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1. Zusammenfassung

Die chirurgisch unterstitzte Gaumennahterweiterung kann als standardisiertes operatives
Verfahren zur Erweiterung der Maxilla im Erwachsenenalter angesehen werden, welches ein
geringes Risiko schwerwiegender Nebenwirkungen aufweist.

In diese Studie (2006-2020) wurden 121 Patienten aufgenommen, die eine chirurgisch
unterstitzte Gaumennahterweiterung in Kombination mit einer kieferorthopadischen Therapie
erhalten haben. Zielsetzung der retrospektiven Analyse war es herauszufinden, ob und
inwieweit Risikofaktoren bestehen, die zu langfristigen Schaden an den zentralen Oberkiefer-
Inzisiven fuhren. Dahingehend soll diese Studie zeigen, ob bestimmte Risikofaktoren
vermieden werden kdnnen, um langfristige postoperative Komplikationen zu vermeiden.

Die vorliegenden statistischen Daten zeigen, dass, bezogen auf die Inzisiven, mit einem
erhohten Risiko einer Frontzahnwurzelresorption zu rechnen ist und einem geringeren Risiko
einer Frontzahnlockerung. Das Anfertigen eines DVT vor und nach dem operativen Verfahren
kann daher empfehlenswert sein, um Wurzelresorptionen zu vermeiden, sollte jedoch nach
strenger Indikation erfolgen. Dabei ist besonders auf die Distanz zwischen den Oberkiefer-
Inzisiven 11 und 21, sowie auf die Lange der Wurzeln beider Zéhne zu achten. Das
Ausmessen der Distanz im praoperativen DVT erscheint empfehlenswert. Bei einem
verringerten interdentalen Abstand kdnnte ein alternativer operativer Zugangsweg gewahlt
werden, um Komplikationen an den zentralen maxillaren Inzisiven zu vermeiden.

Die Weite und Struktur der Gaumennaht konnen ebenfalls das Auftreten von
Wurzelresorptionen beeinflussen. Eine spongidse Struktur der Gaumennaht weist haufiger das
Auftreten von Wurzelresorptionen auf als eine kortikale Struktur. Dies sollte gegebenenfalls
bei der Wahl des operativen Zugangs beriicksichtigt werden, oder aber auch bei der
Entscheidungsfindung zwischen einer rein kieferorthopadischen Behandlung oder chirurgisch
unterstutzten. Patienten mit vertikaler Diskrepanz und einer Angle-Klasse 2 scheinen haufiger
Wourzelresorptionen zu zeigen, als Patienten ohne vertikale oder sagittale Diskrepanz.
Letzteres  stellt  keine Kontraindikation ~ fir  eine  chirurgisch unterstitzte
Gaumennahterweiterung dar, kann jedoch ebenfalls auf den operativen Verlauf und die
préaoperative  Planung Einfluss nehmen. Patienten mit einem verlangerten
Krankenhausaufenthalt (Ilanger als finf Tage) zeigten weniger Komplikationen. Die Lange des
Krankenhausaufenthaltes sollte von individuellen praoperativen Risiken abhangig gemacht
werden. Die vorliegende Studie ermdglicht eine verbesserte Risikoaufklarung des Patienten,
eine optimierte  praoperative  Planung und ein verbessertes postoperatives

Komplikationsmanagement.



2. Einleitung

2.1 Die Anatomie des Gaumens

Der Gaumen wird in das Palatum durum (vordere zwei Drittel) und das Palatum molle
(hinteres Gaumendrittel) aufgeteilt [1,71,72]. Beide Gibernehmen wichtige Aufgaben wie z.B.
der weiche Gaumen, welcher den Epipharynx beim Schluckakt abdichtet, sowie den
Druckausgleich zwischen Paukenhohle und Epipharynx ermdéglicht [1,71,72].

Der Gaumen dichtet die Mundhdhle von der Nasenhohle ab und endet zum Isthmus faucium
hin [1,71,72]. Weiterhin besteht der harte Gaumen aus vier Knochenanteilen darunter das Os
palatinum und das Os maxillare [1,71,72]. Diese vier Knochenanteile sind durch Suturen

getrennt: die Sutura palatina mediana (S.p.m.) und die Sutura palatina transversa [1,71,72].

Der weiche Gaumen besteht aus einer Bindegewebsplatte (Aponeurosis palatina), welche am
harten Gaumen ansetzt [1,71,72]. Er bildet das Gaumensegel (Velum palatinum) und das
Zapfchen (Uvula). Die Uvula wird von den Gaumenbogen eingerahmt [1,71,72]. Die Segel und
Bdgen enthalten folgende Muskeln: den M. tensor veli palatini, der das Gaumensegel hebt und
spannt und die Ohrtrompete erweitert, den M. levator veli palatini, welcher ebenfalls das
Gaumensegel hebt und die Ohrtrompete erweitert, den M. palatoglossus, dessen Aufgabe es
ist, das Gaumensegel nach unten und den Zungengrund nach oben zu ziehen, womit der
Isthmus faucium verschlossen wird. Zuletzt anzufuhren ist der M. palatopharyngeus, welcher
viele Aufgaben Ubernimmt, darunter den Kehlkopf anzuheben, wohingegen der M. uvulae die
Uvula verkurzt [1,71,72].

Zur Anatomie des weichen Gaumens gehdren zudem die Tonsilla palatina, lymphatisches
Gewebe, und die Mindungen der Glandulae linguales [1,71,72]. Die lymphatischen Strukturen
des Rachens und die Tonsilla palatina werden zum sog. Waldeyer-Rachenring

zusammengefasst [1,71,72].

2.1.1 Die Entwicklung des Gaumens

Um die Entwicklung des Gaumens zu beschreiben, muss zunachst die Entwicklung des
Kopfes dargestellt werden.

Aus dem Mesenchym entwickelt sich die Kopfregion. Es stammt aus dem Mesoderm, der
Neuralleiste und dem Ektoderm [1,26,72]. Ab der vierten und flnften Entwicklungswoche

bilden sich funf bis sechs Wiulste aus. Diese werden als Schlundbdgen bezeichnet [1,26,72].



Diese Schlundbdgen werden durch sog. Schlundtaschen medial voneinander getrennt
[1,26,72]. An der Aulenseite werden die Schlundbdgen von Schlundfurchen getrennt
[1,26,72]. Kopf und Hals entwickeln sich hauptsachlich aus den zuvor genannten
Schlundbdgen [1,26,72].

Zu Beginn sind alle Schlundbdgen gleich aufgebaut aus einem mesodermalen Kern mit
Knorpelspange, einer Muskelanlage, einem Nerv aus Neuralleistenzellen und einer Arterie
[1,26,72]. Bereits nach einer Woche zeigen sich unterschiedliche Merkmale in den
Schlundbdgen. Der erste Schlundbogen wird Mandibularbogen genannt [1,26,72]. Der Nervus
trigeminus wird ihm zugeordnet. Aus ihm entwickelt sich spater die Kaumuskulatur, Hammer
und Amboss, sowie ein Teil der Mandibula und Maxilla [1,26,72]. Der zweite Schlundbogen
bringt spater die mimische Muskulatur hervor und ist deshalb dem Nervus facialis zuzuordnen,
sowie drei Muskeln (M. stapedius, M. stylohyoideus, M. digastricus (Venter posterior))
[1,26,72]. Der dritte Schlundbogen ist fur die Entwicklung des M. stylopharyngeus und die
Bildung eines kleinen Teils der A. carotis interna und A. carotis communis verantwortlich
[1,26,72]. AuRBerdem entwickeln sich aus ihm das Cornu majus und der untere Teil des Os
hyoideum [1,26,72]. Die vierten, funften und sechsten Schlundbdgen fusionieren oft
miteinander und bilden verschiedene Strukturen wie den Aortenbogen, einen Teil der A.
subclavia, den M. cricothyroideus, den M. levator veli palatini und den M. constrictor pharyngis
[1,26,72]. So wie aus den Schlundbdgen entwickeln sich aus den Schlundtaschen und -

furchen wichtige anatomische Strukturen [1,26,72].

In der vierten Entwicklungswoche bilden sich die Gesichtswilste: Fortsdtze an Stirn,
Oberkiefer, Unterkiefer, lateral und medial der spéateren Nase. In der Mitte dieser Wiilste bildet
sich die Riechplakode, welche sich in der flinften Entwicklungswoche zur Riechgrube einsenkt
[1,26,72]. Der Stirnfortsatz schliel3t sich und bildet somit die Stirn und die Nasenwurzel. Die
laterale und mediale Nasenwulst wachst zur Nase zusammen und der Oberkieferwulst bildet
den Oberkiefer, die lateralen Anteile der Oberlippe und die Wangenknochen [1,26,72]. Die
Gesichtswilste wachsen aufeinander zu, bis sie verschmelzen. Der mediale Nasenwulst
waéchst weiter zum Philtrum. AuRerdem bildet der mediale Nasenwulst die Nasenspitze und
den Nasenriicken [1,26,72]. Der laterale Nasenwulst wird zu den Nasenfliigeln und der
Unterkieferfortsatz zur Unterlippe. Die Mundhéhle stammt aus dem Ektoderm: Die Strukturen
der Mundhdhle wie Zéhne und Zunge entwickeln sich aus den drei Keimblattern. Zu den drei

Keimblattern z&hlen: das Mesoderm, das Entoderm und das Ektoderm [1,26,72].

Der primare Gaumen bildet sich aus dem Zwischenkiefersegment. Das Zwischenkiefer-

segment selbst geht aus den beiden medialen Nasenwdilsten hervor [1,26,72].
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In der sechsten Entwicklungswoche entstehen aus den Oberkieferwilsten zwei
Gaumenplatten, welche in der siebten Woche horizontal aufeinander zuwachsen [1,26,72].
Dies geschieht, nachdem sich die Zunge nach kaudal verlagert hat. Die Gaumenplatten
verschmelzen miteinander und bilden dann den sekundaren Gaumen. Wenn die Verbindung
der Gaumenplatten nicht vollstéandig erfolgt, bilden sich Lippen- und Gaumenspalten (Abb.1)
[1,26,72].

Intermaxillary segment Secondary

Primary palate late
Palatine Palatine P

process \ process

Palatine
/ S
7 weeks 8 weeks 10 weeks

Abb. 1: Entwicklung Gaumen (7.- 10. Woche) (Lecturio).

2.2 Transversale Maxillare Diskrepanz

2.2.1 Pravalenz der Transversalen Maxillaren Diskrepanz

Die Transversale Maxillare Diskrepanz (TD) tritt mit hoher Pravalenz auf und ist weitverbreitet
[141,143-145,155]. Eine Hypoplasie der Maxilla in der Transversalebene wird mit einer
Pravalenz von 8 bis 10% beschrieben [133]. Bei Patienten mit einer Angle-Klasse-llI-
Malokklusion, die etwa 2% der europaischen Population betrifft, weisen 30 bis 40% der Falle
ein maxillares Defizit auf [134]. Die Unterentwicklung des Oberkiefers kann mit verschiedenen
Malokklusionen und Symptomen einhergehen, darunter unilaterale oder bilaterale Kreuzbisse,
schmale apikale Basen, eine Unterentwicklung im Mittelgesicht (konkaves Profil), Engstande
im Oberkiefer und verengte Nasenhohlen [113-118,133,134]. Der posteriore Kreuzbiss ist mit

einer geschéatzten Haufigkeit von 13 bis 25 % in der primaren Dentition weit verbreitet [6,76,77].

Die TD kann auch in Kombination mit einer vertikalen oder anterior-posterioren Diskrepanz
auftreten [36,37]. Eine unbehandelte TD kann weitreichende Folgen haben, einschlielich
einer Rotation der Mandibula und einer daraus resultierenden funktionelle Asymmetrie des

Kiefergelenks [6,78-81].
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Da die TD funktionelle, &sthetische und allgemeinmedizinische Symptome verursachen kann,

ist eine rechtzeitige kieferorthopadische Behandlung zu empfehlen und wiinschenswert [6].

2.2.2 Atiologie der Transversalen Maxillaren Diskrepanz

Die TD weist eine multifaktorielle Atiologie auf. Als pravalente Faktoren konnen Habits,
myofunktionelle Stérungen und Atemwegsobstruktionen genannt werden. Dazu gehdren
beispielsweise Daumenlutschen, chronische Mundatmung und Fehlstellungen der Zunge, die
nach kaudal absinkt und zu einer Unterentwicklung des Oberkiefers fuhren kann [6,76,83-
86,87-93,141]. Auch genetische und erblich bedingte Faktoren beeinflussen die Entstehung
einer transversalen Diskrepanz [141]. Die TD kann sowohl bei syndromalen als auch bei nicht-
syndromalen Patienten auftreten [154]. Diese multifaktorielle Atiologie unterstreicht die

klinische Relevanz einer umfangreichen und prazisen Diagnostik.

2.2.3 Diagnostik der Transversalen Maxillaren Diskrepanz

Die Diagnostik einer TD umfasst die klinische Untersuchung des Patienten (Okklusion,
Gesichtsform und Zahnstellung), die Modellanalyse und die rontgenologische Diagnostik
[15,143,146-150]. Dabei bietet die DVT-Bildgebung im Vergleich zu zweidimensionalen
Aufnahmen eine verbesserte Reproduzierbarkeit fiir transversale Messungen [143,151].
Erganzend kénnen auch die posterior-anteriore Schadelaufnahme und ein Okklusiogramm zur
Diagnostik herangezogen werden [152,153]. Bei der klinischen Evaluation werden die Form
und Symmetrie des Oberkieferzahnbogens, die Gaumenwdlbung, das Atemmuster (oral,
nasal) und die Breite des bukkalen Korridors beim L&acheln befundet [153]. Zudem wird
zwischen einer dental bedingten und einer skelettal bedingten transversalen Diskrepanz
unterschieden [107]. Fur die Modellanalyse kdnnen verschiedene Indizes verwendet werden
[142,155]. Die zahlreich aufgefiuihrten Diagnoseschritte unterstreichen die Gewichtung einer
prazisen Diagnostik. Au3erdem kann eine friihzeitige Diagnostik entscheidend sein fir den
Erfolg der Therapie.

