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Constantin Landes, Bjoérn Ludwig

Neue Ansdtze in der kieferorthopddischen Chirurgie
und Behandlung der Kiefergelenkserkrankungen
nach bewdhrtem Entscheidungsalgorithmus

DR. LUDWIG: Welche neuen Ansétze in der kombi-

niert kieferorthopddisch-kieferchirurgischen Thera-
pie von Dysgnathien haben Sie in den letzten zehn

Jahren verfolgt?

DR. LANDES: Es sind mehrere parallele Ansétze, bei-
spielhaft werde ich vier Innovationen nennen.
Erstens: Die frither resorbierbaren Osteosynthe-
sen, die Patienten eine gegebenenfalls notwendige
spatere Metallentfernung sicher ersparen, machten
1998 den Anfang. Heute setze ich hdufig osteokon-
duktive Knochenfixierungen (umgangssprachlich Os-
teosynthesen) ein. Diese haben (iber den erstgenann-
ten Vorteil hinaus weitere Qualitéten: Sie werden in
den verheilenden Knochen durch ihre Mischung aus
Hydroxylapatit und Laktat schlieBlich integriert und zu
korpereigenem Strukturgewebe umfunktioniert, wie
es mit Knochenersatzmaterial in der Implantologie ge-
schieht. Anders gesagt, handelt es sich um intelligente
Osteosynthesen, die gleichzeitig , Scaffolds” sind,
also Wachstumsschienen fiir Gewebe, entlang derer
der neu gebildete Knochen wachsen kann. Die Lang-
zeitstabilitat hat sich vergleichbar zuverldssig zu den
Titanosteosynthesen erwiesen, solange keine Extrem-
bewegungen ausgefiihrt werden oder andere Osteo-
tomien, als die tblichen Le-Fort I- (auch segmentiert),

Obwegeser-dal Pont, Delaire-Osteotomien oder an-
teriore Segmentosteotomien damit fixiert werden.
Hydroxylapatit wurde in selbstauflésende Lac-
tidosteosynthesen inkorporiert, weil sich das Material
osteokonduktiv verhdlt. Die Segmentretention und
Stabilitdt haben wir bei 50 Patienten (iber mindes-
tens ein Jahr mit den typischen Segmentbewegungen
untersucht. Die Segmentstabilitdt und Rezidive waren
bei vergleichbaren intraoperativen Bewegungen ohne
Unterschied. Natirlich waren nicht alle? Segmentbe-
wegungen gleich stabil, sondern bewegten sich im
Rahmen der von Profitt et al.23 mehrfach publizierten
Langzeitergebnisse der Segmentstabilitdt. Die neuar-
tigen Osteosynthesen waren stabiler als andere fru-
here resorbierbare Osteosynthesen (Abb. 1 bis 3)45.
Zweitens: Die Piezoosteotomie hatten wir eben-
falls bei finfzig Patienten in einer ersten Pilotstudie
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Abb. 1 HE-Farbung
%400 zeigt den in das
Hydroxylapatit-PLLA
Polymer einwachsenden
Knochen, und zwar im
Gegensatz zu friheren
Lactidosteosynthesen in
Abb. 2.

Abb. 2 (aCD 68
Farbung, 400x) zeigt

die von einer Bindege-
websbarriere und vielen
Fremdkorperriesenzellen
umgebenen granularen
Uberreste einer resorbier-
baren Lactidosteosyn-
these. Die Bindegewebe-
kapsel 16st das Polymer
mit groRen Fremdkorper-
riesenzellen auf.

Abb. 3 Hydroxylapatit-
PLLA-Osteosynthesen in
der Oberkieferversorgung
fiir eine Osteosynthese
nach Oberkiefervorverla-
gerung in typischer Weise.
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Abb. 4 Mit der Piezoosteotomie kénnen sehr schonend
interradikuldre Segmentosteotomien durchgefiihrt werden.

