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konventionellen FRS-Analyse in der Operationsplanung
Schulte
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Genioplastiken sind zur Korrektur von &sthetischen und funktionellen
Kinndeformitaten ein routinemaniger Eingriff.

Bei 43 Patienten, die sich im Zeitraum von 1997 bis 2001 einer Korrektur von
Kinndeformitdten unterzogen, wurden Akten analysiert, Fragebdgen evaluiert und
kephalometrische Auswertungen der prae- und postoperativen Fernrontgenseitbilder
auf der Basis der Methode nach Delaire, bzw. der auf Ricketts basierenden Analyse
in Kombination nach Prof. Dr. U. Ehmer, durchgefuhrt.

Die Ergebnisse zeigen eine hohe Zufriedenheit der Patienten mit dem Operations-
ergebnis von 81,25 % und eine niedrige Rate an Komplikationen und Rezidiven.

Im Vergleich von prae- und postoperativen Fernrontgenseitbildanalysen kann eine
deutliche Anndherung der Werte an die Norm beobachtet werden. Die die
Kinnposition betreffenden Ergebnisse der Auswertung nach Delaire zeigen mit einer
durchschnittlichen postoperativen Standardabweichung von 0,88 eine erheblich
groBere Annaherung der Werte an die Norm als die Ergebnisse der konventionellen
FRS-Analyse mit einer durchschnittlichen Abweichung von 3,19.

Nach Delaire wurde der Idealwert individuell fir jeden Patienten bestimmt und
entspricht nicht bei allen Patienten der normwertigen in der konventionellen FRS-
Analyse vorgegebenen durchschnittlichen Standardposition.

Somit bietet die Delaire-Analyse gegentber der konventionellen FRS-Analyse
besonders Vorteile bei nicht der Norm entsprechenden Schédelformen, Syndromen
oder komplexen Dysgnathien, da ein individuelles Idealbild erstellt wird.

Bei Patienten, welche in ein Standardschema eingeordnet werden kdnnen, sind mit
Hilfe der konventionellen Analyse gute Ergebnisse zu erzielen.

Tag der mindlichen Prufung: 04.04.2005.
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Einleitung

1 Einleitung

1.1 Die Bedeutung der Genioplastik in der asthetischen Gesichtschirurgie

In der asthetischen Gesichtschirurgie ist die Kinnregion fir die Gesamtasthetik von
aul3erordentlicher Bedeutung. Nach Davis ist das Kinn ein nur in der Art des
Menschen bestehendes, individuelles Charakteristikum [12].

Dabei ist das Kinn eine relativ junge, spezifisch menschliche Entwicklung. Betrachtet
man die Entwicklungsgeschichte des Menschen, so sieht man, dass z. B. dem Homo
Heidelbergensis noch jede Andeutung des Kinns fehlt [8].

Der Wunsch des Menschen, der das Hassliche mit dem Bésen und das Asthetische
mit dem Guten in Beziehung setzt, sein Aussehen zu verbessern, ist alt. Ebenso alt
sind die Bemihungen berihmter Kiinstler wie Leonardo da Vinci und namhafter
Operateure, Moglichkeiten zur Vermessung des Gesichts zu erarbeiten, die der
Diagnostik und Indikation zur Harmonisierung dienen sollen [59]. Leonardo da Vinci
teilte in seiner Lehre das Gesicht in drei gleiche vertikale Abschnitte, die so
genannten ,goldenen Proportionen* [38].

Gonzales-Ulloa bemerkte, dass fur die Schonheit, aul3er der notwendigen facialen
Architektur, die Kinnposition sowohl fur den Mann als auch die Frau fundamental ist
[23]. Nach Precious ordnet sich der untere Gesichtsteil wahrend des Wachstums,
wenn die Hart- und Weichgewebe des unteren Gesichts in Balance stehen, selbst
harmonisch zum Rest des Gesichts ein [48].

Die Kinndysplasie zeigt sich klinisch als eine Unter- bzw. Uberentwicklung der
Kinnregion. Sie bedingt bei den Betroffenen oftmals eine schwere asthetische und /
oder funktionelle Stérung, welche mit gesellschaftlichen und psycho-sozialen
Problemen einhergehen kann. Inwieweit praemorbide Personlichkeitsfaktoren oder
das Vorhandensein eines bestimmten Personlichkeitsprofils die Entscheidung sich

operieren zu lassen, beeinflussen, wird unterschiedlich diskutiert [40, 58].
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Nach Guillaubey entscheiden sich 68 von 100 Patienten aus kosmetischen Griinden
zu einer Korrektur von maxillofazialen Fehlformen [25].

Eindeutig scheint, dass der Wunsch nach einer operativen Verbesserung der
Gesichtsasthetik eng mit psychologischen Faktoren verbunden ist. Genannt werden
Extraversion / Intraversion, Selbstwertprobleme und Neurotizismus [31]. Aus diesem
Grund stellen profilverandernde Operationen fiir Behandler und Patient einen
besonderen Erfolgszwang dar [19].

Auch personliche Charaktereigenschaften werden gesellschaftlich oft von der
Kinnform abgleitet. Eine fehlende Kinnprominenz assoziiert man mit Hemmungen
und Empfindlichkeit, ein hohes breites Kinn vermittelt den Eindruck der Einfaltigkeit
und Kraft, wohingegen ein hohes spitzes Kinn Ausdrucksstérke widerspiegelt [57].
So stellt sich in der asthetischen Gesichtschirurgie das Problem der Definition der
Dysgnathie. Fur die Planung einer Korrektur z. B. der Kinnregion muss zunéchst ein
Mal3 fur Eugnathie, fur Schénheit und fur Normalitat gefunden werden. In Bezug auf
die Asthetik wird ein Schénheitsideal normalerweise gesellschaftlich festgelegt. Die
in den weiteren Abschnitten beschriebenen Verfahren zur Vermessung der
Gesichtsproportionen und zur kephalometrischen Analyse setzen zumeist
Mittelwerte, die beim Durchschnitt der Bevélkerung gefunden werden, als Norm
voraus.

Bei der grof3en Bedeutung der Kinnregion fir die Gesichtschirurgie ist es umso
erstaunlicher, dass die erste Korrektur des kndchernen Kinns erst 1934 von Aufrecht
beschrieben [1] und dann erstmals 1942 von Hofer durchgefiihrt wurde [28].

Heute ist die kndcherne Genioplastik nach exakter Weichteil- und kephalometrischer
Planung ein sicheres routinemafig ausgefihrtes Verfahren, das nach Osteotomie
von ausschlie3lich intraoral, dreidimensionale Verlagerungen ermoglicht [8].

Die Bedeutung der Genioplastik im Rahmen der Dysgnathiechirurgie ist hinreichend

bekannt und hat einen auf3erordentlich hohen Stellenwert erreicht [37].
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1.2  Einteilung der Kinndysplasien und Indikation fur eine Korrektur

Die verschiedenen Formen der Kinndysplasien werden im klinischen
Sprachgebrauch als Makro- oder Mikrogenie, bzw. als Pro- oder Retrogenie
bezeichnet.

Gattinger teilte die Abweichung der Kinnposition 1979 folgendermaf3en ein [20]:

@ transversal:
die asymmetrischen Formen;
@ sagittal:
- das zurtickliegende Kinn;
- das vorliegende Kinn;
@ vertikal:
- das zu hohe Kinn;

- das zu niedrige Kinn.

Haufig treten Mischformen auf. So bezeichnet Tulasne [68] das vertikal zu niedrige
und sagittal zu weit zuriickliegende Kinn als Makroretrogenie.

Es existieren sowohl asymmetrische Formen bei einseitigen Wachstumsstérungen
als auch komplexe oftmals syndromal bedingte Dysplasien. Unter dem Dachbegriff
der kranio-mandibulo-facialen Dysmorphie werden all die Mif3bildungsyndrome
zusammengefasst, bei denen die Mikrogenie obligater oder fakultativer Bestandteil
ist. Ein Beispiel fur eine solche Form ist das sog. Robin-Syndrom. Durch den hypo-
plastischen Unterkiefer kann es in Verbindung mit einer Glossoptose sogar zu

akuten peripheren Stérungen der Atmung kommen [54].

-10-
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Nach Obwegeser werden Kinndeformitaten unter Berucksichtigung der Therapie
eingeteilt [43]:
abnorme Ausbildung der Prominentia mentalis bei normaler Lagebeziehung
des Unterkiefers zum Oberkiefer;
abnorme Ausbildung der Prominentia mentalis bei dysgnather Lage des
Unterkiefers;
normale Form und Gré3e der Kinnprominenz bei dysgnather Unterkieferlage;
normale Form und Gr6Re der Kinnprominenz bei einem allgemeinen
Missverhéltnis zwischen den Proportionen des Mittelgesichts und des
Unterkiefers.
Eine rontgenologische Diagnostik ist bei n&herer Betrachtung der von Obwegeser
beschriebenen Varianten unumganglich. So muss geplant werden, ob auf eine
Korrektur einer dysgnathen Unterkieferlage eine Kinnverlagerung folgen muss, um
das asthetische Gleichgewicht wieder herzustellen. Die Feststellung, ob die Ursache
fir eine Retrogenie in einer Unterkieferriicklage, einer maxillaren Prognathie oder
einer Verkleinerung der Kinnprominenz begriindet liegt, bildet den Ausgangspunkt
zur Einleitung korrekter operativer Malinahmen.
Zur Abklarung einer Operationsindikation bemerkte Wylie in radiologischen
Demonstrationen, dass das obere vordere Gesicht (zwischen Nasion und der
anterioren nasalen Spina) 45% und die untere Gesichtshohe (zwischen der vorderen
nasalen Spina und dem konstruierten Menton) 55% der kompletten vorderen
Gesichtshohe ausmachen sollte [75]. Delaire bestétigte in der architektonischen und
strukturellen Analyse die Richtigkeit dieser Prozentzahlen [14].
Ein weiteres Argument fur die Bedeutung praeoperativer kephalometrischer
Analysen liefern Hohl und Hepker, die auf bedeutende Unterschiede in der
Weichteildicke hinweisen. So gilt es eine Knochen- von einer Weichteilmakrogenie
zu unterscheiden [30].
Neben den &sthetischen spielen auch funktionelle Einschrankungen fir Patienten
mit Kinndysplasien eine wichtige Rolle. So ist eine vertikale Kinnhyperplasie oft

Ursache fir einen inkompetenten Lippenschlul3, was eine fehlende antagonistische

-11 -
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Beziehung zur Oberlippe, wie auch zur Zunge mit sich bringt und eine Hyperfunktion
der perioralen Muskulatur bedingt.

Die Folge sind Verformungen des Alveolarfortsatzes, Zahnfehlstellungen und eine
gestorte Sprachfunktion. Um dem entgegenzuwirken empfiehlt Precious die frihe

»funktionelle Genioplastik® [48].

Abbildung 1: Riicklage des Alveolarfortsatzes bei Retrogenie

Nach Bull sollten grundsatzlich folgende Indikationen fir eine Genioplastik

unterschieden werden [9]:

Indikation im Rahmen von Dysgnathie-chirurgischen Operationen;

Sog. Kompromissindikationen bei Patienten mit skelettalen Dysgnathien, die
eine Dysgnathieoperation ablehnen, aber eine asthetische Verbesserung des
Profilverlaufs wiinschen;

Bei Patienten, die andere Operationswiinsche vorbringen, bei denen aber die
Hauptursache der asthetischen Stérung auf einer Kinnfehlstellung und / oder

skelettalen Dysgnathie beruht;

Indikation im Rahmen der rekonstruktiven Chirurgie, z. B. nach

Tumoroperationen

-12 -
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Precious und Delaire unterscheiden 1985 folgende Indikationen fir eine
Kinnkorrektur [48]:

@ Vertikale Uberentwicklung des unteren vorderen Gesichts, bei der folgende
klinische und radiologische Zeichen gefunden werden:
8 Klinische Zeichen:

o Inkompetenter Lippenschluss, wenn die Unterlippe entspannt ist und
eine normale Beziehung zwischen den oberen Schneidezdhnen zur
Oberlippe besteht;

o Offener Biss mit Einlagerung der Zunge zwischen die Zahne;

o Dehnung der mentalen Weichgewebe bei Lippenschluss;

o Der Alveolarknochen tberdeckt die faciale Oberflache der Wurzeln der
Unterkieferfrontzahne;

o Die Kontur des vorderen Gesichts tUberdeckt das Weichteilprofil des
Kinns.