2.2.4 Therapie der Transversalen Maxillaren Diskrepanz

Die Therapie einer TD zielt darauf ab, die Breite der Maxilla zu korrigieren. Eine
Frihbehandlung mittels kieferorthopadischer Gaumennahterweiterung ist haufig bei jungen
Patienten mit einer Klasse-lll-Dysgnathie, maxillarer Retrognathie sowie transversaler
Hypoplasie der Maxilla, oft verbunden mit uni- oder bilateralem Kreuzbiss oder behinderter

Nasenatmung, indiziert [3].
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Fur den Therapieerfolg empfiehlt es sich, die potenziell urséachlichen Habits und
Angewohnheiten friih zu diagnostizieren und abzustellen [6]. Die TD erfordert in den meisten
Fallen eine sog. Rapid Maxillary Expansion (RME) oder auch bekannt als Rapid Palatal
Expansion (RPE) [140]. Bei diesem Verfahren wird die Maxilla mithilfe von
kieferorthopadischen Dehnapparaturen erweitert und die S.p.m. ertffnet [140]. Es wird
empfohlen, die Maxilla zwei bis vier Millimeter Uber das notwendige Expansionsausmald
hinaus zu erweitern, um einem Rezidiv und bukkalen Tipping der Molaren entgegenzuwirken
[140]. Eine RME kann bei transversalen Diskrepanzen von vier Millimetern und mehr in
Betracht gezogen werden und ist kontraindiziert bei Patienten mit anterior offenem Biss, steiler
Mandibularebene und konvexem Gesichtsprofil [140]. Ebenso stellt eine skelettal bedingte
Asymmetrie der Maxilla oder Mandibula eher eine Kontraindikation dar [140]. Eine Expansion
der Maxilla kann auf unterschiedliche Arten erfolgen, jedoch wird die Erweiterung mit
steigendem Alter aufgrund der zunehmenden Interdigitation der medianen Gaumennaht
erschwert [100,135]. Eine rein kieferorthopadische Gaumennahterweiterung findet primér
Anwendung im frihen und spéten Wechselgebiss, da sich wéhrend der Wachstumsphase
stabilere Ergebnisse erzielen lassen [113,140]. In der aktuellen Literatur besteht kein Konsens
dariiber, ab welchem Alter eine chirurgisch unterstiitzte Gaumennaht (cGNE) indiziert ist;
dies bleibt in der Regel eine subjektive therapeutische Entscheidung des Behandlers
[135,136]. Dartiber hinaus gibt es unterschiedliche Ansichten zur chirurgischen Technik, dem
Ausmald der Expansion bei einer cGNE und der zu verwendenden Expansionsapparatur
[13,15,54,135,136]. Diese Variabilitat erschwert die Einschatzung der Prognose und stellt eine
Herausforderung fir die alltéagliche klinische Versorgung dar, insbesondere bei erwachsenen

Patienten.

2.3 Das Verfahren der kieferorthopadischen Gaumennahterweiterung

Die transversale Erweiterung der Maxilla korrigiert sowohl &sthetische als auch funktionelle
Aspekte. Die Korrektur einer maxillaren Mikrognathie kann mittels Slow maxillary expansion
(SME), RME oder Surgically assisted rapid palatal expansion (SARPE) erfolgen [120].
Welche der drei Behandlungsformen zu bevorzugen ist, wird in der Literatur kontrovers
diskutiert [120]. Die Wahl der Methode hangt maf3geblich vom Alter des Patienten und dem
Ausmald der Malokklusion ab [120,121,122]. Befurworter der RME benennen dabei eine
verminderte Zahnkippung und erhohte skelettale Expansion [120,122]. Dies wird durch die
schnelle und erhdhte Krafteinwirkung (Erweiterung bis zu 0,5 mm pro Tag) auf die posterioren
Zahne begrindet, woraus resultierend weniger Zeit fir unerwiinschte Zahnbewegungen bleibt

und die Krafteinwirkung auf die Suturen tbertragen wird [120]. Die RME kann bei klinischen
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Fallen mit einer transversalen Diskrepanz hoher als vier Millimeter, Angle-Klasse-IlI-Patienten
und Lippen-, Kiefer-, und Gaumenspaltenpatienten Anwendung finden [120].

Die SME umfasst eine Expansion Uber einen langeren Behandlungszeitraum hinweg, welche
mit geringeren Krafteinwirkungen verbunden ist [123]. Indikationen fir SME kdnnen
Kreuzbisse, Lippen-, Kiefer-, Gaumenspaltenpatienten und Engstande sein [123].

Laut Zimring et al. und Cleall et al. fuhrt die Anwendung der SME zu einer erhféhten Stabilitét,
wenn eine gewisse Retentionsphase eingehalten wird [123-125]. Eine geringere Rezidiv-
Wahrscheinlichkeit bei SME ist zu erwarten bei einer Expansion von 0,5 bis 1 mm pro Woche,
sowie ein verringertes Schmerzempfinden durch die geringere Krafteinwirkung [123].
Srivastava et al. und Pinheiro et al. stellen bei SME und RME eine langfristig stabile Expansion

fest im Falle einer verlangerten Kontrollphase nach Abschluss der Behandlung [130].

Um eine maxillare transversale Diskrepanz zu korrigieren, wird der Oberkiefer durch
kieferorthopadische Gerate expandiert. Beispielsweise kann ein Kreuzbiss klassisch mit einer
Hyrax-Apparatur (Abb. 2) oder einer sog. Hybrid-Hyrax-Apparatur (Abb. 3) in einen
Regelbiss Uberfuhrt werden. Daniela Garib et al. haben diese Gerate miteinander verglichen,
um zu beurteilen, welche sich besser fur eine Behandlung eignen. Die Hybrid-Hyrax-
Apparaturen, welche dental und skelettal verankert werden, konnten im Vergleich bessere
Ergebnisse erzielen [7]. Die dental abgestitzte Hyrax-Apparatur wird klassisch zwei Mal
taglich um 0,25 mm aktiviert und dehnt die Maxilla durch Krafteinwirkung auf die Zahne. Sie
ist effektiv in der skelettalen Wachstumsphase, kann jedoch zu Zahnkippung und
Wurzelresorption fuhren [128]. Als weiteres Gerat findet die Haas-Apparatur bevorzugt
Verwendung, bei der zusatzlich zur dentalen noch eine mukosale Abstlitzung Uber eine
Gaumenplatte erfolgt [128]. Serafin et al. konnten in ihrer Studie keine signifikanten
Unterschiede in der Effektivitat zwischen Hyrax- und Haas-Apparatur feststellen, bei beiden
war die dentale Expansion starker als die skelettale [128,129]. Bei sehr leichten Engstanden
oder transversalen Diskrepanzen unter vier Milimetern kdnnen herausnehmbare
Dehnapparaturen Verwendung finden, eine Quad-Helix-Apparatur wird bei moderaten

Engstanden appliziert.

Die Auswahl des Gerates findet unter Bericksichtigung der individuellen anatomischen
Gegebenheiten der Patienten statt und erfordert eine sorgféltige Behandlungsplanung und
Diagnostik. Die Geratevielfalt ermdglicht eine individuelle Therapieplanung. Ugolini et al. und
Huynh et al. konnten feststellen, dass jede der oben genannten Apparaturen eine effektive

Expansion im Kindes- und Jugendalter erwarten lasst [118,119,132].
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Abb. 2: Hyrax-Apparatur (KFO Ibbenbren).

Abb. 3: Hybrid-Hyrax-Apparatur (ZWP Online).
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2.4 Das Verfahren der chirurgisch unterstiutzten Gaumennahterweiterung

Das Verfahren der Gaumennahterweiterung (GNE) wurde bereits im Jahr 1860 von Angell in
Dental Cosmos beschrieben und verdéffentlich [2]. Angel war einer der Ersten, der in diesem
Artikel die Behandlung eines Patienten mit Kreuzbiss durch Gaumennahterweiterung
dokumentierte [2]. Heutzutage hat sich die GNE als standardisiertes Behandlungsverfahren
zur Korrektur transversaler Diskrepanzen etabliert. Die rein kieferorthopéadische GNE wird vom
Kindes- bis jungen Erwachsenenalter angewendet [3]. Bei der Spatbehandlung kommt die
cGNE zum Einsatz, je nach Synostosierungsgrad der S.p.m. [2]. Dabei hilft das operative
Verfahren einer cGNE den Widerstand gegen eine kieferorthopadische Expansion zu
reduzieren und eine stabile transversale Erweiterung der Maxilla auch bei bereits zunehmend
interdigitierender Gaumennaht zu ermdglichen. Die cGNE ist indiziert, wenn aufgrund des
Entwicklungsstadiums der Patienten (starke Interdigitation der Gaumennaht) oder des
Ausmaldes der Diskrepanz eine rein kieferorthopadische GNE nicht mehr effektiv ware [131].
Bei Patienten, die jlinger als 15 Jahre alt sind, wird der Gaumen in den meisten Fallen durch
rein kieferorthopédische Gerate ohne chirurgische Interventionen aufgedehnt. Bei dlteren
Patienten (> 15 Jahre) kann die Planung einer cGNE notwendig werden [5]. Zu diesem
Wachstumszeitpunkt nimmt die Erfolgsrate einer rein kieferorthopadischen Behandlung ab, da
die Sutur des Gaumens synostosiert, und dadurch nach Rachmiel et al. die Expansion mit
kieferorthopadischen Geraten erschwert wird [5,15,32,94]. In der Literatur gibt es jedoch
unterschiedliche Ansichten beziiglich des optimalen Zeitpunktes fiir die Notwendigkeit einer
cGNE. Dabei spielt die Bestimmung des skelettalen Alters eine wichtige Rolle bei der
Fallauswahl [15,100]. Bei jungen Erwachsenen im Alter zwischen 20 und 30 Jahren ist im
Vergleich zu jingeren Patienten eine geringere maxillare Expansion sowie eine erhghte
Kippung der Molaren zu erwarten [5]. Die dentalen Effekte der cGNE Uberwiegen die
skelettalen Effekte, weshalb die SARPE unter anderem in der Literatur als Verfahren zur
Expansion im Molarenbereich angesehen wird [135,138].

Allgemein gilt die cGNE jedoch als stabile und effektive Methode zur Erweiterung der Maxilla
[5]. Die praoperative Planung, Initialphase genannt, ist von grofRer Bedeutung. Sie umfasst die
klinische Untersuchung und Aufklarung der Patienten, Modellanalyse, Rdntgenanalyse,
Auswahl des Expansionsgerates, sowie die interdisziplindre Abstimmung zwischen
Kieferorthopadie und Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie [109,110]. Zur transversalen
Erweiterung des Oberkiefers kdnnen dentale, skelettale und dental-skelettal verankerte
Apparaturen eingesetzt werden [4]. Skelettale Apparaturen bieten den Vorteil einer direkten
Kraftibertragung auf den Knochen, wodurch Nebenwirkungen wie Zahnkippung,

Wurzelresorptionen und Dehiszenzen an der bukkalen Knochenlamelle reduziert werden [4].
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Deren submukdse Fixierung kann jedoch den Patientenkomfort einschrdnken und die
Geréateaktivierung erschweren [4]. Das Gerat kann alternativ transmukosal oder dental fixiert
werden [4]. Bei den hier untersuchten Patientenféallen wurde das Gerat stets intra- oder
postoperativ eingesetzt und ausschlie3lich dental fixiert.

Das operative Verfahren und die chirurgische Technik der SARPE kénnen variieren. Die
traditionelle Methode der SARPE ist eine mediane Osteotomie zwischen den zentralen Inzisivi
im Bereich der Gaumennaht (siehe Abbildung 4,5, und 6) [5,96]. Dies schwacht die S.p.m. und
ermdglicht es dem kieferorthopadischen Gerat, den Widerstand bei der Expansion der Maxilla

zu Uberwinden [5].

Abb. 5: Prifung der Segmentmobilitdt (AO Foundation, Switzerland).
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Abb. 6: Einsetzen der kieferorthopadischen Apparatur (dental abgestitzt)
(AO Foundation, Switzerland).

