)	
   0,001**	
  

20,42	
  

(5,55)	
  

6er	
   Hyrax	
  (12)	
  
44,39	
  

(3,25)	
  

51,47	
  

(3,85)	
  
7,07	
  (2,23)	
   0,002**	
  

15,93	
  

(5,02)	
  

7er	
   Hyrax	
  (12)	
  
52,74	
  

(5,30)	
  

59,45	
  

(5,67)	
  
6,70	
  (2,76)	
   0,015*	
  

12,70	
  

(5,23)	
  

Mann-­‐Whitney-­‐U-­‐Test;	
  *	
  =	
  p	
  <	
  0,05;	
  **	
  =	
  p	
  <	
  0,01;	
  ***	
  =	
  p	
  <	
  0,001;	
  n.s.	
  =	
  nicht	
  signifikant.	
  

	
  

Vergleich	
  zwischen	
  TPD-­‐Gruppe	
  und	
  Hyrax-­‐Gruppe	
  

Im	
  Bereich	
  der	
  bukkalen	
  Höckerspitzen	
  fand	
  mit	
  Ausnahme	
  der	
  Eckzähne	
  an	
  allen	
  

Seitenzähnen	
   in	
   der	
   Hyrax-­‐Gruppe	
   eine	
   signifikant	
   größere	
   transversale	
  

Erweiterung	
  statt	
  als	
   in	
  der	
  TPD-­‐Gruppe	
  (siehe	
  Diagramm	
  3-­‐1).	
  Am	
  größten	
  war	
  

der	
  Unterschied	
  der	
  Aufdehnung	
  an	
  den	
  zweiten	
  Prämolaren.	
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Diagramm	
   3-­‐1:	
   Vergleich	
   der	
   Erweiterung	
   im	
   Bereich	
   der	
   bukkalen	
   Höckerspitzen	
   von	
   TPD-­‐Gruppe	
   und	
  
Hyrax-­‐Gruppe;	
  **	
  =	
  p	
  <	
  0,01	
  

	
  
	
  

3.2.2 Erweiterung	
  im	
  Bereich	
  der	
  palatinalen	
  Höckerspitzen	
  

TPD-­‐Gruppe	
  

Auch	
  im	
  Bereich	
  der	
  palatinalen	
  Höckerspitzen	
  konnte	
  in	
  der	
  TPD-­‐Gruppe	
  an	
  allen	
  

Seitenzähnen	
   eine	
   deutliche	
   Distanzzunahme	
   beobachtet	
   werden	
   (siehe	
   Tabelle	
  

3-­‐3).	
  Der	
  Betrag	
  der	
  Zunahme	
  war	
  im	
  Bereich	
  der	
  ersten	
  Molaren	
  mit	
  4,82	
  mm	
  (SD	
  

2,84)	
  am	
  größten.	
  Ähnliche	
  Werte	
  wurden	
  an	
  den	
  ersten	
  und	
  zweiten	
  Prämolaren	
  

gemessen.	
   Am	
   geringsten	
   fiel	
   die	
   Erweiterung	
   an	
   den	
   zweiten	
  Molaren	
  mit	
   3,25	
  

mm	
  (SD	
  1,50)	
  aus.	
  

3er	
   4er	
   5er	
   6er	
   7er	
  
TPD	
   3,64	
   4,86	
   4,61	
   4,62	
   3,66	
  
Hyrax	
   4,83	
   7,21	
   8,28	
   7,07	
   6,70	
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Tabelle	
  3-­‐3	
  Messwerte	
  TPD	
  Erweiterung	
  im	
  Bereich	
  der	
  palatinalen	
  Höckerspitzen;	
  Zahnpaar,	
  Gruppe	
  (Anzahl	
  
der	
   Messwerte);	
   T1=Distanz	
   prä-­‐OP,	
   T2=Distanz	
   post-­‐OP,	
   T2-­‐T1=transversale	
   Erweiterung,	
   Mittelwert	
  
(SD)	
  in	
  [mm]	
  

Zahnpaar	
  
Gruppe	
  
(Anzahl)	
  

T1	
  (SD)	
   T2	
  (SD)	
   T2-­‐T1	
  (SD)	
   p-­‐Wert	
  
Prozent	
  
(SD)	
  

3er	
   TPD	
  (15)	
  
25,45	
  

(2,38)	
  

29,48	
  

(3,12)	
  
4,02	
  (2,06)	
   0,001**	
  

15,80	
  

(8,09)	
  

4er	
   TPD	
  (16)	
  
28,30	
  

(3,09)	
  

33,08	
  

(3,07)	
  
4,78	
  (2,64)	
   >0,000***	
  

16,89	
  

(9,33)	
  

5er	
   TPD	
  (14)	
  
33,47	
  

(3,22)	
  

38,02	
  

(3,09)	
  
4,55	
  (1,99)	
   >0,000***	
  

13,59	
  

(5,95)	
  

6er	
   TPD	
  (16)	
  
37,74	
  

(3,20)	
  

42,55	
  

(3,73)	
  
4,82	
  (2,84)	
   >0,000***	
  

12,77	
  

(7,53)	
  

7er	
   TPD	
  (16)	
  
44,40	
  

(3,54)	
  

47,66	
  

(3,60)	
  
3,25	
  (1,50)	
   0,026*	
  

7,32	
  

(3,38)	
  

Mann-­‐Whitney-­‐U-­‐Test;	
  *	
  =	
  p	
  <	
  0,05;	
  **	
  =	
  p	
  <	
  0,01;	
  ***	
  =	
  p	
  <	
  0,001;	
  n.s.	
  =	
  nicht	
  signifikant.	
  

	
  

Hyrax-­‐Gruppe	
  

Innerhalb	
  der	
  Hyrax-­‐Gruppe	
  fand	
  ebenfalls	
  an	
  allen	
  Seitenzähnen	
  eine	
  signifikante	
  

transversale	
   Erweiterung	
   im	
   Bereich	
   der	
   palatinalen	
   Höckerspitzen	
   statt	
   (siehe	
  

Tabelle	
   3-­‐4).	
   Am	
   größten	
   stellte	
   sich	
   diese	
   an	
   den	
   zweiten	
   Prämolaren	
  mit	
   8,22	
  

mm	
   (SD	
   2,19)	
   dar.	
   Eine	
   etwas	
   geringere	
   Aufdehnung	
   fand	
   an	
   den	
   ersten	
  

Prämolaren	
  und	
  Molaren	
  statt.	
  An	
  den	
  Eckzähnen	
  war	
  der	
  Betrag	
  der	
  Erweiterung	
  

mit	
  4,96	
  mm	
  (SD	
  1,91)	
  am	
  geringsten.	
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Tabelle	
   3-­‐4	
   Messwerte	
   Hyrax	
   Erweiterung	
   im	
   Bereich	
   der	
   palatinalen	
   Höckerspitzen;	
   Zahnpaar,	
   Gruppe	
  
(Anzahl	
   der	
   Messwerte);	
   T1=Distanz	
   prä-­‐OP,	
   T2=Distanz	
   post-­‐OP,	
   T2-­‐T1=transversale	
   Erweiterung,	
  
Mittelwert	
  (SD)	
  in	
  [mm]	
  

Zahnpaar	
  
Gruppe	
  
(Anzahl)	
  

T1	
  (SD)	
   T2	
  (SD)	
   T2-­‐T1	
  (SD)	
   p-­‐Wert	
  
Prozent	
  
(SD)	
  

3er	
   Hyrax	
  (12)	
  
23,27	
  

(2,88)	
  

28,23	
  

(2,99)	
  
4,96	
  (1,91)	
   >0,000***	
  

21,31	
  

(8,21)	
  

4er	
   Hyrax(	
  12)	
  
26,16	
  

(2,51)	
  

33,21	
  

(2,80)	
  
7,04	
  (2,01)	
   >0,000***	
  

26,91	
  

(7,68)	
  

5er	
   Hyrax	
  (6)	
  
30,96	
  

(2,65)	
  

39,18	
  

(4,33)	
  
8,22	
  (2,19)	
   0,015*	
  

26,55	
  

(7,07)	
  

6er	
   Hyrax	
  (12)	
  
34,79	
  

(3,66)	
  

41,80	
  

(4,19)	
  
7,01	
  (2,33)	
   >0,000***	
  

20,15	
  

(6,70)	
  

7er	
   Hyrax	
  (12)	
  
42,82	
  

(5,72)	
  

49,44	
  

(6,40)	
  
6,63	
  (3,06)	
   0,012*	
  

15,48	
  

(7,15)	
  

Mann-­‐Whitney-­‐U-­‐Test;	
  *	
  =	
  p	
  <	
  0,05;	
  **	
  =	
  p	
  <	
  0,01;	
  ***	
  =	
  p	
  <	
  0,001;	
  n.s.	
  =	
  nicht	
  signifikant.	
  

	
  

Vergleich	
  zwischen	
  TPD-­‐Gruppe	
  und	
  Hyrax-­‐Gruppe	
  

Der	
   Betrag	
   der	
   transversalen	
   Erweiterung	
   im	
   Bereich	
   der	
   palatinalen	
  

Höckerspitzen	
   in	
   der	
   TPD-­‐Gruppe	
   erwies	
   sich	
   als	
   signifikant	
   geringer	
   als	
   in	
   der	
  

Hyrax-­‐Gruppe	
   (siehe	
   Diagramm	
   3-­‐2).	
   Der	
   größte	
   Unterschied	
   war	
   hier	
   im	
  

Durchschnitt	
  ebenfalls	
  im	
  Bereich	
  der	
  zweiten	
  Prämolaren	
  festzustellen.	
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Diagramm	
   3-­‐2:	
   Vergleich	
   der	
   Erweiterung	
   im	
   Bereich	
   der	
   palatinalen	
   Höckerspitzen	
   von	
   TPD-­‐Gruppe	
   und	
  
Hyrax-­‐Gruppe;	
  *	
  =	
  p	
  <	
  0,05,	
  **	
  =	
  p	
  <	
  0,01	
  

	
  
	
  

3.2.3 Erweiterung	
  im	
  Bereich	
  der	
  Sulci	
  

TPD-­‐Gruppe	
  

In	
   der	
   TPD-­‐Gruppe	
   fand	
   an	
   allen	
   Seitenzähnen	
   außer	
   den	
   zweiten	
   Molaren	
   im	
  

Bereich	
  der	
  Sulci	
  eine	
  signifikante	
  Streckenzunahme	
  statt	
  (siehe	
  Tabelle	
  3-­‐5).	
  Die	
  

stärkste	
  Aufdehnung	
  war	
  im	
  Bereich	
  der	
  ersten	
  Prämolaren	
  mit	
  4,56	
  mm	
  (SD	
  2,27)	
  

zu	
  beobachten.	
  Im	
  Verhältnis	
  zur	
  Ausgangsbreite	
  des	
  Zahnbogens	
  wurde	
  dieser	
  im	
  

Bereich	
   der	
   Eckzähne	
   mit	
   19,72	
  %	
   (SD	
   9,84)	
   am	
  meisten	
   erweitert.	
   Prozentual	
  

nahm	
   die	
   Erweiterung	
   von	
   den	
   Eckzähnen	
   bis	
   zu	
   den	
   zweiten	
   Molaren	
   hin	
  

kontinuierlich	
  ab.	
  Im	
  Bereich	
  der	
  zweiten	
  Molaren	
  fand	
  eine	
  Aufweitung	
  um	
  7,14	
  

%	
  (SD	
  3,12)	
  statt.	
  

	
  

3er	
   4er	
   5er	
   6er	
   7er	
  
TPD	
   4,02	
   4,78	
   4,55	
   4,82	
   3,25	
  
Hyrax	
   4,96	
   7,04	
   8,22	
   7,01	
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Tabelle	
   3-­‐5:	
  Messwerte	
   TPD	
   Erweiterung	
   im	
   Bereich	
   der	
   Sulci;	
   Zahnpaar,	
   Gruppe	
   (Anzahl	
   der	
  Messwerte);	
  
T1=Distanz	
  prä-­‐OP,	
  T2=Distanz	
  post-­‐OP,	
  T2-­‐T1=transversale	
  Erweiterung,	
  Mittelwert	
  (SD)	
  in	
  [mm]	
  

Zahnpaar	
  
Gruppe	
  
(Anzahl)	
  

T1	
  (SD)	
   T2	
  (SD)	
   T2-­‐T1	
  (SD)	
   P-­‐Wert	
  
Prozent	
  
(SD)	
  

3er	
   TPD	
  (15)	
  
22,47	
  

(2,14)	
  

26,91	
  

(2,68)	
  
4,43	
  (2,21)	
   >0,000***	
  

19,72	
  

(9,84)	
  

4er	
   TPD	
  (16)	
  
24,85	
  

(2,79)	
  

29,41	
  

(2,88)	
  
4,56	
  (2,27)	
   >0,000***	
  

18,35	
  

(9,13)	
  

5er	
   TPD	
  (14)	
  
29,86	
  

(3,13)	
  

34,05	
  

(3,08)	
  
4,18	
  (1,77)	
   0,001**	
  

13,10	
  

(5,93)	
  

6er	
   TPD	
  (16)	
  
32,29	
  

(2,91)	
  

35,83	
  

(3,37)	
  
3,53	
  (1,83)	
   0,003**	
  

10,93	
  

(5,67)	
  

7er	
   TPD	
  (16)	
  
38,09	
  

(3,35)	
  

40,81	
  

(3,84)	
  
2,72	
  (1,19)	
   0,086	
  n.s.	
  

7,14	
  

(3,12)	
  

Mann-­‐Whitney-­‐U-­‐Test;	
  *	
  =	
  p	
  <	
  0,05;	
  **	
  =	
  p	
  <	
  0,01;	
  ***	
  =	
  p	
  <	
  0,001;	
  n.s.	
  =	
  nicht	
  signifikant.	
  

	
  

Hyrax-­‐Gruppe	
  

An	
   allen	
   Seitenzähnen	
   der	
   Hyrax-­‐Gruppe	
   war	
   eine	
   signifikante	
   Erweiterung	
   im	
  

Bereich	
  der	
  Sulci	
  festzustellen	
  (siehe	
  Tabelle	
  3-­‐6).	
  Das	
  Maximum	
  der	
  Aufdehnung	
  

erfolgte	
  hier	
  zwischen	
  den	
  zweiten	
  Prämolaren	
  mit	
  7,09	
  mm	
  (SD	
  1,78).	
  Prozentual	
  

fand	
   die	
   größte	
   Erweiterung	
   im	
   Bereich	
   der	
   Sulci	
   der	
   ersten	
   Prämolaren	
   mit	
  

durchschnittlich	
   26,34	
   %	
   (SD	
   7,20)	
   statt.	
   Die	
   prozentual	
   geringste	
   Aufdehnung	
  

erfolgte	
  im	
  Bereich	
  der	
  zweiten	
  Molaren	
  mit	
  16,82	
  %	
  (SD	
  7,61).	
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Tabelle	
  3-­‐6	
  Messwerte	
  Hyrax	
  Erweiterung	
   im	
  Bereich	
  der	
  Sulci;	
  Zahnpaar,	
  Gruppe	
   (Anzahl	
  der	
  Messwerte);	
  
T1=Distanz	
  prä-­‐OP,	
  T2=Distanz	
  post-­‐OP,	
  T2-­‐T1=transversale	
  Erweiterung,	
  Mittelwert	
  (SD)	
  in	
  [mm]	
  

Zahnpaar	
  
Gruppe	
  
(Anzahl)	
  

T1	
  (SD)	
   T2	
  (SD)	
   T2-­‐T1	
  (SD)	
   p-­‐Wert	
  
Prozent	
  
(SD)	
  

3er	
   Hyrax	
  (12)	
  
20,75	
  

(2,37)	
  

25,78	
  

(2,69)	
  
5,04	
  (1,86)	
   >0,000***	
  

24,29	
  

(8,96)	
  

4er	
   Hyrax	
  (12)	
  
23,60	
  

(2,31)	
  

29,83	
  

(2,49)	
  
6,22	
  (1,70)	
   >0,000***	
  

26,34	
  

(7,20)	
  

5er	
   Hyrax	
  (6)	
  
28,04	
  

(1,99)	
  

35,13	
  

(3,05)	
  
7,09	
  (1,78)	
   0,002**	
  

25,28	
  

(6,35)	
  

6er	
   Hyrax	
  (12)	
  
29,83	
  

(3,48)	
  

35,68	
  

(3,87)	
  
5,85	
  (2,53)	
   0,001**	
  

19,61	
  

(8,48)	
  

7er	
   Hyrax	
  (12)	
  
36,81	
  

(5,81)	
  

43,00	
  

(6,11)	
  
6,19	
  (2,80)	
   0,020*	
  

16,82	
  

(7,61)	
  

Mann-­‐Whitney-­‐U-­‐Test;	
  *	
  =	
  p	
  <	
  0,05;	
  **	
  =	
  p	
  <	
  0,01;	
  ***	
  =	
  p	
  <	
  0,001;	
  n.s.	
  =	
  nicht	
  signifikant.	
  

	
  

Vergleich	
  zwischen	
  TPD-­‐Gruppe	
  und	
  Hyrax-­‐Gruppe	
  

Im	
  Bereich	
  der	
  Sulci	
  war	
  an	
  allen	
  Seitenzähnen	
  außer	
  den	
  Eckzähnen	
  der	
  Betrag	
  

der	
   transversalen	
  Erweiterung	
   in	
  der	
  TPD-­‐Gruppe	
   signifikant	
   geringer	
   als	
   in	
  der	
  

Hyrax-­‐Gruppe	
   (siehe	
  Diagramm	
  3-­‐3).	
   Am	
  meisten	
   differierte	
   die	
   Aufdehnung	
   im	
  

Bereich	
  der	
  zweiten	
  Molaren.	
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Diagramm	
  3-­‐3:	
  Vergleich	
  der	
  Erweiterung	
   im	
  Bereich	
  der	
  Sulci	
  von	
  TPD-­‐Gruppe	
  und	
  Hyrax-­‐Gruppe;	
   *	
  =	
  p	
  <	
  
0,05,	
  **	
  =	
  p	
  <	
  0,01	
  

	
  
	
  

3.2.4 Flächenzunahme	
   im	
   Bereich	
   der	
   Höckerspitzen	
   zwischen	
   den	
   ersten	
  

Prämolaren	
  und	
  zweiten	
  Molaren	
  

TPD-­‐Gruppe	
  

Es	
  fand	
  in	
  der	
  TPD-­‐Gruppe	
  eine	
  signifikante	
  Zunahme	
  des	
  Flächeninhalts	
  auf	
  Höhe	
  

der	
   Höckerspitzen	
   im	
   Bereich	
   zwischen	
   den	
   ersten	
   Prämolaren	
   und	
   zweiten	
  

Molaren	
  statt	
  (siehe	
  Tabelle	
  3-­‐7).	
  