§ Radiologische Zeichen:

o Der Abstand zwischen der anterioren nasalen Spina und dem Menton
betragt mehr als 55% der Lange der vorderen Gesichtsh6he ohne
vertikale maxillare Fehlstellungen;

o Der Abstand zwischen der anterioren nasalen Spina und dem Menton
betragt mehr als 55% der Lange der vorderen Gesichtshohe auch nach
Korrektur von vertikalen maxillaren Fehlstellungen, offenem Bil3 oder
dentofacialen Deformitaten.

@ Verbliebene oder mit Lippen-, Kiefer-, Gaumenspalten verbundene Deformitaten,
z. B. nach insuffizienter Lippenplastik, wenn die Oberlippe zu kurz geblieben ist.
Die Repositionierung der mentalen Knochen sowie Muskelhautgewebe kdnnen
helfen die Unterlippenform zu gestalten und einen kompetenten Lippenschluss zu

erreichen;

-13-
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@ Zur Komplettierung einer korrekten unteren Gesichtshohe, wenn zusatzlich Ober-
und Unterkieferverlagerungen zur Korrektur von transversalen oder sagittalen
Deformitaten durchgefiihrt werden;

@ Als Unterstitzung zur Stabilisierung einer kieferorthopadischen Behandlung
durch Normalisierung der Knochen- und Muskelbalance des unteren Gesichts;

@ Als Komplettierung von teilweisen vorderen Zungenresektionen zur Beseitigung

des offenen Bisses.

1.3 Planung einer Genioplastik unter besonderer Beriucksichtigung der

Methoden zur kephalometrischen Analyse von Fernrdontgenseitbildern

Die wohl alteste dokumentierte laterale Analyse innerer Strukturen eines sagittal
geschnittenen Schadels aus dem Jahre 1489 wurde von Leonardo da Vinci
beschrieben. Die erste laterale Rontgenaufnahme des Kopfes wurde 1922 von
Pacini und Carrera durchgefuhrt.

Broadbent und Hofrath begannen 1931 mit ersten kephalometrischen
Auswertungen. Aus ihren Erkenntnissen wurden spater verschiedene
Analysemethoden entwickelt. Inzwischen existieren tiber 100 verschiedene Ansétze,
welche Anwendung finden.

Die kephalometrische Analyse von Fernrontgenseitaufnahmen ist wie die
Modellanalyse notwendige Grundlage zur Diagnostik von Dysgnathien. Sie liefert
Anhaltspunkte fir die Reaktion der morphologischen Strukturen auf die geplante
Therapie. Fur den Chirurgen ist die kephalometrische Analyse zu einem
unentbehrlichen praeoperativen Planungsbestandteil geworden [44].

Sowohl skelettale, dentale als auch Weichteilstrukturen werden begutachtet und
Informationen Uber die Lagebeziehungen der Kiefer zum Gesichtsschadel, tber
Form- und GréRenanomalien von Ober- und Unterkiefer, die Stellung der Zahne zur
jeweiligen Kieferbasis und Aufbau bzw. Wachstumsrichtung verschiedener

Strukturen des Gesichtsschadels gewonnen [6].

-14 -
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2 Fragestellung

Die von Delaire entworfene Ganzschadelanalyse orientiert sich an den individuellen
morphologischen Proportionen der gesamten kranialen Skelettarchitektur.

Da weder Standardwerte zur Delaire’schen Schadelvermessung, noch Studien Uber
Patienten mit Kinndeformitaten ausgewertet vorliegen, obliegt es dieser Arbeit,
Rontgenbilder von Patienten, welche sich einer Lagekorrektur der Prominentia
mentalis unterzogen haben, nach Delaire zu analysieren, und die erhaltenen
Messungen mit denen einer konventionellen Analysemethode zu vergleichen.
Besonderes Augenmerk soll auf den Vergleich der Planungsverfahren hinsichtlich
Verlagerung und Dimension gelegt werden und eine objektive und subjektive
Beurteilung des Operationsergebnisses soll erfolgen.

Zusatzlich stehen eine Analyse der Patientenakten mit Erfassung aller die Operation
betreffenden Parameter und die Auswertung der durch die Patienten beantworteten
Fragebdgen zur subjektiven Beurteilung des Operationsergebnisses im

Vordergrund.

-15-
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3 Material und Methode

3.1 Untersuchungszeitraum und Patientenkollektiv

Alle Patienten, die sich im Zeitraum von Januar 1997 bis Juli 2001 einer operativen
Korrektur von Kinnfehlstellungen unterzogen, wurden analysiert.

Um jedoch in die spatere Auswertung mit einbezogen zu werden, mussten
bestimmte Kriterien erflllt werden. Ein entscheidender Punkt war, dass es sich bei
der durchgefiihrten Operation um eine alleinige Genioplastik handelte, damit die
Ergebnisse der kephalometrischen Auswertung nicht durch eine eventuell simultan
erfolgte mono- bzw. bimaxillare Dysgnathieoperation verfalscht werden konnten.
Desweiteren wurde Wert auf die Vollstandigkeit der prae- und postoperativen

Dokumentation in Bezug auf Akteneintrage, Fotos und Rontgenbilder gelegt.

3.2 Dierontgenologische Untersuchung und Fotodokumentation

3.2.1 Die Fernrontgenseitbildanalyse

Die Aufnahmen werden in aufrechter, stehender Position durchgefiihrt, wobei eine
Fixierung des Patientenkopfes durch Ohroliven vorgenommen wird, um
Verwacklungseffekte zu vermeiden. StandardméfRig wird dem Patienten ein
Glandula-thyroidea Schutz angelegt.

Je nach Indikation wird entweder das Vicerocranium bzw. teilweise der gesamte
Schéadel individuell eingeblendet und ein Weichteilfilter zur Verstarkung des
Kontrastes vorgeschaltet. Gerontgt wird immer mit einer Siemens-Drehanodenrdhre
aus einer Entfernung von 3,5 Metern bei einer Spannung von 77 KV mit 16-25 mAs.
Dazu wird stets ein Film der Marke Kodac Lanex Regular Screens mit einer

Empfindlichkeit von 400 verwendet.

-16 -
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Abbildung 2b: FRS mit Erfassung des Vicerokaniums zur konventionellen FRS-Analyse vor und

nach Kinnkorrektur

-17 -
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3.2.2 Das Orthopantomogramm

Zusatzlich ist die Erstellung eines prae- und postoperativen Orthopantomogramms
obligat. Dazu wurde bis zum Jahr 2000 das Gerat der Firma Gendex ,Gendex
Orthoralex SD“ verwendet, welches danach durch das Nachfolgemodell ,Gendex
Orthoralex 9200" ersetzt wurde. Gerdongt wurde bei 70-80 KV mit 8-12 mAs.

Abbildung 3: OPG prae- und postoperativ

-18-
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3.2.3 Fotodokumentation

Auch prae- und postoperative Anfertigung von Fotos der Patienten in der
Frontalansicht und im Profil geh6éren zum standardisierten Ablauf. Die Bilder werden
angefertigt mit einer Nikon F301 Kamera mit Medical 120 mm Objektiv und einer 1/8

Vorsatzlinse.

b

Abbildung 4: prae- und postoperative Fotographien (Profilansicht, Frontalansicht)

-19-
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3.3 Auswertung der Fernrontgenseitbilder

Die primare Operationsplanung erfolgte mittels der craniofacialen Analyse nach
Delaire [13, 14].

Die zu Beginn der Operationsplanung praeoperativ (in einem Zeitraum von einem
halben bis zu einem Jahr) und die wahrend der Nachbehandlung postoperativ (in
einem Zeitraum von drei Monaten bis zu einem Jahr) angefertigten
Fernrontgenseitaufnahmen wurden sowohl nach der Analysemethode Delaires als
auch nach der konventionellen auf Ricketts [52] basierenden Minster XX Punkte
Analyse in Kombination nach Prof. U. Ehmer ausgewertet.

Dazu wurden die Rontgenbilder fur die Fernrontgenseitbildanalyse eingescannt, alle
anatomisch wichtigen Punkte markiert und mittels des am Universitatsklinikum
Munster standardmalfiig verwendeten Programms fr-win der Firma Computerkonkret
mit Sitz in Falkenheim ausgewertet.

Zur Gewinnung der Daten aus der Fernréntgenseitbildanalyse nach Delaire wurden
die Aufnahmen auf einem Rd&ntgenbildbetrachter fixiert und manuell mit einem
Druckbleistift auf eine Acetat-Durchzeichenfolie Ubertragen. Relevante Strukturen
wie die aulRere Begrenzung der Schadelkalotte, die Ossa nasalia, die Spina nasalis
anterior, die Mandibula, der Dens axis, die Sella turcica mit Processus clinoideus
posterior und der Clivus sowie obere und untere Schneidezdhne wurden
durchgezeichnet. AnschlieRend folgte die Konstruktion der Bezugspunkte und
Ebenen. Die Durchzeichnungen wurden daraufhin, wie von Delaire et al [13, 14]

beschrieben, ausgemessen und mittels eines Datenerhebungsbogens erfasst.
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3.3.1 Die XX-Punkte Fernréntgenseitbildanalyse

3.3.1.1 Alphabetisches Register der anatomischen Schadelpunkte

ABKURZUNG | KURZBEZEICHNUNG DEFINITION
A A-Punkt Am weitesten dorsal liegender Punkt der
vorderen Kurvatur der Maxilla zwischen
Alveolarfortsatz und Spa.
Ap Apex nasi Anteriorer Punkt der Nasenspitze
Ba Basion Tiefster Punkt des Os occipitale am
Vorderrand des Foramen occipitale
magnum in der Median-Sagittalebene
(unpaarig).
B B-Punkt Tiefster Punkt der &uf3eren Kontur
zwischen UK-Basis und Alveaolarfortsatz
(unpaarig).
Hilfreich beim Auffinden von Pm.
Co Condylion Der hochste Punkt am Capitulum
processus condylaris (paarig). Falls zwei
Punkte sichtbar sind, muss gemittelt
werden.
DC Mittlerer Condylus- Konstruierter mittlerer Punkt des Processus
Punkt condylaris auf der Ba-N Linie.
1UpMdc First upper molar Distaler Approximalkontaktpunkt des ersten
distal contact oberen Molaren.
1UpMdt First upper molar Distale Hockerspitze des ersten oberen
distal tipp Molaren.
1UpMma First upper molar Mesiale Wurzelspitze des ersten oberen
mesial apex Molaren.
Gnk Konstruiertes Konstruierter Schnittpunkt des

Gnathion

Mandibularplanums (=MP) und der
Verbindung von N und Po (=FP).
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hT

Horizontaler
Tangentenpunkt

Unterster Punkt am Corpus mandibulae.
Die horizontale Corpus-Tangente MP
(Mandibularplanum) tangiert vorne das
Menton und hinten hT.

Lola

Lower Incisor apex

Wurzelspitze des ersten unteren
Frontzahns.

Lole

Lower Incisor edge

Schneidekante des ersten unteren
Schneidezahns.

LoL

Lower Lip

Der am weitesten anterior gelegene Punkt
der Unterlippe, Unterlippenkante, Labrale
inferius.

Me

Menton

Der kaudale Punkt der auf3eren Kontur der
Symphyse (anthropologisch = Gnathion).

Nasion

Der am weitesten anterior gelegene Punkt
der Sutura nasofrontalis (unpaarig).
Bedeutung:Nasion-Basion-Ebene,
reprasentiert die Position des Os frontale.

Or

Orbitale

Der tiefste Punkt des knéchernen Randes
der Orbita.

Porion

Der hochste Punkt des rontgenologisch
identifizierbaren Meatus acusticus
externus. Bedeutung: Reprasentiert in
Ricketts FRA das Zentrum des Os
temporale (Verbindung Unterkiefer-
Schédelbasis).

Pm

Suprapogonion

Der knécherne Kinnpunkt, am Vorderrand
der Symphyse im Ubergang der Konvexitat
in die Konkavitat zwischen Po und B-Punkt.

Po

Pogonion

Der ventralste Punkt des kndchernen
Kinns.

Pom

Pogonion molle

ventralster Punkt der Weichteilkinnkontur.

Pt

Pterygoid-Punkt

Schnittpunkt der unteren Begrenzung des
Foramen rotundum mit dem posterioren
Rand der Fossa pterygopalatina.
Bedeutung: Position des Os shenoidale.
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R1

Ramus-Punkt 1

Punkt am Ramus-Vorderrand (tiefster
Punkt der Kurvatur).

R2

Ramus-Punkt 2

Punkt am Ramus-Hinterrand (parallel zu
FH durch R1).

R3

Ramus-Punkt 3

Tiefster Punkt der Incisura semilunaris.
Bedeutung: Die tiefste Stelle der Incisura
semilunaris wird als Punkt R3 flr die
Konstruktion des Punktes Xi verwendet.