kieferorthopédischer Chirurgiepatienten eingesetzt
und mittlerweile viele Hundert Patienten so behan-
delté. Die Piezoosteotomie gestattet individualisierte
Osteotomiedesigns die eine kndcherne Interdigitation
nach der Reposition ermdglichen. Mit angulierten
Werkzeugen kann die pterygoidale Disjunktion kon-
trollierter durchgefuhrt werden und damit die Feld-
mannsage und Meilel tiberfllissig machen. Nach der
Oberkiefermobilisation kénnen die Pterygoidfortsatze
schonender reduziert werden, was eine bessere Kno-
chentrimmung bedeutet und stabilere Langzeitergeb-
nisse, besonders in der dorsalen Oberkieferimpaktion.
Der Blutverlust verminderte sich signifikant ohne
Zunahme der Operationsdauer. Die Unterlippensensi-
bilitdt war zu 95% nach drei Monaten erhalten. Zu-
kiinftig konnte piezoelektrisches Bohren implementiert
werden und computerunterstitzt geplante und gestal-
tete Osteotomielinien fiir maximale Interdigitation nach
Kieferreposition, das wiirde wiederum die notwendigen
Osteosynthesenstdrken vermindern (Abb. 4 und 5).
Drittens: Zwei Hauptnachteile der klassischen Ob-
wegeser-Dal Pont-Osteotomie sind das sogenannte
.bad split” und Schdden des Nervus alveolaris inferior.
Um diese Nachteile zu vermeiden und die Vorteile der
Ultraschallosteotomie zu nutzen, haben wir die tief-
hoch schrdge Piezoosteotomie (LHO)? aus der ur-
spriinglichen hohen Ramusosteotomie nach Schl6ss-
mann von 19228 entwickelt. Retrospektiv zeigte unser
erstes Patientenkollektiv postoperativ nurin 3% Unter-
lippensensibilitidtsdefizite und die Operationszeit war
ktirzer. Allerdings sollte die Fixierung mit ausreichend
kraftigen Osteosynthesen erfolgen. Die Obwegeser-dal
Pont-Osteotomie ist ein Kind ihrer Zeit hinsichtlich der
zum Zeitpunkt ihrer Entwicklung bestehenden Not-
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Abb. 5 Stellt alternativ eine komplexe Delaire-Piezo-Osteo-
tomie zur Behandlung eines extrem offenen Bisses dar.

wendigkeit, lange Knochenanlagerungsfléachen fiir ho-
here Segmentstabilitat erreichen zu miissen bei fehlen-
der Osteofixierung oder lediglich Drahtcerclagen und
lang anhaltender intermaxillarer Drahtfixierung, wie sie
damals durchgefiihrt wurden. Osteosynthesen unserer
Tage ermdglichen hier weiterentwickelte Osteotomien,
die zuverldssig die Unterlippennervsensibilitat erhalten
und das natirlich ohne intermaxillre Fixierung.
Kieferwinkelmodifikationen sind theoretisch bes-
serdurch die Obwegeser-dal Pont-Osteotomie mog-
lich, dies hat sich in der Praxis jedoch noch nicht als
ein Nachteil erwiesen und ist eher eine theoretische
Uberlegung (Abb. 6 bis 8). Demgegeniiber ist meine
Beobachtung, dass die oft starke Kieferwinkelprojek-
tion bei Klasse-1lI-Patienten etwas abgemildert wird
und bei Klasse Il nach LHO vorteilhaft betont wird.
Viertens: Ein weiterer Ansatz ist die Festlegung
einer sicheren Relation und Distanz der retrudierten
Kontaktposition — zur habituellen Interkuspidation
(RKP-IKP) fiir die Unterkieferposition wéhrend der
Umstellungsoperation. Eine neuartige und mittler-
weile bewdhrte Ultraschallpositionierung®10 der
Kiefergelenke ermoglicht es uns, sehr zuverldssig
und mit Oberschaubarem Aufwand intraoperativ
den Aktionsraum festzulegen, der begrenzt wird von
IKP, RKP, maximaler Mundéffnung, Protrusion, La-
terotrusion und Mediotrusion. Denn wir benétigen
in der kieferorthopadischen Chirurgie eine prazise
intraoperative Gelenkpositionierung und dartiber hi-
naus soll diese Position unter Funktion stabil bleiben.
Die meisten traditionellen Methoden wie manuelle
Positionierung oder Positionierungsplatten gestatten
kein intraoperatives Monitoring des Kiefergelenkes.
Deshalb haben wir 97 Patienten unter Verwendung
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Abb. 6 und 7 Postoperativer Aspekt nach tief-hoch schréger Piezoosteotomie
(LHO) beidseits mit Unterkiefervorverlagerung im 3-D-CT mit der Gitterplattenos-
teosynthese, die sich fiir diese Osteotomien giinstig erwiesen hat.

