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Einleitung

Die Korrektur ausgepragter Gesichtsdeformititen stellt seit je
eine der grossten Herausforderungen fiir die Kiefer-Gesichts-
chirurgie dar (COHEN et al. 1995, COHEN et al. 1997, KESSLER et al.
1999). Herkommliche chirurgische und kieferorthopadische Be-
handlungsmethoden kénnen die Erwartungen an ein akzeptab-
les asthetisches wie funktionelles Behandlungsergebnis oft
nicht erfiillen oder sind bei den in der Regel jungen Patienten
mit unverhéltnismédssig hoher Morbiditdt und hohem Risiko
verbunden (REINERT et al. 1999). Die Osteodistraktion gilt heute
nicht nur bei der Korrektur angeborener Wachstumsstérungen
im Unterkiefer als akzeptierte Behandlungsmethode, sondern
gerade auch bei der Korrektur ausgepragter Wachstumsdefizite

Seit Anfang 1998 wurden
bei insgesamt 11 Patienten
ausgepragte Mittelgesichts-
hypoplasien unterschiedli-
cher Genese mit Hilfe der
Osteodistraktion korrigiert.
Bei sechs Patienten erfolgte
die Korrektur lber intraora-
le Distraktoren in Verbin-
dung mit Osteotomien auf
der LeFort-I-Ebene, bei den
Ubrigen fiinf wurden extra-
orale Distraktoren in Kom-
bination mit Osteotomien
auch auf LeFort-1I- und -Ill-
Ebene verwendet. Die Dis-
traktionsbehandlung verlief
in allen Féllen erfolgreich.
Bei Anwendung der intraora-
len Distraktoren konnten
parallel zur Schadelbasis ge-
messen eine durchschnitt-
liche Vorverlagerung des
maxilldren Komplexes von
9,5 mm (4,5-12,0 mm), bei
extraoraler Distraktion eine
Vorverlagerung des Mittel-
gesichtkomplexes von

19,4 mm (15,0-25,0 mm)
erzielt werden. Alle Patien-
ten wurden vor, wéhrend
und nach der Distraktions-
behandlung kieferorthopaé-
disch weiter behandelt.
Acht der insgesamt elf Pa-
tienten konnten Uber einen
Zeitraum von bis zu zwei
Jahren nachbeobachtet
werden. Dabei zeigten sich
sowohl die skelettale Verla-
gerung, als auch die denta-
le Okklusionsbeziehung als
stabil. Intensive kieferortho-
pédische Mitbetreuung und
regelméssige Nachkontrol-
len sind unabdingbar fir
den Langzeiterfolg.

im maxilliren und Mittelgesichtsbereich. Die Erfahrungen mit
dieser Methode, die zunéchst bei der Behandlung mandibulérer
Hypoplasien gewonnen werden konnten, liessen sich zur Ent-
wicklung geeigneter Distraktionsapparate flir den Mittelge-
sichtskomplex nutzen. Verschiedene intra- wie auch extraoral
anzubringende Distraktionssysteme stehen heute zur Verfii-
gung (CHIN & TOTH 1996, Cohen et al. 1997, POLLEY & FIGUEROA
1997).

Distraktionsverfahren induzieren nicht nur die Neubildung von
Knochen, sondern fithren durch konstant einwirkende Dehn-
kréfte zu einer echten Gewebevermehrung in den umgeben-
den Weichgeweben, ohne dass es zur Narbenbildung kommt
(McCaRTHY et al. 1992). Dieser als Distraktionshistioneogenese
bezeichnete, langsam ablaufende Vorgang der Weichgewebs-
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vermehrung diirfte vor allem fiir die langfristige Stabilitdt der
Ergebnisse nach Distraktion verantwortlich sein, da die abrupte
Ad-hoc-Knochenverlagerung bei konventionellem Vorgehen mit
hoher Gewebedehnung und -spannung verbunden ist (Sam-
CHUKOV et al. 2001, STEINHAUSER & JANSON 1988). Die Wachs-
tumsstimulation im Knochen- und Weichgewebe — dhnlich ei-
nem genetisch determinierten Wachstumsprozess — dient als
wissenschaftliche Basis fiir die Anwendung der Osteodistrak-
tion gerade im Wachstumsalter (MCCARTHY et al. 1992, SAMCHU-
Kov et al. 2001).

Seit 1998 konnten bei insgesamt elf Patienten ausgepragte Mit-
telgesichtshypoplasien unterschiedlicher Genese mit Distrak-
tionsbehandlungen korrigiert werden. Acht dieser elf Patienten
wurden bis zu zwei Jahre nachbeobachtet, um die Stabilitdt des
Behandlungsergebnisses zu kontrollieren. Indikation zur Mit-
telgesichtsdistraktion, technisches Vorgehen und erste Lang-
zeitergebnisse werden in dieser Arbeit prasentiert.