R4

Ramus-Punkt 4

Punkt am Ramus-Unterrand (senkrecht zu
FH durch R3).

Sn

Subnasale

Punkt am Ubergang der Konvexitat der
Nase in die Konkavitat der Oberlippe.

Spa

Spina nasalis anterior

Die am weitesten anterior gelegene Spitze
der Spina nasalis anterior (unpaarig).
Unterster, vorderster Punkt der Apertura
piriformis.

Spp

Spina nasalis
posterior

Der am weitesten posterior gelegene Punkt
der Pars horizontale des Os palatinum
(unpaarig).

Upla

Upper incisor apex

Wourzelspitze des ersten oberen
Frontzahns.

Uple

Upper Incisor edge

Schneidekante des ersten oberen
Frontzahns.

UpL

Upper Lip

Punkt am Ubergang von Philtrum zur
Oberlippe, Oberlippenkante, Labrale
superius.

UpPmc

Upper praemolar
mesial contact

Mesialer Kontaktpunkt des ersten oberen
Praemolaren.

Tabelle 1: Alphabetisches Register der anatomischen Schéadelpunkte
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3.3.1.2 Graphische Darstellung der anatomischen Schadelpunkte

Lalr=au

Abbildung 6: Maxillapunkte

Abbildung 7: Mandibulapunkte Abbildung 8: Zahnpunkte
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Fom

Lalr=au

Abbildung 9: Weichteilpunkte

Abbildung 10: Réntgenologische Punkte

3.3.1.3 Alphabetisches Register der anatomischen Ebenen

ABKURZUNG

KURZBEZEICHNUNG

DEFINITION

Ba-N

Basion-Nasion-Ebene

Schadelbasisebene nach
Ricketts. Trennt
Neurocranium vom
Viscerocranium.

CA

Corpusachse

Horizontale UK-Kérperlinie
(Xi-Pm), die von
Veranderungen am UK
Hinter- und Unterrand nicht
beeinflul3t wird (relativ
wachstumsstabile Zone).
Analyse:

IX Untere Gesichtshdhe

IV Innerer Gonionwinkel

EL

Esthetic-Linie

zur Beurteilung der relativen
Lippenpositionen (Apex nasi -
Pogonion molle).

Fazialachse

Facial axis

Wachstumsachse.
Verbindung der Punkte Pt
und Gnk.

Wird zur Konstruktion des
Facialachsenwinkels bendtigt.
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FH

Frankfurter Horizontale

Horizontale Bezugsebene, die
als Ohr-Augebene (P-Or)
auch in der fotographischen
u. klinischen Orientierung
Bedeutung hat, sollte parallel
zur Kante der Filmkassette
liegen.

FP

Fazialplanum

vordere Gesichtsebene, Linie
durch N-Po, liefert im
Schnittpunkt mit MP den
Punkt Gnk. Ist vergleichbar
mit der Linie CF1 der
DELAIRE-Analyse (vorderer
Kaudruckpfeiler).

fu OP

Funktionelles Okklusalplanum

Verbindung des
Okklusalplanum-Punktes mit
1UpMdt. Das funktionelle
Okklusalplanum sollte nach
dorsal ca. durch den Punkt Xi
und ventral ca. durch den
Lippenschlul? (Stomion)
verlaufen, dann ist die
Neigung des
Okklusalplanums korrekt.

MP

Mandibularplanum

UK-Grundebene, Tangente
am UK-Kdorper durch hT-Me.
Bei starken
Masseterprotuberanzen
entstehen Differenzen zum
eigentlichen basalen
Mandibularplanum, der sog.
klassichen UK-Grundebene.

PP

Palatinalplanum

stellt die OK-Grundebene dar
(Spp-Spa).

PtV

Pterygoidvertikale

senkrecht zu FH durch Pt, Zur
Bestimmung der sagittalen
Position der oberen Molaren.
Gibt eine Entscheidungshilfe,
ob Molaren distalisiert oder
mesialisiert werden missen.
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RA

Ramus-Achse

Achse des aufsteigenden UK-
Astes zwischen Xi und DC.
Wachstumsstabile Zone,
ahnlich wie Corpus-Achse
(CA).

UpLD

Upper Lip Drape

Oberlippenneigung (UpL-Sn),
in Verlangerung der UpLD
kann der nach hinten offene
Winkel mit der FH gemessen
werden (Normwert 99° +/- 5°).

Tabelle 2: Alphabetisches Register der anatomischen Ebenen

3.3.1.4 Graphische Darstellung der anatomischen Ebenen

Abbildung 11: horizontale Ebenen

Abbildung 12: vertikale Ebenen
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3.3.1.5 FRS-Analyse gesamt

1. Schadel-Kiefer Relation

Bezeichnung

Nr.

Definition

Fazialachse
Facial Axis

Winkel nach hinten gemessen zwischen Ba-N und Pt-GnK
(Fazialachse); zur Bestimmung des Wachstumstyps oder dem
skelettalen Typ bei Erwachsenen. Dieser Winkel ist nicht
altersabhéangig und kann nur therapeutisch verandert werden.

Norm SD 9 J. 18 J.m. 18 J.w.
+/-3 90° 90° 90°
- 90° = neutrales Wachstum
<90° = vertikaler Wachstumstyp
(Gesicht langer). UK wéchst
nach unten hinten.
>90° = horizontales Wachstum. UK

wachst nach vorne oben.

Gesichtstiefe

Winkel nach hinten gemessen zwischen FH (P-Or) und FP (N-

Facial Depth Po).
Norm SD 9J. 18 J.w. 18 J.m.
+/-3 87° 89° 90°
Bestimmung der UK-Position zum Schédel, wird im Alter
groler.
Kleine Winkel zeigen eine Unterkiefer-Rucklage, grol3e Winkel
entsprechend eine Unterkiefer-Vorlage an.
VergroRRert bei Vorlage des Kinns. Po wachst starker als N.
Manibular- [l | Mandibularplanumwinkel: Winkel nach vorne gemessen
planum zwischen FH (P-Or) und MP (hT-Me).
Mandibular
Plane Norm SD 9J. 18 J.w. 18 J.m.
+/-4 26° 24° 23°

Feststellung des Wachstumstyps. Wird mit zunehmendem Alter
kleiner, da der UK nach vorne und unten wachst.

kleine Winkel = horizontales Wachstum

grof3e Winkel = vertikales Wachstum
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Innerer
Gonionwinkel

IV | Winkel nach vorne gemessen zwischen DC-Xi (Ramus-Achse)

und Xi-Pm (Corpus-Achse).

Norm

SD

9J.

18 J.w.

18 J.m.

+/-5

154°

151°

149°

Beschreibt die UK-Form und gibt Informationen zum
Wachstumstyp.
Wird im Wachstum kleiner, da sich der UK nach horizontal
vorne bewegt.

Relative V | Relative Unterkieferlange.
mandibulére Linearer Wert (mm) zwischen Co und Po.
Lange
Rel. Norm SD 9J. 18 J.w. 18 J.m.
Mandibular +/-6 106 mm 121 mm 131 mm
Length
VergroRerung: bei Akromegalie, Gigantismus, starkem UK
Verkleinerung: FRANCESCHETTI-Syndrom, ROBIN-Syndrom
2. Maxilla
Maxillaposition | VI | Winkel nach hinten unten gemessen zwischen Ba-N und N-
A.
Position der Maxilla zum Schadel. Bleibt wahrend des
Wachstums konstant.
Norm SD 9J. 18 J.w. 18 J.m.
+/-2 64° 64° 64°
Palatinal- VII | Winkel nach vorne gemessen zwischen FH und PP.
planum FH und PP sollten ann&hernd parallel sein.
Palatal Plane
Norm SD 9J. 18 J.w. 18 J.m.
+/-4 +1° +1° +1°
Relative VIII | Relative Oberkieferlange. Linearer Wert zwischen Co-A.
maxillare Lange Eigentlich nicht fir OK spezifisch, da der Punkt Co beteiligt
Rel. Maxillary ist. Wird im Wachstum gréRer. Aus der relativen UK-Lange
Length kann die relative OK-Lange errechnet werden. Dadurch kann
die Harmonie von OK zu UK bestimmt werden (1:1,2).
Norm SD 9J. 18 J.w. 18 J.m.
+/-6 86 mm 92 mm 95 mm
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3. Maxilla-Mandibula-Relationen

Untere
Gesichtshdhe
Lower Facial
Height

IX

Der nach vorne offene Winkel zwischen Spa- Xi und Xi-Pm.
Zur Bestimmung der vertikalen Relation. Bleibt im Wachstum
unverandert. Bei Wachstumsentgleisung hingegen kann man
Veranderungen von IX feststellen. Wichtigster Winkel bei
vertikalem Wachstum! Findet auch in der Total-Prothetik zur
Feststellung der BiRhdhe Verwendung.

SD
-4

9J.
45°

18 J.w.
45°

18 J.m.
45°

Norm

vergrof3ert = vertikales Wachstum
verkleinert = horizontales Wachstum

Konvexitat Punkt
A

Convexity of
Point A

Wird linear (mm) zwischen A und N-Po (Fazialplanum)
senkrecht zu N-Po gemessen.

Wenn A ventral der N-Po Linie liegt, spricht man von einer
positiven Konvexitat, liegt A dorsal von N-Po von einer
negativen Konvexitat. X ist eine wichtige Beziehung
(funktionelle Linie) und sollte etwa auf dem Fazialplanum
liegen. Es existiert die Vorstellung, dass durch A der vordere
Kaudruckpfeiler verlauft (&hnlich CF1 der DELAIRE-
Analyse).

Bei Abweichung stimmt die Beziehung OK zu UK nicht (man
nimmt an, das N richtig liegt), wobei man nicht sagen kann,
ob der OK zu weit vorne oder der UK zu weit hinten liegt.
Jedoch liegt bei 70% -80 % der Falle die Schuld im
Unterkiefer (McNAMARA). Daher muss der Analysepunkt Il
und IV mit beurteilt werden. Wenn vermutet wird, dass die
Maxilla richtig liegt, kann die Strecke N-A Uber A hinaus
verlangert werden, um zu beurteilen wo das Kinn liegt.

SD
+/-2

9 J.
+2mm

18 J.w.
Omm

18 J.m.
Omm

Norm

positiver Wert: A liegt vor N-Po
negativer Wert: A liegt hinter N-Po

Relative
maxillare zu
relativer
mandibularer
Lange

Xl

Wird errechnet aus dem Verhaltnis (Dreisatz), Co-A zu Co-
Po. Der UK muss ein funftel grof3er als der OK sein.

SD
+/-0

9 J.
1:1,2

18 J.w.
1:1,3

18 J.m.
1:1,3

Norm
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4. Dentale Relationen

Unterkiefer- Xl Abstand der unteren Schneidezahnkante (Lole)
Schneidezahnposition von der A-Po-Ebene in (mm), senkrecht zur A-Po
Lower Incisor Position gemessen. Es wird der am weitesten vorn
stehende Zahn betrachtet.
Norm SD 9J. 18 J.w. 18 J.m.
+/-2 | +1 mm | +1 mm +1 mm
Unterkiefer- XII Winkel zwischen der Zahnachse des unteren ler
Schneidezahn- LALol (Lole-Lola) und A-Po, nach caudal
inklination gemessen,
Lower Incisor
Inclination Norm | SD | 9J. | 18Jw. | 18Jm.
+/-4 22° 22° 22°
Schnelldiagnostik:
Steht die Zahnachse 90° zur UK-Grundebene
(MP), ist die Inklination korrekt.
Obere Schneidezahn- | XIV Abstand zwischen der Schneidekante des
position oberen ler Uple und der A-Po-Ebene in mm,
Upper Incisor Position senkrecht zu A-Po gemessen.
Norm | SD 9J. 18 J.w. 18 J.m.
+/-2 +4mm +4mm +4mm
Obere Schneidezahn- | XV Winkel zwischen der Achse des oberen
inklination Schneidezahnes LAUpI (Upla-Uple) und A-Po,
Upper Incisor nach caudal gemessen.
Inclination
Norm SD 9J. 18 J.w. 18 J.m.
+/-4 28° 28° 28°
Interinzisalwinkel XVI Winkel nach vorne gemessen zwischen LAUpI

Interincisal Angle

und LALol. Bei richtiger Inklination muss der
Interinzisalwinkel stimmen.
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Norm

SD

9J.

18 J.w.

18 J.m.

+/-5

130°

130°

130°

groRBerer Wert: Front inkliniert
kleinerer Wert: Front prokliniert.