Abb. 9 Intraoperative Situation; der Schallkopf stellt mit ext-
raoraler Positionierung auf dem Kiefergelenk das Gelenk dar.

von MRT préd- und postoperativ mit intraoperativer
sonografischer Kiefergelenkspositionierung vermes-
sen. Dabei untersuchten wir die Anderung von Inter-
kondylarabstand, Kondylenzentrik, Diskusposition,
-Degeneration und -Dislokation in Abhangigkeit der
sagittalen Verzahnung prdoperativ (Abb. 9 bis 11).
Alle Anderungen der Kondylen-Fossa-Beziehung,
Diskusposition und Diskusdegeneration waren in
Klasse-II-Féllen nicht signifikant. Im Klasse-11I-Kollek-
tiv war eine leichte Zunahme der Diskusdegeneration
aufgetreten. Der Interkondylarabstand vergroBerte
sich wie erwartet in Klasse Il und verkleinerte sich
in Klasse lll. Eine retrale Kondylenposition und da-
mit postoperative Gelenkkompression konnte in al-
len Fallen vermieden werden. Sonografie konnte als
nichtinvasive, komfortable, schnelle und 6konomische
Methode der intraoperativen Kondylenpositionierung
bestatigt werden. Prospektiv soll diese mit der manu-
ellen Positionierung randomisiert verglichen werden.

Distraktor).

Abb. 8 Hier wird
verdeutlicht, was mich
zu dieser Osteotomie
inspiriert hatte, namlich
die Osteotomie des auf-
steigenden Astes fir die
Distraktion bei hemifazi-
alen Mikrosomien. Hier
wollte ich das Gefalner-
venblindel schonen und
trotzdem eine grofRe
Anlagerungsflache fur
die Segmente erreichen.
Daraus resultierte eine

moglichst tiefe von vestibuldr unten nach lingual oben gerichtete
schréage Piezoosteotomie (hier mit dem in situ sitzenden intraoralen

Abb. 10 Auf diese
Weise generiertes para-
axiales Schallschnittbild,
welches von lateral die
Kondylenzirkumferenz
darstellt mit dem dari-
ber lateral leicht tiber-
lappenden Diskus und
der Gelenkkapsel. Mit
der Kocher-Klemme am
aufsteigenden Ast wie
in Abb. 9 deutlich, kann
nun die retrale Position
eingestellt werden und
fur die Osteosynthese
eine definierte Millime-

terposition anterior davon (wie die orangen Pfeile verdeutlichen, jeweils an der antero-
lateralen maximalen Zirkumferenz des Kondylenechos orientiert, die Situation zeigt die
IKP-Kondylenposition). Die Einstellung der Kondylenposition im gew{inschten Abstand

betragt hier bei der Osteosynthese 3 mm IKP vor RKP.

DR. LUDWIG: Welche Methoden der SARPE emp-
fehlen Sie?

DR. LANDES: Zwei Methoden der SARPE fiihren wir
regelmdRig durch, die klassische zwischen den In-
zisiven welche aus dem Oberkiefer zwei Segmente
bildet (2S)SARPE, und die Dreisegment-(3S)SARPE;
(Abb. 12 und 13) zwischen den lateralen Inzisiven
und den Eckzdhnen, wenn wir dort ausreichend inter-
radikuldren Knochen zur Verfligung haben. Dies ist in
89% unserer untersuchten Patienten der Fall. Ein in-
terradikuldrer Mindestabstand von 1,2 mm hat sich in
unseren Untersuchungen mit der Piezoosteotomie als
ausreichend erwiesen. Die 3S-SARPE hat gegentiber
der Zweisegment-(2S)SARPE die Vorteile, dass die
Osteotomie nicht durch eine spat verkndcherte Sutur
wie die Sutura palatina mediana erfolgt, sondern viel-
mehr durch eine schon bei Geburt breit verkndcherte
Sutur, die damit sehr stark Kallus ausbildet, namlich
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Abb. 11 Hier wird die Messmethode Abb. 12 und 13 Darstellung des Osteotomieverlaufs der 3S-SARPE auf der Scha-

furr die Kondylenposition nach
intraoperativer Kiefergelenkspositi-
onierung an den prdoperativen und
postoperativen MRTs verdeutlicht.