Im Laufe der Zeit wurden zahlreiche chirurgische Techniken entwickelt, um die anatomischen
Widerstandsbereiche (Apertura piriformis, Jochbeinpfeiler, Verbindung Tuber Maxillae und
Processus ptyerygoideus, S.p.m.) im Mittelgesicht zu I6sen, beispielsweise wurde 1972 von
Steinhauser eine Le-Fort-I-Osteotomie mit Einsetzen eines triangularen
Beckenkammtransplantats beschrieben. [15,98] Betts und Ziccardi empfehlen eine totale
bilaterale maxillare Osteotomie [15,104]. Dem widersprechend sollte laut Lehmann et al. keine
palatinale Schnittfilhrung erfolgen, da das Loslosen des Widerstandes im Jochbeinbereich
ausreicht [15,105]. Wahrend frihere Studien die S.p.m. als groRten Widerstandsbereich
identifizieren [8,15,100], zeigen spéatere Studien, dass die Jochbeinpfeiler und die Verbindung
zwischen Tuber maxillae und Processus pterygoideus als kritische Widerstandsbereiche
anzusehen sind [15,95,102,103]. Eine pterygomaxillare Disjunktion, die eine Trennung der
Maxilla vom Processus pterygoideus des Keilsbeins darstellt, wird in der Literatur kontrovers
diskutiert, da sie mit einem erhéhten Komplikationsrisiko verbunden ist und nicht zwingend
erforderlich erscheint [134,140]. Gaumennahterweiterungen ohne Schwachung der
pterygomaxillaren Sutur gelten ebenfalls als erfolgreich [12]. Der kieferorthopadische
Expander wird haufig praoperativ eingesetzt und kann bereits intraoperativ um ein bis zwei
Umdrehungen aktiviert werden. Dies fuhrt zu einer initialen Trennung der Gaumennaht und
ermdglicht eine Funktionsiberprifung des Gerates [73]. Einige Protokolle sehen jedoch eine
Latenzphase von funf bis sieben Tagen vor, um die Revaskularisierung der
Weichgewebsstrukturen und die beginnende Osteogenese zu férdern und Rezidive zu
verhindern [101,109,112]. Wé&hrend der Aktivierungsphase erfolgt eine kontinuierliche
Expansion des Gerates um 0,5 mm pro Tag, aufgeteilt in zweimal taglich 0,25 mm (zwei
Vierteldrehungen der Stellschraube) [109].
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Diese Phase dauert bis zu zwei Wochen und wird klinisch kontrolliert [109]. Eine kontinuierliche
Erweiterung soll laut Betts et al. sowie Northway und Meade eine ineffiziente Osteogenese,
bukkales Tipping und Traumata der posterioren Ankerzahne verhindern [37,109,111]. Ein
Diastema mediale ist ein Indikator flr eine erfolgreiche Expansion. Es entsteht im Verlauf der
Aktivierungsphase und bildet sich nach deren Ende trotz eingesetzter Apparatur innerhalb
weniger Wochen aufgrund der Zugwirkung der zirkumferierenden Fasern auf den
Anfangszustand zurilick [74]. Daran schlief3t sich die Retentionsphase an, in der das Geréat
nicht mehr aktiviert wird, um die Stabilisierung der Erweiterung und die Knochenneubildung zu
gewahrleisten und einem Rezidiv vorzubeugen. Diese kann je nach Patientenfall zwischen drei
bis sechs Monaten andauern [37,107,108,109].

2.5 Indikation zur chirurgisch unterstitzten Gaumennahterweiterung

Zu dem Synostosierungszeitpunkt der S.p.m. gibt es unterschiedliche Ansichten. Der friiheste
Zeitpunkt konnte laut Persson et al. bei einem 15-jahrigen Madchen im posterioren Bereich
der S.p.m. entdeckt werden [8]. Trotzdem gibt es interindividuelle Variationen. Aul3erdem

konnte auch gezeigt werden, dass die Sutur von posterior nach anterior interdigitiert (Abb. 7)

[8].

Aus rechtlichen Griinden darf die Abbildung online nicht veréffentlicht werden. Jede weitere
Nutzung durch Dritte bedarf einer eigenen Lizenzgenehmigung von Thieme

Abb. 7: Darstellung der Sutura palatina mediana im Sauglingsalter, im jugendlichen Alter und
Erwachsenenalter (Thieme Connect).

Nach Angelieri et al. ist es wichtig in die Therapieplanung mit einzubeziehen, dass die
Interdigitation der S.p.m. sehr individuell erfolgt und fiir die Planung der GNE essenziell ist. Im
bestmdglichen Fall wird die Behandlung so geplant, dass eine weniger invasive GNE rein
kieferorthopadisch ohne chirurgische Intervention maglich ist [9]. Berger et al. konnten zeigen,
dass es keinen Unterschied in der Stabilitit der Ergebnisse zwischen SARPE und
kieferorthopadischer Expansion gibt [39]. AuRerdem wird ebenfalls beschrieben, dass eine
Klassifikation der Interdigitation der Gaumennaht im DVT als sinnvoll erscheint, um die

Entscheidung zwischen einer rein kieferorthopadischen oder cGNE zu treffen [9].
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Daraus lasst sich schlussfolgern, dass die Indikation zur cGNE bei stark interdigitierender
S.p.m. besteht (bei Patienten deren skelettales Wachstum weit fortgeschritten ist), sodass ein
Tragen der kieferorthopéadischen Apparatur den Widerstand nicht mehr Uberwinden kann, um
einen Schmalkiefer adaquat zu weiten und ein transversales Defizit zu korrigieren. Dabei lasst
die cGNE eine skelettale Erweiterung mit stabilen Ergebnissen erwarten [10]. Des Weiteren
sollte nicht nur die mediane Gaumennaht als Widerstand bertcksichtigt werden, sondern auch
die Mittelgesichtssuturen, da die Rigiditat der Gesichtspfeiler mit dem Alter zunimmt [74,75].

Zusatzlich kann die SARPE angewendet werden, um Platzverhaltnisse bei maxillarem
Engstand zu schaffen, wenn keine Extraktion indiziert ist, aber auch um einen vergréferten
bukkalen Korridor zu reduzieren [15,28,97]. Einige Autoren gehen davon aus, dass
transversale Diskrepanzen bis zu funf Millimetern rein dentoalveolar korrigiert werden kénnen
[37,135,139]. AuRerdem zeigt die SARPE effektivere Ergebnisse als andere chirurgische
Verfahren [11]. Laut Bailey et. al gibt es zwei Indikationen zur Anwendung der SARPE: das
Alter und Patienten mit einem einseitigen oder asymmetrischen Kreuzbiss. Bei einem
dolichofazialen Typ ist eine reine SARPE kontraindiziert, da dies ebenfalls eine Le-Fort-I-
Osteotomie erforderlich macht [40,41]. Dabei sind die skelettal verankerten
kieferorthopadischen Apparaturen laut einigen Autoren (sog. bone-borne appliances) zu
bevorzugen [13,14,101]. Die SARPE kann zusatzlich ungewollte Nebeneffekte einer

kieferorthopadischen transversalen Erweiterung der Maxilla reduzieren [15].

2.6 Komplikationen der chirurgisch unterstitzten Gaumennahterweiterung

Trotz der etablierten Anwendung der SARPE-Methode und des geringen Risikos
lebensbedrohlicher Komplikationen kdnnen dennoch haufiger Komplikationen auftreten, die
bei ungunstigem Verlauf zu Zahnverlust fihren kénnen.

Carvalho et al. benennen als risikoarme Komplikationen postoperative Schmerzen und
Epistaxis [16]. Aulerdem kdnnen Spannungen und Verformungen im Mittelgesicht auftreten
[74]. Williams et al. identifizieren die asymmetrische oder inadaquate Expansion der Maxilla
als haufigste chirurgische Komplikation und gingivale Rezession als die haufigste dentale
Komplikation, insbesondere an den Inzisiven [17]. Knochenfrakturen im interdentalen Bereich
der zentralen Inzisiven kdnnen zudem zu Zahnlockerung, Dehiszenz und parodontalen
Schaden fihren [15,63,97]. Auch Cakarer et al. bestatigen eine Dehiszenz an den Inzisiven

als Ergebnis ihrer Untersuchung [18].
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Weitere postoperative  Komplikationen umfassen Hamorrhagie, Lockerung der
Expansionsapparatur, Nervenlasion, Hypasthesie und Rezidive, wobei letztere zwischen 5 %
und 25 % variieren kénnen [15,23,24,27,39,106]. Zusammenfassend lasst sich konstatieren,
dass obwohl bei einer cGNE mit geringen, nicht lebensbedrohlichen, Komplikationen zu
rechnen ist, diese dennoch bei einer adaquaten Therapieplanung berlcksichtigt werden
sollten [15,19,20].

2.7 Fragestellungen und Ziel der Arbeit

SARPE stellt im Rahmen der bekannten Literatur ein etabliertes operatives Verfahren mit
einem geringen Risiko lebensbedrohlicher Komplikationen dar [16,17,24,27]. Nichtsdestotrotz
kénnen nicht lebensbedrohliche Komplikationen zu Frontzahnverlust flihren. Ziel dieser
retrospektiven Analyse ist es daher, allgemeine und spezielle Risiken der SARPE zu
untersuchen. Der Fokus liegt dabei auf der Fragestellung, ob die zentralen Oberkiefer-
Inzisiven gehauft postoperative Schaden wie Wurzelresorption oder Zahnlockerung
aufweisen, und welche Faktoren (wie z.B. die praoperative Position der zentralen maxillaren

Inzisiven) diese begilnstigen kénnten.

Hieraus ergeben sich folgende Fragestellungen:

1. Welche Parameter fiihren zur dentalen Komplikation einer Wurzelresorption oder
Frontzahnlockerung? Welche Risikofaktoren konnten Einfluss nehmen auf das
Auftreten dieser Komplikationen?

2. Besteht eine Kausalitdit zwischen dem Auftreten von Wurzelresorptionen oder
Frontzahnlockerungen und der praoperativen Position der zentralen maxillaren
Inzisiven (z.B. ein verstarkter Protrusionsgrad)?

3. Wie ist das allgemeine postoperative Risiko nach SARPE einzustufen?

21



3. Material und Methoden

3.1 Material

Die vorliegende Arbeit ist eine retrospektive/explorative Studie, die von der Ethikkommission
des Universitatsklinikums Koln genehmigt wurde (Antragsnummer: 24-1011-retro). Fur die
Analyse wurden digitale Patientenakten aus der Poliklinik fir Mund-, Kiefer- und

Gesichtschirurgie und der Poliklinik fur Kieferorthopéadie der Universitat zu KéIn verwendet.

Es wurden Patienten selektiert, die eine TD der Maxilla aufwiesen und an denen eine
kombinierte kieferorthopadische Behandlung mit einer cGNE durchgefihrt worden ist. Ziel der
vorliegenden Analyse war es, das Risiko von Komplikationen, insbesondere Schaden an den
zentralen Oberkieferfrontzahnen (Wurzelresorption, Frontzahnlockerung, Frontzahnverlust) zu

untersuchen.

Insgesamt wurden 121 Patienten in die Studie eingeschlossen (64 weiblich, 57 mannlich). Das
Alter der Patienten lag zwischen 15 und 44 Jahren (Medianalter: 29 Jahre). Alle Patienten
waren europaischer Herkunft und zeigten unterschiedliche Malokklusionen sowie soziale
Hintergrinde. Die cGNE, sowie kieferorthopadische Vor- und Weiterbehandlung, wurden im
Zeitraum von September 2006 bis Februar 2020 durchgefihrt.

Zum Zeitpunkt der Datenextraktion befanden sich die Patienten in aktiver oder
abgeschlossener kieferorthopadischer Behandlungsphase. Die Daten wurden umfassend
hinsichtlich dentogener und nicht-dentogener Komplikationen der cGNE untersucht.

Fur die statistische Analyse wurden folgende Patientenmerkmale und Parameter erhoben:

Allgemeinmedizinische Parameter:

- Alter (zum Operationszeitpunkt)

- Geschlecht

- Medikamenteneinnahme (vor operativer MalRnahme)
- Allergien

- Raucherstatus (Raucher/Nichtraucher)

- Dauer des postoperativen Krankenhausaufenthaltes
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- Anatomische Parameter (radiologische Vermessung mittels DVT):

- Breite der Gaumennaht (praoperativ)

- Strukturbeschaffenheit der Gaumennaht [kortikal, spongits (praoperativ)]

- interdentaler Abstand der zentralen maxillaren Inzisiven (praoperativ, postoperativ)

- Lange der Frontzahnwurzeln (préoperativ, postoperativ)

- Winkel zwischen Frontzahnwurzeln und Nasenboden (praoperativ, postoperativ)

- Abstand zwischen den Wurzelspitzen der Frontzahne (préaoperativ, postoperativ)

- Winkel der Frontzdhne zum Oberkiefer und Schadelbasis (Datenextraktion bereits

vorliegender Werte aus praoperativ angefertigten FRS-Aufnahmen)

- Spezielle Parameter (bezogen auf Malokklusion und kieferorthopadische
Therapie):

- Extraktions-/Nichtextraktionspatienten

- vertikales Defizit der Maxilla

- sagittale Malokklusion (Angle-Klasse I, Il und I11)

- Art des Kreuzbisses (unilateral, bilateral, anterior, posterior)

- Dehnungsausmal des Oberkiefers (Modellvermessung)

- Kompensation/Dekompensation wahrend der kieferorthopadischen Behandlung

- Dauer der kieferorthopadischen Behandlung

Die erhobenen Parameter wurden statistisch analysiert, um Zusammenhange zwischen
diesen und dem gehdauften Auftreten dentogener Komplikationen wie Wurzelresorptionen,
Zahnlockerungen, Frontzahnfrakturen oder Frontzahnverluste der zentralen Oberkiefer-
Inzisiven zu identifizieren. Zudem wurden nicht-dentogene postoperative Komplikationen wie
Hamorrhagie, Epistaxis, Nekrose des palatinalen Gewebes, Sensibilitatsverlust und das

Auftreten einer asymmetrischen Expansion der Maxilla bertcksichtigt.
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Der Hauptfokus der Analyse lag auf der Haufigkeit des Auftretens von
Frontzahnwurzelresorptionen oder anderen Traumata an den Frontzahnen nach kombinierter
cGNE und kieferorthopadischer Behandlung, sowie der Bewertung potenzieller Risikofaktoren
fur den operativen Eingriff. Die gewonnenen Erkenntnisse sollen die Ableitung hypothetischer

Schlisse zur Optimierung der Therapieplanung und Risikominimierung ermdglichen.
3.2 Methoden