Patienten, Materialien und Methodik

Elf Patienten, funf mannlichen, sechs weiblichen Geschlechts,
mit ausgepragten Mittelgesichtshypoplasien wurden der Abtei-
lung fiir Kieferorthopéadie sowie der Klinik und Poliklinik fiir
Mund-, Kiefer-, Gesichtschirurgie der Friedrich-Alexander-
Universitdt Erlangen-Niirnberg zur Beurteilung und Behand-
lung vorgestellt (Tab. I) (KEsSLER et al. 2001). Das Durchschnitts-
alter betrug 13,7 Jahre (8,1-18,7 Jahre). Das typische klinische
Erscheinungsbild bot ausgepragte Hart- und Weichgewebede-
fizite im Bereich der Maxilla und des Mittelgesichtes, einen um-
gekehrten Frontzahniiberbiss bei Klasse-III-Bisslage sowie re-
gelrechter Entwicklung des Unterkiefers (Abb. 3A, 5A).

Unter den Patienten befanden sich zwei Patienten mit Apert-
Syndrom mit dreidimensionaler Unterentwicklung des Mittel-
gesichtes (Abb. 5). Acht Patienten litten unter einer Mittelge-
sichtshypoplasie als Folge von Spaltbildungen ohne syndromale
Beteiligung (vier einseitige Lippen-Kiefer-Gaumenspalten, zwei
mediane Gaumenspalten, zwei beidseitige Gaumenspalten).
Bei einer Patientin war die Unterentwicklung im Maxilla-/Mit-
telgesichtsbereich Folge einer ektodermalen Dysplasie mit mul-
tiplen Zahnnichtanlagen. Alle Spaltpatienten waren zuvor in
der Klinik und Poliklinik fiir Mund-, Kiefer-, Gesichtschirurgie
der Friedrich-Alexander-Universitdt Erlangen-Niirnberg gemass
dem Erlanger Spaltentherapiekonzept mit priméaren Verschluss
von Lippen-, Kiefer- und Hartgaumen im Alter von vier bis
sechs Monaten behandelt worden. Im Alter von 12 bis 18 Mo-
naten wird dann der Weichgaumen verschlossen (Tab. I).

Die chirurgische Korrektur der maxilliren Fehlstellung bzw.
Mittelgesichtshypoplasie beruhte auf Osteotomien auf den drei
LeFort-Ebenen unter Anwendung extra- wie intraoraler Dis-
traktoren (Zirich Pediatric Ramus Distractor®, Ziirich Pediatric
Maxilla Distractor®, RED II Midface Distractor®, alle KLS Mar-
tin, Tuttlingen, Deutschland). Die LeFort-I-Osteotomien wurden
nach der von Bell beschriebenen Methode als hohe, quadran-
guldre Osteotomien des Oberkiefers ausgefiihrt. Dabei verlduft
die Osteotomielinie horizontal knapp infraorbital in den Joch-
beinkomplex. Dort wird die Osteotomie im 90°-Winkel nach
kaudal umgelenkt, so dass hier in giinstiger Position intraorale
Distraktoren zwischen Maxilla und Jochbein-Jochbogen-Kom-
plex zur Vorverlagerung des Mittelgesichtes angebracht werden
konnen (Abb. 2) (KEsSLER et al. 2001). Auch zu den LeFort-II-
und -IlI-Ebenen wurden intraorale Zugangswege bevorzugt.
Dazu wurde nach vestibuldrer Schnittfiihrung und internem
Losen des knorpeligen Nasengeriistes subperiostal das be-
deckende Weichgewebe vollstindig vom knochernen Geriist
des Mittelgesichtes abgelost (midface degloving). Dieser Zu-
gang erlaubt es, alle Osteotomieebenen bis auf Hohe des An-
satzes der Lidbander zu erreichen.

Das Distraktionsprotokoll sieht zundchst eine fiinftagige initia-
le Ruhephase vor. Danach wird mit der aktiven Distraktion mit
einer Rate von 0,5 mm bei einmaliger Aktivierung pro Tag be-
gonnen. Die Lange der aktiven Distraktion richtet sich nach in-
dividuellen Bediirfnissen. Anschliessend folgt die Konsolidie-
rungsphase von acht bis zwolf Wochen, bevor der Distraktor
wieder entfernt wird (Abb. 1). Nach Entfernen der Distraktoren
wurden Delaire-Masken verwendet, um das erzielte Ergebnis
weiterhin zu stabilisieren (KLEIN 1999). Delaire-Masken wurden
bis zu einem Jahr (16h/Tag) nach Distraktorentfernung bei den
Patienten eingesetzt, bei denen der pubertdre Wachstumsschub
noch nicht eingetreten war (sieben Falle).