zwischen den ehemaligen bilateralen embryologi-
schen Oberkieferwilsten und dem Zwischenkiefer.
Dieser Kieferabschnitt, der beispielsweise bei Schafen
als eigenstandiges ,, Os incisivum" aufgefthrt wird, ist
schon bei der Geburt mit der Maxilla beim menschli-
chen Neugeborenen verschmolzen. Als Angehoriger
des Lehrkorpers der Goethe-Universitat in Frankfurt
am Main mochte ich hier einmal darauf aufmerksam
machen, dass Johann Wolfgang von Goethe fiirsichin
Anspruch nahm, das bei Tieren bereits bekannte Zwi-
schenkieferbein 1784 gemeinsam mit Justus Christian
Loder im Anatomieturm in Jena beim menschlichen
Embryo entdeckt zu haben. lhm war nicht bekannt,
dass der Knochen zuvor schon mehrfach beschrieben
worden war, zuletzt 1780 durch den franzosischen
Arzt Félix Vicq d'Azyr'1. Die Existenz des Zwischen-
kieferbeins in der Ontogenese des Menschen ist ein
Hinweis auf die gemeinsame Phylogenese von Men-
schen und Tieren und somit fiir die Evolution.

Doch zurlick zur 3S-SARPE: Wir hatten seinerzeit
98 Patienten untersucht’213. Anhand ihrer Modelle
und pré- sowie postoperativer CTs hinsichtlich trans-
versaler maxillarer dentaler und skelettaler Expansion,
Zahnkippung, Attachmentverlust, Frontzahnangula-
tion, auf prédoperativen Fotos und nach Behandlungs-
abschluss wurde zusatzlich der ,,Pink Esthetic Score”
erhoben. Wéhrend die 3S-SARPE weiter mit mehr
Symmetrie expandierte als die 2S-SARPE, war der
Preis daftir mehr Zahnkippung und Frontzahnangu-
lation, der Pink Esthetic Score war jedoch signifikant
besser. Folglich zeigten die 3S-SARPE-Ergebnisse,
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del- und Oberkiefermodellzeichnung.

dass 3S-SARPE die typischen Nachteile der 2S-SARPE
wie medianes Diastema, Mittellinienverschiebung,
Verletzung oder Verdnderung der Papilla mediana
incisiva, asymmetrische Expansion, Septum- und
Columella-Dislokation, groBe Kraftiibertragung auf
den Parodontalapparat und nachgeordneter Attach-
mentverlust nachweislich und messbar vermindert.

DR. LUDWIG: Was halten Sie von knochengetrage-
nen GNE-Apparaturen?

DR. LANDES: Nach den Berichten in der Literatur
und unseren Untersuchungen schonen knochen-
getragene Distraktoren insbesondere im Pramo-
larenbereich effizient und reproduzierbar das At-
tachment. Wir hatten seinerzeit dartber hinaus in
einer multifaktoriellen Analyse auch die Variablen
2S-SARPE (siehe oben) oder 3S-SARPE und ptery-
goidale Disjunktion mit aufgenommen14.15,

Dabei fiel auf, dass die knochengetragenen Dis-
traktoreninsgesamt die ausgeprégtere skelettale und
dentale Expansion erreichten, mit weniger vestibula-
rer Knochenresorption oder Zahnkippung, allerdings
groRerer Asymmetrie in der Expansion. Zahngetra-
gene Distraktoren hatten mehr vestibuldre Kno-
chenresorptionen, vor allem in den Prdmolaren und
groRere Zahnkippungen zur Folge. Beide Methoden
expandierten den Zahnbogen vor allem anterior mit
einer deutlichen Dehnungsabnahme nach posterior.