Fur die statistische Analyse wurden pseudoanonymisierte Patientendaten und
Rontgenaufnahmen (DVT), sowie Patientenmodelle herangezogen. Die Patientendaten
wurden sorgféaltig aus Patientenakten des Softwaresystems Orbis (Agfa Health Care GmbH)
extrahiert, verglichen und ausgewertet. Digitale Volumentomographiebilder wurden mittels der
Software Sidexis (Dentsply Sirona) vermessen. Praoperative und postoperative (6 Monate)
DVT-Aufnahmen dienten der prézisen Bestimmung der Position und Vermessung der
zentralen Oberkiefer-Inzisiven (in mm): Dafir wurden die Wurzelldngen (an der l&angsten Stelle
der Wurzel in der Longitudinalachse (Parasagittal), der Abstand zwischen den radiologischen
Apices (breitester Abstand; Frontalebene), der interradikulére Abstand im mittleren apikalen
Drittel der Wurzeln, sowie der Winkel zwischen den radiologischen Apices der Zahne 11 und
21 zur Verbindungslinie des Nasenbodens vermessen. (Abb. 8, Abb. 9, Abb. 10)

Erganzend wurden anhand der praoperativen DVT-Aufnahmen die Struktur (kortikal/

spongits) und Breite der Gaumennaht an 4 Messstellen (in mm) bestimmt. (Abb. 11, Abb. 12)

Die Messungen und die Beurteilung der Struktur der Gaumennaht wurden mit dreiwdchigem
Abstand in unterschiedlicher Reihenfolge wiederholt, um eventuelle Fehlmessungen

auszuschlieRen.
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Abb. 8: DVT- Screenshot: Messung Winkel (in Grad) der Frontzahne in Relation zum Nasenboden und
Frontzahnwurzellange (in mm) sowie interdentaler Abstand (in mm) mit dem Computerprogramm
Sidexis (Abteilung fur Mund-, Kiefer-, Gesichtschirurgie Universitat zu KoIn).
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Untersuchungsfenster

Abb. 9: DVT- Screenshot (praoperativ): Messung Winkel Frontzahne zum Nasenboden (in Grad) und
Frontzahnwurzellange (in mm) sowie interdentaler Abstand (in mm) mit dem Computerprogramm
Sidexis (Abteilung fir Mund-, Kiefer-, Gesichtschirurgie Universitat zu Koln).
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Abb. 10: DVT- Screenshot (postoperativ): Messung Winkel Frontzahne zum Nasenboden (in Grad)
und Frontzahnwurzellange (in mm) sowie interdentaler Abstand mit dem Computerprogramm Sidexis
(Abteilung fur Mund-, Kiefer-, Gesichtschirurgie Universitat zu Koln).
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Abb. 11: DVT- Screenshot (praoperativ): Breite der Gaumennaht an vier Messstellen von posterior
nach anterior; Vermessung einer dreidimensionalen préaoperativen DVT-Aufnahme (in mm) mit dem
Computerprogramm Sidexis (Abteilung fir Mund-, Kiefer-, Gesichtschirurgie Universitat zu Kéln).
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Abb. 12: DVT- Screenshot (praoperativ): Breite der Gaumennaht an vier Messstellen von posterior
nach anterior; Vermessung einer dreidimensionalen praoperativen DVT-Aufnahme (in mm) mit dem
Computerprogramm Sidexis (Abteilung fir Mund-, Kiefer-, Gesichtschirurgie Universitat zu Kéln).
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Kephalometrische Werte aus bereits vorhandenen Patientenunterlagen wurden extrahiert, um
die DVT-Messungen durch den Winkel der Frontzahne zu schadelbasisbezogenen Ebenen zu
erganzen. Hierfur wurden die Werte des NL-IOK-Winkels, des Interinzisalwinkels und der I-NA

Ebene (jeweils in Grad) berticksichtigt.

Patientenmodelle wurden zur Beurteilung des Dehnungsausmafles der Maxilla mittels
Stechzirkel und Metalllineal vermessen. Dabei wurden Anfangs- und Schlussmodelle in der
transversalen Ebene vermessen. Die vordere Zahnbogenbreite im Oberkiefer wurde an der
tiefsten Stelle der Fissur am ersten Pramolaren gemessen. Die hintere Zahnbogenbreite im
Oberkiefer wurde am Kreuzungspunkt der vorderen Langsfissur mit der bukkalen Querfissur
der Sechsjahrmolaren bestimmt. Im Unterkiefer erfolgte die Messung analog am Kontaktpunkt
zwischen erstem und zweitem Pramolaren (vordere Breite) und an der Spitze des
distobukkalen Hockers der Sechsjahrmolaren (hintere Breite). Die anteriore und posteriore
Breite des Oberkiefers (in mm) wurden erfasst, um das exakte Dehnungsausmafld zu
quantifizieren (Abb.13).

Abb. 13: Beispiel Modellvermessung der anterioren und posterioren transversalen Breite (eigene
Fotografie).
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3.2.1 Einschlusskriterien

Folgende Einschlusskriterien wurden festgelegt:

- Patientenkollektiv der Poliklinik fur Kieferorthopadie und Mund-, Kiefer- und
Gesichtschirurgie des Universitatsklinikums Kalin.

- Mindestalter der Patienten 15 Jahre.

- Patienten in aktiver und/oder abgeschlossener kieferorthopéadischer
Behandlungsphase.

- Patienten, die eine kieferorthopadische Behandlung in Kombination mit einer cGNE
aufgrund einer transversalen Diskrepanz der Maxilla erhalten haben.

- vorhandene Anfangs- und Schlussmodelle der kieferorthopédischen Therapie.

3.2.2 Ausschlusskriterien

Folgende Ausschlusskriterien wurden festgelegt:

- Patienten mit einem Alter unter 15 Jahren.
- Patienten mit syndromalen Erkrankungen.
- Patienten mit Spaltformen (z.B. isolierte Gaumenspalten, Lippen-Kiefer-

Gaumenspalten).

Bei einigen Patienten konnten keine detaillierten Angaben zur kieferorthopadischen
Weiterbehandlung gemacht werden, da diese von externen Kieferorthopaden auRerhalb der
Universitat fortgeflihrt wurde.

Chirurgische Berichte aus dem Softwareprogramm Orbis und kieferorthopadische Berichte
aus dem Softwareprogramm Ivoris (Computer konkret AG) erganzten die Analyse der peri-
und postoperativen Behandlung der Patienten. Die Art und Durchfiihrung der Operation
wurden nicht durch spezifische Bedingungen beeinflusst. Alle statistischen Berechnungen
wurden mit dem Statistikprogramm IBM Statistics Version 27.0 durchgefiihrt. Die statistische
Analyse erfolgte mittels Kreuztabellen und Chi-Quadrat-Test. Der Chi-Quadrat-Test diente
dabei der Analyse von Haufigkeiten in den Kreuztabellen. Dabei wurden Variablen als
Kategorien erfasst (z.B. Geschlecht: maéannlich/weiblich; Wurzelresorption: ja/nein,
Zahnlockerung: ja/nein, Angle-Klasse: I/lII/lll) und auf ihre Unabh&ngigkeit getestet. Dieser
Test ermdglicht die Prufung, ob die beobachteten Haufigkeiten in den verschiedenen
Kategorien signifikant von den erwarteten Haufigkeiten unter der Annahme der

Unabhangigkeit abweichen.
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Zur Ableitung der Signifikanz bei zwei unabh&ngigen Stichproben wurde der Mann-Whitney-
U-Test verwendet. Dieser Test erschien besonders geeignet, da er keine Annahme Uber die
Normalverteilung der Daten voraussetzt, was angesichts der Verteilungsmerkmale der
klinischen Daten zur Auswahl des Tests fuhrte.

Der Test eignet sich ideal zum Vergleich von zwei unabhangigen Gruppen. Die statistische

Signifikanz wurde auf p < 0,05 festgesetzt.

4. Ergebnisse

4.1 Deskriptive Auswertung der Patientencharakteristika und der Komplikationen

In die Studie wurden 121 Patienten eingeschlossen, davon 64 Frauen (52,9 %) und 57 Manner
(47,1 %). Das mittlere Alter der Patientenkohorte betrug 22,8 (+ 6,1 SD [Interquartilsabstand
15,0 bis 44,0 Jahre]); (Abb.14; Abb.15).

Statistisch signifikante Ergebnisse (p= < 0,05) wurden fir eine detaillierte Analyse
bertcksichtigt, da sie ein Verwerfen der Nullhypothese als wahrscheinlich erschienen lassen.
Parameter mit einem p-Wert von = 0,15 wurden aus Ubersichtsgriinden nicht detailliert

betrachtet, da flr diese eine Annahme der Nullhypothese als wahrscheinlich gilt.

Folgende Parameter zeigten keine statistische Signifikanz zu den untersuchten postoperativen
dentogenen und nicht-dentogenen Komplikationen: Alter, Geschlecht, praoperative
Medikamenteneinnahme, Allergien, Raucherstatus, Winkel zwischen Frontzahnwurzeln und
Nasenboden (DVT-Vermessung), Abstand zwischen den Wurzelspitzen der Frontzéhne (DVT-
Vermessung), Winkel der Frontzéhne zum Oberkiefer und zur Schéadelbasis (aus FRS-
Aufnahmen), Art des Kreuzbisses, Dauer der kieferorthopadischen Behandlung,

Dehnungsausmal (Modellauswertung)

Die haufigste Komplikation nach SARPE war die Wurzelresorption der Frontzéhne.

32,23 % (n = 39) der 121 Patienten zeigten Wurzelresorptionen an den Frontzahnen.

4,13 % (n = 5) der 121 Patienten zeigten Frontzahnlockerung nach SARPE.

7,44 % (n = 9) der 121 Patienten zeigten postoperative Komplikationen nicht-dentogener Art
(z.B. Epistaxis, Hamorrhagie)

0,82 % (n = 1) der 121 Patienten zeigte eine asymmetrische Expansion der Maxilla.

Kein Patient (n = 0) zeigte Frontzahnverlust oder Frontzahnfraktur nach SARPE.

Kein Patient (n = 0) zeigte eine palatinale Nekrose der Gingiva nach SARPE (Abb.16).
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Die drei am haufigsten aufgetretenen Komplikationen (Wurzelresorption, Frontzahnlockerung,

nicht-dentogene Komplikationen) wurden hinsichtlich der formulierten Parameter statistisch
analysiert.

Altersverteilung Patientenkollektiv

[15, 20] (20, 25] (25, 30] (30, 35] (35, 40] (40, 45]

70

60

50

40

Haufigkeit

30

20

10

Alter

Abb. 14: Altersverteilung des Patientenkollektivs; es zeigt sich ein erhdhter Anteil in der Altersgruppe
15-20 Jahre, welcher mit zunehmendem Alter absinkt (Word).

Geschlechterverteilung Patientenkollektiv

= Manner = Frauen

Abb. 15: Geschlechterverteilung der untersuchten Patientengruppe mit leicht erhéhtem Anteil an Frauen
(Word).
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Postoperative Komplikationen

Wurzelresorption

postoperative Komplikationen nicht
dentogener Art

I
Zahnlockerung

Zahnverlust
Zahnlockerung

Nekrose Gingiva

Abb. 16: Verteilung der Komplikationen nach cGNE (Word).

4.2 Ergebnisse DVT- Messungen

Der interdentale Abstand (postoperativ) zwischen den Zahnen 11 und 21 zeigte eine
tendenzielle Signifikanz, Medianwert 2,50 mm (IQR: 1,85-3,51 mm, p < 0,06), in Bezug auf die
Komplikation einer Frontzahnlockerung bei 52 ausgewerteten DVT-Aufnahmen (Tab. 1).

Komplika- Asymp Mann- Standard- @ 25. Median | 75. Mittel- N
tion . Whitney- = Abwei- Quartil 50. Quartil wert
Frontzahn- Syag. U-Test chung Quartil
lockerung (2-
seitig)
DVT post- ,060 10,50 1,39 1,85 2,50 3,51 2,87 52
operativ
interdentaler
Abstand
Zahne 11
und 21
(mm)

Tab. 1: Auftreten der Frontzahnlockerung an den Zahnen 11 und 21 in Relation zum interdentalen
Abstand (postoperative DVT-Messung) (Word).
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Praoperative DVT-Messungen (n = 54) des interdentalen Abstands der Zahne 11 und 21
waren statistisch signifikant (2,06 mm [IQR: 1,63-2,88 mm, p < 0,02]). Ebenfalls signifikant
waren die Differenzen der Wurzellangen von Zahn 11 (0,66 mm [IQR: 0,00-1,64 mm, p < 0,00])
bei n = 50 DVT-Aufnahmen und Zahn 21 (0,35 mm [IQR: 0,00-1,18 mm, p < 0,00]) bei n=51
DVT-Aufnahmen. Das Auftreten von Wurzelresorptionen wurde anhand der pra- und
postoperativen Differenz der apikalen Wurzellangen der Zahne 11 und 21 analysiert.

Die Differenz und postoperativen Wurzellangen der Inzisiven 11 und 21 (DVT) sind der
Vollstandigkeit halber aufgefihrt; Zahn 11 (11,76 mm [IQR: 9,48-12,65 mm, p < 0,00]) bei n =
50 DVT-Bilder; Zahn 21 (11,65 mm [IQR: 9,11-12,84 mm, p < 0,00]) bei n = 51 DVT-Bilder
(Tab. 2).