Zur préoperativen Planung und postoperativen Kontrolle wur-
den in definierten Zeitabstinden Fernrontgenseitaufnahmen
des Schédels hergestellt. Diese Zeitpunkte wurden T1, T2 und
T3 genannt und beziehen sich auf die Ausgangssituation vor
Operation (T1), den Zeitpunkt nach Distraktorenfernung (T2)
und ein bwz. zwei Jahre nach Abschluss der Distraktionsbe-
handlung. Zur kephalometrischen Auswertung zu diesen Zeit-
punkten wurden fiinf Standardwinkel (SNA, SNB, ANB, NSL-
NL, NSL-ML) und zwei Strecken gemessen (SN.LA, overjet)
(Tab. II, IIT; Abb. 6). SNA und SNB beziehen sich auf Winkel, die
zwischen der Schéddelbasis definiert durch die Sella-Nasion-
Ebene (SN) und dem A-Punkt der Maxilla bzw. dem B-Punkt
des Unterkiefers gemessen werden. Der ANB-Winkel be-

Tab.| Patientenliste mit Angabe von Diagnose, Alter, Distraktionsvorgang und Zeitangabe der Nachkontrolle bei den Féllen 1-8
Fall-Nr.  Geschlecht (m/w) Diagnose Alter (Jahre) Osteotomieebene Nachkontrolle
Distraktionsvorgang (Monaten)

1 m LKG median 12,6 Quadrangulare LeFort |, intraoral 24
2 m LKG linksseitig 10,9 Quadrangulére LeFort |, intraoral 24
3 w Ektodermale Dysplasie 14,8 Quadrangulére LeFort |, intraoral 26
4 m LKG bilateral 8,1 Quadrangulare LeFort |, intraoral 22
5 w LKG rechtsseitig 18,7 Quadrangulare LeFort |, intraoral 24
b w Apert Syndrom 18,1 LeFort Ill, extraoral 14
7 w Apert Syndrome 10,2 LeFort Il, extraoral 12
8 m LKG median 16,2 LeFort Il, extraoral 10
9 w LKG rechtsseitig 13,2 Quadrangulare LeFort |, intraoral

10 m LKG bilateral 13,5 LeFort Il, extraoral

11 w LKG linksseitig 14,3 LeFort |, extraoral

LKG = Lippen-Kiefer-Gaumenspalte
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Osteotomie

v

Distraktor-
entfernung

v

5 Tage Aktive Distraktion Konsolidierungs- Delaire-Masken
initiale 0,5 mm/d phase bis zu bis zu einem
Ruhephase 12 Wochen Jahr

Abb. 1 Behandlungsprotokoll bei Mittelgesichtsdistraktion

Abb.2  A) Schematische Darstellung der quadran-
guldren, hohen Le Fort-I-Osteotomie. B) Intraopera-
tiver Situs nach quadrangulérer LeFort-I-Osteotomie
und Anbringen eines intraoralen Distraktors.

Fig.2 A) Représentation schématique du de I'os-
téotomie Le Fort | quadrangulaire haute. B) Situation
peropératoire apres une ostéotomie Le Fort | qua-
drangulaire et la fixation d'un dispositif de distrac-
tion intrabuccal.

Abb.3  Patient mit ausgepragter Mittelgesichtshypoplasie bei medianer Gaumenspalte. A) Seitansicht des Patienten vor Behandlungsbe-
ginn (intraoraler Distraktor). B) Seitansicht nach Distraktorentfernung. C) Seitansicht des Patienten etwa 2 Jahre nach Behandlungsabschluss.

Fig.3  Patient présentant une hypoplasie marquée du tiers moyen de la face associée a une fente palatine médiane. A) Vue latérale du
patient avant le début du traitement (distraction intrabuccale). B) Vue latérale apres ablation du dispositif de distraction. C) Vue latérale du

patient environ 2 ans aprés la fin du traitement.

schreibt die Relation von A- zu B-Punkt. NSL-NL- und NSL-
ML-Winkel beschreiben die Relation der Oberkiefer- (NL) und
Unterkieferbasis (ML) zur Nasion-Sella-Ebene (SN-Ebene).
Die SN_LA Strecke misst die sagittale Verlagerung des A-Punk-
tes in Relation zur SN-Ebene (Lot von der SN-Ebene in den A-
Punkt).

Die relevanten Messpunkte der Schadelfernréntgenseitaufnah-
men wurden auf Azetatfolien durchgezeichnet, zu den verschie-
denen Zeitpunkten vermessen und ausgewertet. Die Uberlage-
rung der Auswertungen zu den Zeitpunkten T1 und T2 ergab
das Ergebnis der Mittelgesichtsverlagerung nach Abschluss der
Distraktion. Der Vergleich der Auswertungen zu den Zeitpunk-
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Tab. Il Intraorale Distraktion. Ergebnisse der Kephalometrie zu den Zeitpunkten T1, T2 und T3. Angabe der Verdnderungen zwischen den
Zeitpunkten T2-T1 und T3-T2 der Fall-Nr. 1-5 (Tab. |)
Messergebnisse T T2 T3 T2-T1 T3-T2
Winkel (°) Median Median Median Median Median
Messstrecke (mm) (Spannbreite) (Spannbreite) (Spannbreite) (Spannbreite) (Spannbreite)
SNA (°) 75,2 82,2 82,3 7,0 0,1
(70,5-80,8) (70,6-86,0) (70,5-86,0) (0,1-11,0) (-0,1-1,5)
SNB (°) 81,9 78,8 80,2 3,2 14
(74,4-85,8) (71,9-87,8) (73,5-84,0) (-4,0-2,1) (1,6 bis =3,9)
ANB (°) 6,9 3,0 2,5 9,9 1,5
(-9 bis =3,5) (-2,5-6,0) (-4,8-4,0) (4,9-15,0) (-2,3 bis -0,1)
NSL-NL (°) 7.9 8,8 8,6 0,9 -0,2
(4,3-13,0) (3,7-15,2) (4,1-13,1) (-1,0-2,2) (2,0 bis -2,1)
NSL-ML (°) 28,6 32,2 30,1 3,6 -2,1
(13,2-40,4) (15,4-43,3) (13,6-44,8) (2,2-8,0) (-3,0 bis -1,5)
SNLA (mm) - 9,0 8,0 9,0 -1,0
(4,5-12,0) (3,0-12,0) (4,5-12,0) (-1,5-0)
Overjet (mm) -7,5 1,5 1,0 9,0 -0,5
(-10,0 bis -1,0) (1,0-2,5) (0,5-2,5) (11,0-3,5) (-0,5-0,0)