Vertikale

Molarendistanz

XVII

Senkrechter Abstand des mesialen Wurzelapex
des oberen ersten Molaren (1lUpMma) von PP in
(mm). Hier ist meist der wichtigste und haufigste
vertikale Fehler bei den Patienten. Liegt
1lUpMma wesentlich unter PP resultiert ein
vertikales Gesicht durch einen Uberentwickelten
OK-Alveolarfortsatz (vertikale, alveolare,
superiore, posteriore  Uberentwicklung)  mit
Neigung zum offenen Bif3. Liegt 1UpMma uber
dem PP, liegt ein extremer TiefbiR bei
unterentwickeltem Alveolarfortsatz mit
horizontalem Wachstum vor. Mdglicherweise ist
die Kaumuskulatur zu stark entwickelt. Falls die
vertikale Molarendistanz im Normbereich liegt,
muss nicht unbedingt ein Headgear verwendet
werden.

Norm SD 9J. 18 J.w. 18 J.m.

+/-2 | 0Omm | O mm 0 mm

Sagittale

Molarendistanz

XVIII

Abstand zwischen dem distalen Kontaktpunkt
des oberen ersten Molaren (1UpMdc) und der
Pterygoidvertikalen (PtV) in (mm). Damit ist
feststellbar, wo der 6-Jahr-Molar im Kiefer steht.

Norm SD 9J. 18 J.w. 18 J.m.

+/-2 | 12mm 18mm 20mm

Liegt der Wert im Normbereich sollte der 6er zur
Platzgewinnung nicht zu weit distalisiert werden.
Umgekehrt sollte bei vergréRerter sagittaler
Molarendistanz distalisiert werden.
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5. Weichteilrelation

Unterlippe zu E-Linie
Lower Lip zur E-line

XIX

Senkrecht zur Esthetic-Linie (Apex nasi -
Pogonion  molle) gemessen. Die
Unterlippe sollte normalerweise auf der
E-Line liegen. Lower Lip zur E-Line wird
durch die UK-Position beinfluf3t.

Norm | SD 9J. 18 J.w. | 18 J.m.
+-210mm | -2mm | -2 mm

negativer Wert: LoL liegt hinter der E-
Line.
positiver Wert: LoL liegt vor der E-Line.

Oberlippen-neigung
Upper lip drape

XX

Oberlippenneigung: Nach hinten
gemessener Winkel zwischen der
Verbindung Upper Lip und Subnasale
(UpL-Sn) und FH (P-Or). Die Oberlippe
wird vorwiegend durch die Frontzéhne
gestutzt. Der Winkel wird mit
zunehmendem Alter Kkleiner.

Norm | SD | 9J. | 18J.w. | 18 J.m.
+/-5 | 99° 99° 97°

Tabelle 3: Auswertung der FRS-Aufnahme nach der konventionellen Analyse
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3.3.2 Die Planung einer Genioplastik mittels der Ganzschédelanalyse nach

Delaire

3.3.2.1 Alphabetisches Register der anatomischen Punkte

Abkirzung

Kurzbezeichnung

Definition

ANS

Anterior Nasal Spina

Die am weitesten anterior gelegene Spitze
der Spina nasalis anterior.

Br

Bregma

Schnittpunkt der externen Korticalis mit der
frontoparietalen Sutur. Br ist der kranialste
Punkt der Balancelinie CF2. Normwertig
liegt Br mit PTS und PNS auf einer Linie. Bei
Abnormitaten der koronalen Sutur liegt Br
vor oder hinter der Verbindungslinie PTS-
PNS (charakteristisch fur einige Syndrome).

Cla

Point clinoideus
anterior

Der kranialste Punkt des anterioren
processus clinoideus.

Clp

Point clinoideus
posterior

Der kranialste Punkt des posterioren
Processus clinoideus.

CP

Condyliumpoint

Der distokaudalste Punkt des
Kiefergelenkkdpfchens.

M-Point

Schnittpunkt des os nasale, os frontale und
0os maxillae. M st identisch mit dem
Konvergenzpunkt nach ENLOW (junction of
the nasal, frontal and maxillary bones).

MET

Menton-Delaire

Schnittpunkt der kaudoventralen Kontur der
auReren Symphyse mit dem Unterkieferrand.

NPC

Naso Palatinal Point

Eingang des canalis incisivus an der
kranialen Flache des processus palatinus
der maxilla. Falls NPC nicht erkennbar ist,
ist die Strecke zwischen ANS und PNS zu
dritteln- NPC liegt sodann im anterioren
Drittel.

PNS

Posterior Nasal Spine

Der am weitesten posterior gelegene Punkt
der pars horizontalis des os palatinum.

TC

Temporal-Condyle-
Point

Wendepunkt am Ubergang der Konkavitét
der Kiefergelenkgrube in die Konvexitat der
eminentia articularis.

Tabelle 4: Alphabetisches Register der anatomischen Punkte
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3.3.2.2 Alphabetisches Register der konstruierten Punkte

Abkirzung

Kurzbezeichnung

Definition

CL

Clinoideus-Point

Mittelpunkt der Verbindungslinie von Cla
und Clp.

FM

FM-Point (frontomaxillarer
Punkt)

Mittelpunkt der frontomaxillaren Sutur, 2
mm hinter dem Punkt M auf der Linie
CF1 gelegen.

GO

Gonion-Point

Schnittpunkt der Linie CF3 (Parallele zu
CF2 durch CP) mit der Linie CF6
(Parallele zu C2 durch ANS). Norm-
wertig stellt GO den anatomischen
Mittelpunkt des UK-Winkels dar.

MET"

Konstruierter Mentonpunkt

Schnittpunkt von CF5 mit einer
Senkrechten durch MET auf CF5.

Konstruiertes Nasion

N befindet sich je nach Alter und
Geschlecht 1, 2, od. 3 mm vor N in
Bezug auf die Linie CF5: -1 mm bei
Kindern unter 12 Jahren -2 mm bei
adulten weiblichen Patienten -3 mm bei
adulten méannlichen Patienten

oD

Odontoidium Point

OD entsteht durch den Schnittpunkt der
Linie C4 (Clp-CP) mit der hinteren
Wolbung des dens axis. Normwertig
stellt OD die dorsokraniale Begrenzung
der Spitze des dens axis dar.

Ol

Occipital Inferior Point

Schnittpunkt einer Senkrechten auf C2
durch den Punkt OP der Linie CF1.

OoM

Occipital Mental Point

Schnittpunkt von CF7 mit der untersten
Schéadelbasis. OM ist der dorsale
Begrenzungspunkt der
Kraniomandibularlinie CF7 und stellt
normwertig den kaudalsten Punkt des
0s occipitale dar.
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oP

Occipito Superior Point

Schnittpunkt der Linie C1 (M-Clp) mit
dem dorsalen Schadelrand.

PTS

Pterygoid Point Superior

PTS ist der Schnittpunkt von C2 und
CF2 oberhalb des foramen rotundum
und stellt den kranialsten Punkt der
fossa pterygopalatina dar. PTS ist dem
Ricketts Punkt CC identisch. Der Punkt
PTS liegt auf der Linie C2; bei idealem
Patienten: *M-PTS = 60% von MCP /
30% von M-Ol PTS-Cp *PTS-CP = 40%
von MCP / 20% von M-Ol

PTO

Pterygoocclusal Point

Schnittpunkt der Linien CF2 und CF6.

SC

Scull Point

Schnittpunkt der Linie C3 mit dem
kranialsten, kndchernen Schadelanteil.
SC stellt als Punkt der auf3ersten
Konvexitdt der kranialen Schéadel-
wolbung den hochsten Schadelpunkt
dar.

Tabelle 5: Alphabetisches Register der konstruierten Punkte

3.3.2.3 Graphische Darstellung der anatomischen Punkte

o

Abbildung 13: Graphische Darstellung der anatomischen Punkte
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3.3.2.4 Definition der kranialen Linien C1 - C4

Um den Aufbau des Neurokraniums zu analysieren, werden 4 Linien, bezeichnet mit

C1 bis C4, verwendet. Zur Durchfiihrung der kraniofacialen Analyse werden weitere
8 Ebenen, mit CF1 bis CF8 bezeichnet, bendtigt.

Linie

Verlauf

Definition

C1

M-Clp

Obere  Schéadelbasislinie, deren  posteriore
Verlangerung den  occipitalen  Schadelrand
schneidet und somit den Punkt OP lokalisiert. C1
lauft in unmittelbarer Nahe an den klinoiden
Knochenfortsatzen vorbei.

C2

M-CP

Kraniofaciale Basislinie, welche das Neuro- vom
Viszerokranium trennt. Auf der posterioren
Verlangerung dieser Linie wird mittels des
Schnittpunktes einer auf der Linie CF2 angelegten
Senkrechten durch den Punkt OP der Linie C1 der
Punkt Ol konstruiert. Die Lange von C2 wird
zwischen M und Ol gemessen. Norm: CP liegt
mittig der Strecke M-OIl und teilt C2 somit in 2
identisch lange Segmente auf.

C3

Senkrechte auf C2
durch den
Mittelpunkt der
Linie M-Ol

Kraniale Hohe, deren kraniale Verlangerung die
Schadelkalotte schneidet, und somit den Punkt SC
konstruiert, welcher den hdchsten Punkt des
Schédels darstellt. Die Lange von C3 wird
zwischen SC und dem Schnittpunkt mit C1
gemessen und entspricht normwertig 81% + 2% der
Gesamtlange von C2.

C4

Clp-CP

“basilar slope” C4 tangiert die hintere Kante des
Gelenkkopfes, folgt der Hinterkante des
Sphenoides und gelangt an die kleine Basis. C4
streift den dens axis im hinteren Bereich, wodurch
der Punkt OD festgelegt wird.

Tabelle 6: Definition der Linien C1 bis C4
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3.3.2.5 Definition der Linien CF1 bis CF8

Linie Verlauf Definition
CF1 | Senkrechte CF1 ist die wichtigste kraniofaciale Basislinie.
auf Cldurch |Durch CF1 kann eine Gesichtstypologie erfolgen.
den Punkt Idealerweise liegt MET auf dieser Linie; falls nicht, wird eine
FM zweite Linie durch FM und MET gezogen und der Winkel zur
Linie durch FM und NPC gemessen.
Norm:
1) Die kaudale Verlangerung von CF1 fuhrt durch NPC.
2) Bei fortlaufender kaudaler Verlangerung fihrt CF1
durch das Hypomochlion des oberen 3er's oder
dessen Keim.
3) Uber die Okklusion hinaus fihrt CF1durch den Apex
des unteren ler's.
Die kaniale Verlangerung von CF1lspaltet den frontalen Sinus
in zwei Teile, welche an der Basis gleich, in der Hohe aber
deutlich zugunsten des ventralen Anteiles dimensioniert wird.
CF2 | Br—PNS Kraniofaciale Balancelinie, welche nach kaudal bis zum
Schnittpunkt mit dem UK Rand verlangert wird.
Der Schnittpunkt mit CF7 teilt die Strecke GO-MET
normwertig in zwei etwa gleich gro3e Segmente. CF2
passiert idealerweise den Punkt PNS und folgt dem vorderen
Rand des aufsteigenden UK-Astes. Die Strecke zwischen
PTS und PNS stellt den mittleren Brickenpfeiler des
Pterygoideums (,middle pterygoid pillar®) dar.
CF3 | Parallele zu Die kaudale Verlangerung von CF3 tangiert den hinteren UK-
CF2 durch Rand und verschmilzt mit der kondylogonialen Tangente.
den Punkt CP
CF4 | Parallele zu | CF4 ist die zweitwichtigste Linie der Analyse, sie gilt der
C1 durch den | Vertikalbestimmung des OK, da sie normwertig der oberen
Punkt NPC Kante des Palatinalplanums folgt und dann dorsalwéarts durch
und OD die Spitze des dens axis oder leicht tiber diesen verlauft.
Wenn eine Parallele zu C1 nicht durch NPC und OD zu
zeichnen ist, kann die Linie CF4 konstruiert werden:
CF5 | Senkrechte .Theoretische Gesichtshohe®, welche normwertig die
auf CF4 bukkalen Flachen der oberen Frontzéhne tangiert.
durch N° Die kaudale Begrenzung von CF5 bildet den Punkt MET".

MET" entsteht durch den Schnittpunkt einer Senkrechten auf
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CF5 durch Menton-Delaire.

Norm:

1) Strecke N'-ANS = 45% der Strecke N'-MET".

2) Strecke ANS-MET" = 55% der Strecke N'-MET".
Die Strecken ANS-CF8 sowie auch MET -CF8 entsprechen
jeweils 50% der Strecke N'-MET".