Die knochengetragene Expansion ist besonders
bei parodontal kompromittierten Patienten von Vor-
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teil. Allerdings sind die Attachmentverluste im Mo-
larenbereich nicht unterschiedlich. Die pterygoidale
Disjunktion bringt bei Patienten unter 20 Jahren kei-
nen Vorteil und wird nicht mehr durchgefiihrt, Gber
Zwanzigjéhrige profitieren jedoch von ihr.

Sicher sind wir — was die Entwicklung knochen-
getragener Distraktoren anbelangt — noch nicht so
weit, dass biomechanisch in ihrer Interaktion mit den
Knochen im Detail ausgereifte Distraktoren auf dem
Markt verfligbar sind, hier bleibt es spannend.

DR. LUDWIG: Von welchen Faktoren ist eine Lang-
zeitstabilitit einer SARPE abhdngig?

DR. LANDES: Hier ist die 3S-SARPE wie bereits entwi-
ckelt und dokumentiert sicher interessant, weil sie die
starkeren seitlichen Maxillabereiche osteotomiert; dort
wo ehemals die seitlichen embryonalen Oberkiefer-
wiilste mit dem Zwischenkiefer in der Embryonalperi-
ode verschmolzen. Dieser Bereich, in dem auch die Lip-
pen-Kiefer-Gaumenspalten auftreten, ist von hoherem
Potenzial im Hinblick auf die Kallusbildung als die nur
teilweise und spéat verkndcherte Sutura mediana palati.
Nach unseren Untersuchungen ist hier bei 89% der Pa-
tienten ausreichend interradikuldrer Raum fiir eine Os-
teotomie gegeben, direkt nach dem Interradikularraum
zwischen den medianen Inzisivi. In der Literatur besteht
keine einhellige Meinung zum AusmaB der Osteotomie
der klassischen SARPE: Eine inkomplette nur geringe
Osteotomie mag zwar perioperativ wenig Schwellung
und Hamatom hervorrufen, belastet aber bei zahnge-
tragener Distraktorverankerung die Ankerzahne in ho-
herem MaBe mit den bekannten Folgen. Eine komplette
Osteotomie des Gaumens intentionell beidseits entlang
des Septums verschafft einerseits eine sichere komplette
Mobilisation innerhalb des fusionierten Os maxillare
und palatinaleum, andererseits geringere Kraftentwick-
lung an den Parodontien der beteiligten Ankerzéhne
wéhrend der Distraktion. Im Falle knochengetragener
Distraktoren ist die Kraftentwicklung entsprechend ge-
ringer am Ort der Knochenverankerung.
Zusammenfassend sind fir mich die folgenden
Faktoren mit langzeitstabilen Ergebnissen assoziiert:
Kraftige Kallusbildung bei ausreichender Osteoto-
mie durch massiven Knochen wie zwischen den late-
ralen Inzisivi und Eckzdhnen beidseits hindurch (wie
oben beschrieben), groRziigige intraoperative Seg-
mentmobilisation und damit geringe Krafte am Ort

der Krafteinleitung wéhrend der Distraktionsphase
entweder parodontal oder knochengelagert, groR-
zligige Distraktion. Hier werden zukUnftige Arbeiten
aber sicher noch mehr Erkenntnis bringen.

DR. LUDWIG: Welche kiefergelenkchirurgischen
MaRnahmen fiihren Sie durch, wie hdufig und wann
erachten Sie diese als notwendig?

DR. LANDES: Nur etwa 1% der Kiefergelenkpa-
tienten unserer Sprechstunde benétigen kieferge-
lenkchirurgische MaBnahmen. Wéhrend Patienten
mit morphologischen Kiefergelenkveranderungen in
der Bildgebung wie z. B. Gewebevermehrungen des
Knorpels (Chondromatose), des Knochens (arthri-
tische Exostosen) und der Synovia (Ganglion) eine
klare Indikation fiir chirurgische Intervention haben,
wird bei Patienten mit Bewegungseinschrankungen
die Indikation unterschiedlich gestellt und diskutiert.