	
  
Tabelle	
  3-­‐7:	
  Messwerte	
  TPD	
  Flächenzunahme	
   im	
  Bereich	
  der	
  Höckerspitzen;	
   Flächeninhalt,	
   Gruppe	
   (Anzahl	
  

der	
   Messwerte);	
   T1=Flächeninhalt	
   prä-­‐OP,	
   T2=Distanz	
   post-­‐OP,	
   T2-­‐T1=Zunahme	
   Flächeninhalt,	
  
Mittelwert	
  (SD)	
  in	
  [cm2]	
  

Flächeninhalt	
  
Gruppe	
  
(Anzahl)	
  

T1	
  (SD)	
   T2	
  (SD)	
   T2-­‐T1	
  (SD)	
   P-­‐Wert	
  
Prozent	
  
(SD)	
  

4er-­‐7er	
   TPD	
  (16)	
  
12,20	
  

(1,79)	
  

13,75	
  

(1,78)	
  
1,54	
  (0,66)	
   0,032*	
  

12,62	
  

(5,41)	
  

Mann-­‐Whitney-­‐U-­‐Test;	
  *	
  =	
  p	
  <	
  0,05;	
  **	
  =	
  p	
  <	
  0,01;	
  ***	
  =	
  p	
  <	
  0,001;	
  n.s.	
  =	
  nicht	
  signifikant.	
  

	
  

3er	
   4er	
   5er	
   6er	
   7er	
  
TPD	
   4,43	
   4,56	
   4,18	
   3,53	
   2,72	
  
Hyrax	
   5,04	
   6,22	
   7,09	
   5,85	
   6,19	
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Hyrax-­‐Gruppe	
  

Der	
   Flächeninhalt	
   in	
   der	
   Hyrax-­‐Gruppe	
   im	
   Bereich	
   der	
   Höckerspitzen	
   zwischen	
  

den	
  ersten	
  Prämolaren	
  und	
  zweiten	
  Molaren	
  nahm	
  ebenfalls	
  signifikant	
  zu	
  (siehe	
  

Tabelle	
  3-­‐8).	
  

	
  
Tabelle	
  3-­‐8:	
  Messwerte	
  Hyrax	
  Flächenzunahme	
  im	
  Bereich	
  der	
  Höckerspitzen;	
  Flächeninhalt,	
  Gruppe	
  (Anzahl	
  

der	
   Messwerte);	
   T1=Flächeninhalt	
   prä-­‐OP,	
   T2=Distanz	
   post-­‐OP,	
   T2-­‐T1=Zunahme	
   Flächeninhalt,	
  
Mittelwert	
  (SD)	
  in	
  [cm2]	
  

Flächeninhalt	
  
Gruppe	
  
(Anzahl)	
  

T1	
  (SD)	
   T2	
  (SD)	
   T2-­‐T1	
  (SD)	
   P-­‐Wert	
  
Prozent	
  
(SD)	
  

4er-­‐7er	
   Hyrax	
  (12)	
  
10,43	
  

(1,99)	
  

13,31	
  

(2,48)	
  
2,88	
  (1,04)	
   0,010*	
  

27,61	
  

(9,97)	
  

Mann-­‐Whitney-­‐U-­‐Test;	
  *	
  =	
  p	
  <	
  0,05;	
  **	
  =	
  p	
  <	
  0,01;	
  ***	
  =	
  p	
  <	
  0,001;	
  n.s.	
  =	
  nicht	
  signifikant.	
  

	
  

Vergleich	
  zwischen	
  TPD-­‐Gruppe	
  und	
  Hyrax-­‐Gruppe	
  

Der	
   Flächeninhalt	
   wuchs	
   in	
   der	
   TPD-­‐Gruppe	
   im	
   Vergleich	
   zur	
   Hyrax-­‐Gruppe	
  

signifikant	
  weniger	
   (siehe	
  Diagramm	
  3-­‐4).	
   Im	
  Durchschnitt	
   entsprach	
   dies	
   einer	
  

um	
  14,99	
  %	
  (SD	
  4,56)	
  geringeren	
  Flächenzunahme	
  in	
  der	
  TPD-­‐Gruppe	
  gegenüber	
  

der	
  Hyrax-­‐Gruppe.	
  

	
  
Diagramm	
  3-­‐4:	
  Zunahme	
  des	
  Flächeninhalts	
  im	
  Bereich	
  der	
  Höckerspitzen	
  zwischen	
  den	
  ersten	
  Molaren	
  und	
  

zweiten	
  Prämolaren	
  in	
  der	
  TPD-­‐Gurppe	
  und	
  der	
  Hyrax-­‐Gruppe	
  (Mittelwerte	
  in	
  cm²)	
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3.2.5 Zusammenfassung	
  Ergebnisse	
  transversale	
  Erweiterung	
  

Sowohl	
   in	
   der	
   TPD-­‐Gruppe	
   als	
   auch	
   in	
   der	
   Hyrax-­‐Gruppe	
   wurden	
   die	
   Abstände	
  

zwischen	
   den	
   Seitenzähnen	
   des	
   ersten	
   und	
   zweiten	
   Quadranten	
   vergrößert.	
   Es	
  

fand	
  eine	
  Zunahme	
  des	
  Flächeninhalts	
  im	
  Bereich	
  der	
  Höckerspitzen	
  zwischen	
  den	
  

ersten	
   Prämolaren	
   und	
   zweiten	
   Molaren	
   statt.	
   Daraus	
   ist	
   ersichtlich,	
   dass	
   eine	
  

deutliche	
  Aufdehnung	
  der	
  beiden	
  Kieferhälften	
  stattfand.	
  

Die	
   in	
   transversaler	
   Richtung	
   gemessenen	
   Strecken	
   zwischen	
   den	
   Seitenzähnen	
  

des	
   ersten	
   und	
   zweiten	
   Quadranten	
   erfuhren	
   in	
   der	
   TPD-­‐Gruppe	
   eine	
   geringere	
  

Zunahme	
   als	
   in	
   der	
   Hyrax	
   Gruppe.	
   Auch	
   die	
   Fläche	
   zwischen	
   den	
   ersten	
  

Prämolaren	
   und	
   zweiten	
   Molaren	
   vergrößerte	
   sich	
   in	
   der	
   TPD-­‐Gruppe	
   in	
  

geringerem	
  Maße	
  als	
  in	
  der	
  Hyrax-­‐Gruppe.	
  

Die	
  Messwerte	
   aus	
  den	
   transversalen	
  Berechnungen	
   im	
  Bereich	
  der	
   Seitenzähne	
  

zeigen,	
   dass	
   sowohl	
   in	
   der	
   TPD-­‐Gruppe	
   als	
   auch	
   in	
   der	
   Hyrax-­‐Gruppe	
   eine	
  

signifikante	
   Aufdehnung	
   der	
   Kieferhälften	
   stattfand,	
   sich	
   diese	
   jedoch	
   in	
   der	
  

Hyrax-­‐Gruppe	
  größer	
  darstellte	
  als	
  in	
  der	
  TPD-­‐Gruppe.	
  

3.3 Vertikale	
  Messungen	
  

3.3.1 Betrag	
  der	
  Kippung	
  gemessen	
  zur	
  Referenzebene	
  (Kippungswinkel)	
  

Bei	
   der	
   Betrachtung	
   der	
   Kippungswinkel	
   ist	
   zu	
   beachten,	
   dass	
   negative	
   T2-­‐T1-­‐

Werte	
   eine	
   Kippung	
   nach	
   bukkal	
   bedeuten,	
   wohingegen	
   positive	
  Werte	
   für	
   eine	
  

Aufrichtung	
  nach	
  palatinal	
  stehen.	
  

TPD-­‐Gruppe	
  

Im	
   Vergleich	
   zwischen	
   den	
   prätherapeutischen	
   und	
   posttherapeutischen	
  

Messungen	
   der	
   TPD-­‐Gruppe	
   ergab	
   sich	
   keine	
   signifikante	
   Zunahme	
   des	
  

Kippungswinkels	
   der	
   einzelnen	
   Seitenzähne	
   (siehe	
   Tabelle	
   3-­‐9).	
   Der	
   Zahn	
   24	
  

wurde	
   im	
  Durchschnitt	
  um	
  0,17	
  °	
  (SD	
  3,52)	
   leicht	
  aufgerichtet.	
  Bei	
  allen	
  anderen	
  

Seitenzähnen	
  lag	
  im	
  Durchschnitt	
  eine	
  Tendenz	
  zur	
  Kippung	
  nach	
  bukkal	
  vor.	
  

Es	
   lag	
   ein	
   Seitenunterschied	
   bei	
   der	
   Kippung	
   der	
   einzelnen	
   Zahnpaare	
   vor.	
   So	
  

nahm	
  der	
  Kippungswinkel	
  der	
  rechten	
  Seitenzähne	
  in	
  der	
  TPD-­‐Gruppe	
  mehr	
  zu	
  als	
  

auf	
  der	
   linken	
  Seite.	
  Der	
  Zahn	
  13	
  kippte	
  hingegen	
  weniger	
  stark	
  als	
  der	
  Zahn	
  23	
  

(Siehe	
  Abbildung	
  3-­‐1).	
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Tabelle	
   3-­‐9:	
   Messwerte	
   Kippungswinkel	
   α	
   TPD-­‐Gruppe;	
   Zahn,	
   Gruppe	
   (Anzahl	
   der	
  Messwerte);	
   T1=Winkel	
  

prä-­‐OP,	
   T2=Winkel	
   post-­‐OP,	
   T2-­‐T1=Winkeldifferenz,	
   Mittelwert	
   (SD)	
   in	
   [°];	
   negative	
   Winkeldifferenz	
  
bedeutet	
  Kippung	
  der	
  Zähne	
  nach	
  bukkal,	
  positive	
  Winkeldifferenz	
  bedeutet	
  Aufrichtung	
  nach	
  palatinal	
  

Zahn	
  
Gruppe	
  
(Anzahl)	
  

T1	
  (SD)	
   T2	
  (SD)	
   T2-­‐T1	
  (SD)	
   p-­‐Wert	
  

13	
   TPD	
  (15)	
   36,85	
  (8,29	
   36,27	
  (7,77)	
   -­‐0,57	
  (5,20)	
   0,683	
  n.s.	
  

23	
   TPD	
  (15)	
   35,18	
  (6,09)	
   34,07	
  (6,13)	
   -­‐1,12	
  (4,89)	
   0,567	
  n.s.	
  

14	
   TPD	
  (16)	
   8,92	
  (9,06)	
   7,76	
  (7,53)	
   -­‐1,17	
  (6,00)	
   0,724	
  n.s.	
  

24	
   TPD	
  (16)	
   3,63	
  (7,26)	
   3,81	
  (6,88)	
   0,17	
  (3,52)	
   0,956	
  n.s.	
  

15	
   TPD	
  (14)	
   0,34	
  (4,81)	
   -­‐0,99	
  (6,07)	
   -­‐1,33	
  (3,76)	
   0,734	
  n.s.	
  

25	
   TPD	
  (14)	
   -­‐0,92	
  (7,12)	
   -­‐2,00	
  (7,88)	
   -­‐1,08	
  (4,15)	
   0,635	
  n.s.	
  

16	
   TPD	
  (16)	
   -­‐4,62	
  (6,50)	
   -­‐6,09	
  (6,19)	
   -­‐1,47	
  (4,25)	
   0,491	
  n.s.	
  

26	
   TPD	
  (16)	
   -­‐7,30	
  (5,61)	
   -­‐8,03	
  (5,25)	
   -­‐0,73	
  (4,07)	
   0,590	
  n.s.	
  

17	
   TPD	
  (16)	
   -­‐7,91	
  (4,82)	
   -­‐10,10	
  (6,34)	
   -­‐2,22	
  (3,62)	
   0,381	
  n.s.	
  

27	
   TPD	
  (16)	
   -­‐8,21	
  (6,70)	
   -­‐8,29	
  (5,83)	
   -­‐0,08	
  (3,02)	
   0,926	
  n.s.	
  

Mann-­‐Whitney-­‐U-­‐Test;	
  *	
  =	
  p	
  <	
  0,05;	
  **	
  =	
  p	
  <	
  0,01;	
  ***	
  =	
  p	
  <	
  0,001;	
  n.s.	
  =	
  nicht	
  signifikant.	
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Abbildung	
  3-­‐1:	
  Farbliche	
  Darstellung	
  der	
  Kippung	
  der	
  Seitenzähne	
  in	
  der	
  TPD-­‐Gruppe;	
  Skala	
  im	
  Bild	
  rechts:	
  

Winkel	
  α	
  in	
  Grad	
  

	
  

Hyrax-­‐Gruppe	
  

Außer	
  am	
  Zahn	
  25	
  ergaben	
  die	
  Messungen	
  innerhalb	
  der	
  Hyrax-­‐Gruppe	
  zwischen	
  

prä-­‐	
   und	
   posttherapeutischen	
   Modellen	
   keine	
   signifikante	
   Zunahme	
   des	
  

Kippungswinkels	
  (siehe	
  Tabelle	
  3-­‐10).	
  Der	
  Zahn	
  25	
  kippte	
  um	
  9,18°	
  (SD	
  7,36)	
  nach	
  

bukkal.	
   Eine	
   Tendenz	
   zur	
   Kippung	
   nach	
   bukkal	
   war	
   im	
   Durchschnitt	
   bei	
   allen	
  

Seitenzähnen	
  zu	
  beobachten.	
  

In	
   der	
   Hyrax-­‐Gruppe	
   gab	
   es	
   Seitendifferenzen	
   an	
   den	
   Eckzähnen,	
   zweiten	
  

Prämolaren	
   und	
   zweiten	
   Molaren:	
   Die	
   linken	
   Eckzähne	
   kippten	
   stärker	
   nach	
  

bukkal	
  als	
  die	
  rechten	
  Eckzähne,	
  die	
  zweiten	
  rechten	
  Prämolaren	
  weniger	
  stark	
  als	
  

die	
  linken	
  und	
  die	
  rechten	
  zweiten	
  Molaren	
  stärker	
  als	
  die	
  linken	
  (siehe	
  Abbildung	
  

3-­‐2).	
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Tabelle	
  3-­‐10:	
  Messwerte	
  Kippungswinkel	
  α	
  Hyrax-­‐Gruppe;	
  Zahn,	
  Gruppe	
  (Anzahl	
  der	
  Messwerte);	
  T1=Winkel	
  
prä-­‐OP,	
   T2=Winkel	
   post-­‐OP,	
   T2-­‐T1=Winkeldiffernz,	
   Mittelwert	
   (SD)	
   in	
   [°];	
   negative	
   Winkeldifferenz	
  
bedeutet	
  Kippung	
  der	
  Zähne	
  nach	
  bukkal,	
  positive	
  Winkeldifferenz	
  bedeutet	
  Aufrichtung	
  nach	
  palatinal	
  

Zahn	
  
Gruppe	
  
(Anzahl)	
  

T1	
  (SD)	
   T2	
  (SD)	
   T2-­‐T1	
  (SD)	
   p-­‐Wert	
  

13	
   Hyrax	
  (12)	
   41,03	
  (7,47)	
   39,69	
  (8,01)	
   -­‐1,42	
  (6,63)	
   0,671	
  n.s.	
  

23	
   Hyrax	
  (12)	
   45,24	
  (6,00)	
   41,84	
  (6,38)	
   -­‐3,59	
  (4,92)	
   0,160	
  n.s.	
  

14	
   Hyrax	
  (12)	
   10,04	
  (9,35)	
   6,13	
  (10,19)	
   -­‐3,90	
  (5,05)	
   0,143	
  n.s.	
  

24	
   Hyrax	
  (12)	
   10,90	
  (7,20)	
   6,69	
  (8,37)	
   -­‐4,21	
  (5,23)	
   0,114	
  n.s.	
  

15	
   Hyrax	
  (7)	
   4,75	
  (6,76)	
   -­‐2,47	
  (12,01)	
   -­‐7,22	
  (6,01)	
   0,259	
  n.s.	
  

25	
   Hyrax	
  (6)	
   7,56	
  (4,05)	
   -­‐1,62	
  (6,31)	
   -­‐9,18	
  (7,36)	
   0,015	
  *	
  

16	
   Hyrax	
  (12)	
   -­‐4,29	
  (6,33)	
   -­‐9,02	
  (6,33)	
   -­‐4,73	
  (5,08)	
   0,101	
  n.s.	
  

26	
   Hyrax	
  (12)	
   -­‐1,48	
  (6,89)	
   -­‐5,55	
  (9,65)	
   -­‐4,07	
  (4,33)	
   0,198	
  n.s.	
  

17	
   Hyrax	
  (12)	
   -­‐6,40	
  (5,26)	
   -­‐11,70	
  (6,19)	
   -­‐5,30	
  (5,30)	
   0,078	
  n.s.	
  

27	
   Hyrax	
  (12)	
   -­‐6,03	
  (7,27)	
   -­‐9,24	
  (6,35)	
   -­‐3,21	
  (4,90)	
   0,291	
  n.s.	
  

Mann-­‐Whitney-­‐U-­‐Test;	
  *	
  =	
  p	
  <	
  0,05;	
  **	
  =	
  p	
  <	
  0,01;	
  ***	
  =	
  p	
  <	
  0,001;	
  n.s.	
  =	
  nicht	
  signifikant.	
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Abbildung	
  3-­‐2:	
  Farbliche	
  Darstellung	
  der	
  Kippung	
  der	
  Seitenzähne	
  in	
  der	
  Hyrax-­‐Gruppe;	
  Skala	
  im	
  Bild	
  rechts:	
  

Winkel	
  α	
  in	
  Grad	
  

	
  

Vergleich	
  zwischen	
  TPD-­‐Gruppe	
  und	
  Hyrax-­‐Gruppe	
  

Der	
   zur	
   RefE	
   gemessene	
   Kippungswinkel	
   der	
   Seitenzähne	
   nahm	
   in	
   der	
   TPD-­‐

Gruppe	
   an	
   den	
   Zähnen	
   24,	
   15,	
   25,	
   16	
   und	
   26	
   signifikant	
   weniger	
   zu	
   als	
   in	
   der	
  

Hyrax-­‐Gruppe	
  (siehe	
  Diagramm	
  3-­‐5).	
  