CF6 | Parallele zu | CF6 passiert normwertig den anatomischen Mittelpunkt des
C2 durch UK-Winkels, welcher durch den Schnittpunkt von CF3 und
ANS CF7 definiert ist. Wenn CF6 die Linie CF3 kranialwarts des
anatomischen Mittelpunktes schneidet, liegt entweder eine
vertikale Hypoplasie des Oberkiefers oder eine Verlangerung
des aufsteigenden UK-Astes, wie z. B. bei einer
Hyperkondylie vor.

CF7 | ME-GO Kraniomandibularlinie, deren dorsale Verlangerung die Linie
CF4 im Punkt OM schneidet.

CF8 | OM-Pto Kranioocclusallinie, welche nach ventral bis zum
Schnittpunkt mit der Linie CF5 verlangert wird und
normwertig tangential zur Praemolarenocclusion sowie tber
die inzisalen Kanten der unteren Frontzdhne verlauft.

Tabelle 7: Definition der konstruierten Linien CF1 bis CF8

3.3.2.6 Graphische Darstellung der Linien nach Delaire

Abbildung 14: Darstellung der Ebenen C1-C4 und CF1-CF8 nach Delaire
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3.3.2.7 Architektur- und Strukturanalyse basierend auf J. Delaire [60]

Kraniale Analyse Messpunkte Norm Messwert
l. - C1:.C2 21 + 10
Anteriorer (M-CL) : (M-CP)
Schadelbasiswinkel
. CL:C4 117 +2,5°
posteriorer (M-CL) : (Clp-OD)
Schadelbasiswinkel
1. M-CP 50% + 2% 1) Lange M-Oi
Kranio - faziales Feld der 2) ¥2 M-0i
Gesamtlange 3) Lange M-CP
von C2 4) Differenz in
mm:
V. CP-Oi 50% + 2% 1) Lange M-Oi
Kranio - spinales Feld der 2) ¥ M-Oi
Gesamtlange 3) Lange CP-Oi
von C2 ) )
4) Differenz in mm
V. M-Pts 30% + 1% 1) Lange M-CP
Maxillo - faziales Feld von C2 (M-Ol) | 2) 30%von M-CP
3) Lange M-Pts
Oder 60% von | 4) pifferenz in
kraniofacialem | 1 m:
Feld (M-CP)
VI, Pts-CP 20% + 2% 1) Léange M-OI
Mandibulo - faziales von C2 (M-Ol) | 2) 20% von M-OI
Feld 3) Lange Pts-CP
Oder 40% des | 4) pifferenz in
kraniofacialen | 1m:
Feldes M-CP
VII. SC-C2 81% + 5% 1) Lange M-Oi
Basale HOhe der 2) 81% von M-Oi
) ) Gesamtlange | 3) SC zu C2
Schadelhohe von C2 4) Differenz in

mm:
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Kraniofaciale Messpunkte Norm Messwert
Analyse
ViIL. _ N'-ANS 45% der 1) Lange N'-MET’
Gesicht vertical Gesamtlange | 2) 45% von 1.
Obere von CF5 3) Lange N'- ANS
Gesichtshche 4) Differenz in mm:
IX. ANS-MET" 55% der 1) Lange N'- MET"
Untere Gesamtlange | 2) 55% von 1.
Gesichtshohe von CF5 3) ANS - MET"
4) Differenz
X. Winkel nach hinten m: 90° % 2°
Gesichtstiefe gemessen zwischen C1 w. u. Kinder :
(M-CL)und CF1 (FM- |85°2°
MET)
XI. Go - Schnittpunkt von 50% der 1) Lange GO-Met
UK - Korpustiefe | CF2/CF7 Strecke Go — | 2) 50% vonl.
Met 3) Korpustiefe real
4) Differenz in mm:
Met - Schnittpunkt von 50% der 1) Ladnge GO-Met
CF2/CF7 Strecke 2) 50% vonl.
Go — Met 3) Korpustiefe real
4) Differenz in mm:
XII. Schnittpunkt von CF3 mit | £ 1 mm Neg.Wert
UK — Ramus- dem UK-Rand (CF3 liegt hinter der
angulation Ramuskante)
Pos. Wert
(CF3 liegt vor der
Ramuskante)
XIII. Go-Om 50% der 1) Lange Om-Met
UK - Position Strecke 2) 50% von 1.
Met-Om 3) Lange Go—-Om

4) Differenz in mm:

- 41 -




Material und Methode

Dentale Relation Messpunkte Norm | Messwert
XIV. Winkel nach dorsal gemessen 130° +
Interinzisalwinkel zwischen den Zahnachsen OK und 2°

UK - Inzisivi
XV. Zahnachse des OK 1ler (Uple-Upla) 110°
Obere zur Linie CF4
Frontzahnneigung
XVI. Zahnachse des UK ler (Lole-Lola) zur | 90°
Untere Linie CF7
Frontzahnneigung
XVII. 1 UpMmt zur Linie CF4 264
Vertikale mm
Molarenrelation OK
XVIII. 1LoMmt zur Linie CF4 364
Vertikale mm
Molarenrelation UK

Tabelle 8: Architektur- und Strukturanalyse nach Delaire
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3.4 Erfassung der Patientendaten

3.4.1 Aktenanalyse

Zur Erfassung aller Daten der Patienten, bei denen man eine operative
Kinnkorrektur durchfiihrte, wurden stationdre und ambulante Synopsen analysiert.
Dazu wurde ein Datenerhebungsbogen unter Bericksichtigung der Punkte
allgemeine Anamnese, praeoperative Diagnostik (Mund6ffnungsstérungen,
Deformitaten, Lippenschlussstorungen, nervale Stérungen, OKkklusionsstérungen,
asthetische Griunde, vorausgegangene Operationen, Vorbehandlung,
Verlagerungsziel und Rontgenbilder), postoperative Diagnostik
(Mundoéffnungsstérungen, nervale Stérungen, Asthetik, Wundheilungsstérungen und
erreichte Verlagerung), Operation (Datum, Instrumentenvorbereitung,
Anasthesiedauer, Operationsdauer, Nachbereitung und Gesamtdauer), Art der
Knochen- und Weichteilversorgung und stationérer Aufenthalt (Dauer, aufgetretene
Komplikationen, Schmerz- und Antibiotikamedikation) konstruiert.

Zusatzlich wurden die zum Zeitpunkt dieser Studie bereits durchgefuhrten
Operationen zur Metallentfernung (Entfernung der eingebrachten Platten oder
Schrauben) nachuntersucht. Augenmerk wurde auf die Dauer der Operation, die
Operationsvor- und Operationsnachbereitung, die Art und Dauer der Anasthesie, die

Dauer des stationaren Aufenthalts und die erfolgte Medikation gelegt.

3.4.2 Fragebogenanalyse

Die subjektive Patientenzufriedenheit nach erfolgter Metallentfernung wurde anhand
eines Fragebogens evaluiert.
Dabei wurden die Patienten zu den Operationsgriinden, zu vorausgegangenen

Operationen, zur Beschreibung des Operationsergebnisses (Kinnbreite, Kinnlange,
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Haut im Kinnbereich, LippenschluB, Asthetik und Zufriedenheit), zu Beschwerden
bzw. Komplikationen nach der Operation und weiterer arztlicher Nachbehandlung

befragt.

3.5 Statistische Auswertung

Zu jedem Analysepunkt sowohl der Delaire- als auch der konventionellen FRS-
Analyse wurden unterschiedliche statistische Berechnungen mit Hilfe des
Statistikprogramms SPSS Version 11.0 durchgefihrt.

So wurden zu jedem Punkt der Auswertung der Minimal- sowie der Maximalwert der
jeweiligen Messreihe angegeben. Zusatzlich wurde der Median und die

Standardabweichung in Tabellen aufgefuhrt.
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4 Ergebnisse

4.1 Patientenzahlen und -verteilung

Im Zeitraum von Januar 1997 bis Juli 2001 wurden in der Universitatsklinik Munster
43 Genioplastiken zur Korrektur von &sthetischen und / oder funktionellen
Kinndeformitaten durchgefiihrt. Darunter befanden sich 28 Patienten mit weiblichem
und 15 Patienten mit mannlichem Geschlecht. Die Patienten waren zum Zeitpunkt
der Operation zwischen 14 und 50 Jahren alt, das Durchschnittsalter lag bei 25,5

Jahren.

60

1 23 45 6 7 8 9 101112131415 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 31 32 33 34 35 36 37 38 39 40 41 42 43
Patienten

Abbildung 15: Alter der Patienten zum Operationszeitpunkt

Von den 43 Patienten beantworteten 16 den an sie gesendeten
Datenerhebungsbogen. Bei 27 Patienten konnte die zum Zeitpunkt dieser Studie
bereits durchgefiihrte Metallentfernung nachuntersucht werden. Unter den Patienten
befanden sich vier mit syndromal bedingten Kinndysplasien (EMG-Syndrom,

Goldenhaar-Syndrom, Treacher-Collins-Syndrom und dentofaciale Anomalie).
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4.2 Operationsindikation, Operationsplanung und praeoperativer Befund

4.2.1 Griunde fur die operative Kinnkorrektur

Bei der Befragung zu den Operationsgrinden gaben 81,4 % der Patienten die
Asthetik als bestimmenden Faktor fir die Entscheidung zur Korrektur der

Kinnregion an.

Griinde fur OP in %

andere Grinde asthetische Grinde

Abbildung 16: Verhaltnis des Operationsgrundes Asthetik zu anderen OP-Griinden.

Auch die Problematik des inkompletten Lippenschlusses war bei 69,8% der 43

Patienten ein entscheidender Grund sich einer Genioplastik zu unterziehen.

LippenschluBstérungen vor der OP

ohne LSS mitLSs

Abbildung 17: Praeoperative Stérungen des Lippenschlusses in %.
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4.2.2 Praeoperativer Befund

Sieben von 43 Patienten litten vor der Operation unter Mundéffnungs- und elf unter
Okklusionsstorungen.
Der praeoperative Befund der Lage der Prominentia mentalis stellte sich bei den

Patienten folgendermal3en dar:

PATIENT PRAEOPERATIVE BEFUND

1 Retrogenie

2 Kinnhypoplasie

3 Kinnprominenz rechts ausgepragter

4 Retrogenie, Hypogenie, Myoathropathie

5 Retrogenie, Mikrogenie

6 Hypogenie, Mikrogenie

7 Retrogenie, Mikrogenie

8 Hypogenie. Mikrogenie

9 Mikrogenie

10 Hypogenie, frontoffener Bifl3

11 EMG-Syndrom, Makroglossie, Nabelbruch, offener
Bif3, Retrogenie, Mikrogenie

12 Retrogenie, Mikrogenie

13 Mandibulére Retrognathie, Mikrogenie

14 Offener Bil3, abgeflachtes Kinn

15 Treacher-Collins-Syndrom, Dysostosis
mandibulofacialis

16 Retrogenie, Mikrogenie

17 Retrognathie, Kinndysplasie

18 Mandibulére Retrognathie, sagittale FZ-Stufe,
Mikrogenie

19 Retrogenie, Mikrogenie, offener Bil}

20 Retrogenie

21 Maxillare Retrognathie, mandibuléare Prognathie und
Uberentwickeltes unteres Gesichtsdrittel

22 Mandibulére Retrognathie, Mikrogenie, Retrogenie

23 Geniodysplasie, Alveolarkammathrophie

24 Progenie

25 Retrogenie

26 Progenie

27 Mandibulére Progenie, sagittale Frontzahnstufe

- 47 -



Ergebnisse

28 Retrogenie, Mikrogenie

29 Retrogenie, Mikrogenie

30 Retrogenie

31 Mandibulére Retrognathie, Retrogenie

32 Dysgnathie AN-KI.1, Retrogenie

33 Retrogenie, Mikrogenie, frontoffener Bil3

34 dentofaciale Anomalie, Kinndysplasie, Retrogenie,
Mikrogenie

35 offener Bif3

36 Retrogenie, Mikrogenie

37 Goldenhaar Syndrom

38 Geniodysplasie, Mikrogenie, Retrogenie

39 Kinndysplasie

40 Retrogenie, Mikrogenie

41 Kinndysplasie

42 Retrogenie

43 Mandibulére Retrognathie, Progenie

Tabelle 9: Praeoperativer Befund

4.2.3 Zielsetzung

Bei der Operationsplanung wurden unterschiedliche Zielsetzungen in Bezug auf
Verlagerungsrichtung und Verlagerungsstrecke angegeben. Die geplante
Verlagerungsstrecke lag zwischen vier und zwdlf mm, wobei in einem Fall eine
Kombination aus sagittaler Augmentation und vertikaler Reduktion, 14
Verlagerungen nach anterior - kranial, zwei einfache sagittale Augmentationen und
je eine Verlagerung in Richtung posterior - kranial bzw. eine Schwenkung nach

rechts als Operationsziel angegeben wurden.