Vor den jlingeren Ergebnissen in vivo im Tierver-
such Idsst sich die Genese eines Schmerzgedéchtnisses
bei langandauernder Schmerzerkrankung im Kiefer-
gelenk nachvollziehen, dabei werden Gene in trige-
minalen Nozizeptoren durch schwankende B-Estra-
diol-Plasmakonzentration im Tierversuch aktiviert,
welche die neuronale Erregbarkeit beeinflussen16.17.
Weiterhin ist die Schmerzempfindung wahrend nied-
riger Sexualhormonspiegel durch zyklusbedingt er-
niedrigte endogene Opioidaktivitdt eine mdgliche
Erkldrung, warum in der Mehrheit Frauen in der 3.
bis 5. Dekade von CMD betroffen sind'8. Spezifische
Gliazellpopulationen werden dadurch unter anderem
in den Trigeminalganglien aktiviert, was die Assozia-
tion mit anderen chronischen Schmerzerkrankungen
wie Fibromyalgie und Reizdarmsyndrom erklart.

Durch die Verbesserungen in der Auflésung
bildgebender Diagnostik konnte die Assoziation mit
starker perfundiertem retrodiskalem Gewebe im
Magnetecho und Kiefergelenksschmerzen, sowie
Diskusfehlposition belegt werden19.

Dies bedeutet, dass sehr langes erfolgloses Be-
handeln mit konservativen Behandlungsansdtzen
zur Bildung eines Schmerzgedachtnisses flihrt. Das
muss ich leider aus der Erfahrung vieler Félle von
lange protrahierter Vorstellung bis zur Operation
bestétigen. Dies hat zur Folge, dass viele der wenig
erfolgreichen chirurgischen Ergebnisse auf die durch
zu lange andauernde konservative Vorbehandlung

Kieferorthopadie 2014;28(3):287-292
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und auf die bereits anlaufende Schmerzgedéchtnis-
bildung bei Operation zuriickzufiihren sind. Ganz
anders wirkt eine friihere effektive chirurgische
Entfernung der schmerzafferenten nozizeptiven
Strukturen in den Geweben um das Kiefergelenk.

Hier wird noch vor der Bildung eines Schmerzge-
dachtnisses die Ursache beseitigt, solange keine selektiv
gegen obengenannten Mechanismus zentral wirksamen
Pharmaka zur Verfiigung stehen?, was ganz wesentlich
zur langfristigen Vermeidung einer Abhéngigkeit von
starken Schmerzmitteln (Morphinanaloga) beitrégt.

Die Arthrozentese und gegebenenfalls auch Ar-
throskopie konnten bislang keine nachhaltigen und
breit reproduzierbaren Erfolge in der dauerhaften
Schmerzbeseitigung und chirurgischen Diskusrepo-
sition zeigen. Deshalb erachte ich sie in der Reduk-
tion der intraartikuldren Entziindungsmediatoren fiir
indiziert, jedoch nur bei nicht zu langer Schmerz-
anamnese und geringen morphologischen Verande-
rungen im MRT oder der Sonografie20.21,

Die Arthroplastik kann mit nur minimalem Risiko
der Nervschadigung fr den Nervus facialis (sie liegt
im eigenen Patientengut unter 0,1% fiir Erstein-
griffe) erfolgen und verwendet kérpereigenes Ge-
webe zur Gelenkrekonstruktion, nachdem zuvor die
nozizeptive Matrix groRzligig entfernt wurde.

Wenige Patienten mit ausgepragten morphologi-
schen Verdnderungen am Gelenk oder mit der konven-
tionellen Arthroplastik nicht ausreichend entfernter no-
zizeptiver Matrix bendtigen einen alloplastischen oder
autologen kompletten Gelenkersatz, der bei grofen
Defekten auch mit einem mikrovaskuldren Transplantat
kombiniert werden kann22. Der komplette Kiefergelenk-
sersatz hat sich in den letzten zehn Jahren in miniaturi-
sierter Form der Implantatdimensionen mit transoralem
Vorgehen sowohl fiir die alloplastische Neokondylenim-
plantation als auch fur die Transplantation eines korpe-
reigenen Neokondylus (beispielsweise Fibula) bewahrt.
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