SNA = Winkel zwischen der Sella-Nasion-Ebene und dem A-Punkt der Maxilla. Ermittlung der sagittalen Position der Maxilla
SNB = Winkel zwischen der Sella-Nasion-Ebene und dem B-Punkt der Mandibula. Ermittlung der sagittalen Position der Mandibula
ANB = Winkel zwischen dem A- und B-Punkt in Relation zum Nasion

NSL = Nasion-Sella-Ebene (anteriore Schadelbasis), Hauptreferenzebene

NL = Ebene durch den Gaumen, Nasenboden

ML = Unterkieferebene (durch Gnathion und den tiefsten Punkt des Kieferwinkels gemessen)

SN.LA = Lot von der Sella-Nasion-Ebene in den A-Punkt der Maxilla

T1 = Zeitpunkt vor der Operation

T2 = Zeitpunkt nach Entfernung der Distraktoren

T3 = Zeitpunkt ein bzw. zwei Jahre nach Abschluss der Distraktion

Tab. Il Extraorale Distraktion. Ergebnisse der Kephalometrie zu den Zeitpunkten T1, T2 und T3. Angabe der Verdnderungen zwischen

den Zeitpunkten T2-T1 und T3-T2 der Fall-Nr. 6-8 (Tab. I)

Messergebnisse T1 T2 T3 T2-T1 T3-T2
Winkel (°) Median Median Median Median Median
Messstrecke (mm) (Spannbreite) (Spannbreite) (Spannbreite) (Spannbreite) (Spannbreite)
SNA (°) 63,7 81,3 80,3 17,6 -1,0

(60,0-68,0) (75,0-88,0) (74,0-85,0) (15,0-20,0) (-1,0 bis =3,0)
SNB (°) 78,7 76,3 76,0 2,4 -0,3
(76,0-80,0) (71,0-79,0) (70,0-80,0) (=5,0 bis -1,0) (-1,0-1,0)
ANB (°) -13,0 50 43 18,0 -0,7
(14,0 bis -12,0) (-2,0-9,0) (2,0-4,0) (16,0-21,0) (0,0 bis =5,0)
NSL-NL (°) 12,0 15,7 12,0 3,7 -3,7
(8,0-15,0) (7,0-19,0) (6,0-19,0) (-1,0-4,0) (-1,0-0,0)
NSL-ML (°) 38,0 41,0 40,3 3,0 -0,7
(34,0-45,0) (31,0-50,0) (31,0-50,0) (-3,0-5,0) 0)
SNLA (mm) - 20,3 18,6 20,3 -1,7
(15,0-25,0) (12,8-21,8) (15,0-25,0) (-2,2 bis -3,2)
Overjet (mm) -14,4 3.2 1,8 17,6 -1,4
(-21,3 bis -9,2) (2,5-3,5) (1,4-2,5) (12,7-23,8) (=1,1 bis =1,0)

SNA =
SNB =
ANB =
NSL =
NL =
ML =
SNLA =
T1 =
T2 =
T3 =

Winkel zwischen der Sella-Nasion-Ebene und dem A-Punkt der Maxilla. Ermittlung der sagittalen Position der Maxilla
Winkel zwischen der Sella-Nasion-Ebene und dem B-Punkt der Mandibula. Ermittlung der sagittalen Position der Mandibula
Winkel zwischen dem A- und B-Punkt in Relation zum Nasion

Nasion-Sella-Ebene (anteriore Schadelbasis), Hauptreferenzebene

Ebene durch den Gaumen, Nasenboden

Unterkieferebene (durch Gnathion und den tiefsten Punkt des Kieferwinkels gemessen)

Lot von der Sella-Nasion-Ebene in den A-Punkt der Maxilla

Zeitpunkt vor der Operation

Zeitpunkt nach Entfernung der Distraktoren

Zeitpunkt ein bzw. zwei Jahre nach Abschluss der Distraktion

680

Schweiz Monatsschr Zahnmed, Vol 113: 6/2003



= i~

Osteodistraktion im Mittelgesicht

Abb.4  Fernréntgenseitansicht des Patienten aus Abb.3: A) Fernréntgenseitansicht vor Behandlungsbeginn. B) Fernréntgenseitansicht un-
mittelbar nach Distraktorentfernung. C) Fernréntgenseitansicht 2 Jahre nach Behandlungsabschluss

Fig.4 Téléradiographie du patient représenté dans la fig. 3. A) Téléradiographie avant le début du traitement. B) Téléradiographie immé-
diatement aprés ablation du dispositif de distraction. C) Téléradiographie 2 ans aprés la fin du traitement.