Geplante Verlagerungsrichtung und Verlagerungsstrecke
Patient sagittal mm vertikal mm transversal mm
1 Augmentation 5 Reduktion 5 | e -
2 Augmentation 6 Reduktion 8 | -
3 Reduktion LSS E— — | -
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4 Augmentation 5 Reduktion 4 | e -
5 Augmentation 7 Reduktion 1 | -
6 Augmentation 6 | @ - — | e -
7 Augmentation 6 Reduktion 8 | -
8 Augmentation 7 Reduktion 5 | -
9 Augmentation | 12 | = - — | e -
10 Augmentation 6 Reduktion O --
11 Augmentation -- Reduktion — | -
12 Augmentation | 11 Reduktion 12 | - --
13 Augmentation 8 Reduktion O --
14 Augmentation 8 Reduktion 6 | @ - -
15 Augmentation -- Reduktion S — -
16 Augmentation 5 Reduktion T I —— -
17 Augmentation 7 Reduktion 1 J (—— -
18 Augmentation 8 Reduktion O --
19 Augmentation 7 Reduktion 5 | - -
20 Augmentation 7 Reduktion O --
21 Reduktion 10 Reduktion 10 Schwenkung links 5
22 Augmentation 5 Reduktion 5 | -
23 Augmentation 8 Reduktion 3 | e -
24 Reduktion 7 | - — | -
25 Augmentation 5 |  eemeeee- — | e -
26 Reduktion 7 Augmentation 3 | e --
27 Reduktion 5 Augmentation 5 |  eeeeeee --
28 Augmentation -- Reduktion — | e -
29 Augmentation 9 | - — | e -
30 Augmentation 5 |  ememee-- — | e -
31 Augmentation 7 Reduktion 5 | - -
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32 Augmentation 6 Reduktion | 5 | = - -
33 Augmentation | 10 Reduktion | 8 | = e -
34 Augmentation 4 Reduktion | 4 | = e -
35 Augmentation -- Reduktion | -- | = e -
36 Augmentation 4 Reduktion | 5 | = e -
37 Augmentation - | e Schwenkung links 4
38 Augmentation 5 Reduktion | 7 | = - -
39 Augmentation 5 Reduktion | 5 | = e -
40 Augmentation | 10 Reduktion | 5 | = e -
41 Augmentation -- Reduktion | -- | = e -
42 Augmentation | 10 | = -me-eee- | = | s -
43 Reduktion v — -

Tabelle 10: Zielsetzung in Bezug auf Verlagerungsrichtung und -strecke vor der Operation

4.2.4 Dokumentation

Bei

Fernrontgenseitaufnahmen, Orthopantomogramme und Fotos angefertigt.

4.3

jedem Patienten

wurden

Operative Kinnkorrektur

standardmafig prae-

4.3.1 Operation und stationarer Aufenthalt

und postoperative

Von den 43 Kinnkorrekturen wurde bei zehn Operationen nicht die alleinige

Genioplastik durchgefiihrt, sondern sechs Mal mit Plattenentfernungen, drei Mal mit

Nasenkorrekturen und ein Mal mit einem Jochbogenaufbau kombiniert.

Die Instrumentenvorbereitung dauerte zwischen 25 und 105 Minuten bei einer

durchschnittlichen Zeit von 59,3 Minuten und einem Median von 55. Die

Anasthesiedauer betrug zwischen 40 und 240 Minuten, wobei eine Durchschnittszeit

-50 -




Ergebnisse

von 105 Minuten und ein Median von 100 beobachtet wurden. Operiert wurde
zwischen 30 und 220 Minuten, im Schnitt 91 Minuten bei einem Median von 85. Die
Nachbereitung nahm durchschnittlich 48 Minuten bei einem Median von 30 in
Anspruch. Die Operationsgesamtdauer lag zwischen 80 und 340 Minuten. Im Mittel
dauerte die gesamte Operation inklusive Vor- und Nachbereitung 166,4 Minuten bei

einem Median von 165.

4.3.2 Versorgung

Die Operationen erfolgten nach der von Precious beschriebenen Stempeltechnik.
Dabei wird das vorzuverlagernde Segment zur Stabilisierung gegen den nach dorsal
gerichteten Muskelzug der bei der horizontalen Osteotomie umgangenen Spina
mentalis nach dem Nut und Feder Prinzip aufgelagert [48]. Die Fixierung der
verlagerten Segmente erfolgte 35 Mal allein durch Inserierung einer Schraube,
welche vom L&ngenmald zwischen 16 und 24 Millimeter und von der Stéarke
zwischen 2.0 und 2.4 variierte. Zehn Mal wurde eine Stabilisierung mittels Platten
bevorzugt. Dabei wurden sieben Mal zwei 2.0 — 4 Loch - Miniplatten, ein Mal zwei
2.0 - 6 Loch — Titanplatten, ein Mal eine 2.0 - Straumann-Platte und ein Mal zwei 5
Loch - Leibinger-Platten verwendet.

Die Nahtversorgung wurde stets mittels Vicrylndhten von 2.0-Starke zur Muskelnaht
und 4.0/6.0-Starke zum Weichteilverschluf? durchgefihrt.

4.4 Postoperative Ergebnisse

4.4.1 Stationarer Aufenthalt

Die Genioplastikpatienten wurden zwischen vier und 24 Tagen stationar
aufgenommen, wobei sie im Durchschnitt 8,9 Tage bei einem Median von acht

stationar verbrachten.
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4.4.2 Antibiotikagabe

Von den 43 Patienten verabreichte man 38 intra- bzw. postoperativ Antibiotika.
Gegeben wurde 14 Mal Zinacef (drei Mal 1,5 Gramm taglich), 15 Mal Mandocef (drei
Mal 2 Gramm taglich), drei Mal Sobelin (vier Mal 0,3 Gramm taglich) und drei Mal
Penicillin in Kombination mit Clont (ein Mal zehn Mega; drei Mal 500 Milligramm).
Die Dauer der antibiotischen Abschirmung lag zwischen einem und zehn Tagen. Im
Mittel fihrte man den Patienten Uber 3,59 Tagen bei einem Median von drei
Antibiotika zu.

4.4.3 Schmerzmedikamente

Als Schmerzmedikament wurde stets intraoperativ mit vier bis acht Millilitern
Xylocain anasthesiert. Postoperativ. nahmen nur vier Patienten keine
Schmerzmedikamente ein. 20 Mal wurde Novalgin (zwischen 20 und 30 Tropfen), oft
in Kombination mit Benuron (ein bis zwei Tabletten zu 500 mg), verabreicht.

Dem postoperativen Schmerz begegnete man 17 Mal mit Benuron (zwei Mal 500
mg), funf Mal mit Dipidolor und zwei Mal mit Tramal. Schmerzstillende Mittel wurden

bendtigt fur ein bis vier Tage, im Durchschnitt 1,72 Tage bei einem Median von eins.

4.4.4 Komplikationen

Die am haufigsten aufgetretene Komplikation nach Korrektur der Kinnregion bei den
untersuchten 43 Patienten war die Entstehung eines Hamatoms in 15 Fallen.

Zu einer Nachblutung kam es ein Mal, zwei Infektionen und zwei Dehiszenzen
entstanden und funf Mal wurde von Wundheilungsstérungen berichtet. Auf Grund
von Segmentfehistellungen wurden zwei Revisionen in einem Fall mit Einbringen
von zwei zusatzlichen Schrauben und das andere Mal durch Entnahme und Insertion
einer Beckenstanze durchgefuhrt. Bei 15 Patienten wurden postoperative nervale

Stérungen beobachtet, wovon allerdings 13 Patienten praeoperativ bereits an durch
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vorausgegangene Vorverlagerungen bedingten Sensibilitdtsstorungen litten. Die
zwei durch die Genioplastik bedingten Stérungen zeigten sich als vorribergehende

Hypasthesien im Kinnbereich.

4.45 Sonstiges

Bei zehn Patienten wurde postoperativ eine Magensonde gelegt, 18 Mal stabilisierte

man die Kinnregion mittels Zug- und zwei Mal mit Druckpflastern.

4.5 Metallentfernung

Insgesamt wurden 28 Patienten nachuntersucht. 26 von lhnen wurden stationar
aufgenommen, bei zwei Patienten hingegen wurde die Entfernung der intraoperativ

eingebrachten Platten oder Schrauben ambulant durchgefihrt.

45.1 Stationarer Aufenthalt

Die Dauer des stationaren Aufenthalts lag zwischen drei und neun Tagen.

Im Durchschnitt blieben die Patienten 4,93 Tage stationar. Der Median betrug 5.

45.2 Medikation

In vier Féllen wurden Antibiotika jeweils fir drei Tage verabreicht.
Schmerzstillende Medikamente bendtigten 17 der 28 Patienten fur ein bis drei Tage.

Gegeben wurde zwo6lf Mal Benuron und drei Mal Novalgin.

4.5.3 Komplikationen

Neben Hamatombildung in sechs Fallen trat eine Wundheilungsstérung in Form

einer Dehiszenz in einem Fall auf.
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Bei zwei Patienten mussten die Platten auf Grund von Knochenuberwucherungen

belassen werden.

4.5.4 Sonstiges

Bei drei Patienten wurden die Weisheitszahne zusatzlich zur Plattenentfernung

entfernt und fur drei Tage flissige Kost verabreicht.

4.6 Auswertung der Datenerhebungsbdgen

4.6.1 Resonanz und Operationsgrinde

Von den 43 versendeten Fragebdgen wurden 16 von den Patienten beantwortet.
Zwolf dieser Patienten, also 75 %, gaben an, sich aus asthetischen Grunden fur die
Korrektur der Kinnregion entschieden zu haben. Bei zehn Patienten spielten
Lippenschlussstérungen eine Rolle.

Uberwiesen wurden die Patienten in fiinf Fallen von ihrem Hauszahnarzt, funf Mal
von einem niedergelassenen Kieferchirurgen, in einem Fall vom Hausarzt und funf

Patienten stellten sich aus eigenem Antrieb zur Operationsplanung vor.

4.6.2 Beschreibung des Operationsergebnisses

Die Patienten wurden in dem an sie gesendeten Datenerhebungsbogen gebeten,
das Operationsergebnis aus ihrer Sicht zu beschreiben und nach Schulnoten zu
beurteilen.

Auf die Frage nach der postoperativen Kinnkontur in Bezug auf die Breite gaben funf
Patienten an, sie empfanden das Kinn schmaler, zwei berichteten von einer
verbreiterten Kinnprominenz und neun Patienten bemerkten keinen Unterschied.
Gefragt nach Langenveranderungen teilten elf Patienten mit, dass die

Kinnprominenz postoperativ langer geworden sei, drei sahen eine Verkirzung und
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zwei spurten keine Veranderung. Die Haut wurde postoperativ 14 Mal als normal
angesehen. Ein Patient klagte Uber faltige Haut und ein Patient verspirte eine
Spannung der Haut.

In Bezug auf den Lippenschluss berichteten 13 Patienten von einer Verbesserung,
bei zweien war der postoperative Lippenschluss komplett und nur in einem Fall trat
keine Verbesserung ein. Die &sthetische Beurteilung der Kinnregion nach der
Korrektur fiel sehr positiv aus. 14 Patienten bemerkten eine Verbesserung, einer
eine Verschlechterung und in einem Fall konnte kein Unterschied ausgemacht
werden.

Folgende Noten wurden fur die Zufriedenheit mit dem Ergebnis und fir die

postoperative Gesamtasthetik gegeben:

NOTE Zufriedenheit mit Ergebnis Postoperative Asthetik
1 5 Patienten 2 Patienten
2 9 Patienten 10 Patienten
3 1 Patient 2 Patienten
U
5 | e 1 Patient
6 1 Patient 1 Patient
n=16 n=16

Tabelle 11: Beschreibung der postoperativen Patientenzufriedenheit

Insgesamt waren 13 Patienten (81,25%) mit der Gesamtbehandlung und dem
Operationsergebnis sehr zufrieden. Nur zwei Patienten gaben an, maRig zufrieden
zu sein. Ein Patient war aufgrund einer postoperativen Segmentfehlstellung

unzufrieden.
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4.6.3 Postoperative Beschwerden

Die befragten Patienten gaben unterschiedliche postoperative Symptome an.
Nervale Stérungen zeigten sich elf Mal in Form von Hypasthesien im Bereich des
Kinns, zehn Mal mit Geflhlsstorungen der Lippe und in vier Fallen mit
Veranderungen der nervalen Versorgung der Wange.