Komplika- Asymp. Mann- Standard- 25. 50. 75. Mittel- N
tion Wurzel- Syg. Whitney-U- Abwei- Quartil Quartil Quartil wert
resorption (2- Test chung

seitig)
DVT ,024 214,50 1,22 1,63 2,06 2,88 2,29 54
interdental
11 und 21
praoperativ
(mm)
Differenz <,001 49,50 1,13 0,00 0,35 1,18 0,92 51
Wurzelldnge

Inzisivus 21
(mm)
Differenz <,001 31,00 1,27 0,00 0,66 1,64 1,00 50
Wurzelldnge
Inzisivus 11
(mm)

DVT ,003 139,00 2,17 9,48 11,76 12,65 11,24 50
postoperativ
Wurzellange
Inzisivus 11
(mm)

DVT <,001 127,50 2,28 9,11 11,65 12,84 11,28 51
postoperativ
Wurzelldnge
Inzisivus

21 (mm)
Tab. 2: Auftreten von Wurzelresorptionen in Relation zum préoperativen interdentalen Abstand (Word).
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Das Auftreten der Wurzelresorption zeigte einen signifikanten Zusammenhang zu den DVT-

Messungen der Gaumennahtbreite (praoperativ). Insgesamt wurden 44 DVT-Aufnahmen

vermessen. Die Gaumennaht wurde an vier unterschiedlichen Stellen von posterior nach

anterior vermessen. Der erste (0,68 mm [IQR: 0,51-0,84 mm, p < 0,01]) und zweite Messpunkt

(0,68 mm [IQR: 0,50-0,97 mm, p < 0,03]) zeigten statistische Signifikanz. Letztere nahm nach
anterior hin ab, wobei der dritte (0,54 mm [IQR: 0,38-0,84 mm, p < 0,10]) und vierte Messpunkt

(0,53 mm [0,38-0,84 mm, p < 0,08]) keine Signifikanz aufwiesen (Tab. 3).

Komplika-
tion Wurzel-

resorption

Asymp.
Syg.
(2-
seitig)

Mann-
Whitney-U-
Test

Standard-
Abwei-

chung

25.
Quartil

Median

50.
Quartil

75.
Quartil

Mittel-

wert

DVT
praoperativ
erster
Messpunkt
Gaumennaht
(posterior)
(mm)

DVT
préoperativ
zweiter
Messpunkt
Gaumennaht
(mm)

DVT
préoperativ
dritter
Messpunkt
Gaumennaht
(mm)

DVT
préoperativ
vierter
Messpunkt
Gaumennaht

anterior (mm)

0,006

0,029

0,096

0,076

116,50

139,5

160,5

156,00

0,42

0,45

0,37

0,37

0,51

0,50

0,38

0,38

0,68

0,68

0,54

0,53

0,84

0,97

0,84

0,84

0,77

0,79

0,65

0,64

44

44

44

44

Tab. 3: Auftreten von Wurzelresorptionen in Relation zur praoperativen Breite der Gaumennaht an vier

Messtellen von posterior nach anterior (Word).

36



Von 44 Patienten, bei denen eine Darstellung der Gaumennaht im praoperativen DVT mdglich
war, zeigten 15 eine kortikale und 29 Patienten eine spongiose Struktur der Gaumennaht.
Wurzelresorptionen traten sowohl bei kortikaler (n = 8; 53,3 %) als auch bei spongitser
Struktur der Gaumennaht auf (n = 19; 65,5 %). Bei einer kortikalen Struktur traten seltener
Wurzelresorptionen auf als bei einer spongiésen Struktur der Gaumennaht (p < 0.00);

(Tab. 4).

Komplikation Kortikale Struktur der Spongidse Struktur p-Wert
Wurzelresorption Gaumennaht der Gaumennaht

Anzahl der Patienten n=15 n=29 <0,001
Wurzelresorptionen n=8 n=19

Keine Wurzelresorptionen n=7 n=10

Tab. 4: Auftreten von Wurzelresorptionen in Bezug auf die Gaumennahtstruktur (Word).

Auftreten Wurzelresorption vs. Gaumennahtstruktur

35
30
25
20
15
10
s il ul
0
gesamt Wurzelresorption keine Wurzelresorption
M kortikale Struktur Gaumennaht M Spongidse Struktur Gaumennaht

Abb. 17: Auftreten von Wurzelresorptionen im Vergleich zur Struktur der Gaumennaht
(spongiods/kortikal); (Word).
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Folgende Parameter zeigten keine statistisch signifikanten Ergebnisse bezogen auf die
untersuchten postoperativen dentogenen und nicht-dentogenen Komplikationen: Winkel
zwischen radiologischen Apices und Nasenboden (DVT-Vermessung), interradikulérer
Abstand zwischen den Wurzelspitzen der Zéhne 11 und 21 (DVT-Vermessung) und Winkel

der Frontzéhne zur Maxilla und Schadelbasis (aus FRS-Aufnahmen).

4.3 Ergebnisse der statistischen Auswertung der speziellen Parameter

In der retrospektiven Analyse der 121 Patienten zeigten 47 Patienten eine vertikale
Diskrepanz. 74 Patienten wiesen keine vertikale Diskrepanz der Kieferrelation auf.

Bei Patienten mit vertikaler Diskrepanz als potenziellen Risikofaktor (n = 21; 44,7 %) trat die
Komplikation einer Wurzelresorption h&aufiger auf als bei Patienten ohne vertikale Malokklusion
(n =18 [24,3 %; p < 0,02)]); (Tab. 5).

Komplikation Vertikale Keine vertikale p-Wert
Wurzelresorption Malokklusion Malokklusion

Anzahl Patienten n=47 n=74 <0,02
Wurzelresorption n=21 n=18

Keine Wurzelresorption n=26 n=56

Tab. 5: Erhohtes Auftreten der Wurzelresorption beim Risikofaktor einer vertikalen Diskrepanz (Word).
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Auftreten von Wurzelresorptionen in Relation zur vertikalen
Malokklusion

60
50
40

30 M vertikale Malokklusion

M keine vertikale Malokklusion
20

10

ja nein
Auftreten von Wurzelresorptionen

Abb. 18: Auftreten der Wurzelresorption in Relation zur vertikalen Diskrepanz (Word).

Die Daten stellen das Auftreten von Wurzelresorptionen im Vergleich von Extraktionspatienten
zu Nicht-Extraktionspatienten dar (p = 0,08). Bei 18 Patienten wurden vor SARPE Zahne
aufgrund von Platzmangel oder Engstand im Zahnbogen extrahiert. Bei 103 Patienten erfolgte
keine Zahnextraktion vor SARPE. Neun der 18 Extraktionspatienten (50,0 %) und 30 der 103
Nicht-Extraktionspatienten (29,1 %) zeigten Wurzelresorptionen der zentralen maxillaren

Inzisiven (Tab. 6).

Komplikation Extraktionspatienten Non-Ex-Patienten p-Wert

Wurzelresorption

Anzahl Patienten n=18 n=103 0,08
Wurzelresorption n=9 n=30

Keine n=9 n=73

Wurzelresorption

Tab. 6: Auftreten der Wurzelresorption bei Extraktions- vs. Nicht-Extraktionspatienten (Word).
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Wourzelresorptionen traten sowohl bei kieferorthopadisch/dentoalveolar kompensierten als
auch bei kieferorthopadisch dekompensierten Patienten, die im Nachgang eine
Umstellungsosteotomie erhielten, auf. 45 Patienten wurden aufgrund lickenhafter Daten aus
der Analyse ausgeschlossen. Von den verbleibenden 76 Patienten wurde bei 11 die
Zahnfehlstellung kompensiert. In dieser Gruppe zeigten vier Patienten Wurzelresorptionen
(36,4 %). Bei den verbleibenden 65 Patienten wurde die Malokklusion kieferorthopadisch
dekompensiert und durch zusatzliche Umstellungsosteotomie chirurgisch korrigiert, davon
Zeigten 26 Patienten (40,0 %) Wurzelresorptionen der Frontzahne 11 und 21 (p < 0.15);
(Tab. 7).

Komplikation Kieferorthopadische Kieferorthopadische p-Wert
Wurzelresorption Kompensation Dekompensation

Anzahl Patienten n=11 n=65 0,145
Wurzelresorption n=4 n=26

Keine Wurzelresorption n=7 n=39

Tab. 7: Auftreten von Wurzelresorptionen bei kompensierten und dekompensierten Patienten (Word).

Ein Patient mit Angle-Klasse I, 28 Patienten mit Angle-Klasse Il und 71 Patienten mit Angle-
Klasse Il wurden mittels SARPE operiert. 21 Patienten wurden aufgrund fehlender
Dokumentation bezuglich sagittaler Zahnfehistellungen von der statistischen Analyse
ausgeschlossen. Postoperative Komplikationen nicht-dentogener Art (z.B. Nasenbluten und
Sensibilitatsverlust) wurden hinsichtlich des Einflusses der Angle-Klasse analysiert.

Der Patient mit Angle-Klasse | zeigte postoperative Komplikationen (n = 1; 100 %). Vier von
28 Patienten in der Angle-Klasse-Il Gruppe (14,3 %) und vier von 71 Patienten aus der Angle-
Klasse-Ill Gruppe (5,6 %) zeigten nicht-dentogene Komplikationen (p < 0.00); (Tab. 8; Abb.
19).
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Postoperative Angle- Klasse | Angle- Klasse Il Angle- Klasse 11l p-Wert
Komplikationen ohne

dentogenen Bezug

Anzahl Patienten n=1 n=28 n=71 0,002

Postoperative n=1 n=4 n=4
Komplikationen
Keine  postoperativen | n=0 n=24 n=67

Komplikationen

Tab. 8: Postoperative Komplikationen nicht-dentogener Art in Relation zu den Angle-Klassen I, 1l und
llI; haufigeres Auftreten der Komplikationen in der Angle-Klasse-1l-Gruppe (Word).

Balkendiagramm

postoperative
Infektionen und
Komplikationen

Enein
M-

60

40

Anzahl

20

1 2
Angle Klasse

Abb. 19: Auftreten postoperativer Komplikationen nicht-dentogener Art in Relation zu den Angle-
Klassen I, Il und 11l (SPSS).

Folgende Parameter zeigten keine statistische Signifikanz in Bezug auf die untersuchten
postoperativen dentogenen und nicht-dentogenen Komplikationen: Art des Kreuzbisses,
Dauer der kieferorthopadischen Behandlung, Dehnungsausmalfd (Modellauswertung).

4.4 Ergebnisse der statistischen Auswertung der allgemeinen Parameter

Die Dauer des Krankenhausaufenthaltes konnte bei zwolf Patienten aufgrund fehlender
Akteneintrage nicht bertcksichtigt werden. 89 Patienten hielten sich zwischen einem und funf
Tagen im Krankenhaus auf.
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Acht dieser Patienten (9,0 %) zeigten postoperative Komplikationen nicht-dentogener Art. 20
Patienten wurden langer als funf Tage im Krankenhaus zur Nachsorge behalten, wovon ein
Patient (n = 1; 5,0 %) postoperative Komplikationen nicht-dentogener Art hatte (p < 0,00).
Patienten mit einem langeren Krankenhausaufenthalt (> 5 Tage) zeigten geringere

postoperative Komplikationen (Tab. 9).

Postoperative Lénge Krankenhaus- Lange Krankenhaus- p-Wert
Komplikationen Aufenthalt Aufenthalt

(ohne dentogenen Bezug) 1-5 Tage 6-10 Tage

Anzahl Patienten n=89 n=20 0,002
Postoperative n=8 n=1

Komplikationen
Keine postoperativen n=81 n=19
Komplikationen

Tab. 9: Auftreten von postoperativen Komplikationen nicht-dentogener Art und Dauer des
Krankenhausaufenthaltes (Word).

Postoperative Komplikationen in Relation zur Dauer des
Krankenhausaufenthaltes

120

100
80 1
60
40

20

gesamt postoperative Komplikationen nicht keine Komplikationen
dentogener Art

= | dnge Krankenhausaufenthalt 1-5 Tage Lange Krankenhausaufenthalt 6-10 Tage

Abb. 20: Postoperative Komplikationen nicht-dentogener Art vs. Dauer Krankenhausaufenthalt 1-5 Tage
und 6-10 Tage (Word).
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Folgende Parameter zeigten keine statistisch signifikanten Ergebnisse bezogen auf die
untersuchten postoperativen dentogenen und nicht-dentogenen Risiken: Alter (zum
Operationszeitpunkt), Geschlecht, praoperative Medikamenteneinnahme, Allergien und

Raucherstatus der Patienten.

5. Diskussion

Die chirurgisch unterstitzte Gaumennahterweiterung gilt heutzutage gemar aktueller Literatur
als risikoarmes operatives Verfahren, bei dem lebensbedrohliche Komplikationen als niedrig
einzustufen sind [17,19,21]. Hinsichtlich der transversalen Erweiterung der Maxilla zeigt die
cGNE stabile Ergebnisse [22,23]. Obwohl es mehrere Studien zur Risikobewertung der cGNE
gibt, fehlt es an umfassenden Untersuchungen zur Risikobewertung der dauerhaften Schaden
an den zentralen Inzisiven tber einen langeren Zeitraum hinweg. Die vorliegende retrospektive
Studie Uber einen Zeitraum von vierzehn Jahren erganzt bisherige Forschungsergebnisse,
indem sie Aussagen Uber die Komplikationsraten an den Frontzéhnen 11 und 21 erméglicht.
Die Ergebnisse aus der vorliegenden Studie zeigen, dass Frontzahnlockerungen, nicht-
dentogene Komplikationen und asymmetrische Expansion der Maxilla seltene Risikofaktoren
nach einer cGNE sind. Demgegentiber geht aus der Auswertung der Daten hervor, dass
Wurzelresorptionen als haufigere Komplikation auftreten. Die gewonnenen Erkenntnisse
tragen dazu bei, Risiken friihzeitig zu identifizieren und das Komplikationsmanagement zu

optimieren.