Der	
  Zahn	
  24	
  kippte	
  in	
  der	
  Hyrax-­‐Gruppe	
  um	
  4,38°	
  (SD	
  1,71),	
  der	
  Zahn	
  16	
  um	
  3,26°	
  

(SD	
  0,83)	
  und	
  der	
  Zahn	
  26	
  um	
  3,34°	
  (SD	
  0,26)	
  mehr	
  nach	
  bukkal	
  als	
   in	
  der	
  TPD-­‐

Gruppe.	
  Am	
  größten	
  war	
  der	
  Unterschied	
  an	
  den	
  zweiten	
  Prämolaren.	
  Der	
  Zahn	
  15	
  

kippte	
  in	
  der	
  Hyrax-­‐Gruppe	
  um	
  5,89°	
  (SD	
  2,25)	
  mehr	
  nach	
  bukkal	
  als	
  in	
  der	
  TPD-­‐

Gruppe.	
  Am	
  Zahn	
  25	
  betrug	
  der	
  Unterschied	
  8,10°	
  (SD	
  3,21).	
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Diagramm	
   3-­‐5:	
   Kippungswinkel	
   α	
   im	
   Vergleich	
   zwischen	
   TPD-­‐Gruppe	
   und	
   Hyrax-­‐Gruppe;	
   negative	
  
Winkeldifferenz	
  bedeutet	
  Kippung	
  der	
  Zähne	
  nach	
  bukkal,	
  positive	
  Winkeldifferenz	
  bedeutet	
  Aufrichtung	
  
nach	
  palatinal;	
  *	
  =	
  p	
  <	
  0,05	
  

	
  
	
  

3.3.2 Extrusion	
  bzw.	
  Intrusion	
  der	
  Zähne	
  

TPD-­‐Gruppe	
  

Im	
   Vergleich	
   zwischen	
   prä-­‐	
   und	
   posttherapeutischen	
  Messungen	
   fand	
   innerhalb	
  

der	
  TPD-­‐Gruppe	
  keine	
  signifikante	
  Extrusion	
  bzw.	
  Intrusion	
  der	
  Seitenzähne	
  statt	
  

(siehe	
   Tabelle	
   3-­‐11).	
   Im	
   Durchschnitt	
   wurden	
   die	
   Molaren	
   leicht	
   intrudiert,	
   die	
  

Eckzähne	
  und	
  Prämolaren	
  weder	
  extrudiert	
  noch	
  intrudiert.	
  

13	
   23	
   14	
   24	
   15	
   25	
   16	
   26	
   17	
   27	
  
TPD	
   -­‐0,57	
   -­‐1,12	
   -­‐1,17	
   0,17	
   -­‐1,33	
   -­‐1,08	
   -­‐1,47	
   -­‐0,73	
   -­‐2,22	
   -­‐0,08	
  

Hyrax	
   -­‐1,42	
   -­‐3,59	
   -­‐3,90	
   -­‐4,21	
   -­‐7,22	
   -­‐9,18	
   -­‐4,73	
   -­‐4,07	
   -­‐5,30	
   -­‐3,21	
  

-­‐20,00	
  

-­‐15,00	
  

-­‐10,00	
  

-­‐5,00	
  

0,00	
  

5,00	
  

10,00	
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Zahn	
  und	
  Messwerte	
  (Mittelwert	
  Winkel	
  α	
  in	
  °)	
  T2-­‐T1	
  

Kippung	
  der	
  Seitenzähne	
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Tabelle	
  3-­‐11:	
  Messwerte	
  Extrusion/Intrusion	
  ε	
  TPD-­‐Gruppe;	
  Zahn,	
  Gruppe	
  (Anzahl	
  der	
  Messwerte);	
  T1=prä-­‐
OP,	
  T2=post-­‐OP,	
  T2-­‐T1=Differenz,	
  Mittelwert	
  (SD)	
  in	
  [mm];	
  negative	
  Werte	
  zeigen	
  eine	
  Intrusion,	
  positive	
  
Werte	
  eine	
  Extrusion	
  

Zahn	
  
Gruppe	
  
(Anzahl)	
  

T1	
  (SD)	
   T2	
  (SD)	
   T2-­‐T1	
  (SD)	
   p-­‐Wert	
  

13	
   TPD	
  (15)	
   4,89	
  (0,85)	
   4,84	
  (0,78)	
   -­‐0,05	
  (058)	
   0,567	
  n.s.	
  

23	
   TPD	
  (15)	
   4,97	
  (0,71)	
   5,03	
  (0,68)	
   0,06	
  (0,89)	
   1,000	
  n.s.	
  

14	
   TPD	
  (16)	
   5,12	
  (0,90)	
   5,03	
  (0,86)	
   -­‐0,09	
  (0,56)	
   0,809	
  n.s.	
  

24	
   TPD	
  (16)	
   5,05	
  (1,00)	
   5,03	
  (0,96)	
   -­‐0,02	
  (0,81)	
   0,669	
  n.s.	
  

15	
   TPD	
  (14)	
   4,54	
  (0,94)	
   4,46	
  (0,91)	
   -­‐0,08	
  (0,90)	
   0,352	
  n.s.	
  

25	
   TPD	
  (14)	
   5,02	
  (0,81)	
   5,02	
  (0,94)	
   0,01	
  (1,01)	
   0,701	
  n.s.	
  

16	
   TPD	
  (16)	
   4,97	
  (1,16)	
   4,66	
  (1,16)	
   -­‐0,30	
  (0,91)	
   0,780	
  n.s.	
  

26	
   TPD	
  (16)	
   5,10	
  (1,08)	
   4,46	
  (1,26)	
   -­‐0,64	
  (0,84)	
   0,515	
  n.s.	
  

17	
   TPD	
  (16)	
   4,78	
  (1,39)	
   4,11	
  (1,43)	
   -­‐0,67	
  (0,69)	
   0,128	
  n.s.	
  

27	
   TPD	
  (16)	
   5,27	
  (1,67)	
   4,40	
  (1,70)	
   -­‐0,81	
  (1,02)	
   0,160	
  n.s.	
  

Mann-­‐Whitney-­‐U-­‐Test;	
  *	
  =	
  p	
  <	
  0,05;	
  **	
  =	
  p	
  <	
  0,01;	
  ***	
  =	
  p	
  <	
  0,001;	
  n.s.	
  =	
  nicht	
  signifikant.	
  

	
  

Hyrax-­‐Gruppe	
  

Innerhalb	
  der	
  Hyrax-­‐Gruppe	
  fand	
  nur	
  am	
  Zahn	
  26	
  eine	
  signifikante	
  Intrusion	
  statt	
  

(siehe	
  Tabelle	
  3-­‐12).	
  Der	
  Zahn	
  26	
  wurde	
  im	
  Durchschnitt	
  um	
  1,21	
  mm	
  (SD	
  0,97)	
  

intrudiert.	
  Alle	
  anderen	
  Seitenzähne	
  wurden	
  im	
  Durchschnitt	
  leicht	
  intrudiert.	
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Tabelle	
  3-­‐12:	
  Messwerte	
  Extrusion/Intrusion	
  ε	
  Hyrax-­‐Gruppe;	
  Zahn,	
  Gruppe	
  (Anzahl	
  der	
  Messwerte);	
  T1=prä-­‐
OP,	
  T2=post-­‐OP,	
  T2-­‐T1=Differenz,	
  Mittelwert	
  (SD)	
  in	
  [mm];	
  negative	
  Werte	
  zeigen	
  eine	
  Intrusion,	
  positive	
  
Werte	
  eine	
  Extrusion	
  

Zahn	
  
Gruppe	
  
(Anzahl)	
  

T1	
  (SD)	
   T2	
  (SD)	
   T2-­‐T1	
  (SD)	
   p-­‐Wert	
  

13	
   Hyrax	
  (12)	
   5,26	
  (0,94)	
   5,15	
  (1,05)	
   -­‐0,11	
  (0,32)	
   0,799	
  n.s.	
  

23	
   Hyrax	
  (12)	
   5,24	
  (1,30)	
   5,18	
  (1,26)	
   -­‐0,06	
  (0,53)	
   0,887	
  n.s.	
  

14	
   Hyrax	
  (12)	
   5,17	
  (1,41)	
   4,46	
  (1,58)	
   -­‐0,71	
  (0,59)	
   0,291	
  n.s.	
  

24	
   Hyrax	
  (12)	
   4,92	
  (1,11)	
   4,30	
  (1,29)	
   -­‐0,62	
  (0,68)	
   0,219	
  n.s.	
  

15	
   Hyrax	
  (7)	
   4,73	
  (1,45)	
   3,96	
  (1,23)	
   -­‐0,76	
  (0,51)	
   0,209	
  n.s.	
  

25	
   Hyrax	
  (6)	
   4,61	
  (0,75)	
   3,78	
  (1,45)	
   -­‐0,84	
  (0,96)	
   0,180	
  n.s.	
  

16	
   Hyrax	
  (12)	
   5,27	
  (1,23)	
   4,42	
  (1,67)	
   -­‐0,85	
  (0,67)	
   0,128	
  n.s.	
  

26	
   Hyrax	
  (12)	
   5,32	
  (0,96)	
   4,11	
  (1,62)	
   -­‐1,21	
  (0,97)	
   0,024*	
  

17	
   Hyrax	
  (12)	
   5,56	
  (1,58)	
   4,88	
  (1,45)	
   -­‐0,68	
  (0,62)	
   0,143	
  n.s.	
  

27	
   Hyrax	
  (12)	
   5,41	
  (1,63)	
   4,42	
  (1,79)	
   -­‐0,99	
  (0,88)	
   0,060	
  n.s.	
  

Mann-­‐Whitney-­‐U-­‐Test;	
  *	
  =	
  p	
  <	
  0,05;	
  **	
  =	
  p	
  <	
  0,01;	
  ***	
  =	
  p	
  <	
  0,001;	
  n.s.	
  =	
  nicht	
  signifikant.	
  

	
  

Vergleich	
  zwischen	
  TPD-­‐Gruppe	
  und	
  Hyrax-­‐Gruppe	
  

Außer	
   am	
   Zahn	
   14	
   konnte	
   im	
   Vergleich	
   zwischen	
   den	
   beiden	
   Gruppen	
   kein	
  

signifikanter	
  Unterschied	
  zwischen	
  den	
  gemessenen	
  Extrusions-­‐	
  beziehungsweise	
  

Intrusionswerten	
   festgestellt	
  werden	
   (siehe	
  Diagramm	
  3-­‐6).	
   Der	
   Zahn	
   14	
  wurde	
  

im	
  Durchschnitt	
  in	
  der	
  Hyrax	
  Gruppe	
  um	
  0,62	
  mm	
  (SD	
  0,03)	
  mehr	
  intrudiert	
  als	
  in	
  

der	
  TPD-­‐Gruppe.	
  Tendenziell	
  konnte	
  in	
  der	
  Hyrax-­‐Gruppe	
  eine	
  stärkere	
  Intrusion	
  

der	
  Zähne	
  24,	
  15,	
  25,	
  16	
  und	
  26	
  als	
  in	
  der	
  TPD-­‐Gruppe	
  beobachtet	
  werden.	
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Diagramm	
   3-­‐6:	
   Vergleich	
   der	
   Extrusion/Intrusion	
   ε	
   der	
   Seitenzähne	
   von	
   TPD-­‐Gruppe	
   und	
   Hyrax-­‐Gruppe;	
  
negative	
  Werte	
  zeigen	
  eine	
  Intrusion,	
  positive	
  Werte	
  eine	
  Extrusion;	
  **	
  =	
  p	
  <	
  0,01	
  

	
  
	
  

3.3.3 Zusammenfassung	
  Ergebnisse	
  vertikale	
  Messungen	
  

Innerhalb	
   der	
   TPD-­‐Gruppe	
   ergab	
   sich	
   weder	
   bei	
   der	
   Kippung	
   noch	
   bei	
   der	
  

Extrusion	
  bzw.	
  Intrusion	
  der	
  Seitenzähne	
  eine	
  signifikante	
  Änderung	
  zwischen	
  den	
  

prätherapeutischen	
  und	
  posttherapeutischen	
  Messungen.	
  

Innerhalb	
   der	
   Hyrax-­‐Gruppe	
   konnte	
   eine	
   signifikante	
   Kippung	
   am	
   Zahn	
   25	
   und	
  

eine	
  signifikante	
  Intrusion	
  am	
  Zahn	
  26	
  festgestellt	
  werden.	
  Der	
  Zahn	
  25	
  kippte	
  um	
  

9,18°	
   (SD	
   7,36)	
   nach	
   bukkal	
   und	
   der	
   Zahn	
   26	
   wurde	
   um	
   1,21	
   mm	
   (SD	
   0,97)	
  

intrudiert.	
  

Beim	
  Vergleich	
  der	
  Winkeldifferenzen	
  der	
  beiden	
  Gruppen	
  wurde	
  eine	
  signifikant	
  

größere	
  Kippung	
  der	
  Zähne	
  24,	
  15,	
  25,	
  16	
  und	
  26	
  nach	
  bukkal	
  in	
  der	
  Hyrax-­‐Gruppe	
  

gemessen.	
  

Beim	
  Vergleich	
  der	
  Intrusion	
  der	
  beiden	
  Gruppen	
  wurde	
  der	
  Zahn	
  14	
  in	
  der	
  Hyrax-­‐

Gruppe	
   stärker	
   intrudiert	
   als	
   in	
   der	
   TPD-­‐Gruppe.	
   An	
   den	
   anderen	
   Seitenzähnen	
  

13	
   23	
   14	
   24	
   15	
   25	
   16	
   26	
   17	
   27	
  
TPD	
   -­‐0,05	
   0,58	
   -­‐0,09	
   -­‐0,02	
   -­‐0,08	
   0,01	
   -­‐0,30	
   -­‐0,64	
   -­‐0,67	
   -­‐0,81	
  

Hyrax	
   -­‐0,11	
   -­‐0,06	
   -­‐0,71	
   -­‐0,62	
   -­‐0,76	
   -­‐0,84	
   -­‐0,85	
   -­‐1,21	
   -­‐0,68	
   -­‐0,99	
  

-­‐2,50	
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konnte	
   kein	
   signifikanter	
   Unterschied	
   in	
   Bezug	
   auf	
   die	
   Extrusion	
   bzw.	
   Intrusion	
  

gemessen	
  werden.	
  

3.4 Zusammenfassung	
  der	
  Ergebnisse	
  

Aus	
   den	
   transversalen	
   Messungen	
   ließ	
   sich	
   erkennen,	
   dass	
   sowohl	
   in	
   der	
   TPD-­‐

Gruppe	
   als	
   auch	
   in	
   der	
   Hyrax-­‐Gruppe	
   eine	
   signifikante	
   Aufdehnung	
   der	
  

Kieferhälften	
   im	
  Bereich	
  der	
  Seitenzähne	
  stattfand.	
  Der	
  Betrag	
  der	
   transversalen	
  

Erweiterung	
  war	
  in	
  der	
  Hyrax-­‐Gruppe	
  größer	
  als	
  in	
  der	
  TPD-­‐Gruppe.	
  

Aus	
   den	
   vertikalen	
   Messungen	
   ging	
   hervor,	
   dass	
   in	
   der	
   TPD-­‐Gruppe	
   beim	
  

Vergleich	
   der	
   prätherapeutischen	
   Messungen	
   zu	
   den	
   posttherapeutischen	
  

Messungen	
   keine	
   signifikante	
   Kippung	
   der	
   Seitenzähne	
   nach	
   bukkal	
   gemessen	
  

wurde.	
  In	
  der	
  Hyrax-­‐Gruppe	
  konnte	
  eine	
  signifikante	
  Kippung	
  nach	
  bukkal	
  nur	
  am	
  

Zahn	
  25	
  mit	
  durchschnittlich	
  9,18°	
  (SD	
  7,36)	
  gemessen	
  werden.	
  

In	
  der	
  TPD-­‐Gruppe	
   fand	
   im	
  Durchschnitt	
  weder	
  eine	
   signifikante	
  Extrusion	
  noch	
  

Intrusion	
   statt.	
   In	
   der	
   Hyrax-­‐Gruppe	
   konnte	
   eine	
   signifikante	
   Intrusion	
   nur	
   am	
  

Zahn	
  26	
  mit	
  durchschnittlich	
  1,21	
  mm	
  (SD	
  0,97)	
  gemessen	
  werden.	
  Die	
  anderen	
  

Seitenzähne	
  wurden	
  im	
  Durchschnitt	
  weder	
  extrudiert	
  noch	
  intrudiert.	
  

Beim	
  Vergleich	
  der	
  Differenz	
  der	
  Winkels	
  α	
  der	
  Seitenzähne	
  zwischen	
  TPD-­‐Guppe	
  

und	
  Hyrax-­‐Gruppe	
   konnte	
   an	
   den	
   Zähnen	
   24,	
   15,	
   25,	
   16	
   und	
   26	
   eine	
   signifikant	
  

geringere	
  Kippung	
  nach	
  bukkal	
  in	
  der	
  TPD-­‐Gruppe	
  gemessen	
  werden.	
  