‘-L}"‘

i e
Abb.5  Apert-Syndrom mit ausgeprégter Mittelgesichtshypoplasie. Extraoraler Distraktionsvorgang unter Verwendung des RED-II-Sys-
tems™ (KLS Martin, Tuttlingen, Deutschland). A) Vor Behandlungsbeginn. B) Wahrend der Distraktionsphase. C) Ein Jahr nach Abschluss der
Behandlung

Fig.5 Patient présentant un syndrome d'Apert accompagné d’une hypoplasie marquée du tiers moyen de la face. Traitement par ostéo-
distraction a I'aide du systeme RED II™ (KLS Martin, Tuttlingen, Allemagne). A) Situation avant le début du traitement. B) Situation durant la

phase de distraction. C) Situation un an aprés la fin du traitement.

ten T2 und T3 zeigte die Stabilitdt der knochernen Verlagerung
nach einem bzw. zwei Jahren (Abb. 4). Zu den gleichen Zeit-
punkten wurden die Patienten in standardisierten Positionen
fotografiert, um die dsthetischen Verdnderungen im Gesicht als
Ergebnis der Distraktion vermessen und beurteilen zu kénnen.
Die Profilanalyse basierte auf Veranderungen der Gesichtskon-
vexitit gemessen {iber Weichteilreferenzpunkte am Nasion
(PSN), der Nasenspitze (PRN) und dem Kinn (PG). Die Gera-
den PSN-PRN-PG schliessen einen Winkel ein, der gut geeig-
net ist, sagittale Verlagerungen im Mittelgesicht zu beurteilen
(Abb. 7).

Langzeitergebnisse konnten bei acht der insgesamt elf Patien-
ten erhoben werden. Fiinf davon waren in der Patientengruppe,
bei denen intraorale Distraktoren angewendet wurden. Die
mittlere Nachkontrollzeit betrug 24 Monate (22-26 Monate).
Bei den iibrigen drei Patienten waren extraorale Distraktoren
verwendet worden. Hier betrug das Nachkontrollintervall im
Schnitt 12 Monate (10-14 Monate).

Ergebnisse
Intraorale Mittelgesichtsdistraktion

Die intraorale Distraktion fiihrte bei den sechs Patienten zu ei-
ner durchschnittlichen Vorverlagerung des Mittelgesichtes von
9,5 mm (4,5-12,0 mm). Die kephalometrische Auswertung zeig-
te eine dezente anteriore Kaudalrotation des Mittelgesichtkom-
plexes als Folge funktionaler Kréfte, die auf die osteotomierten
Knochensegmente einwirken. Dies fiihrt zu einer Verlingerung
des Mittelgesichtes. Der NSL-NL-Winkel vergrosserte sich um
0,9° (-1,0-2,2°), der NSL-ML-Winkel um 3,6° (2,2-8,0°). Die
Neigung der Maxilla in Relation zur Schidelbasis blieb bei den
tber einen Zeitraum von zwei Jahren nachkontrollierten Pa-
tienten stabil, wahrend sich die Neigung der Unterkieferbasis
um 2,1° reduzierte (-3,0 bis —1,5°). Als Folge der Normalisie-
rung des SNA-Winkels verdnderte sich auch der ANB-Winkel
von —6,9° auf Werte um 3° (-2,5-6,0°) (Tab. II). Der ANB-Winkel
blieb mit 2,5° auch nach zwei Jahren nahezu stabil. Der Overjet
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Abb.6  Kephalometrie: Angabe der zur Stabilititsmessung der
knéchernen Verlagerung des Milttelgesichtes relevanten Winkel.
A = A-Punkt der Maxille, B = B-Punkt der Mandibula, ML = Unter-
kieferbasis-Ebene, N = Nasion, NL = Oberkieferebene, NSL = Ebe-
ne der vorderen Schédelbasis, S = Sella.

Fig.6  Analyse céphalométrique: rappel des principaux angles uti-
lisés pour la mesure de la stabilité de la translation du tiers moyen
de la face. A = point A du maxillaire supérieur, B = point B du maxil-
laire inférieur, ML = plan du maxillaire inférieur, N = Nasion, NL = plan
du maxillaire supérieur, NSL = plan de la base antérieure du créne,
S = Sella.

vergrosserte sich um 9,0 mm (3,5 bis 11,0 mm). Auch hier kam
es nach zwei Jahren nur zu einem geringen Verlust von 0,5 mm.
Die Gesichtskonvexitit reduzierte sich um 6,0° (-1,0 bis —11,0°).
In der Langzeitbeobachtung vergrosserte sich dieser Winkel um
2,0° (0-8,0°). Alle Patienten profitierten von der Distraktionsbe-
handlung nicht nur in funktioneller, sondern vor allem auch in
asthetischer Hinsicht. Die Kontur der konkaven, eingesunken
wirkenden Gesichter konnte in allen Fallen dramatisch verbes-
sert werden (Tab. IV) (Abb. 3).