5.1 Diskussion von Material und Methoden

Ein heterogenes Patientenkollektiv mit unterschiedlichen Altersklassen und Malokklusionen
wurde ausgewahlt, um die alltagliche klinische Krankenversorgung bestmdglich abzubilden.
Andere Studien untersuchten ebenfalls eine breit gestreute Altersklasse mit unterschiedlicher
Patientenanzahl [19,27]. Ein Zeitraum von mehr als zehn Jahren ermdglichte die Erfassung
von Spatfolgen.

Die umfangreiche Auswahl an Parametern diente dazu, vielfaltige Einflisse auf mégliche
Schaden an den zentralen Inzisiven zu untersuchen.

Nicht alle Parameter stellten sich im Nachhinein als statistisch signifikant heraus, und wurden

somit nicht néher betrachtet. lhre Erfassung war jedoch wichtig zur vollstandigen
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Dokumentation der Datenbasis. Die Vermessung der Modelle und Réntgenbilder, sowie
statistische Auswertung wurden durch die Doktorandin selbst durchgefihrt, um persoénliche
Praferenzen und Einflisse verschiedener Untersucher und damit potenziell verbundene
Fehlerquellen zu minimieren. Die Operationen und kieferorthopadischen Behandlungen, sowie
Dokumentationen wurden von unterschiedlichen Behandlern durchgefiihrt, erfolgten nicht
unter einem standardisierten Protokoll und kénnten somit Einfluss gelibt haben auf die
Ergebnisse. Fir eine Bestétigung der hier prasentierten Ergebnisse ware eine prospektive,

randomisierte und kontrollierte Studie wiinschenswert.

5.2. Diskussion der Ergebnisse

5.2.1 Diskussion im Hinblick auf dentogene Komplikationen an den zentralen
Inzisiven

Die untersuchten Daten lassen erkennen, dass Wurzelresorptionen der Inzisiven 11 und 21
die haufigste Komplikation nach cGNE darstellen (n = 39; 32,2 %). Dies steht im Einklang mit
der Literatur, die Wurzelresorptionen der zentralen Inzisiven als haufige Komplikation der
kieferorthopadischen Behandlung beschreibt [27,52,53]. Nowak et al. beschreiben, dass spate
Komplikationen bei den zentralen Oberkieferinzisiven gehauft auftreten [27]. Die Studie von
Bryce Williams et al. bestatigt, dass die dentogenen Komplikationen besonders die zentralen
Inzisiven betreffen [17]. Die Frage, inwieweit chirurgische Aspekte die Wurzelresorption
beeinflussen, bleibt in der Literatur offen [27]. Bei Willams et al. wiesen zwei Falle
Frontzahnverlust auf und 15,0 % der Gruppe hatten dentogene Komplikationen [17]. Smeets
et al. zeigten in der Analyse der Komplikationsrate basierend auf Dindo-Clavien [25] nach
cGNE, dass es zu keinem Zahnverlust kam [24]. Bei Verquin et al. und Nowak et al. trat
gleichermalien kein Zahnverlust auf [19,27].

Dies unterstitzt ebenfalls das Ergebnis der hier diskutierten Daten (n = 0) und unterstreicht

die Sicherheit des Verfahrens in dieser Hinsicht.
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Hinsichtlich der Frontzahnlockerung wurden in der vorliegenden Studie funf Féalle (n = 5; 4,1
%) beobachtet (Abb. 16). Dies liegt etwas hdher als bei Smeets et al. (n = 2; 1,8 %) [24], Nowak
etal. (n=5; 2,7%) [27] und Verquin et al. (n = 2; 3,6%) [19]. In der Literatur wird beschrieben,
dass die Komplikation einer Frontzahnlockerung durch eine verlangerte Retention des
kieferorthopadischen Gerates ohne Aktivierung behandelbar ist [27,52,53]. In den hier

untersuchten Studienunterlagen lag hierzu keine eindeutige Dokumentation vor.

Bei Nowak et al. traten lediglich zwei Falle einer Wurzelresorption auf. Die erhobenen Daten
zeigen eine hohere Inzidenz von Wurzelresorptionen (n = 39) (Abb. 16). Dies kdnnte durch
den speziellen Fokus auf die DVT-Bildgebung und die detaillierte Vermessung der zentralen
Inzisiven erklart werden. Vergleichend dazu liegt in der Studie von Verlinden et al. die Inzidenz
fur Inzisiven-Resorptionen bei 28,6 % [35]. Die in dieser Studie diskutierten Daten stimmen

eher mit der zuletzt genannten Untersuchung tberein.

In der Literatur wird darauf hingewiesen, dass parodontale Komplikationen haufig bei tooth-
borne Expandern auftreten und Komplikationen der zentralen Inzisiven sowohl bei tooth-borne
und als auch bei bone-borne Expandern auftreten kdnnen [27,54]. Martin et al. untersuchten
Veranderungen am Alveolarknochen nach SARME mit tooth-borne Expandern und stellten
dabei fest, dass nach cGNE und bei dental abgestutzten Dehnapparaturen haufig
Knochenverluste, sowie Wurzelresorptionen an den Oberkiefermolaren zu beobachten sind
[47]. Bei Patienten mit tooth-borne Expandern kénnen laut Shetty et al. Wurzelresorptionen
auRRerhalb des Wachstumszeitraums auftreten [36]. Ein diinner gingivaler Phanotyp wird mit
dem Auftreten von Rezessionen in Verbindung gebracht [61,36]. Dies sollte bei der Auswabhl
der Erweiterungsapparatur berticksichtigt werden [36]. Dariiber hinaus ist davon auszugehen,
dass zahngetragene Expansionsapparaturen mehr Kraft auf die Zéahne austiben und auch
dadurch Wurzelresorptionen beglnstigt werden [48,49,50,51]. In der an dieser Stelle
diskutierten Studiengruppe wurden tooth-borne Expander verwendet. Da keine Vergleichsfalle
mit bone-borne Expandern dokumentiert waren, kann keine Aussage getroffen werden, ob die
eingesetzten tooth-borne Expander im Vergleich zu bone-borne Expandern das Auftreten der
beobachteten Wurzelresorptionen an den zentralen Inzisiven begulnstigt haben. Obwohl die
eingesetzten tooth-borne Expander auf Pramolaren und Molaren abgestiitzt sind und die
Krafte primar dort Ubertragen werden, ist nicht hundertprozentig auszuschlieRen, dass sie
dentogene Komplikationen an den Zahnen 11 und 21 beeinflusst haben kdnnten. Es koénnte
jedoch in Betracht gezogen werden, dass bei bereits praexistierenden Wurzelresorptionen ein
bone-borne Expander oder ein anderer chirurgischer Zugang gewahlt verwendet werden

sollte.
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In mehreren Studien wird die multifaktorielle Atiologie dentogener Komplikationen an den
maxillaren zentralen Inzisiven belegt [27,29,55]. Dentale Komplikationen machen bis zu 20 %
der SARPE-Behandlungen aus [17,27,35,56]. Die diskutierten Daten entsprechen dieser
Annahme mit einem Auftreten von 32,2 % Wurzelresorptionen und 4,1 % Zahnlockerungen
der Zahne 11 und 21. Die Ergebnisse von Kasey Li und Christian Guilleminault bei verringerter
Patientenanzahl (n = 22), davon erhielten sechs eine cGNE, legen dar, dass knoécherne
Defekte vermehrt an den zentralen Inzisiven festzustellen waren [45]. Die vorliegenden
Ergebnisse mit einer groReren Patientenanzahl (n = 121) bekréaftigen zudem, dass mit einem

vermehrten Auftreten von Wurzelresorptionen an den Zahnen 11 und 21 zu rechnen ist.

5.2.1.2 Diskussion der DVT-Vermessungen im Hinblick auf dentogene
Komplikationen

Die Ergebnisse legen nahe, dass insbesondere die Wurzelresorption als erhohtes dentales
postoperatives Risiko einzustufen ist. Der interdentale Abstand der Zahne 11 und 21 korreliert
mit dem Auftreten von Zahnlockerungen und Wurzelresorptionen (Tab. 1 und Tab. 2). In der
Studie von Gauthier et al. konnte festgestellt werden, dass SARPE die interdentale Reduktion
des Alveolarknochens mesial der zentralen Inzisiven beeinflusst [34]. Diese Annahme wird
durch die Studie von Williams et al. belegt, derer zufolge bei fast einem Drittel aller Patienten
dentogene Komplikationen auftreten, darunter kndcherne Defekte mesial der zentralen
Inzisiven [17,35,56]. Die Ergebnisse aus Tabelle eins und zwei komplementieren diese
Aussage, da sie einen Zusammenhang mit dem interdentalen Abstand (mesial gemessen im

DVT) und dem Auftreten von Zahnlockerung und Wurzelresorption annehmen lassen.

Laut Goddard et al. birgt der mediane Schnitt zwischen den zentralen Inzisiven 11 und 21 das
Risiko die Wurzeln, das Knochen- und Weichgewebe dieser Zéhne nachhaltig zu beschéadigen
[31]. Um einen dauerhaften Schaden an den zentralen Inzisiven zu vermeiden, wird in der

Literatur empfohlen, den Wurzelabstand praoperativ kieferorthopédisch einzustellen [62,63].

Mordenfeld und Anderssons Ergebnisse bei 20 untersuchten Patienten zeigen kontrar keinen
signifikanten Knochenverlust im mesialen Bereich der zentralen Inzisiven [70]. An einem Zahn
wurde eine Wurzelresorption im mittleren Anteil der Wurzel festgestellt [70]. Zwei Z&hne
zeigten Verletzungen der Wurzeloberflache, jedoch wurden Komplikationen, bezogen auf die
zentralen Inzisiven nach Mittellinien-Le-Fort-I-Osteotomie, bei einer deutlich geringeren

Patientenanzahl untersucht [70].
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Degin et al. beschreiben keine gingivalen Rezessionen oder Knochenverlust nach drei
Monaten Follow-up bei einer ebenfalls kleineren Probandengruppe von 60 Patienten [20]. Der
Aspekt einer verringerten Studiengruppe hat eventuell Einfluss auf die unterschiedlichen
Ergebnisse. Die hier diskutierten Ergebnisse legen nahe, dass der interdentale Abstand im
praoperativen DVT mit dem Auftreten von Zahnlockerungen und Wurzelresorptionen korreliert.
Der Einfluss des interdentalen Abstandes im préaoperativen DVT wurde als
Alternativhypothese angenommen und koénnte zu einem erhdhten Auftreten von
Wurzelresorption und Zahnlockerung fihren (Tab. 1; Tab. 2). Weitere Studien erscheinen
empfehlenswert, um abzuklaren, ob bei Risikopatienten ein Ausmessen des interdentalen
Abstandes der zentralen Inzisiven im DVT bei der Behandlungsplanung in Betracht zu ziehen
ist, um Wurzelresorptionen und parodontale Schaden zu vermeiden. Zudem sollte untersucht
werden, ob eine paramediane Inzision bei verringertem interdentalem Abstand das Risiko
besonders bei parodontal vorgeschadigten Zahnen verringern konnte.

Romano et al. haben in ihrer Studie ebenfalls Punkte vor, wahrend, und nach SARPE im DVT
vermessen und konnten feststellen, dass die Inzisiven nach anterior bewegt worden sind [42].
Bei der Auswertung der Ergebnisse bezogen auf die Messungen des Winkels zwischen den
Wourzelspitzen und dem Nasenboden und den dokumentierten FRS-Winkeln (NL-IOK,
Interinzisalwinkel, I-NA-Ebene) zeigte sich keine statistische Signifikanz. Somit konnte eine
Relation zum Auftreten dentogener und nicht-dentogener Komplikationen ausgeschlossen
werden (Annahme der Nullhypothese). Daraus lasst sich schlussfolgern, dass der praoperative
Protrusionsgrad der zentralen maxillaren Inzisiven keinen Einfluss auf dentogene und nicht-

dentogene Komplikationen aufweist.

Akyalcin et al. untersuchten ebenfalls DVT-Aufnahmen mit Schwerpunkt auf
Wurzelresorptionen nach RME. In der Studie wurden Messungen der Wurzellangen von
Molaren und Pramolaren durchgefiihrt mit dem Ergebnis, dass die Wurzeln durchschnittlich
eine Verkirzung von 0.36-0.52 mm (postoperativ), besonders im bukkalen und apikalen
Bereich zeigten [29]. Baysal et al. Untersuchungen analysierten ebenfalls das Auftreten von
Wurzelresorptionen im Zusammenhang mit Messungen der Wurzellangen von Molaren und
Pramolaren vor und nach RME [60]. In der Analyse von DVT-Bildern bei 29 Patienten, die eine
SARPE (Le-Fort-1-Osteotomie mit zentralem Schnitt zwischen den Inzisiven) erhielten, unter
Verwendung dental abgestiitzter Hyrax-Apparaturen, konnten Romano et al. zeigen, dass
haufig postoperativ Dehiszenzen zu beobachten sind, besonders an den Oberkiefermolaren
wie bei Martin et al. [47], aber auch die Dentes canini betreffen: 35,4 % alveolare Defekte bei

279 analysierten Zahnen [43].
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Aus der aktuellen Literatur lassen sich jedoch keine aussagekréftigen Rickschlisse zur
Risikobewertung bezuglich der zentralen maxillaren Inzisiven schlieen. Es wird zuséatzlich
erlautert, dass ein Knochenverlust der posterioren Zahne auftritt, ungeachtet dessen, ob die
SARPE mit oder ohne Disjunktion des Pterygoids durchgefuhrt wird [43,64]. Dieser
Knochenverlust konnte eventuell mit der Kippung des maxillaren Knochens in Zusammenhang
stehen [43,65]. Es erscheint plausibel in weiteren Untersuchungen abzuklaren, ob diese

Aussage auf die anterioren Zahne 11 und 21 zutrifft.