Beim	
   Vergleich	
   der	
   Extrusion	
   beziehungsweise	
   Intrusion	
   der	
   Seitenzähne	
  

zwischen	
   der	
   TPD-­‐Gruppe	
   und	
   der	
   Hyrax-­‐Gruppe	
   konnte	
   nur	
   am	
   Zahn	
   14	
   eine	
  

signifikant	
  stärkere	
  Intrusion	
  in	
  der	
  Hyrax-­‐Gruppe	
  gemessen	
  werden.	
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4 Diskussion	
  

4.1 Einführung	
  

Die	
   Durchführung	
   der	
   SARME	
   hat	
   sich	
   als	
   sichere	
   Behandlungsmethode	
   bei	
  

Patienten	
  mit	
   Schmalkiefer	
  bewährt.	
  Ein	
  Ziel	
  dabei	
   ist	
   es,	
   eine	
  möglichst	
   geringe	
  

dentale	
   Bewegung	
   zu	
   erzeugen	
   und	
   eine	
   maximale	
   skelettale	
   Öffnung	
   der	
  

Maxillahälften	
   zu	
   erreichen,	
   um	
   die	
   Tendenz	
   zum	
   Rezidiv	
   möglichst	
   gering	
   zu	
  

halten.	
  

Die	
   Hyrax-­‐Apparatur	
   ist	
   in	
   ihrer	
   Anwendung	
   erprobt	
   und	
   kann	
   zum	
   jetzigen	
  

Zeitpunkt	
  als	
  Standardgerät	
  für	
  die	
  SARME	
  angesehen	
  werden	
  [33,	
  46,	
  117].	
  In	
  den	
  

letzten	
   Jahren	
   wurden	
   mehrere	
   Geräte	
   entwickelt,	
   die	
   direkt	
   im	
   knöchernen	
  

Gaumen	
   verankert	
   werden.	
   Über	
   diese	
   Geräte	
   gibt	
   es	
   mehrere	
   Fallberichte	
   und	
  

Studien	
  hinsichtlich	
  der	
  erreichten	
  Aufdehnung	
  des	
  Gaumens	
   [42,	
  64,	
  65,	
  74,	
  81,	
  

83,	
  88,	
  134,	
  139,	
  155,	
  159,	
  161,	
  163,	
  181].	
  

In	
   der	
   vorliegenden	
   Arbeit	
   wurde	
   untersucht,	
   ob	
   sich	
   die	
   durch	
   eine	
   SARME	
  

verursachte	
   Neigung	
   der	
   Seitenzähne	
   im	
   Oberkiefer	
   bei	
   der	
   Anwendung	
   einer	
  

Hyrax-­‐Apparatur	
  von	
  der	
  Anwendung	
  eines	
  skelettal	
  verankerten	
  transpalatinalen	
  

Distraktors	
  unterscheidet.	
  

4.2 Material	
  und	
  Methode	
  

4.2.1 Patientengut,	
  Studienmodelle,	
  Datenerhebung	
  

Bei	
  der	
  Studie	
  handelte	
  es	
  sich	
  um	
  eine	
  Pilotuntersuchung,	
  um	
  eine	
  Messmethodik	
  

zur	
   Nutzung	
   von	
   dreidimensionalen	
   virtuellen	
   Modellen	
   zu	
   erarbeiten.	
   Die	
  

Studienteilnehmer	
   waren	
   erwachsene	
   Patienten	
   mit	
   einer	
   transversalen	
  

maxillären	
   Unterentwicklung,	
   die	
   keine	
   Syndrome	
   aufwiesen	
   und	
   sich	
   einer	
  

SARME	
  unterzogen.	
  Der	
  Betrag	
  der	
  Erweiterung	
  wurde	
   separat	
   in	
   den	
  Vergleich	
  

mit	
  einbezogen,	
  da	
  dieser	
  sich	
  individuell	
  am	
  Platzbedarf	
  der	
  Patienten	
  orientierte.	
  

Die	
   Studiengruppe	
   umfasste	
   ein	
   homogenes	
   Patientengut	
   mit	
   28	
   erwachsenen	
  

Patienten.	
   Im	
  Gegensatz	
   zu	
   früheren	
  Studien	
  wurden	
  nur	
  Patienten	
   in	
  die	
  Studie	
  

aufgenommen	
   bei	
   denen	
   das	
   skelettale	
  Wachstum	
   abgeschlossen	
  war.	
   Demnach	
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war	
   der	
   jüngste	
   Patient	
   in	
   der	
   vorliegenden	
   Studie	
   17,8	
   Jahre,	
   wohingegen	
   in	
  

früheren	
  Studien	
  Patienten	
  ab	
  12	
  Jahren	
  bzw.	
  über	
  13	
  Jahren	
  einbezogen	
  wurden	
  

[64,	
  125].	
  

Bei	
  einigen	
  Patienten	
  fehlten	
  die	
  zweiten	
  Prämolaren.	
  Dies	
  war	
  bei	
  zwei	
  Patienten	
  

der	
   TPD-­‐Gruppe	
   und	
   bei	
   fünf	
   Patienten	
   der	
   Hyrax-­‐Gruppe	
   der	
   Fall.	
   Bei	
   einer	
  

Patientin	
   der	
   Hyrax-­‐Gruppe	
   fehlte	
   der	
   Zahn	
   25.	
   In	
   der	
   TPD-­‐Gruppe	
   befand	
   sich	
  

eine	
   Patientin,	
   bei	
   der	
   die	
   Eckzähne	
   fehlten.	
   Dies	
   könnte	
   durch	
   die	
   geringere	
  

Fallzahl	
  bei	
  diesen	
  Zähnen	
  die	
  Aussagekraft	
  der	
  Messwerte	
  beeinträchtigt	
  haben.	
  

Eine	
   größere	
   Studiengruppe	
   in	
   zukünftigen	
   Studien	
   würde	
   dazu	
   beitragen,	
   die	
  

Ergebnisse	
  zu	
  verbessern.	
  

Der	
   Beobachtungszeitraum	
   betrug	
   in	
   dieser	
   Studie	
   im	
   Mittel	
   5,6	
   Monate.	
   Im	
  

Gegensatz	
  zu	
   früheren	
  Untersuchungen	
  mit	
  einem	
  Beobachtungszeitraum	
  von	
   im	
  

Mittel	
   20,5	
   Monaten	
   (prätherapeutisches	
   bis	
   posttherapeutisches	
   3D-­‐Modell)	
  

konnte	
   der	
   entsprechende	
   Beobachtungszeitraum	
   deutliche	
   reduziert	
   werden.	
  

Dies	
   hat	
   den	
   Vorteil,	
   dass	
   das	
   Risiko	
   von	
   gegebenenfalls	
   spontan	
   auftretenden	
  

Zahnwanderungen	
   reduziert	
  wird.	
   Bei	
   einer	
   längeren	
  Behandlungsdauer	
   ist	
   eine	
  

Stellungsveränderung	
   der	
   Zähne,	
   die	
   unabhängig	
   von	
   der	
   gewählten	
   Apparatur	
  

stattfindet	
  wahrscheinlicher,	
  als	
  bei	
  einer	
  kürzeren	
  Behandlungsdauer.	
  

Ein	
  Vorteil	
  der	
  SARME	
   ist,	
  dass	
  direkt	
  nach	
  Abschluss	
  der	
  Distraktionsphase	
  mit	
  

der	
   weiterführenden	
   kieferorthopädischen	
   Behandlung	
   begonnen	
   werden	
   kann.	
  

Bei	
  8	
  Patienten	
  der	
  TPD-­‐Gruppe	
  wurde	
  noch	
  vor	
  der	
  Entfernung	
  des	
  Distraktors	
  

mit	
  der	
  MB-­‐Behandlung	
  begonnen	
  (im	
  Mittel	
  1,6	
  Monate),	
  wohingegen	
  dies	
  nur	
  bei	
  

1	
  Patienten	
  der	
  Hyrax-­‐Gruppe	
  der	
  Fall	
  war	
  (3,5	
  Monate).	
  Durch	
  den	
   frühzeitigen	
  

Beginn	
   der	
  Nivellierung	
   der	
   Zahnbögen	
  mittels	
  MB-­‐Therapie	
   in	
   der	
   TPD-­‐Gruppe	
  

können	
   dentale	
   Effekte	
   wie	
   Kippungen	
   oder	
   Extrusionen	
   bzw.	
   Intrusionen	
   den	
  

isolierten	
   Effekt	
   des	
   TPDs	
   überlagern.	
   Dieser	
   Effekt	
   wird	
   in	
   der	
   vorliegenden	
  

Untersuchung	
   durch	
   die	
  Reduktion	
   des	
  Beobachtungszeitraumes	
   kontrolliert.	
   Im	
  

Gegensatz	
   zu	
   älteren	
   Studien	
   mit	
   bedeutend	
   größeren	
   Beobachtungszeiträumen	
  

und	
  demnach	
  längeren	
  MB-­‐Behandlungsphasen	
  ist	
  somit	
  von	
  keiner	
  Überlagerung	
  

der	
  skelettalen	
  Effekte	
  des	
  TPDs	
  aufgrund	
  der	
  MB-­‐Phase	
  auszugehen	
  [64,	
  125].	
  

Eine	
  im	
  Studiendesign	
  gleich	
  angelegte	
  Behandlungsdauer	
  von	
  präoperativen	
  und	
  

postoperativen	
   Dokumentationen	
   der	
   Oberkiefermodelle	
   mit	
   isoliertem	
   Einsatz	
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der	
   Distraktion	
   bzw.	
   Erweiterung	
   der	
   Maxilla	
   könnte	
   diese	
   modifizierenden	
  

Faktoren	
  der	
  MB-­‐Apparatur	
   reduzieren.	
  Diese	
  Vorgehensweise	
  würde	
   jedoch	
  ein	
  

künstliches,	
   rein	
   studienbezogenes	
   Verzögern	
   bzw.	
   Aussetzen	
   weiterer	
  

kieferorthopädischer	
  Maßnahmen	
  bedeuten.	
  

4.2.2 OP-­‐Methode	
  

Um	
   eine	
   in	
   transversaler	
   Richtung	
   möglichst	
   uneingeschränkte	
   Bewegung	
   der	
  

beiden	
  Maxillahälften	
  zu	
  gewährleisten,	
  wurde	
  die	
  zuerst	
  von	
  BELL	
  UND	
  EPKER	
  [23]	
  

propagierte	
  Methode	
  mit	
  vollständiger	
  Osteotomie	
  der	
   lateralen	
  Nasenwand	
  und	
  

sagittaler	
   Trennung	
   der	
   Maxilla	
   entlang	
   der	
   Sutura	
   palatina	
   mediana	
   in	
  

modifizierter	
   Form	
   angewandt.	
   Die	
   Modifizierung	
   erfolgte	
   in	
   Form	
   der	
   von	
  

mehreren	
  Autoren	
  [79,	
  87,	
  100,	
  102,	
  129]	
  empfohlenen	
  zusätzlichen	
  Schwächung	
  

der	
  Sutura	
  pterygomaxillaris.	
  Diese	
  Operationsmethode	
  wurde	
  gewählt,	
  um	
  sicher	
  

zu	
   gehen,	
   dass	
   alle	
   knöchernen	
   Widerstandsregionen	
   ausreichend	
   geschwächt	
  

wurden	
  und	
  somit	
  die	
  Erweiterung	
  nicht	
  beeinträchtigten.	
  

4.2.3 Studienmodelle	
  und	
  Messmethode	
  

Die	
   durchgeführten	
   Messungen	
   sind	
   abhängig	
   von	
   der	
   Qualität	
   der	
  

Situationsmodelle.	
   Bei	
   einigen	
   Modellen	
   konnten	
   die	
   Messpunkte	
   vor	
   allem	
   im	
  

Bereich	
  der	
  Sulci	
  durch	
  angebrachte	
  kieferorthopädische	
  Bänder	
  oder	
  Gipsfahnen	
  

nicht	
  so	
  exakt	
  wie	
  gewünscht	
  bestimmt	
  werden.	
  Daher	
  kommt	
  der	
  Abformung	
  am	
  

Patienten	
   und	
   der	
  Modellherstellung	
   im	
   Labor	
  weiterhin	
   eine	
  wichtige	
   Rolle	
   zu,	
  

wenn	
   Gipsmodelle	
   als	
   Vorlage	
   für	
   die	
   virtuellen	
   Modelle	
   dienen.	
   Ein	
   digitales	
  

Abformverfahren	
  mittels	
  Scanner,	
  der	
  direkt	
  im	
  Mund	
  des	
  Patienten	
  die	
  Situation	
  

abtastet,	
   könnte	
   in	
   Zukunft	
   genauere	
   virtuelle	
   Modelle	
   liefern	
   [160].	
   Aus	
   dem	
  

gewonnenen	
   Datensatz	
   können	
   direkt	
   virtuelle	
   Modelle	
   erstellt	
   werden	
   und	
   so	
  

Fehlerquellen	
   wie	
   Schrumpfung	
   von	
   Abformmassen	
   und	
   Expansion	
   von	
   Gips	
  	
  

vermieden	
  werden.	
  

Eine	
  Herausforderung	
  war	
  es,	
  auf	
  den	
  prä-­‐	
  und	
  posttherapeutischen	
  Modellen	
  eine	
  

Bezugsebene	
   zur	
   Messung	
   der	
   Kippung	
   der	
   Seitenzähne	
   zu	
   erstellen,	
   die	
   auf	
  

beiden	
  Modellen	
  die	
  gleiche	
  Position	
  hat.	
  Da	
  die	
  Referenzebene	
  zum	
  Teil	
  von	
  der	
  

Stellung	
   der	
   ersten	
  Molaren	
   abhängig	
   ist	
   und	
   sich	
   diese	
   bei	
   der	
   Kippung	
   dieser	
  

Zähne	
   leicht	
   verschiebt,	
   stellt	
   dies	
   eine	
   weitere	
   Fehlerquelle	
   dar.	
   Aufgrund	
   der	
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zum	
   Zeitpunkt	
   der	
   durchgeführten	
   Messungen	
   noch	
   sehr	
   neuen	
  

Vermessungssoftware,	
   war	
   dies	
   jedoch	
   die	
   beste	
   Möglichkeit,	
   eine	
   derartige	
  

Messung	
   durchzuführen.	
   Weitere	
   Programmmodule	
   könnten	
   hier	
   in	
   Zukunft	
  

genauere	
  Messmethoden	
  ermöglichen.	
  

4.2.4 Vorteile	
  virtueller	
  Modelle	
  

Auf	
   den	
   virtuellen	
   Modellen	
   am	
   Bildschirm	
   konnten	
   die	
   Messpunkte	
   exakt	
  

positioniert	
   werden.	
   Dies	
   konnte	
   durch	
   folgende	
   Maßnahmen	
   erreicht	
   werden:	
  

Zum	
   einen	
   durch	
   die	
   Detailgenauigkeit	
   der	
   virtuellen	
   Modelle	
   und	
   durch	
   die	
  

Möglichkeit,	
  diese	
  stark	
  zu	
  vergrößern	
  und	
  zum	
  anderen	
  durch	
  paralleles	
  Arbeiten	
  

an	
   prätherapeutischen	
   und	
   posttherapeutischen	
   virtuellen	
  Modellen	
   anhand	
   von	
  

zwei	
   gleichzeitig	
   geöffneten	
   Programmfenstern	
   der	
   Vermessungssoftware	
   und	
  

außerdem	
  durch	
  die	
  Nutzung	
  sich	
  farblich	
  vom	
  Modell	
  unterscheidender	
  virtueller	
  

Ebenen.	
  

Die	
  anschließend	
  durch	
  den	
  Computer	
  durchgeführten	
  Messungen	
  sind	
  sehr	
  genau	
  

und	
  bergen	
  wenige	
  Fehlerquellen	
  in	
  Bezug	
  auf	
  die	
  Messung	
  selbst.	
  Dadurch	
  lassen	
  

sich	
  potenzielle	
  Fehlerquellen,	
  wie	
  Ablesefehler	
  oder	
  Positionierungsfehler,	
  die	
  bei	
  

einer	
   manuellen	
   Messung	
   mittels	
   Messschieber	
   o.	
   Ä.	
   direkt	
   an	
   Gipsmodellen	
  

auftreten	
  können,	
  vermeiden.	
  

Eine	
   Messung	
   von	
   Stellungsveränderungen	
   von	
   Zähnen	
   kann	
   gut	
   an	
  

Situationsmodellen	
   von	
  Patienten	
  durchgeführt	
  werden	
   [104,	
   116,	
   125,	
   155].	
   Im	
  

Vergleich	
  zu	
  Messungen,	
  die	
  an	
  Röntgen-­‐,	
  DVT-­‐	
  oder	
  CT-­‐Aufnahmen	
  durchgeführt	
  

werden	
   [117,	
   124],	
   hat	
   dies	
   den	
   Vorteil,	
   dass	
   für	
   die	
   Patienten	
   keinerlei	
  

Strahlenbelastung	
  entsteht.	
  

4.3 Ergebnisse	
  

4.3.1 Transversale	
  Messungen	
  

4.3.1.1 Erweiterung	
  im	
  Bereich	
  der	
  Höckerspitzen	
  

Auf	
  Höhe	
  der	
  Höckerspitzen	
  der	
  Seitenzähne	
  wurde	
  die	
  Erweiterung	
  im	
  dentalen	
  

Bereich	
  erfasst.	
  In	
  beiden	
  Gruppen	
  fand	
  eine	
  signifikante	
  Erweiterung	
  im	
  Bereich	
  

der	
  Höckerspitzen	
  statt.	
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TPD-­‐Gruppe	
  

In	
  der	
  TPD-­‐Gruppe	
  wurde	
  an	
  den	
  ersten	
  Prämolaren	
  die	
  größte	
  Erweiterung	
  mit	
  

gemessen.	
  Ähnliche	
  Werte	
  konnten	
  im	
  Bereich	
  der	
  zweiten	
  Prämolaren	
  und	
  ersten	
  

Molaren	
   gemessen	
  werden.	
  An	
  den	
  Eckzähnen	
  und	
   zweiten	
  Molaren	
  wurde	
   eine	
  

etwas	
  geringere	
  Aufdehnung	
  festgestellt.	
  