Extraorale Mittelgesichtdistraktion

Bei den funf Patienten, bei denen die extraoralen RED-II-Mit-
telgesichtsdistraktoren verwendet wurden, konnte eine dreidi-
mensionale Korrektur des Mittelgesichtsdefizits erzielt werden
(Abb. 5, 7). Die durchschnittliche Vorverlagerung des Mittelge-
sichtkomplexes in Relation zur Schéddelbasis betrug 19,4 mm
(15,0-25,0 mm). Die okklusale Relation verbesserte sich durch
die Distraktionsbehandlung wesentlich. Die sagittale Vorverla-
gerung des Oberkiefers auf Hohe der Schneidkanten gemessen
(overjet) betrug 16,8 mm (12,7-23,8 mm). Nach Abschluss der
Distraktionsbehandlung ergab die kephalometrische Evaluation
nahezu eine Normalisierung der SNA- und ANB-Winkel. Der
ANB-Winkel vergrosserte sich um 18° (16,0-21,0°) und blieb
auch in der Nachbeobachtungszeit stabil (Tab. III). Auch bei der
extraoralen Mittelgesichtsdistraktion konnte zunachst eine an-
teriore Rotation des osteotomierten Mittelgesichtblocks be-
obachtet werden. Der NSL-ML-Winkel vergrosserte sich durch
die Distraktion des Mittelgesichtes um 3,0° (-3,0-5,0°), der
NSL-NL-Winkel um 3,7° (-1,0-4,0°). Allerdings hatten sich
diese Werte ein Jahr nach Abschluss der Distraktion wieder auf
die Ausgangswerte vor Beginn der Distraktion zuriickbewegt
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Abb.7 Vermessung des Profils zur &dsthetischen Beurteilung des
Patienten. PSN = Weichgewebe-Nasion, PRN = Nasenspitze, GP =
Weichgewebe-Kinn.

Fig.7 Analyse du profil permettant I'évaluation esthétique du
patient. PSN = contour des tissus mous au niveau du Nasion,
PRN = pointe du nez, PG = contour des tissus mous au niveau du
menton.

(Tab. IIT). Aus &sthetischer Sicht konnte das Aussehen der Pa-
tienten wesentlich verbessert werden (Abb. 5, 7) (Tab.V).

Diskussion und Schlussfolgerungen

Die frithzeitige Korrektur angeborener mandibuldrer Wachs-
tumsstorungen bei hemifazialer Mikrosomie fithrt durch funk-
tionelle Stimulation zu einer Situation, in der ein beidseits ba-
lancierter, symmetrischer Ausgleich von Wachstumsstérungen
im Bereich von Maxilla und Mittelgesicht auch ohne chirurgi-
sche Intervention im Mittelgesicht moglich werden kann. Das
Prinzip tiber chirurgische Korrekturmassnahmen eine funktio-
nelle Matrix zu schaffen, die weiterfithrende, umfangreiche Ein-
griffe vermeiden hilft, gilt auch fiir die Osteodistraktion im Mit-
telgesichtsbereich. Distraktionsbehandlungen erméglichen es,
schon im Wachstumsalter durch die lokale, zeitlich begrenzte
Stimulation von Wachstum Defizite auszugleichen oder weitge-
hend zu korrigieren, so dass umfangreiche chirurgische Eingrif-
fe, die vor Einflihrung der Distraktion erst nach Abschluss des
Wachstums méglich waren, vermieden werden konnen (CHIN &
ToTH 1997, GRAYSON et al. 1997, KaBaN et al. 1998, MOLINA &
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Tab. IV  Ergebnisse der fotografischen Analyse zu den Zeitintervallen T1, T2 und T3 wahrend der Nachkontrollzeiten nach intraoraler Dis-

traktion
Messergebnisse T T2
Winkel (°) Median Median
Messstrecke (mm) (Spannbreite) (Spannbreite)
PSN-PRN-PG (°) 156,3 150,3

(137,0-165,0) (136,0-152,0)

T3 T2-T1 T3-T2
Median Median Median
(Spannbreite) (Spannbreite) (Spannbreite)
152,3 -6,0 2,0
(136,0-160,0) (=1,0 bis =13,0) (0-8,0)

PSN-PRN-PG: Nasion — Nasenriicken — Gonion: Winkel zwischen Nasenrlcken und Kinn

Tab.V  Ergebnisse der fotografischen Analyse zu den Zeitintervallen T1, T2 und T3 wéhrend der Nachkontrollzeiten nach extraoraler Dis-

traktion
Messergebnisse T T2
Winkel (°) Median Median
Messstrecke (mm) (Spannbreite) (Spannbreite)
PSN-PRN-PG (°) 161,3 145,0

(154,0-170,0) (137,0-153,0)