Die Ergebnisse in der Messung der Differenz der Wurzellangen (Zahne 11 und 21) pra- und
postoperativ in Relation zum Auftreten von Wurzelresorptionen bei SARPE (Tab. 2) deuten
darauf hin, dass nicht nur Molaren und Pramolaren, sondern auch die Inzisiven 11 und 21
Wourzelresorptionen aufweisen kénnen. Somit ist das Auftreten oben genannter Komplikation
nicht rein auf die posterioren Zahnregionen, wie haufig diskutiert, zu beschranken.

Hansen et al. untersuchten mittels CT-Aufnahmen bei zwolf Patienten, ob durch kndchern
verankerte Expansionsgeréate, in dem Fall ein eingebauter Dresden-Distraktor, dentoalveoléare
Nebenwirkungen reduziert werden konnen und schlussfolgerte, dass die knochenverankerte
DD risikoarmer sei als dental abgestitzte Apparaturen mit geringeren Nebenwirkungen wie
z. B. Wurzelresorptionen oder Knochendehiszenzen [68]. Die Wurzelresorption wird als eine
unerwinschte Komplikation durch die Krafteinwirkung der kieferorthopadischen Apparaturen
bezeichnet [29,57,58,59]. Im Allgemeinen gilt es abzuklaren, ob und inwiefern das operative
SARPE-Verfahren das Risiko zur rein kieferorthopadischen Expansion zusatzlich erhéht oder

beeinflusst.

Algahtani et al. konnten aus einer retrospektiven Studie mit 110 Patienten unterteilt in vier
Gruppen (einteilige Le-Fort-I-Operation, zweiteilige Le-Fort-I-Operation, dreiteilige Le-Fort-I-
Operation und SARPE), die kieferorthopadisch, sowie chirurgisch behandelt worden sind
herleiten, dass die SARPE-Gruppe am haufigsten von Wurzelumbau und daraus
wahrscheinlich resultierenden Wurzelresorptionen betroffen war, unter anderem an den
zentralen Inzisiven [48]. Diese Feststellung unterstreicht die hier diskutierten Ergebnisse. In
der Studie wurden ebenfalls pr&d- und postoperative DVT-Bilder ausgewertet.
Zusammengefasst lag der Prozentanteil der Wurzelresorptionen zwischen 4,0-7,0 % [48]. Die
hier vorliegenden Daten konzentrieren sich ausschlie3lich auf Wurzelresorptionen an den
Inzisiven 11 und 21 mit einem hoéheren prozentualen Anteil von 32,23 %. Die Daten umfassen
eine grolRere Patientenanzahl (n=121) und es wurde ausschliel3lich die SARPE-Gruppe in
Betracht gezogen. Die Altersgruppen unterscheiden sich ebenfalls, in unserer
Probandengruppe lag die Altersspanne bei 15 bis 44 Jahren, in der oben genannten Studie
bei 18 bis 39 Jahren.
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AulRerdem wurde bei der Studie von Algahtani et al. ein anderes Programm zur Analyse der
DVT-Bilder verwendet [48]. Die zuletzt genannten Faktoren kdnnten die abweichenden

prozentualen Ergebnisse erklaren.

5.2.2 Diskussion im Hinblick auf nicht-dentogene postoperative Risiken

Hinsichtlich der Dauer des Krankenhausaufenthalts kann angenommen werden, dass
Patienten mit einem langeren Krankenhausaufenthalt (> 5 Tage) weniger Komplikationen
aufwiesen (Tab. 9). In Abbildung 21 ist ersichtlich, dass sich 89 von 109 Patienten zwischen
einem und funf Tagen im Krankenhaus aufhielten. 20 Patienten hatten einen verlangerten
Krankenhausaufenthalt zwischen sechs und zehn Tagen (18,3 %). Von den 20 Patienten
Zeigte nur ein Patient Komplikationen (n = 1; 5,0 %) und von den 89 Patienten jeweils acht
nicht-dentogene postoperative Komplikationen (n = 8; 9,0 %). Die zuletzt genannten absoluten
prozentualen Unterschiede sind jedoch gering. Kein Patient bendtigte eine zusatzliche
Operation. Smeets et al. verzeichnen bei 13 Patienten (11,3 %) ihrer Studie einen verlangerten
Krankenhausaufenthalt (1 Tag) [24]. In der Studie von Verguin et al. verblieben sechs von
insgesamt 55 untersuchten Patienten (11,0 %) fir eine langere Zeit im Krankenhaus, zwei
bendtigten eine zusatzliche Operation [19]. Daraus lasst sich ableiten, dass ein verlangerter
Krankenhausaufenthalt eventuell relevant ist fir eine verringerte Komplikationsrate. Da jedoch
der prozentuale Anteil nicht weit voneinander abweicht, lasst sich herleiten, dass die Lange

des Krankenhausaufenthaltes von individuellen Faktoren abh&ngig gemacht werden sollte.

Untersuchte Parameter wie die praoperative Medikation, der Raucherstatus oder Allergien
scheinen postoperative Komplikationen nicht zu beeinflussen (p > 0,15). Weitere Studien
erscheinen sinnvoll, um zu beurteilen, ob ein verlangerter Krankenhausaufenthalt tatséchlich
zu einer geringeren Komplikationsrate fiihrt. Bei Risikopatienten beispielsweise multimorbiden
Patienten kann ein verlangerter Krankenhausaufenthalt von mehr als finf Tagen in Betracht
gezogen werden, um das Auftreten von postoperativen Komplikationen zu reduzieren und ein

verbessertes Komplikationsmanagement vor Ort zu ermdglichen.

Aus den extrahierten Daten geht keine Nekrose des Weichgewebes hervor (Abb. 16), nur eine
leichte riicklaufige Dehiszenz im anterioren Gaumenbereich. Ubereinstimmend zeigte die
Studie von Degin et al. keine Nekrose des Weichgewebes, wahrend bei Bryce et al. ein Fall
von Gewebsnekrose auftrat, welcher mit lokaler Wundversorgung rucklaufig war und bei

Nowak et. al zwei Félle beschrieben werden [17,20,27].
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5.2.3 Diskussion der Parameter vertikale und sagittale Diskrepanz in Bezug auf

postoperative Komplikationen

Die Ergebnisse unterstitzen die Hypothese, dass bei Patienten mit einer vertikalen Diskrepanz
haufiger Wurzelresorptionen auftreten (Tab. 5; p < 0,02). Dieser Befund kann die préaoperative
Risikobewertung beeinflussen. Die Daten deuten darauf hin, dass bei Angle-Klasse-II-
Patienten anteilig haufiger postoperative Komplikationen nicht-dentogener Art auftreten als bei
Patienten der Angle-Klasse Il (Tab. 8; p = 0,002). Nowak et al. untersuchten 185 Patienten
mit einer Altersspanne von 15-47 Jahren (26.1 SD = 6.8), ahnlich unserer Altersgruppe (15-44
Jahre [22.8 SD=6.1)). In ihrer Studie wird dargestellt, dass der prozentuale Anteil an Patienten
mit offenem Biss hoher in der Gruppe der Angle-Klasse-lI-Patienten ist (36,8 %) [27]. Auch
Nowak et al. beobachten eine vermehrte Inzidenz von Komplikationen bei Angle-Klasse-II-
Patienten [27]. Die untersuchten Daten wurden nicht auf eine Korrelation zwischen der
vertikalen Diskrepanz und Angle-Klasse Il hin untersucht. Aus dem Grund kdnnen keine
Ruckschlisse wie bei Nowak et al. bezogen auf den Anteil der Patienten mit offenem Biss in
der Angle-Klasse-lI-Gruppe gezogen werden. Jedoch lassen die Ergebnisse einen
Zusammenhang zwischen der vertikalen und sagittalen Diskrepanz (Angle-Klasse Il) und dem
Auftreten dentogener und nicht-dentogener Komplikationen erkennen. Inwiefern ein
auftretender Overjet oder Overbite und eine zuséatzlich notwendige chirurgische Korrektur
einer skelettal bedingten Angle-Klasse Il als hypothetische Ursachen anzufiihren sind, sollte

in weiteren Untersuchungen verifiziert werden.

5.2.4 Diskussion der Breite und Strukturbeschaffenheit der Gaumennaht und dem

Auftreten von postoperativen Komplikationen

Die Messungen der praoperativen Gaumennahtbreite weisen Signifikanz im posterioren
Abschnitt in Relation zum Auftreten von Wurzelresorptionen auf. (Tab. 3; p < 0,01 fur den
ersten p < 0,03 fUr den zweiten Messpunkt). Angelieri et al. Messungen der Gaumennaht in
DVT-Bildern von 140 Probanden verdeutlichen die Klinische Relevanz der individuellen
Verkndcherungsstadien der Gaumennaht, die bei der Therapieentscheidung zwischen einer
rein kieferorthopadischen Therapie oder cGNE eine Rolle spielen [9]. Die mediane
Gaumennaht verknochert von posterior nach anterior und zeigt im Erwachsenenalter
interindividuelle Variabilitdit des Verknoécherungsstadiums [8,9,30,38]. AufRerdem wird

beschrieben, dass die transversale Diskrepanz sich haufig in der posterioren Region befindet

[9).
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Erganzend deuten die Ergebnisse ein haufigeres Auftreten von Wurzelresorptionen der
Frontzahne bei spongidser Struktur (65,5 %) der Gaumennaht im Vergleich zu einer kortikalen
Struktur (53,3 %) an. (Tab. 4; p < 0,001) Dieser signifikante Befund unterstreicht die Bedeutung
der knochernen Beschaffenheit fur das Komplikationsrisiko. Die diskutierten Resultate
erganzen die praoperative Planung und legen nahe, dass die Struktur und der
Synostosierungsgrad der Gaumennaht bei der Operationsplanung beriicksichtigt werden
sollten. Die Entscheidung zwischen einer rein kieferorthopadischen Therapie oder cGNE wird
haufig in der Literatur diskutiert. Viele Faktoren beeinflussen die Entscheidung, darunter das
Alter der Patienten und das Ausmalf der transversalen Diskrepanz [32]. Angelieri et al. stellten
fest, dass das reine Patientenalter kein verlasslicher Indikator ist bei der Entscheidung, eine
RME oder SARPE durchzufihren [9]. Govaerts et al. betonen, dass ein umfassender
diagnostischer Ansatz wichtig ist, um die richtige Entscheidung zu treffen [33]. Laut Shetty et
al. ergibt die Bildgebung eine andere diagnostische Dimension z. B. der Knochendichte [36].
Die vorliegende Studie verdeutlicht ebenso die Vorteile einer umfassenden préoperativen
Diagnostik, insbesondere der radiologischen Diagnostik mittels DVT. Die Ergebnisse deuten
an, dass eine prazise rontgenologische Diagnostik vorteilhaft erscheint, da beim
Vorhandensein einer prd- und postoperativen DVT-Aufnahme Wurzelresorptionen
diagnostiziert und zusatzlich eine Bewertung der Breite und Strukturbeschaffenheit der Sutura
palatina mediana erfolgen kdnnen. Es muss jedoch konstatiert werden, dass obwohl die DVT-
Analyse als verlassliches Mittel der Wahl eingestuft wird, multiple Studien andeuten, dass eine

Uberbewertung bei der Beurteilung von Dehiszenzen stattfindet [43,65,66,67].

51



5.2.5 Diskussion statistisch nicht signifikanter Werte

Eine asymmetrische Expansion wurde bei den an dieser Stelle diskutierten Daten nur bei 0,8
% (n = 1) beobachtet. Laut aktueller Studienlage stellt die asymmetrische Expansion
gegenteilig eine haufige postoperative Komplikation dar [17,44,46]. Bei Dergin et al. tritt die
asymmetrische Expansion in zwei Féllen (3,3 %) [20], bei Bryce Williams et al. mit 13,3 %
Anteil [17] und bei Verquin et al. in drei Fallen (5,5 %) [19] auf. Dieser Unterschied kdénnte
teilweise auf eine lickenhafte Dokumentation zurtickzufihren und in der Tatsache begrindet
sein, dass einige Patienten extern weiterbehandelt worden sind. Es ist nicht auszuschlief3en,
dass eine asymmetrische Expansion haufiger aufgetreten ist. Der Hauptfokus unserer Analyse
lag jedoch auf der Analyse der Mobilitdt und dentogenen Komplikationen an den zentralen
Inzisiven. Die asymmetrische Expansion wird nur der Vollstandigkeit halber erwéhnt, da sie
eine haufige Komplikation in der Literatur darstellt und erwéhnt. In der Studie von Nowak et al.
zeigte sich keine Signifikanz zwischen der asymmetrischen Expansion und Komplikationen.
Dies ist gleichzusetzen mit unseren Ergebnissen [27]. Laut Nowak et al. und anderen Studien
kann eine symmetrische Expansion mit horizontaler Osteotomie, sowie Osteotomie der Sutura
palatina und Inzision der lateralen Nasenwande erreicht werden [17,20,27,28]. Aul3erdem
konnte kein erhohtes Auftreten von dentogenen und nicht-dentogenen Komplikationen mit
steigendem Dehnungsausmalf der Maxilla festgestellt werden. Das Dehnungsausmal3 scheint

keinen Einfluss auf postoperative Komplikationen zu haben.