Sechs Patienten berichteten von Schmerzen, wobei vier von Kopfschmerzen geplagt
wurden und zwei Uber Zahnschmerzen klagten. Zusétzlich wurden an Beschwerden
funf Mal ein Spannungsgefuhl, vier Mal Wundheilungsstérungen, drei Mal Fieber

und in einem Fall eine Narbenbildung angegeben.
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4.7 Die Ergebnisse der kephalometrischen Analysen der

Fernrontgenseitaufnahmen

4.7.1 Die Ergebnisse der kephalometrischen Analyse nach Delaire

I) Anteriorer Schadelbasiswinkel:
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Abbildung 18: Graphische Darstellung der Werte des anterioren Schéadelbasiswinkels.

MEDIAN SD MINIMUM MAXIMUM
PRAE-OP 20 1,74 17 23
NORM 21 0 21 21
POST-OP 20 1,45 17 22
Tabelle 12: Prae- und postoperative Minimalwerte, Maximalwerte, Median und

Standardabweichung des anterioren Schadelbasiswinkels im Vergleich zur Norm.
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Es sind keine prae- und postoperativen Unterschiede erkennbar. Der Winkel steht in

keinem Zusammenhang zur Kinnposition. Im Durchschnitt ist die Grol3e des Winkels

bei den untersuchten Patienten etwas kleiner als die Norm.

II) Posteriorer Schadelbasiswinkel:
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Abbildung 19: Graphische Darstellung der prae- und postoperativen Werte des posterioren
Schéadelbasiswinkels im Vergleich zur Norm.
MEDIAN SD MINIMUM MAXIMUM
PRAE-OP 114 5,25 100 123
NORM 117 0 117 117
POST-OP 114 4,87 101 123
Tabelle 13: Prae- und postoperative Minimalwerte, Maximalwerte, Median und

Standardabweichung des posterioren Schadelbasiswinkels im Vergleich zur Norm.

Es sind keine prae- und postoperativen Unterschiede erkennbar. Der Winkel steht in

keinem Zusammenhang zur Kinnposition. Insgesamt ist die Grol3e des Winkels bei

den untersuchten Patienten etwas kleiner als die Norm.
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) Kranio-faciales Feld:
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Abbildung 20: Graphische Darstellung der prae- und postoperativen Werte des kranio-facialen
Feldes im Vergleich zur Norm.
MEDIAN SD MINIMUM MAXIMUM
PRAE-OP -4 6,4 -12 11
NORM 0 0 0 0
POST-OP -5 6,17 -10 11
Tabelle 14: Prae- und postoperative Minimalwerte, Maximalwerte, Median und

Standardabweichung des kranio-facialen Feldes im Vergleich zur Norm.

Es sind keine prae- und postoperativen Unterschiede erkennbar. Die Strecke steht

in keinem Zusammenhang zur Kinnposition. Der Abstand M-CP, welcher 50 % der

Lange von M-OI betragen soll, weicht im Median 4 bis 5 mm von der Norm ab.
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IV) Kranio-spinales Feld:
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Abbildung 21: Graphische Darstellung der prae- und postoperativen Werte des kranio-spinalen
Feldes im Vergleich zur Norm.
MEDIAN SD MINIMUM MAXIMUM
PRAE-OP 4 6,25 -10 10,5
NORM 0 0 0 0

POST-OP 4 6,1 -10 10,5

Tabelle 15: Prae- und postoperative Minimalwerte, Maximalwerte, Median und

Standardabweichung des kranio-spinalen Feldes im Vergleich zur Norm.

Es sind keine signifikanten prae- und postoperativen Unterschiede erkennbar. Die

Strecke CP-OI steht in keinem Zusammenhang zur Kinnposition. Sie weicht im Mittel

4 mm von der Norm ab und dient als Pendant zum Abstand M-CP. Durch die beiden

Strecken wird die Position von CP auf der Linie M-OIl bestimmt.
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V) Maxillo-faciales Feld:
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Abbildung 22: Graphische Darstellung der prae- und postoperativen Werte des maxillo-facialen
Feldes im Vergleich zur Norm.
MEDIAN SD MINIMUM MAXIMUM
PRAE-OP -1,5 3,29 -6 4,5
NORM 0 0 0 0

POST-OP -1 3,31 -6 5

Tabelle 16: Prae- und postoperative Minimalwerte, Maximalwerte, Median und

Standardabweichung des maxillo-facialen Feldes im Vergleich zur Norm.

Es sind keine prae- und postoperativen Unterschiede erkennbar. Die Strecke M-Pts

steht in keinem Zusammenhang zur

Kinnposition.

untersuchten Patienten im Mittel 1- 1,5 mm von der Norm ab.

Sie weicht bei den 43
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VI) Mandibulo-faciales Feld:

[mm]

T T
43 43

PRAE-OP NORM

Abbildung 23: Graphische Darstellung der prae- und postoperativen Werte des mandibulo-facialen

Feldes im Vergleich zur Norm.

MEDIAN SD MINIMUM MAXIMUM
PRAE-OP 3 3,28 -5 6
NORM 0 0 0 0
POST-OP 3 3,34 -6 6,5
Tabelle 17: Prae- und postoperative Minimalwerte, Maximalwerte, Median und

Es Sind keine prae- und postoperativen Veranderungen erkennbar.

Standardabweichung des mandibulo-facialen Feldes im Vergleich zur Norm.

Der Median der Abweichung ist mit 3 mm bei den 43 untersuchten Patienten relativ

gering. Die errechneten Werte aus Analysepunkt V und VI spiegeln die Position von

Pts auf der Verbindung der Punkte M und CP wieder.
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VII) Basale H6he:
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Abbildung 24: Graphische Darstellung der prae- und postoperativen Werte der basalen Héhe im

Vergleich zur Norm.

MEDIAN SD MINIMUM MAXIMUM
PRAE-OP 2 4,94 -8 8
NORM 0 0 0 0
POST-OP 2,5 4,77 -7 8
Tabelle 18: Prae- und postoperative Minimalwerte, Maximalwerte, Median und

Standardabweichung der basalen Héhe im Vergleich zur Norm.

Es sind keine prae- und postoperativen Unterschiede der basalen Hohe erkennbar.

Die Strecke steht in keinem Zusammenhang zur Kinnposition. Die basale Hohe

beschreibt das Verhaltnis des Abstandes von C2-Sc zur Lange von M-Ol.

Der Median der Werte betragt 2 bzw. 2,5 mm. Die gréf3ten Langenunterschiede

betragen 8 bzw. -8 mm, wodurch eine vertikale Schadeltber- bzw. -unterentwicklung

bei dem betroffenen Patienten widergespiegelt wird.
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VIII) Obere Gesichtshdhe:
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Abbildung 25: Graphische Darstellung der prae- und postoperativen Werte der oberen Gesichtshéhe

im Vergleich zur Norm.

MEDIAN SD MINIMUM MAXIMUM
PRAE-OP 2,5 1,77 -2,5 6
NORM 0 0 0 0
POST-OP 0,5 0,80 -1 2

Tabelle19: Prae- und postoperative Minimalwerte, Maximalwerte, Median und Standardabweichung

der oberen Gesichtshéhe im Vergleich zur Norm.

Die obere Gesichtshohe bezeichnet das Verhaltnis der Teilstrecke N-ANS zu N'-

MET", welches nach Delaire normwertig 45% betragt. Das Verhaltnis der vorderen

Gesichtsabschnitte wird in der Vertikalen in Beziehung gesetzt. Liegt das Menton

nun zu weit kranial bzw. zu weit caudal, weicht die Lange von N -ANS von dem

errechneten Normwert (45% von N-MET’) ab. Liegt das Menton zu weit caudal

ergibt sich eine positive Abweichung, liegt es kranial eine negative Abweichung.
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Die obere Gesichtshohe ist abhangig von operativen Verdnderungen der
Kinnposition in der Vertikalen, da sich dadurch die gesamte Gesichtshdhe verandert.
Die erstellte Graphik zeigt eine deutliche postoperative Annaherung der oberen
Gesichtshohe zur Norm. Lediglich bei Patient 26 und 27 konnte eine vertikale
VergroRerung (Verlagerung in Richtung caudal) beobachtet werden .Bei 10
Patienten traten keine deutlichen Vertikalverschiebungen auf. Beim Rest der
Patienten kann eine Bewegung in Richtung kranial nachgewiesen werden.

Der deutlichste Unterschied zeigte sich bei Patient 12 mit einem Unterschied von
5mm, was einer Verlagerung von ca. 10 mm entspricht. Geplant war eine
Verlagerung von 12 mm. Die grol3ten Unterschiede zwischen praeoperativer
Planung und ausgewertetem Ergebnis zeigte sich bei Patient 2 und 7, bei denen
nach einer geplanten vertikalen Reduktion um 8mm nur eine Ver&nderung von ca.

5mm nachgewiesen werden konnte.
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IX) Untere Gesichtshdhe:
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Abbildung 26: Graphische Darstellung der prae- und postoperativen Werte der unteren

Gesichtshohe im Vergleich zur Norm.

MEDIAN SD MINIMUM MAXIMUM
PRAE-OP -2,5 1,79 -55 2,5
NORM 0 0 0 0
POST-OP -0,5 1,03 -2 3
Tabelle 20: Prae- und postoperative Minimalwerte, Maximalwerte, Median und

Standardabweichung der unteren Gesichtshéhe im Vergleich zur Norm.

Die untere Gesichtshdhe gibt das Verhaltnis der Teilstrecke ANS-MET" zur Lange

des Abstandes zwischen N'-MET" wieder, welches nach Delaire normwertig 55%

betragt. Das Verhdltnis der vorderen Gesichtsabschnitte wird in der Vertikalen in

Beziehung gesetzt. Liegt das Menton nun zu weit kranial bzw. zu weit caudal, weicht

die Lange von ANS-MET" von dem errechneten Normwert (55% von N'-MET") ab.

Liegt das Menton zu weit caudal ergibt sich eine negative Abweichung, liegt es zu

weit kranial eine positive Abweichung. Die untere Gesichtshdhe ist abhangig von
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operativen Verdnderungen der Kinnposition in der Vertikalen, da sich dadurch die
gesamte Gesichtshbhe (Lange N'-MET") verandert. Abbildung 26 zeigt eine
deutliche postoperative Annaherung an die Norm. Der Grof3teil der praeoperativen
Werte sind negativ. Somit kann die Aussage getroffen werden, dass bei den meisten
Patienten eine Abweichung der Prominentia mentalis nach caudal vorlag. Nur bei 3
der 43 Patienten lag eine vertikale Abweichung nach kranial vor.

Die errechneten Werte konnen allerdings nicht als MaR fur eine Korrektur
angegeben werden, da nur der Unterschied zur Normlange angegeben wird. Die
operative Korrektur muss um den doppelten Wert der Abweichung erfolgen.

Die Gesichtshthe dient einer metrische Berechnung der individuellen Kinnposition

in der Vertikalen.
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X) Gesichtstiefe:
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Abbildung 27: Graphische Darstellung der prae- und postoperativen Werte der Gesichtstiefe im
Vergleich zur Norm.
MEDIAN SD MINIMUM MAXIMUM
PRAE-OP 82 6,26 75 99
NORM 87 1,64 85 90
POST-OP 87 2,87 81 92
Tabelle 21: Prae- und postoperative Minimalwerte, Maximalwerte, Median und

Standardabweichung der Gesichtstiefe im Vergleich zur Norm.

Die Gesichtstiefe wird gemessen als Winkel zwischen C1 und CF1. Der Winkel,

welcher normwertig zwischen 85° und 90° betragt, steht in direkter Beziehung zur

Position der Prominentia mentalis. Die Position des Kinns in der Sagittalen wird

berechnet. Eine Vergr6Rerung tritt ein, wenn MET ventral liegt, wohingegen bei

einem in Richtung posterior verlagertem Punkt MET die GroRRe des Winkels

abnimmt. Wie aus Abbildung 27 ersichtlich ist, ist der Groldteil der bei den 43

Patienten gemessene Winkel praeoperativ kleiner (Median von 82) als die Norm
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(Median von 87), was eine posteriore Lage des Kinns vor der Korrektur anzeigt.
Lediglich 4 Patienten mit einer anterioren Position wurden nachuntersucht.
Postoperativ ist eine deutliche Annaherung an die Norm zu erkennen. Die grof3ten
Veranderungen fanden sich bei den Patienten 8, 17, 28 und 42 mit einer
postoperativen Vergréf3erung des Winkels um 6° und bei Patient 40 um 10°. Eine
postoperative Verkleinerung konnte bei den Patienten 3, 21, 24, 26 und 27

gemessen werden, wobei sie bei Patient 21 mit 7° am deutlichsten war.
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Xla) UK-Korpustiefe I:
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Abbildung 28: Graphische Darstellung der prae- und postoperativen Werte der UK-Korpustiefe im

Vergleich zur Norm.