Die	
  Aufdehnung	
   im	
  Bereich	
  der	
  Höckerspitzen	
  war	
  bei	
  den	
  skelettal	
  verankerten	
  

Geräten	
  annähernd	
  symmetrisch,	
  sodass	
  von	
  anterior	
  nach	
  posterior	
  eine	
  nahezu	
  

parallele	
  Aufdehnung	
   im	
  Bereich	
  der	
  Höckerspitzen	
  erreicht	
  werden	
  konnte.	
  Die	
  

maximale	
   Aufdehnung	
   konnte	
   im	
   Bereich	
   der	
   Prämolaren	
   und	
   ersten	
   Molaren	
  

gemessen	
  werden.	
  Etwas	
  geringere	
  Beträge	
  wurden	
  im	
  Bereich	
  der	
  Eckzähne	
  und	
  

zweiten	
  Molaren	
  gemessen.	
  Im	
  Bereich	
  der	
  Sulci	
  wurde	
  in	
  der	
  vorliegenden	
  Studie	
  

in	
   der	
   TPD-­‐Gruppe	
   eine	
   eher	
   V-­‐förmige	
   Aufweitung	
   der	
  Maxilla	
   registriert.	
   Hier	
  

kann	
   es	
   anscheinend	
   zu	
   Abweichungen	
   zwischen	
   der	
   Öffnung	
   im	
   Bereich	
   der	
  

Zähne	
   und	
   den	
   Knochensegmenten	
   kommen	
   [199].	
   Dies	
   könnte	
   durch	
   die	
  

frühzeitig	
   eingeleitete	
   kieferorthopädische	
   Behandlung	
   bedingt	
   sein,	
   durch	
   die	
  

eine	
  adäquate	
  Zahnstellung	
  und	
  Okklusion	
  der	
  Zähne	
  erreicht	
  werden	
  soll.	
  

LANDES	
  ET	
  AL.	
  [117]	
  führten	
  anhand	
  von	
  CT-­‐Aufnahmen	
  Messungen	
  an	
  50	
  Patienten	
  

durch,	
   die	
   sich	
   einer	
   SARME-­‐Therapie	
   unterzogen.	
   Sie	
   verglichen	
   ebenfalls	
  

Behandlungsergebnisse	
  von	
  dental	
  und	
  skelettal	
  verankerten	
  Geräten.	
  Sie	
  führten	
  

abhängig	
  vom	
  Alter	
  eine	
  Separation	
  des	
  Pterygoid	
  von	
  der	
  Maxilla	
  durch.	
  Bei	
  den	
  

Patienten	
   wurde	
   erst	
   ab	
   einem	
   Alter	
   von	
   über	
   20	
   Jahren	
   eine	
   Schwächung	
   der	
  

Sutura	
  pterygomaxillaris	
  durchgeführt.	
  In	
  der	
  Gruppe	
  der	
  Patienten,	
  die	
  mit	
  einer	
  

skelettal	
  verankerten	
  Apparatur	
  behandelt	
  wurden,	
  ergab	
  sich	
  in	
  ihrer	
  Studie	
  eine	
  

größere	
  Aufdehnung,	
   die	
   von	
   anterior	
   nach	
   posterior	
   abnahm.	
   So	
  wurde	
   an	
   den	
  

Höckerspitzen	
   der	
   ersten	
   Prämolaren	
   eine	
   Erweiterung	
   von	
   7,51	
  mm	
   gemessen,	
  

wohingegen	
  an	
  den	
  Höckerspitzen	
  der	
  zweiten	
  Molaren	
  nur	
  eine	
  Erweiterung	
  von	
  

3,42	
  mm	
  erreicht	
  wurde.	
  

In	
  der	
  Studie	
  von	
  LANDES	
  ET	
  AL.	
  [117]	
  ergab	
  sich	
  somit	
  eine	
  eher	
  V-­‐förmige	
  Öffnung	
  

im	
  Bereich	
  der	
  Zahnbögen,	
  wie	
  dies	
  auch	
  in	
  den	
  Studien	
  von	
  DEEB	
  ET	
  AL.	
  [52]	
  und	
  

ALOISE	
   ET	
   AL.	
   [3]	
   der	
   Fall	
   war.	
   In	
   diesen	
   Studien	
   wurde	
   keine	
   Schwächung	
   der	
  

Sutura	
  pterygomaxillaris	
  durchgeführt.	
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Hyrax-­‐Gruppe	
  

Die	
  größte	
  Aufweitung	
  in	
  der	
  Hyax-­‐Gruppe	
  wurde	
  an	
  den	
  zweiten	
  Prämolaren	
  mit	
  

gemessen.	
   Die	
   Erweiterung	
   an	
   den	
   ersten	
   Prämolaren	
   und	
   ersten	
   und	
   zweiten	
  

Molaren	
   war	
   etwas	
   geringer.	
   Am	
   geringsten	
   war	
   die	
   Aufdehnung	
   an	
   den	
  

Eckzähnen.	
  

Auch	
   in	
   der	
   Hyrax-­‐Gruppe	
   fand	
   in	
   der	
   vorliegenden	
   Studie	
   eine	
   annähernd	
  

parallele	
   Öffnung	
   im	
   Bereich	
   der	
   Höckerspitzen	
   statt.	
   Die	
   dental	
   verankerte	
  

Apparatur	
   kann	
   die	
   Kraft	
   der	
   Dehnschraube	
   also	
   relativ	
   gleichmäßig	
   über	
   den	
  

gesamten	
  Zahnbogen	
  verteilen.	
  

Diese	
  Ergebnisse	
  sind	
  in	
  Einklang	
  mit	
  der	
  Studie	
  von	
  SEEBERGER	
  ET	
  AL.	
  [167],	
  in	
  der	
  

nach	
   Separation	
   des	
   Pterygoid	
   und	
   dem	
   Anwenden	
   einer	
   dental	
   verankerten	
  

Apparatur	
   im	
   Bereich	
   des	
   Zahnbogens	
   ebenfalls	
   eine	
   annähernd	
   parallele	
  

Aufweitung	
  an	
  den	
  Höckerspitzen	
  registriert	
  wurde.	
  

Ebenfalls	
   eine	
   fast	
   parallele	
   Expansion	
   über	
   den	
   Zahnbogen	
   verteilt	
   konnten	
  

LANDES	
   ET	
   AL.	
   [117]	
   in	
   ihrer	
   Studie	
   bei	
   Anwendung	
   einer	
   dental	
   verankerten	
  

Apparatur	
   messen.	
   Diese	
   war	
   mit	
   5,87	
   mm	
   an	
   den	
   Höckerspitzen	
   der	
   ersten	
  

Molaren	
  am	
  größten.	
  Sehr	
  ähnliche	
  Beträge	
  maßen	
  sie	
  an	
  den	
  ersten	
  und	
  zweiten	
  

Prämolaren.	
   An	
   den	
   zweiten	
  Molaren	
  war	
   auch	
   in	
   ihrer	
   Studie	
  mit	
   4,52	
  mm	
  die	
  

Aufdehnung	
  am	
  geringsten.	
  Sie	
  führten	
  nur	
  selektiv	
  ab	
  einem	
  Alter	
  von	
  20	
  Jahren	
  

eine	
  Schwächung	
  der	
  Sutura	
  pterygomaxillaris	
  durch.	
  

Diese	
  Ergebnisse	
  deuten	
  darauf	
  hin,	
  dass	
  bei	
  Anwendung	
  einer	
  dental	
  verankerten	
  

Apparatur	
   eine	
   parallele	
   Aufweitung	
   unter	
   Umständen	
   auch	
   ohne	
   zusätzliche	
  

Schwächung	
  der	
  Sutura	
  pterygomaxillaris	
  erreicht	
  werden	
  kann.	
  

Vergleich	
  TPD-­‐Hyrax	
  

Die	
   Erweiterung	
   zeigte	
   sich	
   im	
   Bereich	
   der	
   Höckerspitzen	
   in	
   beiden	
   Gruppen	
  

annähernd	
   parallel,	
   was	
   durch	
   die	
   Wahl	
   der	
   Operationsmethode	
   mit	
   begründet	
  

sein	
  könnte.	
  

In	
  der	
  Hyrax-­‐Gruppe	
  war	
  der	
  Betrag	
  der	
  Aufweitung	
  im	
  Bereich	
  der	
  Höckerspitzen	
  

im	
   durchschnitt	
   größer	
   als	
   in	
   der	
   TPD-­‐Gruppe.	
   Dies	
   könnte	
   mit	
   der	
   stärkeren	
  

Kippung	
   der	
   Seitenzähne	
   in	
   der	
   Hyrax-­‐Gruppe	
   zusammenhängen,	
   aber	
   auch	
   ein	
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individuell	
   unterschiedlicher	
   Platzbedarf	
   der	
   Patienten	
   könnte	
   für	
   diese	
  

unterschiedlichen	
  Ergebnisse	
  ausschlaggebend	
  sein.	
  

4.3.1.2 Erweiterung	
  im	
  Bereich	
  der	
  Sulci	
  

Auf	
   Höhe	
   der	
   Sulci	
   der	
   Seitenzähne	
   wurde	
   die	
   transversale	
   Erweiterung	
   im	
  

skelettalen	
   Bereich	
   erfasst.	
   Sowohl	
   in	
   der	
   TPD-­‐Gruppe	
   als	
   auch	
   in	
   der	
   Hyrax-­‐

Gruppe	
   konnte	
   eine	
   adäquate	
   Erweiterung	
   der	
   Maxilla	
   erreicht	
   werden,	
   die	
  

individuell	
  an	
  die	
  Patienten	
  angepasst	
  war.	
  

TPD-­‐Gruppe	
  

In	
   der	
   TPD-­‐Gruppe	
   fand	
   hier	
   eine	
   signifikante	
   Aufdehnung	
   im	
   Bereich	
   der	
  

Eckzähne,	
  der	
  ersten	
  und	
  zweiten	
  Prämolaren	
  und	
  ersten	
  Molaren	
  statt.	
  Diese	
  war	
  

im	
   anterioren	
   Kieferbereich	
   größer	
   als	
   im	
   posterioren	
   Kieferbereich.	
   An	
   den	
  

zweiten	
  Molaren	
  war	
  die	
  Erweiterung	
  nicht	
  signifikant.	
  

Ähnliche	
   Ergebnisse	
   erhielten	
   LAUDEMANN	
   ET	
   AL.	
   [125]	
   in	
   ihrer	
   Studie.	
   Sie	
  

registrierten	
  die	
  größte	
  Erweiterung	
  mit	
  5,68	
  mm	
  an	
  den	
  zweiten	
  Prämolaren.	
  Die	
  

geringste	
   Aufdehnung	
   fand	
   in	
   ihrer	
   Studie	
   an	
   den	
   Eckzähnen	
   statt.	
   Von	
   den	
  

zweiten	
   Prämolaren	
   nach	
   posterior	
   hin	
   verkleinerte	
   sich	
   der	
   Betrag	
   der	
  

Erweiterung	
  auf	
  4,23	
  mm	
  an	
  den	
  zweiten	
  Molaren.	
  

GERLACH	
  ET	
  AL.	
   [64]	
  maßen	
   in	
   ihrer	
  Studie	
  eine	
  größere	
  mittlere	
  Erweiterung,	
  die	
  

von	
   den	
   Eckzähnen	
   bis	
   zu	
   den	
   Molaren	
   hin	
   abnahm.	
   So	
   wurde	
   die	
   interkanine	
  

Distanz	
   mit	
   8,8	
   mm,	
   die	
   vordere	
   Zahnbogenbreite	
   mit	
   8,6	
   mm	
   und	
   die	
   hintere	
  

Zahnbogenbreite	
   mit	
   8,3	
   mm	
   ermittelt.	
   GERLACH	
   ET	
   AL.	
   [64]	
   führten	
   nicht	
  

grundsätzlich,	
  sondern	
  in	
  Abhängigkeit	
  des	
  Alters	
  der	
  Patienten	
  eine	
  Schwächung	
  

der	
  Sutura	
  pterygomaxillaris	
  durch.	
  

Die	
  Positionierung	
  der	
  skelettal	
  verankerten	
  Apparatur	
  scheint	
  einen	
  Einfluss	
  auf	
  

die	
   Verteilung	
   der	
   Aufdehnung	
   von	
   anterior	
   nach	
   posterior	
   zu	
   haben.	
   So	
  

untersuchten	
   RAMIERI	
   ET	
   AL.	
   [159]	
   zwei	
   unterschiedliche	
   Patientengruppen,	
   die	
  

beide	
  mit	
   einem	
  TPD	
  behandelt	
  wurden.	
  Die	
   Patienten	
  der	
  Gruppe	
  A	
  benötigten	
  

mehr	
  Expansion	
  im	
  anterioren	
  Kieferbereich.	
  Um	
  dies	
  zu	
  erreichen	
  positionierten	
  

RAMIERI	
  ET	
  AL.	
  [159]	
  in	
  dieser	
  Gruppe	
  den	
  TPD	
  auf	
  Höhe	
  der	
  zweiten	
  Prämolaren.	
  In	
  

Übereinstimmung	
  mit	
  den	
  Ergebnissen	
  aus	
  der	
  vorliegenden	
  Studie	
  resultierte	
  aus	
  

dieser	
   Vorgehensweise	
   eine	
   größere	
   Aufdehnung	
   im	
   Bereich	
   der	
   Eckzähne	
   und	
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ersten	
  Prämolaren	
  als	
  im	
  Bereich	
  der	
  ersten	
  Molaren.	
  In	
  der	
  Gruppe	
  B	
  der	
  Studie	
  

wurde	
   der	
   TPD	
   auf	
   Höhe	
   der	
   ersten	
   Molaren	
   positioniert.	
   Dadurch	
   wurde	
   eine	
  

parallelere	
  Aufdehnung	
  erzielt.	
  

Prozentual	
  nahm	
  der	
  Betrag	
  der	
  Erweiterung	
  in	
  der	
  vorliegenden	
  Studie	
  von	
  den	
  

Eckzähnen	
  bis	
   hin	
   zu	
  den	
   zweiten	
  Molaren	
   ab.	
  Während	
   an	
  den	
  Eckzähnen	
   eine	
  

Aufdehnung	
   um	
   19,72	
   %	
   (SD	
   9,84)	
   gemessen	
   wurde,	
   wurde	
   an	
   den	
   ersten	
  

Prämolaren	
  eine	
  Aufdehnung	
  von	
  18,35	
  %	
  (SD	
  9,13)	
  und	
  an	
  den	
  ersten	
  Molaren	
  

eine	
  Aufdehnung	
  von	
  10,93	
  %	
  (SD	
  5,67)	
  gemessen.	
  PINTO	
  ET	
  AL.	
  [155]	
  erhielten	
  in	
  

ihrer	
  Studie	
  ebenfalls	
  Messergebnisse,	
  die	
  eine	
  prozentual	
  größere	
  Aufdehnung	
  im	
  

Bereich	
   der	
   Eckzähne	
   als	
   im	
   Bereich	
   der	
   Molaren	
   ergaben.	
   An	
   den	
   Eckzähnen	
  

maßen	
  sie	
  eine	
  Expansion	
  von	
  35,7	
  ±	
  17	
  %,	
  an	
  den	
  ersten	
  Prämolaren	
  31,7	
  ±	
  14	
  %	
  

und	
  an	
  den	
  ersten	
  Molaren	
  20,4	
  ±	
  8,7	
  %.	
  Als	
  mögliche	
  Gründe	
  für	
  diese	
  V-­‐förmige	
  

Form	
   der	
   Aufdehnung	
  werden	
   zwei	
   Faktoren	
   genannt:	
   Erstens	
  wählten	
   sie	
   eine	
  

weniger	
   invasive	
   OP-­‐Methode	
   und	
   führten	
   keine	
   Schwächung	
   der	
   Sutura	
  

pterygomaxillaris	
   durch.	
   Zweitens	
   erfolgte	
   die	
   Positionierung	
   des	
   TPD	
   in	
   ihrer	
  

Studie	
  im	
  Bereich	
  der	
  zweiten	
  Prämolaren.	
  

MATTEINI	
  UND	
  MOMMAERTS	
  [134]	
  führten	
  in	
  ihrer	
  Studie	
  bei	
  allen	
  ihren	
  20	
  Patienten,	
  

die	
   im	
   Alter	
   von	
   12	
   bis	
   42	
   Jahren	
   waren,	
   eine	
   Schwächung	
   der	
   Sutura	
  

pterygomaxillaris	
   durch.	
   Der	
   TPD	
  wurde	
   bei	
   ihrer	
   Studie	
   im	
   Bereich	
   der	
   ersten	
  

Molaren	
  platziert.	
   Sie	
   konnten	
   eine	
   fast	
   symmetrische	
  Expansion	
  messen,	
   die	
   an	
  

den	
   Eckzähnen	
   nur	
   leicht	
   größer	
  war	
   als	
   an	
   den	
   ersten	
   Prämolaren	
   und	
   an	
   den	
  

ersten	
  Molaren.	
  

In	
   der	
   vorliegenden	
   Studie	
   ergaben	
   die	
   Messungen	
   im	
   Bereich	
   der	
   Sulci	
   in	
   der	
  

TPD-­‐Gruppe	
   eine	
   etwa	
   gleich	
   große	
   Erweiterung	
   an	
   den	
   Eckzähnen	
   und	
   ersten	
  

Prämolaren,	
   welche	
   nach	
   posterior	
   hin	
   abnahm.	
   Diese	
   V-­‐förmige	
   Öffnung	
   der	
  

Maxilla	
  wurde	
  auch	
  in	
  anderen	
  Studien	
  beobachtet	
  [155,	
  159].	
  Sie	
  könnte	
  mit	
  der	
  

Positionierung	
  des	
  skelettal	
  verankerten	
  Gerätes	
   in	
  Verbindung	
  stehen:	
   Je	
  weiter	
  

das	
   Gerät	
   im	
   Bereich	
   der	
   Molaren	
   positioniert	
   wird,	
   desto	
   paralleler	
   ist	
   die	
  

Erweiterung.	
  Wenn	
  die	
  Position	
  des	
  Gerätes	
  weiter	
  anterior	
  gewählt	
  wird,	
   ist	
  die	
  

V-­‐förmige	
  Öffnung	
  der	
  Maxillahälften	
  ausgeprägter.	
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Hyrax-­‐Gruppe	
  

In	
   der	
   Hyrax-­‐Gruppe	
   zeigte	
   sich	
   die	
   Erweiterung	
   im	
   Bereich	
   der	
   zweiten	
  

Prämolaren	
   am	
   größten,	
   während	
   sie	
   im	
   Bereich	
   der	
   ersten	
   Prämolaren	
   und	
  

Molaren	
  etwas	
  geringer	
  und	
  am	
  kleinsten	
   im	
  Bereich	
  der	
  Eckzähne	
  ausfiel.	
  Diese	
  

Ergebnisse	
   lassen	
   auf	
   eine	
   relativ	
   parallele	
   Aufdehnung	
   der	
   Maxillahälften	
  

schließen.	
   Die	
   Schwächung	
   der	
   Sutura	
   pterygomaxillaris	
   könnte	
   diese	
   parallele	
  

Aufdehnung	
  begünstigen.	
  Es	
  finden	
  sich	
  in	
  der	
  Literatur	
  jedoch	
  auch	
  Berichte,	
  dass	
  

dental	
   verankerte	
   Geräte	
   auch	
   ohne	
   Abtrennen	
   des	
   Pterygoid	
   eine	
   größere	
  

Aufdehnung	
   im	
  Bereich	
   der	
  Molaren	
   als	
   im	
  Bereich	
   der	
   Eckzähne	
   erzeugen	
   [20,	
  

176].	
  