Alter oder Geschlecht beeinflussen laut Romano et al. nicht das Auftreten von postoperativen
Dehiszenzen [43]. Diese Aussage unterstitzt unsere Beobachtungen. Es zeigte sich keine
Signifikanz zwischen dem Alter oder Geschlecht und dem Auftreten von postoperativen
Komplikationen. Jiingere Patienten in der Wachstumsphase scheinen aktivere Prozesse beim
Umbau des parodontalen Ligaments und Knochens zu zeigen, die eventuell den Umbau der
Zahnwurzeln beeinflussen [48,69]. Ren et al. untersuchten Ratten und zeigten keinen
Unterschied beim Auftreten von Wurzelresorptionen in Relation zum Alter. Die Schwere der
Wourzelresorption nahm jedoch mit verlangerter Zahnbewegung in der Gruppe mit héherem
Alter zu. [69] Smeets et al. stellten hingegen eine Korrelation zwischen dem Auftreten von
dentogenen Komplikationen (z.B. Hypasthesie) und steigendem Alter der Patienten fest [24].
In den an dieser Stelle diskutierten Daten konnte kein Einfluss des Alters oder Geschlechts

auf das Auftreten von dentogenen und nicht-dentogenen Komplikationen festgestellt werden.

In Tabelle sechs ist das Auftreten von Wurzelresorptionen im Vergleich von
Extraktionspatienten zu Nichtextraktionspatienten ersichtlich. Eine Tendenz zu einem
haufigeren Auftreten von Wurzelresorptionen oder Zahnlockerungen bei Extraktionspatienten

ist statistisch nicht eindeutig belegt (p < 0,10).
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Die Ergebnisse legen jedoch einen interessanten Zusammenhang nahe, welcher in weiteren
Untersuchungen abgeklart und verifiziert werden sollte. Die Hypothese, dass
kieferorthopadisch kompensierte Patienten geringfligig weniger Wurzelresorptionen als
dekompensierte Patienten zeigen, konnte nicht eindeutig bestatigt werden. (Tab. 7; p > 0,10)
Die vorliegenden Ergebnisse erfordern weitere Untersuchungen zur Bekraftigung der

Mutmaf3ung, da der p-Wert Uber dem formulierten Signifikanzniveau lag.

5.3 Schlussfolgerungen

In Bezug auf die zu Beginn formulierten Fragestellungen und vorliegenden Ergebnisse l&asst
sich feststellen:

1. Der praoperative Protrusiongrad korrelierte in der hier diskutierten Studie nicht mit dem
Auftreten von Wurzelresorption und Zahnlockerung. Es konnte jedoch ein Einfluss des
interdentalen/interradikularen Abstandes auf das Auftreten von dentogenen postoperativen
Komplikationen festgestellt werden. Hypothetisch lasst sich schlussfolgern, dass ein
verringerter interdentaler Abstand einen erschwerten operativen Zugang verursachen und
dadurch das Risiko an Komplikationen der zentralen maxillaren Inzisiven erhéhen kénnte z.B.
durch eine intraoperativ erhdhte Kraftaustibung beim Ansetzen des MeiRRels. Es gilt in weiteren
Studien abzuklaren, ob in solchen Fallen oder bei bereits parodontal vorgeschadigten Inzisiven

beispielsweise eine paramediane Inzision in Betracht gezogen werden sollte.

2. Eine spongiose Struktur der Sutura palatina mediana und der praoperative Abstand
(besonders im posterioren Bereich) zeigten Signifikanz bezogen auf das Auftreten von
Wurzelresorptionen. Dies unterstreicht, dass der Ossifikationsgrad der Sutura palatina
mediana wesentlich Einfluss nimmt auf das Auftreten von dentogenen Komplikationen an den
zentralen maxillaren Inzisiven und nicht ausschlieB3lich auf die posteriore Zahnregion. Es
kbnnen an dieser Stelle jedoch keine Rickschlisse auf das Einwirken anderer
Widerstandsbereiche gezogen werden, da dies nicht in der vorliegenden Studie untersucht
worden ist. Hieraus kann die Hypothese formuliert werden, dass der Widerstandsbereich in
der posterioren Region der Gaumennaht hoher als im anterioren Bereich ist, und bei der
intraoperativen Druckaustibung mittels Meif3el durch den erhéhten Widerstand aufgrund der

Interdigitation der Gaumennaht moglicherweise in der Folge Wurzelresorptionen auftreten.

3. Patienten mit vertikaler Diskrepanz und einer Angle-Klasse Il zeigten signifikant haufiger
postoperative Komplikationen. Somit kann davon ausgegangen werden, dass diese

Patientengruppen ein hoheres Risiko fiir Komplikationen nach cGNE bergen.
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Dies kdnnte rein hypothetisch darauf zurtickgefuhrt werden, dass beide Phanomene haufig
kombiniert auftreten und umfangreiche Korrekturen erforderlich machen z.B. zusétzliche
chirurgische Umstellungsosteotomien verbunden mit einer cGNE, die das operative Risiko
deutlich erhéhen. Weitere Studien sind wiinschenswert, da generell keine Schlussfolgerung
dariber erfolgen kann, ob die kieferorthopadische oder chirurgische Therapie das Auftreten

einer Wurzelresorption mafgeblich beeinflussen.

4. Ein verlangerter Krankenhausaufenthalt steht mit einem verringerten Auftreten von nicht-
dentogenen postoperativen Komplikationen in Zusammenhang. Bei Risikopatienten kann
womoglich ein verlangerter Krankenhausaufenthalt (> 5 Tage) zu einem verbesserten
Komplikationsmanagement fuhren. An dieser Stelle ist jedoch anzufihren, dass bereits
vorliegende Allgemeinerkrankungen, praoperative Medikamenteneinnahme, Allergien und der
Raucherstatus in der Untersuchung keinen Einfluss auf das Auftreten von postoperativen

Komplikationen zu nehmen scheinen.

5. Es kann keine definitive Aussage zu dem Auftreten von postoperativen Komplikationen und
Extraktionspatienten erfolgen. In der Studie konnte die Hypothese, dass bei Nicht-
Extraktionspatienten aufgrund des Engstandes, erhthter Zahnbewegung und invasiverer
Kieferchirurgie bei Platzmangel auch vermehrt Wurzelresorptionen auftreten nicht bestatigt
werden. Es gilt in weiteren Studien abzuklaren, ob bei Extraktionspatienten im Vergleich zu

Nicht-Extraktionspatienten tatsachlich vermehrt Wurzelresorptionen auftreten nach SARPE.

6. Es konnte nicht verifiziert werden, dass die Auspragung eines Kreuzbisses (unilateral,
bilateral, posterior oder anterior) das Auftreten postoperativer Komplikationen wesentlich
beeinflusst (p > 0,15).

7. In der vorliegenden Studie konnte nicht abschlie3end bestétigt werden, dass ein erhdhtes

Dehnungsausmall das Auftreten von postoperativen Komplikationen zuséatzlich erhéht (p >
0.15).
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6. Limitationen der Studie

Die retrospektive Studie beinhaltet durch ihren Charakter einen Grad der Selbstlimitierung.
AulRerdem kann nicht eindeutig bewiesen werden, ob das Auftreten von Wurzelresorptionen
rein durch die kieferorthopédische Therapie beeinflusst worden ist oder auch durch das
operative Verfahren selbst. Zuséatzlich waren Uber die Jahre hinweg gewisse Daten nicht
verfugbar, da die Weiterbehandlung in externen Kliniken oder Privatpraxen erfolgt ist. Dartber
hinaus zeigten sich Liicken in der Dokumentation der Patientenakten sowie im Vorhandensein
réntgenologischer Bilder, da unter anderem die Aufbewahrungsfrist von zehn Jahren in
einzelnen Fallen Uberschritten war. Die Auswertung und Analyse der Ergebnisse erfolgten
durch die Doktorandin selbst. Eine Objektivierung der Ergebnisse in weiteren Studien mit

Beteiligung einer gréReren Arbeitsgruppe und gréerer Patientenzahl ist wiinschenswert.
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8. Anhang

8.1 Abbildungsverzeichnis

Abb. 1: Entwicklung Gaumen (7.- 10. Woche) (Lecturio).
[https://cdn.lecturio.de/wp-content/uploads/Formation-of-the-palate-1200x338.jpg]
(zuletzt abgerufen am 07.06.2024)...... ... 11

Abb. 2: Hyrax-Apparatur (KFO Ibbenbiren). [https://www.dentallabor-
ibb.de/leistungen/festsitzende-apparaturen]; mit freundlicher Genehmigung von Dr. Sabine
Mirsberger (zuletzt abgerufen am 21.11.2021)......c.couiuiuinieiiiir e 15

Abb. 3: Hybrid-Hyrax-Apparatur (ZWP Online). [https://www.zwp-
online.info/fachgebiete/kieferorthopaedie/wechselgebiss/die-fruehe-klasse-iii-behandlung];
mit freundlicher Genehmigung von Prof. Dr. Benedict Wilmes (zuletzt abgerufen am

720 001 I 020231 1 PP 15

Abb. 4: Sagittale Osteotomie im Oberkiefer (AO Foundation, Switzerland).
[https://surgeryreference.aofoundation.org/cmf/orthognathic/maxilla/maxilla-transverse-
hypoplasia-of-maxilla/surgically-assisted-rapid-palatal-expansion#osteotomy]. Copyright by
AO Foundation, Switzerland (zuletzt abgerufen am 21.11.2021).........ccovuiiiiiiiiiiininannns 17

Abb. 5: Prifung der Segmentmobilitéat (AO Foundation, Switzerland).
[https://surgeryreference.aofoundation.org/cmf/orthognathic/maxilla/maxilla-transverse-
hypoplasia-of-maxilla/surgically-assisted-rapid-palatal-expansion#osteotomy]. Copyright by
AO Foundation, Switzerland (zuletzt abgerufen am 21.11.2021).........ccovuiiiiiniiineininannns 17

Abb. 6: Einsetzen der kieferorthopadischen Apparatur (dental abgestiitzt)

(AO Foundation, Switzerland).
[https://surgeryreference.aofoundation.org/cmf/orthognathic/maxilla/maxilla-transverse-
hypoplasia-of-maxilla/surgically-assisted-rapid-palatal-expansion#osteotomy]. Copyright by
AO Foundation, Switzerland (zuletzt abgerufen am 21.11.2021).........ccceieiiiiinininiianenen. 18

Abb. 7: Darstellung der Sutura palatina mediana im Sauglingsalter, im jugendlichen Alter und
Erwachsenenalter (Thieme Connect).

Aus rechtlichen Grunden darf die Abbildung online nicht verdffentlicht werden. Jede weitere
Nutzung durch Dritte bedarf einer eigenen Lizenzgenehmigung von Thieme.

DOI: 10.1055/b-0034-45480 (zuletzt abgerufen am 21.11.2021).........c.ccvvueeninnennnenn. 19

Abb. 8: DVT- Screenshot: Messung Winkel (in Grad) der Frontzdhne in Relation zum
Nasenboden und Frontzahnwurzellange (in mm) sowie interdentaler Abstand (in mm) mit dem
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Abb. 9: DVT- Screenshot (préaoperativ): Messung Winkel Frontzahne zum Nasenboden (in
Grad) und Frontzahnwurzellange (in mm) sowie interdentaler Abstand (in mm) mit dem
Computerprogramm Sidexis (Abteilung fur Mund-, Kiefer-, Gesichtschirurgie Universitat zu

Abb. 10: DVT- Screenshot (postoperativ): Messung Winkel Frontzahne zum Nasenboden (in
Grad) und Frontzahnwurzellange (in  mm) sowie interdentaler Abstand mit dem
Computerprogramm Sidexis (Abteilung fur Mund-, Kiefer-, Gesichtschirurgie Universitat zu

Abb. 11: DVT- Screenshot (préaoperativ): Breite der Gaumennaht an vier Messstellen von
posterior nach anterior; Vermessung einer dreidimensionalen praoperativen DVT-Aufnahme
(in mm) mit dem Computerprogramm Sidexis (Abteilung fir Mund-, Kiefer-, Gesichtschirurgie
Universitat zu

Abb. 12: DVT- Screenshot (préoperativ): Breite der Gaumennaht an vier Messstellen von
posterior nach anterior; Vermessung einer dreidimensionalen praoperativen DVT-Aufnahme
(in mm) mit dem Computerprogramm Sidexis (Abteilung fir Mund-, Kiefer-, Gesichtschirurgie
UNIVEISITAL ZU KOIN). ..o e e e 29

Abb. 13: Beispiel Modellvermessung der anterioren und posterioren transversalen Breite
(BIgENE FOtOGIafie). ... i 30

Abb. 14: Altersverteilung des Patientenkollektivs; es zeigt sich ein erhdhter Anteil in der

Altersgruppe 15-20 Jahre, welcher mit zunehmendem Alter absinkt

Abb. 15: Geschlechterverteilung der untersuchten Patientengruppe mit leicht erhéhtem Anteil
an Frauen (Word).
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Abb. 16: Verteilung der Komplikationen nach cGNE (Word)..........ccooiiiiiiiiiiiiiiiiieen. 34
Abb. 17: Auftreten von Wurzelresorptionen im Vergleich zur Struktur der Gaumennaht
(spongiBs/KortiKal); (WOK). ..o e e 38
Abb. 18: Auftreten der Wurzelresorption in Relation zur vertikalen Diskrepanz
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Abb. 19: Auftreten postoperativer Komplikationen nicht-dentogener Art in Relation zu den
Angle-Klassen I, 1l und 1lI
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Abb. 20: Postoperative Komplikationen nicht-dentogener Art vs. Dauer Krankenhausaufenthalt
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