T3 T2-T1 T3-T2
Median Median Median
(Spannbreite) (Spannbreite) (Spannbreite)
147,3 -16,3 2,3
(138,0-156,0) (=17,0) (1,0-3,0)

PSN-PRN-PG: Nasion — Nasenriicken — Gonion: Winkel zwischen Nasenrlcken und Kinn

ORTIZ-MONASTERIO 1995, MEYER et al. 1999, MULLIKEN & BRUNE-
TEAU 1997, StuckI-McCORMICK et al. 1997). Daraus leiten sich
zwel Hauptvorteile ab: Gewebedefizite konnen durch die Sti-
mulation des ortsstandig vorhandenen, hypoplastischen Gewe-
bes durch Distraktion ohne Gewebetransfer ausgeglichen wer-
den (MEYER et al. 1999, RACHMIEL et al. 1995, WILTFANG et al.
1999). Zweitens: Die Osteodistraktion fiihrt auch zu einer His-
tioneogenese der bedeckenden Weichgewebe, was die Rezidiv-
wahrscheinlichkeit senken und die Stabilitdt des Behandlungs-
ergebnisses — wie gezeigt — erhchen diirfte (ALBANESE et al.
1999, RACHMIEL et al. 1995). Der Vorgang der Gewebeneubil-
dung kann gesteuert werden und ist eigentlich unbegrenzt und
auch wiederholt moglich. Das neu gebildete Gewebe ent-
stammt der ortsstindigen Gewebematrix und verfiigt {ber
identische morphologische und histologische Qualitdtsmerk-
male. Eine Limitierung der Knochenverlagerungsstrecke, wie es
bei konventionellen LeFort-II- und -III-Osteotomien bei aus-
gepragtem Defizit durch die begrenzte Dehnbarkeit des be-
deckenden Weichgewebemantels vorkommen kann, ist bis jetzt
bei der Distraktion noch nicht aufgetreten (ALBANESE et al. 1999,
RACHMIEL et al. 1995).

Wihrend der Nachkontrollen sind bis jetzt keine Rezidive fest-
gestellt worden. Dies konnte durch die Konstanz der kephalo-
metrischen Auswertung im Rahmen der bis zu zweijdhrigen
Nachbeobachtung nach Entfernung der Distraktoren belegt
werden. Wiirden konventionelle Korrekturverfahren mit Ad-hoc-
Verlagerung osteotomierter Knochensegmente vor Wachstums-
abschluss angewendet, wére mit einem deutlichen Rezidiv zu
rechnen, die weitere chirurgische Interventionen nach Wachs-
tumsabschluss erforderlich machen wiirden (FEARON 2001). Al-
lerdings muss auch bei Distraktionsbehandlungen das defizi-
tare Gewebevolumen massvoll iiberkorrigiert werden, um dem
Wachstumspotential in den umgebenden, genetisch nicht defi-
zitdren Regionen, wie z.B. im Unterkiefer, gerecht zu werden.
Das Mass der Uberkorrektur muss in jedem Fall individuell aus
der Wachstumsprognose und der Erfahrung bestimmt werden.
Ein fester Wert kann unserer Meinung nach nicht angegeben
werden, da es unmdglich ist, Wachstum exakt vorherzusagen. In
unserer Untersuchung traf dies auf sieben Patienten zu, vier in
der intraoralen, drei in der extraoralen Distraktionsgruppe, die
noch vor Abschluss des pubertdren Wachstumsschubes stan-
den. Das Unterkieferwachstum zeigt sich in der Zunahme des

SNB-Winkels bei gleichzeitigem Abnehmen des Overjet in der
zweljdhrigen Beobachtungsperiode (Tab. IT). Demgegentiber wur-
de im Mittelgesichtsbereich nach Abschluss der aktiven Distrak-
tion kein weiteres Wachstum beobachtet, was in der Stabilitat
des SNA-Winkels seinen Ausdruck fand. Durch die Distraktion
kann nur voriibergehend und lokal ein Wachstumszentrum in-
duziert werden. Ein genetisch determiniertes Wachstumsdefizit
kann durch die Distraktion selbstverstandlich nicht kausal be-
seitigt werden. Prinzipiell bleibt das pathologische Wachstums-
muster bestehen.

In dieser Untersuchung wurden zwei verschiedene Distraktions-
systeme verwendet. Die intraoralen Distraktoren, die vom Weich-
gewebemantel der Wangenregion gut verborgen werden, soll-
ten dabei nur bei kiirzeren Verlagerungsstrecken von etwa 10 bis
15 mm zum Einsatz kommen (KESSLER et al. 2001). Zudem kon-
nen diese Systeme nur in Verbindung mit LeFort-I-Osteotomien
verwendet werden. Liegen Wachstumsdefizite in héheren Ge-
sichtsetagen vor oder sind grossere Distanzen zu tiberwinden,
miissen extraorale Geridte verwendet werden. Die Fixation der
Distraktoren in der Jochbein-/Jochbogenregion birgt das Risiko
in sich, dass durch die intraoralen Distraktoren die lateralen Ge-
sichtspartien weiter nach ventral verlagert werden als die zent-
rale Mittelgesichtsregion. Dadurch kann der Eindruck einer Ge-
sichtskonkavitdt in ungtinstigen Féllen sogar noch verstarkt
werden.