Diese	
   Ergebnisse	
   stimmen	
   mit	
   denen	
   von	
   SEEBERGER	
   ET	
   AL.	
   [167]	
   weitestgehend	
  

überein,	
   die	
   im	
   Bereich	
   der	
   Alveolarfortsätze	
   ebenfalls	
   eine	
   nahezu	
   parallele	
  

Aufweitung	
   registrierten,	
  welche	
   im	
  Bereich	
  der	
  Prämolaren	
  am	
  größten	
  war.	
   In	
  

deren	
  Studie	
  wurde	
  die	
  Aufdehnung	
  an	
  den	
  Ankerzähnen	
  gemessen.	
  

Auch	
   in	
   der	
   Studie	
   von	
  LAUDEMANN	
  ET	
  AL.	
   [125]	
   fand	
   die	
   größte	
   Erweiterung	
  mit	
  

5,76	
   mm	
   im	
   Bereich	
   der	
   zweiten	
   Prämolaren	
   statt.	
   Zu	
   dem	
   Ergebnis,	
   dass	
   bei	
  

Anwendung	
  einer	
  dental	
  verankerten	
  Apparatur	
  eine	
  nahezu	
  parallele	
  Expansion	
  

erreicht	
  werden	
  kann,	
  gelangten	
  auch	
  LODDI	
  ET	
  AL.	
  [132].	
  Der	
  Betrag	
  der	
  Expansion	
  

im	
  Bereich	
  der	
  S.	
  p.	
  m.	
  unterschied	
  sich	
  im	
  anterioren	
  Bereich	
  nur	
  wenig	
  von	
  dem	
  

im	
  posterioren	
  Bereich.	
  

Warum	
   die	
   maximale	
   Aufdehnung	
   in	
   der	
   vorliegenden	
   Studie	
   nicht	
   an	
   den	
  

Ankerzähnen,	
   sondern	
   an	
   den	
   dazwischen	
   liegenden	
   zweiten	
   Prämolaren	
  

gemessen	
   wurde,	
   könnte	
   damit	
   zusammenhängen,	
   dass	
   bei	
   50%	
   der	
   Patienten	
  

entweder	
  der	
  rechte	
  oder	
  der	
  linke	
  zweite	
  Prämolar	
  oder	
  beide	
  zweite	
  Prämolaren	
  

fehlten.	
   Dadurch	
   konnte	
   die	
   transversale	
   Strecke	
   zwischen	
   diesen	
   Zähnen	
   bei	
  

diesen	
   Patienten	
   nicht	
   bestimmt	
   werden.	
   Beim	
   Vergleich	
   der	
   Messwerte	
   zur	
  

transversalen	
   Erweiterung	
   innerhalb	
   der	
   Hyrax-­‐Gruppe	
   konnte	
   jedoch	
   keine	
  

gravierende	
  Abweichung	
  bei	
  diesen	
  Patienten	
  festgestellt	
  werden.	
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Vergleich	
  TPD-­‐Hyrax	
  

Bei	
   Betrachtung	
   der	
  Werte	
   der	
   beiden	
   Gruppen	
  wird	
   deutlich,	
   dass	
   in	
   der	
   TPD-­‐

Gruppe	
  eine	
  eher	
  V-­‐förmige	
  Aufdehnung	
  der	
  Maxilla	
  stattgefunden	
  hat.	
  Diese	
  war	
  

im	
  anterioren	
  Kieferbereich	
  größer	
  als	
  im	
  posterioren.	
  

Wie	
  auch	
   in	
  der	
  Studie	
  von	
  LANDES	
  ET	
  AL.	
   [117]	
   führte	
  die	
  Anwendung	
  der	
  dental	
  

verankerten	
   Hyrax-­‐Apparatur	
   zu	
   einer	
   eher	
   parallelen	
   Aufdehnung	
   der	
  

Kieferhälften.	
  

Im	
  Gegensatz	
  dazu	
  kamen	
  LAUDEMANN	
  ET	
  AL.	
  [125]	
  in	
  ihrer	
  Studie	
  zu	
  dem	
  Ergebnis,	
  

dass	
  mit	
  einer	
  skelettal	
  verankerten	
  Apparatur	
  eine	
  über	
  den	
  Zahnbogen	
  verteilt	
  

symmetrischere	
  und	
  größere	
  Expansion	
  erreicht	
  werden	
  kann	
  als	
  mit	
  einer	
  dental	
  

verankerten	
  Apparatur.	
  

Die	
  Ergebnisse	
  von	
  RAMIERI	
  ET	
  AL.	
   [159]	
  deuten	
   jedoch	
  darauf	
  hin,	
  dass	
  durch	
  die	
  

Positionierung	
   der	
   skelettal	
   verankerten	
   Apparatur	
   Einfluss	
   auf	
   die	
   Form	
   des	
  

Öffnungsspaltes	
   genommen	
   werden	
   kann.	
   LAUDEMANN	
   ET	
   AL.	
   [125]	
   schlagen	
   vor,	
  

den	
  TPD	
  nicht	
  in	
  jedem	
  Fall	
  zwischen	
  den	
  zweiten	
  Prämolaren	
  zu	
  positionieren,	
  da	
  

in	
   ihrer	
   Studie	
   bei	
   einigen	
   Patienten	
   aus	
   der	
   Gruppe,	
   die	
   mit	
   einem	
   skelettal	
  

verankerten	
   Gerät	
   behandelt	
   wurden,	
   drei	
   Monate	
   nach	
   der	
   Expansion	
  

Asymmetrien	
   auftraten.	
   Die	
   Positionierung	
   des	
   skelettal	
   verankerten	
   Gerätes	
  

könnte	
   zur	
   Vermeidung	
   dieses	
   Effektes	
   verschoben	
   werden,	
   je	
   nachdem,	
   ob	
  

einzelne	
   Zähne	
   fehlen,	
   oder	
   ob	
   eine	
   stärkere	
   Aufdehnung	
   im	
   anterioren	
   oder	
  

posterioren	
  Kieferbereich	
  erreicht	
  werden	
  soll.	
  

KOUDSTAAL	
  ET	
  AL.	
  [110]	
  fanden	
  in	
  mehreren	
  klinischen	
  Fallstudien	
  heraus,	
  dass	
  die	
  

Erweiterung	
  der	
  Maxilla	
  asymmetrisch	
  vonstatten	
  geht.	
  Eine	
  Hälfte	
  bewegte	
  sich	
  

mehr	
  als	
  die	
  andere.	
   In	
  manchen	
  Fällen	
  blieb	
  eine	
  Hälfte	
  sogar	
  stationär	
  und	
  nur	
  

die	
   andere	
   bewegte	
   sich.	
   Sie	
   vermuten,	
   dass	
   das	
   Abtrennen	
   der	
   Processus	
  

pterygoidei	
   von	
   der	
   Maxilla	
   Einfluss	
   auf	
   eine	
   ungleiche	
   Bewegung	
   der	
  

Maxillahälften	
  hat.	
  Wenn	
  der	
  Widerstand,	
  der	
  der	
  Aufdehnung	
  entgegengebracht	
  

wird,	
  rechts	
  und	
  links	
  unterschiedlich	
  ist,	
  wird	
  sich	
  eine	
  Seite	
  stärker	
  bewegen	
  als	
  

die	
   andere.	
   SEITZ	
   ET	
   AL.	
   [168]	
   berichten	
   über	
   vertikale	
   Lageveränderungen	
   der	
  

einzelnen	
   Segmente	
   und	
   über	
   Mittellinienverschiebungen	
   bei	
   Anwendung	
   von	
  

skelettal	
   verankerten	
   Geräten,	
   die	
   zu	
   okklusalen	
   Traumen	
   und	
   dadurch	
   zu	
  

gingivalen	
   Rezessionen	
   führen	
   können.	
   LANDES	
   ET	
   AL.	
   [117]	
   bringen	
   dies	
   in	
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Zusammenhang	
  mit	
  dem	
  Weichgewebe	
  im	
  Bereich	
  der	
  Processus	
  pterygoidei,	
  wie	
  

Muskeln	
   und	
   Sehnen,	
   die	
   einen	
   seitenverschiedenen	
   Widerstand	
   zur	
  

Aufdehnungskraft	
   des	
   skelettal	
   verankerten	
   Gerätes	
   erzeugen,	
   und	
   so	
   einen	
  

unterschiedlichen	
  Betrag	
  der	
  Aufdehnung	
  rechts	
  und	
  links	
  verursachen.	
  

Dies	
   zeigt,	
   dass	
   die	
   Operationsmethode	
   und	
   das	
   erfolgreiche	
   und	
   seitengleiche	
  

Schwächen	
  der	
  Widerstandsregionen	
  während	
  der	
  Operation	
  eine	
  wichtige	
  Rolle	
  

spielt.	
  

Einen	
   zusätzlichen	
   Lösungsansatz	
   zu	
   diesem	
   Problem	
   könnten	
   neue	
   skelettal	
  

verankerte	
   Geräte	
   darstellen,	
   die	
   an	
   mehr	
   als	
   zwei	
   Punkten	
   im	
   Kiefer	
   befestigt	
  

sind,	
  und	
  so	
  die	
  Dehnkraft	
  besser	
  übertragen	
  [125].	
  

4.3.1.3 Flächenzunahme	
  

Sowohl	
   in	
   der	
   TPD-­‐Gruppe	
   als	
   auch	
   in	
   der	
   Hyrax-­‐Gruppe	
   fand	
   eine	
   signifikante	
  

Flächenzunahme	
  zwischen	
  den	
  ersten	
  Prämolaren	
  und	
  den	
  zweiten	
  Molaren	
  statt.	
  

Diese	
  war	
  mit	
  einer	
  Zunahme	
  von	
  12,62	
  %	
  (SD	
  5,41)	
  in	
  der	
  TPD	
  Gruppe	
  kleiner	
  als	
  

mit	
  27,61	
  %	
  (SD	
  9,97)	
  in	
  der	
  Hyrax	
  Gruppe.	
  Somit	
  fand	
  in	
  der	
  Hyrax-­‐Gruppe	
  eine	
  

um	
   14,99%	
   (SD	
   4,56)	
   signifikant	
   größere	
   Flächenzunahme	
   statt	
   als	
   in	
   der	
   TPD-­‐

Gruppe.	
  Da	
  die	
  Aufdehnung	
   im	
  Bereich	
  der	
  Sulci	
   in	
  der	
  TPD-­‐Gruppe	
   fiel	
  geringer	
  

aus	
   als	
   in	
   der	
   Hyrax-­‐Gruppe.	
   Auch	
   im	
   Bereich	
   der	
   Höckerspitzen	
   wurde	
   in	
   der	
  

Hyrax-­‐Gruppe	
   eine	
   größere	
   Aufdehnung	
   als	
   in	
   der	
   TPD-­‐Gruppe	
   gemessen.	
  

Zusätzlich	
   war	
   die	
   Kippung	
   der	
   die	
   Fläche	
   aufspannenden	
   Zähne	
   in	
   der	
   Hyrax-­‐

Gruppe	
   größer	
   als	
   in	
   der	
   TPD-­‐Gruppe,	
   so	
   dass	
   sich	
   daraus	
   eine	
   größere	
  

Flächenzunahme	
  im	
  Bereich	
  der	
  Höckerspitzen	
  ergab.	
  

4.3.2 Vertikale	
  Messungen	
  

4.3.2.1 Zahnkippung	
  

TPD-­‐Gruppe:	
  

Es	
  konnte	
  keine	
  signifikante	
  Kippung	
  der	
  Seitenzähne	
  innerhalb	
  der	
  TPD-­‐Gruppe	
  

nachgewiesen	
  werden.	
  Alle	
  Seitenzähne	
  bis	
  auf	
  Zahn	
  24	
  kippten	
   im	
  Durchschnitt	
  

jedoch	
   leicht	
   nach	
   bukkal.	
   Diese	
   Kippung	
   zeigte	
   sich	
   am	
   Zahn	
   17	
  mit	
   2,22°	
   (SD	
  

3,62)	
  am	
  stärksten.	
  Zahn	
  24	
  wurde	
   im	
  Durschnitt	
  sogar	
  um	
  0,17°	
  (SD	
  3,52)	
  nach	
  

palatinal	
  aufgerichtet.	
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LANDES	
   ET	
   AL.	
   [117]	
   fanden	
   in	
   ihrer	
   Patientengruppe	
   mit	
   skelettal	
   verankerter	
  

Apparatur	
  eine	
  stärkere	
  Kippung	
  der	
  zweiten	
  Prämolaren	
  und	
  ersten	
  Molaren.	
  Sie	
  

vermuten,	
  dass	
  die	
  stärkere	
  Kippung	
  an	
  diesen	
  Zähnen	
  durch	
  die	
  Position	
  des	
  TPD	
  

zustande	
   kommt.	
   Dagegen	
   zeigten	
   in	
   der	
   Studie	
   von	
   LAUDEMANN	
  ET	
  AL.	
   [125]	
   die	
  

Eckzähne	
  und	
  die	
   zweiten	
  Molaren	
   eine	
   stärkere	
  Kippung	
   als	
   die	
   übrigen	
   Zähne	
  

des	
  Oberkiefers.	
  

PINTO	
  ET	
  AL.	
   [155]	
   stellten	
   in	
   ihrer	
  Studie	
  ebenfalls	
   eine	
  Kippung	
  der	
  Seitenzähne	
  

bei	
   Anwendung	
   eines	
   TPD	
   fest.	
   Sie	
  maßen	
   eine	
   stärkere	
   Kippung	
   an	
   den	
   ersten	
  

Prämolaren	
   (-­‐8,3°	
  ±9,6)	
   als	
   an	
  den	
  ersten	
  Molaren	
   (0,9°	
  ±9,9).	
   PINTO	
  ET	
  AL.	
   [155]	
  

äußern	
  die	
  Vermutung,	
  dass	
  diese	
  Änderung	
  der	
  Angulation	
  der	
  Zähne	
  eher	
  durch	
  

die	
   Bewegung	
   der	
   Knochensegmente	
   als	
   durch	
   die	
   Kippung	
   der	
   Zähne	
   selbst	
  

zustande	
  kommt.	
  In	
  ihrer	
  Studie	
  korrelierte	
  der	
  Betrag	
  der	
  Aufdehnung	
  im	
  Bereich	
  

der	
  ersten	
  Molaren	
  mit	
  der	
  Kippung	
  dieser	
  Zähne.	
  An	
  den	
  ersten	
  Prämolaren	
  war	
  

dies	
  jedoch	
  nicht	
  der	
  Fall	
  [155].	
  

In	
  der	
  vorliegenden	
  Studie	
  konnte	
  kein	
  eindeutiger	
  Zusammenhang	
  zwischen	
  der	
  

Kippung	
  der	
  einzelnen	
  Zähne	
  und	
  dem	
  Betrag	
  der	
  Erweiterung	
  in	
  der	
  TPD-­‐Gruppe	
  

festgestellt	
  werden.	
   LANDES	
  ET	
  AL.	
   [117]	
   konnten	
   anhand	
   der	
   durchgeführten	
   CT-­‐

Messungen	
   einen	
   signifikanten	
   Zusammenhang	
   zwischen	
   dem	
   Betrag	
   der	
  

transversalen	
   Expansion	
   und	
   der	
   Kippung	
   der	
   Knochensegmente	
   feststellen.	
  

Inwieweit	
  sich	
  dies	
  auf	
  die	
  Zahnkippung	
  auswirkte	
  war	
  nicht	
  ersichtlich.	
  

Durch	
  die	
  Messungen	
   in	
  der	
  hier	
  vorliegenden	
  Studie	
  konnte	
  nicht	
   zwischen	
  der	
  

Kippung	
  der	
  Knochensegmente	
  und	
  der	
  Kippung	
  der	
  Zähne	
  differenziert	
  werden.	
  

Die	
   hier	
   gemessene	
   Kippung	
   der	
   Zähne	
   stellt	
   also	
   eine	
   Kombination	
   aus	
   diesen	
  

beiden	
  Kippungskomponenten	
  dar.	
  Zu	
  welchen	
  Teilen	
  sich	
  die	
  Kippung	
  der	
  Zähne	
  

durch	
  die	
  reine	
  Zahnkippung	
  oder	
  die	
  reine	
  Kippung	
  der	
  Knochensegmente	
  ergibt,	
  

könnte	
  Gegenstand	
  weiterer	
  Studien	
  sein.	
  