Bei zwei Patienten konnte durch Vorverlagerung der Maxilla nur
ein knapper Frontzahniiberbiss erzielt werden. Narbenbildun-
gen durch Voroperationen, wie sie gerade bei Spaltpatienten {ib-
lich sind, konnen den zierlichen Distraktionsapparaten Wider-
stinde entgegensetzen, die ein optimales Distraktionsergebnis
verhindern.

In Féllen ausgepréagter Mittelgesichtsmikrosomien mit starker
Riicklage des Mittelgesichtes sollten extraorale Distraktoren
oder subkutan an der Schiddelkalotte anzubringende Distrak-
tionssysteme verwendet werden (CHIN & TOTH 1997, POLLEY &
FIGUEROA 1997). Dreidimensionale Distraktionsprozesse auf
den LeFort-II- und -III-Ebenen sind mit dem hier verwendeten
Mittelgesichtsdistraktor im Gegensatz zu den intraoral anzu-
bringenden Distraktoren gut zu bewerkstelligen. Distraktions-
strecken {iber 15 mm mit vertikaler Verlaingerung des Mittelge-
sichtes oder auch Korrekturen der Mittellinie sind mdglich
(FEARON 2001). Der Ansatzpunkt der Distraktionskréfte nahe
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der Gesichtsmitte fiihrt zu einer zuverldssigen Korrektur auch
tief liegender Gesichtspartien.

Acht Patienten wurden iiber einen Zeitraum bis zu iiber zwei
Jahren nachkontrolliert. Dabei zeigte sich eine gute Stabilitat
der knéchernen Mittelgesichtsstrukturen in Bezug zur Schadel-
basis. Der A-Punkt als wichtigster Referenzpunkt zur Position
des Oberkiefers blieb nahezu unverdndert stabil. Die geringfii-
gigen Verschiebungen auf Okklusionsniveau fiithrten nicht zum
Verlust der durch die Behandlung erzielten intermaxilldren Re-
lation. Allerdings scheint eine aktive kieferorthopadische Vor-
und Nachbehandlung wichtig fiir den Behandlungserfolg zu
sein. Das Tragen von Delaire-Masken empfehlen wir all den Pa-
tienten nach Mittelgesichtsdistraktion, deren pubertarer Wachs-
tumsschub noch nicht abgeschlossen ist. Der tatsachliche Ein-
fluss der Delaire-Masken auf das langfristige Ergebnis ist aller-
dings nur schwer abzuschétzen. Fotografische Analysen gerade
bei diesen Patienten zeigten ein Zuriicksinken des Mittelgesich-
tes in Relation zur Stirn. Wie bereits erwahnt, kann weiteres
Wachstum im distrahierten Bereich nach Abschluss der aktiven
Distraktion nicht erwartet werden. Deshalb konnte weiteres
Wachstum im Bereich von Schidelkalotte und Unterkiefer oder
aber eine Weichgewebesinterung Erkldrung fiir diese Verdnde-
rung sein.

Zusammenfassend kann man festhalten, dass die Osteodistrak-
tion bei korrekter Indikation auch im Mittelgesichtsbereich ein
sicheres Verfahren zur Korrektur ausgepréagter Hypoplasien und
Mikrosomien darstellt (WILTFANG et al. 2001). Die Osteodistrak-
tion verbindet dabei erprobte chirurgische Techniken mit einem
neuen technischen Verfahren, das ohne aufwendige, morbidi-
tatstrachtige Eingriffe gute und langfristig stabile Ergebnisse
bringt. Gerade die Heterogenitét der Patientenklientel zeigt die
breite Verwendbarkeit der Osteodistraktion im Mittelgesicht.
Trotz standardisierter chirurgischer Techniken muss jeder Fall
individuell entschieden werden. Die eingeschrankte Vorhersag-
barkeit von Wachstum muss stets bedacht werden.

Abstract

Since the beginning of 1998, eleven patients have been treated
by osteodistraction to correct hypoplasia of the maxilla and
midface of various origins. Among them were six patients who
were treated by high LeFort I osteotomies and insertion of sub-
cutaneous intraoral distraction devices in the malar region. In
the remaining five patients extraoral distraction devices were
applied after LeFort I, IT and III osteotomies. Distraction osteo-
genesis was successful in all cases, resulting in a mean sagittal
bone gain measured parallel to the skull base of 9.5 mm (range
4.5-12.0) in the group treated with intraoral distractors and a
mean of 19.4 mm in the extraoral distraction group (range
15.0-25.0). All patients were kept under orthodontic supervi-
sion before, during, and after osteodistraction. In eight patients
long-term cephalometric and clinical evaluation after a mean
follow-up period of 24 months in the intraoral distraction group
(range 22-26) and 12 months in the extraoral distraction group
(range 10-14) show stable results concerning the skeletal and
dental relations. Long-term follow-up is necessary.
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