Beim	
   Vergleich	
   der	
   beiden	
   Quadranten	
   stellte	
   sich	
   heraus,	
   dass	
   ein	
  

Seitenunterschied	
   bei	
   der	
   Kippung	
   der	
   einzelnen	
   Zahnpaare	
   vorlag.	
   Bis	
   auf	
   die	
  

Eckzähne	
   kippten	
   die	
   Seitenzähne	
   des	
   ersten	
   Quadranten	
   in	
   der	
   TPD-­‐Gruppe	
  

stärker	
  nach	
  bukkal	
  als	
  die	
  des	
  zweiten	
  Quadranten.	
  Dies	
  könnte	
  darauf	
  hindeuten,	
  

dass	
  der	
  Aufdehnung	
  rechts	
  und	
   links	
  durch	
  das	
  Weichgewebe	
  unterschiedlicher	
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Widerstand	
   entgegengebracht	
   wird.	
   Daraus	
   würde	
   sich	
   eine	
   unterschiedliche	
  

Bewegung	
  und	
  somit	
  Kippung	
  der	
  Knochensegmente	
  und	
  Zähne	
  ergeben.	
  

Hyrax-­‐Gruppe:	
  

Bei	
   Anwendung	
   der	
   dental	
   verankerten	
   Hyrax-­‐Apparatur	
   zeigte	
   sich	
   an	
   allen	
  

Oberkieferzähnen	
   eine	
   Kippung	
   nach	
   bukkal.	
   Signifikant	
   zeigte	
   sich	
   die	
  

Bukkalkippung	
  nur	
  am	
  linken	
  zweiten	
  Prämolaren	
  mit	
  9,18°	
  (SD	
  7,36).	
  Tendenziell	
  

war	
  aber	
  auch	
  am	
  rechten	
  zweiten	
  Prämolaren	
  mit	
  7,22°	
  (SD	
  6,01)	
  eine	
  Kippung	
  

nach	
  bukkal	
  zu	
  beobachten.	
  Die	
  ersten	
  Prämolaren	
  und	
  ersten	
  Molaren,	
  sowie	
  der	
  

rechte	
  zweiten	
  Molar	
  zeigten	
  ebenfalls	
  eine	
  Tendenz	
  zur	
  Bukkalkippung.	
  

Auch	
   SEEBERGER	
   ET	
   AL.	
   [167]	
   konnten	
   eine	
   Kippung	
   der	
   Prämolaren	
   von	
  

durchschnittlich	
   4,8°	
   (SD	
   0,9)	
   messen.	
   Diese	
   war	
   ebenfalls	
   größer	
   als	
   an	
   den	
  

Molaren	
  mit	
  durchschnittich	
  3,1°	
  (SD	
  0,8).	
  

In	
   der	
   Studie	
   von	
   LANDES	
   ET	
   AL.	
   [117]	
   ergab	
   sich	
   entlang	
   des	
   Zahnbogens	
   eine	
  

Kippung	
   der	
   Zähne	
   nach	
   bukkal	
   bei	
   Anwendung	
   einer	
   dental	
   verankerten	
  

Apparatur.	
  Sie	
  maßen	
  die	
  stärkste	
  Bukkalkippung	
  an	
  den	
  ersten	
  Prämolaren	
  und	
  

ersten	
  Molaren.	
  

Ebenfalls	
   eine	
   stärkere	
   Kippung	
   an	
   den	
   Prämolaren	
   und	
   den	
   ersten	
   Molaren	
  

gegenüber	
  den	
  anderen	
  Zähnen	
  der	
  Maxilla	
  maßen	
  LAUDEMANN	
  ET	
  AL.	
  [125].	
  

Die	
  ausgeprägte	
  Kippung	
  an	
  den	
  Prämolaren	
  und	
  ersten	
  Molaren	
  bei	
  Anwendung	
  

der	
   dental	
   verankerten	
   Apparatur	
   ist	
   zu	
   einem	
   großen	
   Teil	
   auf	
   die	
   Tatsache	
  

zurückzuführen,	
  dass	
  diese	
  Zähne	
  als	
  Ankerzähne	
  für	
  die	
  Apparatur	
  fungieren.	
  Die	
  

Kraft	
  der	
  Dehnschraube	
  wird	
  über	
  diese	
  Zähne	
  in	
  den	
  Knochen	
  eingeleitet,	
  so	
  dass	
  

die	
  Parodontien	
  der	
  Ankerzähne	
  diese	
  Kraft	
  aufnehmen	
  und	
  übertragen	
  müssen.	
  

Diese	
   Belastung	
   verursacht	
   eine	
   Ausweichbewegung	
   der	
   Zähne	
   in	
   Form	
   einer	
  

Kippung	
  nach	
  bukkal	
  [125].	
  

Auch	
   in	
   der	
   Hyrax-­‐Gruppe	
   wurde	
   ein	
   Seitenunterschied	
   bei	
   der	
   Kippung	
   der	
  

einzelnen	
   Zahnpaare	
   erfasst.	
   Eine	
   stärkere	
   Bukkalkippung	
   der	
   Seitenzähne	
   war	
  

jedoch	
  nicht	
  wie	
  in	
  der	
  TPD-­‐Gruppe	
  auf	
  einen	
  Quadranten	
  konzentriert.	
  So	
  kippte	
  

der	
   Zahn	
  23	
   stärker	
  nach	
  bukkal	
   als	
   13,	
   24	
   stärker	
   als	
   14,	
   25	
   stärker	
   als	
   15,	
   16	
  

stärker	
   als	
   26	
   und	
   17	
   stärker	
   als	
   27.	
   Eine	
   Erklärung	
   könnte	
   der	
   parodontale	
  

Zustand	
   der	
   einzelnen	
   Zähne	
   sein,	
   da	
   parodontal	
   geschädigte	
   Zähne	
   leichter	
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bewegt	
  werden	
   können	
   als	
   Zähne	
  mit	
   intaktem	
  Parodont.	
   Dies	
   unterstreicht	
   die	
  

Bedeutung	
   der	
   prätherapeutischen	
   parodontalen	
   Beurteilung	
   der	
   Ankerzähne	
  

[137].	
  

Vergleich	
  TPD	
  -­‐	
  Hyrax	
  

Beim	
   Vergleich	
   der	
   beiden	
   Gruppen	
   wird	
   deutlich,	
   dass	
   alle	
   Seitenzähne	
   in	
   der	
  

Hyrax-­‐Gruppe	
   stärker	
   nach	
   bukkal	
   kippten	
   als	
   in	
   der	
   TPD-­‐Gruppe.	
   Signifikante	
  

Unterschiede	
   ergaben	
   in	
   der	
   vorliegenden	
   Studie	
   die	
   Messungen	
   der	
  

Kippungswinkel	
   an	
   den	
   linken	
   ersten	
   Prämolaren,	
   linken	
   und	
   rechten	
   zweiten	
  

Prämolaren	
   und	
   den	
   linken	
   und	
   rechten	
   ersten	
   Molaren.	
   LANDES	
   ET	
   AL.	
   [117]	
  

stellten	
   ebenfalls	
   eine	
   stärkere	
   Kippung	
   der	
   Zähne	
   nach	
   bukkal	
   bei	
   Anwendung	
  

einer	
  zahngetragenen	
  Apparatur	
  fest.	
  Sie	
  führten	
  ihre	
  Messungen	
  anhand	
  von	
  3D-­‐

CT-­‐Daten	
  durch.	
  

In	
  der	
  Hyrax-­‐Gruppe	
  kippten	
  die	
   zweiten	
  Prämolaren	
  am	
  stärksten	
  nach	
  bukkal.	
  

Dies	
   könnte	
   damit	
   zusammenhängen,	
   dass	
   diese	
   Zähne	
   normalerweise	
   die	
  

schwächste	
  parodontale	
  Verankerung	
   in	
  der	
  Alveole	
  besitzen,	
  da	
  sie	
   in	
  der	
  Regel	
  

nur	
   eine	
   Wurzel	
   aufweisen.	
   Die	
   ersten	
   Prämolaren,	
   die	
   zusammen	
   mit	
   den	
  

Eckzähnen	
   die	
   Führung	
   bei	
   Lateralbewegungen	
   des	
   Unterkiefers	
   übernehmen,	
  

sind	
  durch	
   ihre	
   zwei	
  Wurzeln	
  wesentlich	
   stärker	
   im	
  Alveolarknochen	
   verankert.	
  

Eine	
   Erklärung	
   für	
   die	
   stärkere	
   Kippung	
   der	
   zweiten	
   Prämolaren	
   in	
   der	
   Hyrax-­‐

Gruppe	
   könnte	
   auch	
   darauf	
   zurückzuführen	
   sein,	
   dass	
   die	
   Apparatur	
   laut	
  

SEEBERGER	
   ET	
   AL.	
   [167]	
   auf	
   die	
   anterioren	
   Kieferbereiche	
   eine	
   größere	
   Kraft	
  

appliziert	
   als	
   auf	
   die	
   posterioren.	
   Sie	
   führen	
   dies	
   darauf	
   zurück,	
   dass	
   die	
  

muskulären	
   und	
   knöchernen	
   Strukturen	
   im	
   posterioren	
   Bereich	
   trotz	
   der	
  

Schwächung	
   der	
   Sutura	
   pterygomaxillaris	
   der	
   Aufdehnung	
   eine	
   größere	
   Kraft	
  

entgegensetzen.	
  

Auch	
  in	
  der	
  Hyrax-­‐Gruppe	
  war	
  eine	
  Seitendifferenz	
  bei	
  der	
  Kippung	
  der	
  einzelnen	
  

Zähne	
   vorhanden.	
   So	
   war	
   die	
   Bukkalkippung	
   der	
   linken	
   Eckzähne	
   deutlicher	
  

ausgeprägt	
   als	
   die	
   der	
   rechten	
   Eckzähne,	
   die	
   der	
   linken	
   zweiten	
   Prämolaren	
  

deutlicher	
   als	
   die	
   der	
   rechten	
   zweiten	
   Prämolaren	
   und	
   die	
   der	
   rechten	
   zweiten	
  

Molaren	
  deutlicher	
  als	
  die	
  der	
  linken	
  zweiten	
  Molaren.	
  An	
  den	
  ersten	
  Prämolaren	
  

und	
  Molaren	
  konnte	
  kein	
  deutlicher	
  Seitenunterschied	
  festgestellt	
  werden.	
  



Diskussion	
  

	
   93	
  

Es	
  ist	
  allerdings	
  zu	
  beachten,	
  dass	
  in	
  der	
  Hyrax-­‐Gruppe	
  eine	
  sowie	
  vom	
  Betrag	
  her	
  

als	
   auch	
   prozentual	
   größere	
   Aufweitung	
   der	
   Maxillahälften	
   stattfand.	
   Diese	
  

Differenzen	
   bei	
   der	
   Erweiterung	
   decken	
   sich	
   an	
   den	
   ersten	
   und	
   zweiten	
  

Prämolaren	
  und	
  den	
  ersten	
  Molaren	
  mit	
  einer	
  signifikant	
  stärkeren	
  Zunahme	
  des	
  

Kippungswinkels	
   in	
  der	
  Hyrax-­‐Gruppe.	
  An	
  den	
   zweiten	
  Molaren	
  wurde	
  ebenfalls	
  

ein	
   größerer	
   Kippungswinkel	
   in	
   der	
   Hyrax-­‐Gruppe	
   gemessen,	
   der	
   jedoch	
   nicht	
  

signifikant	
  war.	
  

Auch	
  in	
  der	
  Studie	
  von	
  LAUDEMANN	
  ET	
  AL.	
  [125]	
  wurde	
  in	
  der	
  Patientengruppe	
  mit	
  

einer	
  dental	
  verankerten	
  Apparatur	
  an	
  den	
  ersten	
  Prämolaren	
  und	
  ersten	
  Molaren	
  

eine	
   stärkere	
   Kippung	
   als	
   an	
   den	
   anderen	
   Zähnen	
   gemessen.	
   In	
   der	
   Gruppe	
  mit	
  

einer	
   skelettal	
   verankerten	
  Apparatur	
  war	
   die	
   Kippung	
   an	
   den	
   zweiten	
  Molaren	
  

größer.	
   LAUDEMANN	
  ET	
  AL.	
   [125]	
   führen	
   als	
  mögliche	
  Begründung	
   für	
   die	
   stärkere	
  

Kippung	
   an	
   den	
   zweiten	
   Molaren	
   an,	
   dass	
   in	
   diesem	
   Bereich	
   eine	
   stärkere	
  

Aufdehnung	
  der	
  Maxilla	
  stattfand	
  als	
  im	
  Bereich	
  der	
  Eckzähne.	
  

Im	
  Durschnitt	
   fand	
  an	
  allen	
  Zähnen	
  eine	
  stärkere	
  Bukkalkippung	
  bei	
  Anwendung	
  

der	
  dental	
  verankerten	
  Apparatur	
  statt.	
  Signifikant	
  zeigte	
  sich	
  der	
  Unterschied	
  an	
  

den	
   Zähnen	
   24,	
   15,	
   25,	
   16	
   und	
   26.	
   Dies	
   ist	
   wohl	
   zum	
   einen	
   durch	
   die	
   direkte	
  

Verankerung	
  an	
  den	
  Zähnen	
  zu	
  erklären.	
  Die	
  Kraft	
  wird	
  durch	
  die	
  Parodontien	
  der	
  

Zähne	
  auf	
  den	
  Knochen	
  übertragen.	
  Außerdem	
   liegt	
  der	
  Angriffspunkt	
  der	
  durch	
  

die	
  dental	
  verankerte	
  Apparatur	
  erzeugten	
  Kraft	
  weiter	
  weg	
  vom	
  Drehpunkt	
  der	
  

Aufdehnungsbewegung	
  als	
  bei	
  der	
  skelettal	
  verankerten	
  Apparatur.	
  Der	
  kranialer	
  

liegende	
  Ansatzpunkt	
  der	
   skelettal	
   verankerten	
  Apparatur	
  direkt	
   im	
  Knochen	
   ist	
  

als	
   wesentlich	
   günstiger	
   für	
   die	
   Bewegungsrichtung	
   der	
   Knochensegmente	
  

anzusehen.	
  

4.3.2.2 Intrusion	
  bzw.	
  Extrusion	
  

TPD-­‐Gruppe	
  

Eine	
  Bewegung	
  in	
  vertikaler	
  Richtung	
  fand	
  an	
  den	
  Eckzähnen	
  und	
  Prämolaren	
  im	
  

Durchschnitt	
   nur	
   geringfügig	
   statt.	
   Es	
   ergaben	
   sich	
   keine	
   signifikanten	
  

Unterschiede	
  bei	
  der	
  Extrusion	
  bzw.	
  Intrusion	
  der	
  Seitenzähne	
  innerhalb	
  der	
  TPD-­‐

Gruppe.	
  Die	
   Ergebnisse	
   zeigen,	
   dass	
   in	
   dieser	
  Hinsicht	
   keine	
   negativen	
  Einflüsse	
  

auf	
  die	
  Zahnstellung	
  durch	
  eine	
  skelettal	
  verankerte	
  Apparatur	
  zu	
  erwarten	
  sind	
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Hyrax-­‐Gruppe	
  

Die	
   Prämolaren	
   und	
   Molaren	
   der	
   Patienten	
   der	
   Hyrax-­‐Gruppe	
   wurden	
   leicht	
  

intrudiert.	
  Signifikant	
  zeigte	
  sich	
  dies	
   jedoch	
  nur	
  am	
  Zahn	
  26.	
  An	
  den	
  Eckzähnen	
  

war	
  der	
  Betrag	
  der	
  Intrusion	
  sehr	
  gering.	
  Es	
  bestand	
  kein	
  deutlicher	
  Unterschied	
  

zwischen	
   den	
   üblichen	
   Ankerzähnen,	
   also	
   den	
   ersten	
   Prämolaren	
   und	
   ersten	
  

Molaren	
  und	
  den	
  benachbarten	
  zweiten	
  Prämolaren	
  und	
  Molaren.	
  Eine	
   Intrusion	
  

der	
  Seitenzähne	
  findet	
  bei	
  der	
  Behandlung	
  mit	
  einer	
  dental	
  verankerten	
  Apparatur	
  

statt,	
  kann	
  aber	
  als	
  ein	
  eher	
  vernachlässigbarer	
  Effekt	
  bei	
  der	
  SARME	
  angesehen	
  

werden.	
  

Vergleich	
  TPD	
  ―	
  Hyrax	
  

Beim	
   Vergleich	
   der	
   beiden	
   Gruppen	
   zeigte	
   sich,	
   dass	
   die	
   Zähne	
   in	
   der	
   Hyrax-­‐

Gruppe	
  im	
  Durchschnitt	
  mehr	
  intrudiert	
  wurden	
  als	
   in	
  der	
  TPD-­‐Gruppe.	
  Auffällig	
  

zeigte	
   sich	
   dieser	
   Unterschied	
   an	
   den	
   ersten	
   und	
   zweiten	
   Prämolaren	
   und	
   den	
  

ersten	
   Molaren.	
   Ein	
   signifikanter	
   Unterschied	
   konnte	
   jedoch	
   nur	
   am	
   Zahn	
   14	
  

gemessen	
   werden.	
   Dies	
   deutet	
   darauf	
   hin,	
   dass	
   die	
   Ankerzähne	
   bei	
   der	
   Hyrax-­‐

Apparatur	
   stärker	
   belastet	
   und	
   somit	
   stärker	
   intrudiert	
  werden	
   als	
   durch	
   einen	
  

TPD.	
  Bei	
  Anwendung	
   eines	
  TPD	
   traten	
   in	
   dieser	
  Hinsicht	
   keine	
   problematischen	
  

Werte	
  auf.	
  Wegen	
  der	
  geringen	
  Beträge	
  der	
  Stellungsveränderung	
  durch	
  Intrusion	
  

bzw.	
  Extrusion	
  bei	
  der	
  SARME	
  kann	
  davon	
  ausgegangen	
  werden,	
  dass	
  diese	
  ohne	
  

klinische	
  Relevanz	
  bleiben.	
  

4.3.3 Zahnbewegung	
  und	
  Betrag	
  der	
  Erweiterung	
  

In	
   der	
   vorliegenden	
   Studie	
   konnte	
   gezeigt	
  werden,	
   dass	
   bei	
   Durchführung	
   einer	
  

SARME	
  bei	
  Anwendung	
  von	
  skelettal	
  verankerten	
  Geräten	
  eine	
  geringere	
  Kippung	
  

der	
   Seitenzähne	
   auftritt	
   als	
   bei	
   Anwendung	
   einer	
   dental	
   verankerten	
  Apparatur.	
  

Der	
  Betrag	
  der	
  transversalen	
  Erweiterung	
  war	
  jedoch	
  in	
  der	
  Patientengruppe,	
  die	
  

mit	
   einer	
   dental	
   verankerten	
   Apparatur	
   therapiert	
   wurde,	
   größer	
   als	
   in	
   der	
  

Patientengruppe,	
  die	
  mit	
  einer	
  skelettal	
  verankerten	
  Apparatur	
  therapiert	
  wurde.	
  

Ein	
  Vergleich	
  der	
  Zahnbewegungen	
  in	
  Abhängigkeit	
  des	
  erweiterten	
  Betrags	
  wäre	
  

ein	
   interessanter	
   Aspekt	
   für	
   zukünftige	
   Studien.	
   Dadurch	
   könnte	
   auch	
   eruiert	
  

werden,	
   ob	
   der	
   Betrag	
   der	
   Erweiterung	
   einen	
   erkennbaren	
   Einfluss	
   auf	
   die	
  

Zahnbewegungen	
  hat.	
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4.4 Vorteile	
  und	
  Nachteile	
  skelettal	
  verankerter	
  Geräte	
  

An	
   allen	
   Zähnen	
   zeigte	
   sich	
   bei	
   Anwendung	
   der	
   dental	
   verankerten	
   Hyrax-­‐

Apparatur	
  eine	
  stärkere	
  Kippung	
  der	
  Seitenzähne	
  nach	
  bukkal	
  als	
  bei	
  Anwendung	
  

der	
   skelettal	
   verankerten	
   Geräte.	
   Auch	
   die	
   Ergebnisse	
   von	
   LANDES	
   ET.	
   AL.	
   [117]	
  

deuten	
  darauf	
  hin,	
  dass	
  die	
  Erweiterung	
  der	
  Maxilla	
  bei	
  Anwendung	
  einer	
  skelettal	
  

verankerten	
   Apparatur	
   in	
   größerem	
   Ausmaß	
   im	
   Bereich	
   der	
   Knochensegmente	
  

realisiert	
  wird	
  als	
  bei	
  Anwendung	
  einer	
  dental	
  verankerten	
  Apparatur.	
  

Ein	
   möglicher	
   Grund	
   dafür	
   könnte	
   sein,	
   dass	
   bei	
   Anwendung	
   einer	
   dental	
  

verankerten	
   Apparatur	
   der	
   durch	
   die	
   Dehnschraube	
   produzierte	
   Betrag	
   der	
  

Erweiterung	
   durch	
   eine	
   Bukkalkippung	
   der	
   Zähne	
   verringert	
   wird.	
   Die	
   größere	
  

Kippung	
   der	
   Ankerzähne	
   beim	
   Einsatz	
   der	
   dental	
   verankerten	
   Apparatur	
   kann	
  

durch	
   die	
   anschließende	
   kieferorthopädische	
   Behandlung	
   ausgeglichen	
   werden.	
  

Dadurch	
   geht	
   jedoch	
   ein	
   Teil	
   des	
   Betrags	
   der	
   Erweiterung	
   wieder	
   verloren.	
   In	
  

diesem	
  Punkt	
  zeigt	
  sich	
  ein	
  Vorteil	
  der	
  skelettal	
  verankerten	
  Apparaturen,	
  da	
  bei	
  

diesen	
   die	
   nachfolgende	
   kieferorthopädische	
   Behandlung	
   schon	
   während	
   der	
  

Konsolidierungsphase	
   begonnen	
   und	
   dadurch	
   die	
   Therapiezeit	
   verkürzt	
   werden	
  

kann.	
   Zusätzlich	
   besteht	
   durch	
   die	
   Anwendung	
   der	
   skelettal	
   verankerten	
   Geräte	
  

die	
   Möglichkeit,	
   auch	
   Patienten	
   mit	
   parodontalen	
   Schäden	
   oder	
   reduzierter	
  

Zahnzahl	
  therapieren	
  zu	
  können	
  [159].	
  

Ein	
   Nachteil	
   der	
   skelettal	
   verankerten	
   Geräte	
   ist,	
   dass	
   sie	
   unter	
   Umständen	
   in	
  

einer	
   zweiten	
  Operation	
  wieder	
   entfernt	
  werden	
  müssen	
   [126].	
   Eine	
  Entfernung	
  

nur	
   unter	
   lokaler	
   Anästhesie	
   ist	
   jedoch	
   laut	
   RAMIERI	
   ET	
   AL.	
   sowie	
   MATTEINI	
   UND	
  

MOMMAERTS	
  auch	
  möglich	
  [134,	
  159]. 

Ein	
  anderer	
  Grund	
  für	
  die	
  größere	
  Kippung	
  der	
  Zähne	
  bei	
  Anwendung	
  der	
  Hyrax-­‐

Apparatur	
   könnte	
   dem	
   weiter	
   kaudal	
   liegenden	
   Angriffspunkt	
   der	
   dental	
  

verankerten	
   Apparatur	
   geschuldet	
   sein,	
   wodurch	
   die	
   Knochensegmente	
  mit	
   den	
  

Zähnen	
   im	
   Ganzen	
   stärker	
   nach	
   bukkal	
   kippen.	
   Im	
   Gegensatz	
   dazu	
   würde	
   die	
  

Erweiterung	
   mittels	
   eines	
   skelettal	
   verankerten	
   Gerätes,	
   das	
   kranialer	
   im	
  

Gaumendach	
   sitzt,	
   eine	
   Bewegung	
   der	
   Knochensegmente	
   auslösen,	
   die	
   eine	
  

annähernd	
  parallele	
  Aufdehnung	
  ermöglicht.	
  In	
  dieser	
  Studie	
  wurde	
  jedoch	
  keine	
  

Messung	
   der	
   Kippung	
   der	
   Knochensegmente	
   durchgeführt,	
   da	
   keine	
  

entsprechenden	
  CT-­‐Aufnahmen	
  oder	
  Röntgenbilder	
  zur	
  Verfügung	
  standen.	
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Sowohl	
  dental	
  als	
  auch	
  skelettal	
  verankerte	
  Geräte	
  verursachen	
  eine	
  Kippung	
  der	
  

Zähne	
   nach	
   bukkal,	
   wobei	
   dieser	
   Effekt	
   bei	
   den	
   skelettal	
   verankerten	
   Geräten	
  

geringer	
   ist.	
   Weitere	
   Studien	
   mit	
   einer	
   verfeinerten	
   Messmethode	
   und	
   einer	
  

größeren	
  Studiengruppe	
  könnten	
  detaillierteren	
  Aufschluss	
  über	
  den	
  Sachverhalt	
  

geben.	
   Durch	
   Erweiterung	
   des	
   Messpunkteschemas	
   und	
   zusätzliche	
   Module	
   der	
  

Vermessungssoftware	
  könnte	
  dies	
  in	
  weiterführenden	
  Studien	
  realisiert	
  werden.	
  

4.5 Schlussfolgerung	
  

Die	
   Therapie	
   der	
   hypoplastischen	
   Maxilla	
   durch	
   eine	
   SARME	
   ist	
   sowohl	
   mittels	
  

Hyrax-­‐Apparatur	
   als	
   auch	
   mittels	
   TPD	
   möglich.	
   Durch	
   das	
   Wissen	
   über	
   die	
  

unterschiedliche	
  Reaktion	
  beider	
  Apparaturen	
  kann	
  das	
  aus	
  Kieferorthopäden	
  und	
  

Kieferchirurgen	
   bestehende	
   Behandlerteam	
   bereits	
   in	
   der	
   prätherapeutischen	
  

Phase	
  die	
  Bewegungsmuster	
  der	
  Kiefersegmente	
  planen:	
  

• Bei	
  Anwendung	
  einer	
  Hyrax-­‐Apparatur	
   ist	
  mit	
  einer	
  annähernd	
  parallelen	
  

Erweiterung	
  des	
  Zahnbogens	
  mit	
  dem	
  Zuwachs	
  in	
  der	
  Prämolarenregion	
  zu	
  

rechnen.	
  	
  

• Ist	
  eher	
  eine	
  V-­‐förmige	
  Erweiterung	
  des	
  Zahnbogens	
  indiziert	
  mit	
  größtem	
  

Zuwachs	
  im	
  anterioren	
  Berich	
  ist	
  der	
  TPD	
  zu	
  wählen.	
  

Durch	
  die	
  Option	
  der	
  variablen	
  Positionierung	
  der	
  Dehnschraube	
  weiter	
  anterior	
  

oder	
   posterior	
   der	
   Prämolarenregion	
   bei	
   Einsatz	
   des	
   TPDs	
   und	
   dem	
   daraus	
  

veränderten	
   Modus	
   der	
   Erweiterung	
   resultiert	
   eine	
   Erweiterung	
   des	
  

kieferorthopädischen	
  und	
  kieferchirurgischen	
  Spektrums.	
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5 Zusammenfassung/Summary	
  

5.1 Zusammenfassung	
  

Ziele:	
  Das	
  Ziel	
  der	
  vorliegenden	
  Untersuchung	
  war	
  es,	
  die	
  dentalen	
  Auswirkungen	
  

einer	
  chirurgisch	
  unterstützten	
  Gaumennahterweiterung	
  unter	
  Anwendung	
  

einer	
  skelettal	
  verankerten	
  Apparatur	
   (TPD)	
   im	
  Vergleich	
  zur	
  Anwendung	
  

einer	
   dental	
   verankerten	
   Apparatur	
   (GNE)	
   mit	
   Hilfe	
   eines	
  

dreidimensionalen	
  Modellscanners	
  zu	
  analysieren.	
  

Patienten	
  und	
  Methode:	
  28	
  erwachsene	
  Patienten	
  (Durchschnittsalter:	
  27,4	
  ±	
  9,1	
  

Jahre)	
   wurden	
   mit	
   einer	
   chirurgisch	
   unterstützten	
   transversalen	
  

Erweiterung	
   des	
   Oberkiefers	
   therapiert.	
   Die	
   Erweiterung	
   erfolgte	
   bei	
   16	
  

Patienten	
   mit	
   einem	
   skelettal	
   verankerten	
   transpalatinalen	
   Distraktor	
  

(TPD-­‐Gruppe)	
   und	
   bei	
   12	
   Patienten	
   mit	
   einer	
   dental	
   abgestützten	
   GNE-­‐

Apparatur	
  (Hyrax-­‐Gruppe).	
  Innerhalb	
  beider	
  Patientengruppen	
  wurde	
  eine	
  

subtotale	
   Le-­‐Fort-­‐I-­‐Osteotomie	
   mit	
   Schwächung	
   der	
   Sutura	
  

pterygomaxillaris	
   durchgeführt.	
   Bei	
   allen	
   Patienten	
   wurden	
   sowohl	
   vor	
  

Einsetzten	
   der	
   Apparaturen	
   als	
   auch	
   nach	
   erfolgter	
   Erweiterung	
   des	
  

Oberkiefers	
  Situationsmodelle	
  erstellt.	
  Nach	
  Generierung	
  virtueller	
  Modelle	
  

mittels	
  des	
  optischen	
  Sensors	
  R	
  700	
  (3Shape	
  A/S,	
  Kopenhagen,	
  Dänemark),	
  

wurde	
  eine	
  dreidimensionale	
  Analyse	
  mit	
  Hilfe	
  der	
  OrthoAnalyzer	
  Software	
  

(3Shape	
   A/S,	
   Kopenhagen,	
   Dänemark)	
   zur	
   Berechnung	
   der	
  

Zahnstellungsänderungen	
  durchgeführt.	
  

Ergebnisse:	
   Bei	
   der	
   SARME	
   findet	
   unabhängig	
   von	
   der	
   verwendeten	
   Appartur	
  

eine	
   signifikante	
   Erweiterung	
   des	
   Oberkiefers	
   statt.	
   Beim	
   Einsatz	
   einer	
  

skelettal	
   verankerten	
   Apparatur	
   tritt	
   eine	
   geringere	
   Bukkalkippung	
   der	
  

Seitenzähne	
   auf	
   als	
   beim	
   Einsatz	
   einer	
   dental	
   verankerten	
   Apparatur.	
  

Intrusionen	
  bzw.	
  Extrusionen	
  finden	
  nur	
  in	
  klinisch	
  irrelevantem	
  Maß	
  statt.	
  

Schlussfolgerung:	
  Die	
   Therapie	
   der	
   hypoplastischen	
  Maxilla	
   durch	
   eine	
   SARME	
  

bei	
   adulten	
  Patienten	
   ist	
   sowohl	
  mittels	
  Hyrax-­‐Apparatur	
   als	
   auch	
  mittels	
  

TPD	
   möglich.	
   Das	
   Behandlerteam	
   aus	
   Kieferorthopäden	
   und	
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Kieferchirurgen	
  kann	
  durch	
  das	
  Wissen	
  über	
  die	
  unterschiedliche	
  Reaktion	
  

beider	
   Apparaturen	
   bereits	
   in	
   der	
   prätherapeutischen	
   Phase	
   die	
  

Bewegungsmuster	
  der	
  Kiefersegmente	
  planen:	
  

• Bei	
   Anwendung	
   einer	
   Hyrax-­‐Apparatur	
   ist	
   mit	
   einer	
   annähernd	
  

parallelen	
   Erweiterung	
   des	
   Zahnbogens	
   mit	
   Zuwachs	
   in	
   der	
  

Prämolarenregion	
  zu	
  rechnen.	
  

• Bei	
   Anwendung	
   eines	
   TPD	
   ist	
   eher	
   mit	
   einer	
   V-­‐förmigen	
  

erweiterung	
  des	
  Zahnbogens	
  mit	
  größtem	
  Zuwachs	
  im	
  anterioren	
  

Bereich	
  zu	
  rechnen.	
  

Durch	
   die	
   Option	
   der	
   variablen	
   Positionierung	
   der	
   Dehnschraube	
   weiter	
  

anterior	
   oder	
   posterior	
   der	
   Prämolarenregion	
   bei	
   Einsatz	
   des	
   TPDs	
   und	
  

dem	
   daraus	
   veränderten	
   Modus	
   der	
   Erweiterung	
   resultiert	
   eine	
  

Erweiterung	
  des	
  kieferorthopädischen	
  und	
  kieferchirurgischen	
  Spektrums.	
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5.2 Summary	
  

Objective:	
  The	
  aim	
  of	
  this	
  study	
  was	
  to	
  analyse	
  the	
  occurrence	
  of	
  dental	
  tipping	
  in	
  

surgically	
  assisted	
  rapid	
  maxillary	
  expansion	
   (SARME)	
  when	
  using	
  a	
  bone	
  

borne	
  device	
  (TPD-­‐group)	
  compared	
  to	
  a	
  tooth	
  borne	
  device	
  (Hyrax-­‐group).	
  

Design:	
  Retrospective	
  clinical	
  study	
  

Setting:	
  Department	
  of	
  Orthodontics,	
  University	
  Hospital	
  of	
  Würzburg	
  

Patients:	
   28	
  adult	
  patients	
   (mean	
  age	
  27,4	
  ±	
  9,1	
   years),	
   16	
  were	
   treated	
  with	
   a	
  

bone	
  borne	
  device	
  and	
  12	
  were	
  treated	
  with	
  a	
  tooth	
  borne	
  device.	
  

Main	
   Outcome	
   Measure:	
   Patients	
   underwent	
   SARME	
   with	
   seperation	
   of	
   the	
  

pterygoid	
   process.	
   Dental	
   casts	
   were	
   taken	
   befor	
   and	
   after	
   treatment.	
  

Virtual	
   3-­‐D	
   models	
   were	
   created	
   by	
   a	
   R700	
   3-­‐D-­‐Scanner	
   (3Shape	
   A/S,	
  

Kopenhagen,	
   Dänemark)	
   and	
   were	
   analysed	
   with	
   the	
   OrthoAnalyzer	
  

software	
  (3Shape	
  A/S,	
  Kopenhagen,	
  Dänemark).	
  

Results:	
  Regardles	
  of	
  the	
  device	
  used	
  to	
  perform	
  SARME	
  a	
  significant	
  widening	
  of	
  

the	
  upper	
  jaw	
  takes	
  place.	
  When	
  using	
  a	
  bone-­‐borne	
  device,	
  dental	
  tipping	
  

at	
   the	
   posterior	
   teeth	
   occurs	
   less	
   than	
   when	
   using	
   a	
   tooth-­‐borne	
   device.	
  

Intrusions	
   respectively	
   extrusions	
   only	
   take	
   place	
   in	
   clinically	
   irrelevant	
  

amounts.	
  

Conclusion:	
   SARME	
   can	
   be	
   performed	
   by	
   using	
   a	
   tooth-­‐borne	
   device	
   like	
   the	
  

Hyrax-­‐device	
  as	
  well	
  as	
  using	
  a	
  bone	
  borne	
  device	
  like	
  the	
  TPD.	
  By	
  knowing	
  

the	
  different	
  modi	
  of	
   the	
  devices,	
   the	
   team	
  of	
  Orthodontists	
   and	
  Surgeons	
  

treating	
   the	
   patient	
   is	
   able	
   to	
   plan	
   the	
   moving	
   patterns	
   of	
   the	
   bone	
  

segments	
  in	
  advance	
  to	
  the	
  treatment:	
  

• When	
  using	
  a	
  tooth-­‐borne	
  device	
  the	
  expansion	
  is	
  a	
  more	
  parallel	
  

one,	
  with	
  more	
  widening	
  in	
  the	
  premolar	
  region.	
  

• When	
  using	
  a	
  bone-­‐borne	
  device	
  the	
  expansion	
  is	
  a	
  more	
  v-­‐shaped	
  

one,	
  with	
  more	
  widening	
  in	
  the	
  anterior	
  region.	
  

When	
   using	
   the	
   TPD,	
   clinicans	
   have	
   the	
   option	
   to	
   position	
   the	
   expansion	
  

screw	
  more	
  anterior	
  or	
  posterior	
  of	
   the	
  premolar	
  region,	
  which	
  alters	
   the	
  

pattern	
   of	
   the	
   expansion.	
   This	
   option	
   leads	
   to	
   a	
   diversification	
   of	
   the	
  

orthodontic	
  and	
  surgical	
  spectrum	
  of	
  the	
  treatment.	
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