MEDIAN SD MINIMUM MAXIMUM
PRAE-OP -3 2,41 -5-5 4
NORM 0 0 0 0
POST-OP -0,5 0,68 -15 1
Tabelle 22: Prae- und postoperative Minimalwerte, Maximalwerte, Median und

Standardabweichung der UK-Korpustiefe im Vergleich zur Norm.

Der erste Analysepunkt der UK-Korpustiefe gibt das Verhaltnis der Teilstrecke
GO-CF2XCF7 zum Abstand zwischen GO und MET an, welches normwertig 50%

betragen soll. Die Lange der Teilabschnitte des Unterkiefers werden in der

Sagittalen in Beziehung gesetzt. Liegt das Menton zu weit anterior bzw. posterior,

weicht die Lange von GO- CF2XCF7 von dem errechneten Normwert ab. Liegt das

Menton zu weit posterior ergibt sich eine negative Abweichung, liegt es zu weit

anterior eine positive Abweichung. Abbildung 28 zeigt, dass der Groliteil der
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praeoperativen Werte negativ sind. Nur bei 4 Patienten finden sich positive Werte,
welche auf eine Progenie schlieBen lassen. Postoperativ ist eine deutliche

Ann&herung an die Norm zu erkennen.
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Xlb) UK-Korpustiefe Il:
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Abbildung 29:

Vergleich zur Norm.

Graphische Darstellung der prae- und postoperativen Werte der UK-Korpustiefe im

MEDIAN SD MINIMUM MAXIMUM
PRAE-OP 3 2,42 -4 55
NORM 0 0 0 0
POST-OP 0,5 0,7 -1 1
Tabelle 23: Prae- und postoperative Minimalwerte, Maximalwerte, Median und

Standardabweichung der UK-Korpustiefe im Vergleich zur Norm.

Der zweite Analysepunkt der UK-Korpustiefe gibt das Verhéltnis der Teilstrecke
CF2XCF7-MET zum Abstand zwischen GO und MET an, welches normwertig 50%

betragen soll. Die Lange der Teilabschnitte des Unterkiefers werden in der

Sagittalen in Beziehung gesetzt. Liegt das Menton zu weit anterior bzw. posterior,

weicht die Lange von CF2XCF7-MET von dem errechneten Normwert ab. Liegt das

Menton zu weit posterior ergibt sich eine positive Abweichung, liegt es zu weit

anterior eine negative Abweichung. Abbildung 29 zeigt, dass der Grol3teil der
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praeoperativen Werte positiv sind. Nur bei 4 Patienten finden sich negative Werte,
welche auf eine Progenie schlieBen lassen. Postoperativ ist eine deutliche
Annaherung an die Norm zu erkennen. Die beiden Analysepunkte der UK-
Korpustiefe verhalten sich spiegelbildlich. Verlangert oder verkirzt sich die
Teilstrecke CF2XCF7-MET durch operative Vor- bzw. Rickverlagerung des Kinns in
der sagittalen Dimension, so andert sich automatisch auch das Verhaltnis von GO-

CF2XCF7 zu GO-MET.
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XI) UK-Ramusangulation:
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Abbildung 30: Graphische Darstellung der prae- und postoperativen Werte der UK-

Ramusangulation im Vergleich zur Norm.

P
POST-OP

MEDIAN SD MINIMUM MAXIMUM
PRAE-OP -1 1,34 -4 2
NORM 0 0 0 0
POST-OP -1 1,36 -5 2
Tabelle 24: Prae- und postoperative Minimalwerte, Maximalwerte, Median und

Standardabweichung der UK-Ramusangulation im Vergleich zur Norm.

Die UK-Ramusangulation zeigt die Lage des Unterkiefers zur Linie CF3 an Der

Analysepunkt

postoperativen Veranderungen zu beobachten.

steht nicht

in  Verbindung zur

Kinnposition.

Es sind keine

-74 -



Ergebnisse

X1 UK-Position:
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Abbildung 31: Graphische Darstellung der prae- und postoperativen Werte der OK-Position im

Vergleich zur Norm.

MEDIAN SD MINIMUM MAXIMUM
PRAE-OP -3 2,37 -6 4
NORM 0 0 0 0
POST-OP 0 0,87 -2 15
Tabelle 25: Prae- und postoperative Minimalwerte, Maximalwerte, Median und

Standardabweichung der OK-Position im Vergleich zur Norm.

Die UK-Position gibt das Verhaltnis der Teilstrecke OM-GO zum Abstand zwischen

OM und MET an, welches normwertig 50% betragen soll.

Die Lange des

Unterkiefers wird zur Lange des Abstands caudalster Punkt des os occipitale zum

Unterkieferwinkel in der Sagittalen in Beziehung gesetzt. Liegt das Menton zu weit

anterior bzw. posterior, weicht die Lange von OM-GO von dem errechneten

Normwert ab. Liegt das Menton zu weit posterior ergibt sich eine negative

Abweichung, liegt es zu weit anterior eine positive Abweichung. Abbildung 31 zeigt,
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dass der Grof3teil der praeoperativen Werte negativ sind. Nur bei 4 Patienten finden
sich positive Werte, welche auf eine Progenie schliel3en lassen. Postoperativ ist
eine deutliche Anndherung an die Norm zu erkennen. Dieser Analysepunkt ist nur
bedingt abhangig von der Kinnposition. Sagittale Veranderungen werden zwar
erfasst, aber eine anteriore bzw. posteriore Kinnposition kann nicht von einer

mandibuléren Pro- bzw. Retrognathie unterschieden werden.
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XIV) Interinzisalwinkel:
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Abbildung 32: Graphische Darstellung der prae- und postoperativen Werte des Interinzisalwinkels
im Vergleich zur Norm.
MEDIAN SD MINIMUM MAXIMUM
PRAE-OP 122 7,8 103 143
NORM 130 1,36 128 132
POST-OP 122 7,14 105 140
Tabelle 26: Prae- und postoperative Minimalwerte, Maximalwerte, Median und

Standardabweichung des Interinzisalwinkels im Vergleich zur Norm.

Der Interinzisalwinkel ist der nach dorsal gemessene Winkel zwischen den

Zahnachsen der UK- und OK-Frontzahne. Aus Abbildung 32 ist ersichtlich, dass der

Median bei den untersuchten Patienten kleiner ist als die Norm, was mit einer

leichten Proklination der Unterkieferfrontzdhne bei einigen der 43 Probanden zu

erklaren ist. Prae- und postoperativ sind keine Unterschiede zu erkennen.
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XV) Obere Frontzahnneigung:
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Abbildung 33: Graphische Darstellung der prae- und postoperativen Werte der oberen

Frontzahnneigung im Vergleich zur Norm.

MEDIAN SD MINIMUM MAXIMUM
PRAE-OP 112 5,62 100 133
NORM 110 0 110 110
POST-OP 112 5,44 100 135
Tabelle 27: Prae- und postoperative Minimalwerte, Maximalwerte, Median und

Standardabweichung der oberen Frontzahnneigung im Vergleich zur Norm.

Die OK-Frontzahnneigung gibt den Winkel der Achse des oberen Frontzahns zur

Linie CF4 wieder. Prae- und postoperativ sind keine signifikanten Unterschiede zu

erkennen. Der Median ist etwas grol3er als die Norm, was durch eine proklinierte

Front bei einigen Patienten zu erklaren ist.
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XVI) Untere Frontzahnneigund:
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Abbildung 34: Graphische Darstellung der prae- und postoperativen Werte der unteren

Frontzahnneigung im Vergleich zur Norm.

MEDIAN SD MINIMUM MAXIMUM
PRAE-OP 93 5,28 8l 102
NORM 90 0 90 90
POST-OP 92 45 82 100
Tabelle 28: Prae- und postoperative Minimalwerte, Maximalwerte, Median und

Standardabweichung der unteren Frontzahnneigung im Vergleich zur Norm.

Die untere Frontzahnneigung ist definiert als der Winkel zwischen der Achse des
unteren Frontzahns und der Linie CF7. Prae- und postoperativ sind kaum
Unterschiede zu erkennen. Die Verlagerung der Prominentia mentalis hat keinen
gro3en Einfluss auf den Winkel. Insgesamt ist der Median leicht grof3er als die
Norm. Bei einigen der Patienten ist folglich eine Proklination der UK-Front zu

beobachten.
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XVII) Vertikale Molarendistanz:
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Abbildung 35: Graphische Darstellung der prae- und postoperativen Werte der vertikalen

Molarendistanz im Vergleich zur Norm.

MEDIAN SD MINIMUM MAXIMUM
PRAE-OP 25 3,3 19 34
NORM 26 2,42 22 30
POST-OP 25 2,77 21 35
Tabelle 29: Prae- und postoperative Minimalwerte, Maximalwerte, Median und

Standardabweichung der vertikalen Molarendistanz im Vergleich zur Norm.

Es sind keine Unterschiede der prae- und postoperativen Werte zu erkennen. Ein

Zusammenhang zur Position von MET besteht nicht.
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XVIII) Vertikale Molarenrelation:
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Abbildung 36: Graphische Darstellung der prae- und postoperativen Werte der vertikalen
Molarenrelation im Vergleich zur Norm.

MEDIAN SD MINIMUM MAXIMUM
PRAE-OP 33 3,2 28 42
NORM 36 2,42 32 40
POST-OP 33 3 27 42
Tabelle 30: Prae- und postoperative Minimalwerte, Maximalwerte, Median und

Standardabweichung der vertikalen Molarenrelation im Vergleich zur Norm.

Es sind keine Unterschiede der prae- und postoperativen Werte zu erkennen. Ein
Zusammenhang zur Position von MET besteht nicht.
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4.7.2 Die Ergebnisse der kephalometrischen Auswertung nach der

konventionellen FRS-Analyse

) Facial Axis:

100

801

GRAD [ °]

70

N= % P P
PRAE-OP NORM POST-OP

Abbildung 37: Graphische Darstellung der prae- und postoperativen Werte der Fazialachse im

Vergleich zur Norm.

MEDIAN SD MINIMUM MAXIMUM
PRAE-OP 82,2 5,06 73 95,5
NORM 90 0 90 90
POST-OP 87,5 3,95 79 95,7
Tabelle 31: Prae- und postoperative Minimalwerte, Maximalwerte, Median und

Standardabweichung der Fazialachse im Vergleich zur Norm.
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Die Fazialachse dient der Bestimmung des Wachstumstyps. Betragt er 90°, bedeutet
das einen neutralen Wachstumstyp. Winkel kleiner 90° weisen auf eine posteriore
und caudale Position des Unterkiefers hin, wogegen Winkel groRer 90° den
horizontalen Wachstumstypen identifizieren. Wie aus Abbildung 37 hervorgeht liegt
der Median der bei den in dieser Studie untersuchten Patienten praeoperativ
deutlich niedriger als die Norm, was fir eine posteriore und caudale Abweichung
spricht. Postoperativ sind die Winkelgrof3en nicht vollstdndig kompensiert, aber eine
deutliche Anndherung an die Norm ist erkennbar. Die deutlichste Verénderung

wurde bei Patient 12 beobachtet.
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II) FEacial depth:
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Abbildung 38: Graphische Darstellung der prae- und postoperativen Werte der Gesichtstiefe im
Vergleich zur Norm.
MEDIAN SD MINIMUM MAXIMUM
PRAE-OP 84,3 6,05 77,4 101
NORM 89 0 89 89

POST-OP 89,5 2,86 83,8 94,8

Tabelle 32: Prae- und postoperative Minimalwerte, Maximalwerte, Median und

Standardabweichung der Gesichtstiefe im Vergleich zur Norm.

Die Gesichtstiefe dient der Bestimmung der Unterkieferposition zum Schadel. Kleine

Winkel zeigen eine Unterkieferriick- und grof3e Winkel eine Unterkiefervorlage an.

Eine VergroRerung erfolgt auch bei Vorlage des Kinns. Veranderungen in der

Sagittalen werden aufgezeigt. Wie aus Abbildung 38 zu erkennen ist, ist der Winkel

praeoperativ_meistens kleiner als die Norm. Postoperativ ist eine deutliche

Anndherung an die Norm erkennbar. Lediglich 4 Patienten mit einer anterioren
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Position wurden nachuntersucht. Die grof3ten Veranderungen fanden sich bei den
Patienten 8, 17, 28 und 42 mit einer postoperativen Vergrof3erung des Winkels um
6° und bei Patient 40 um 9°. Eine postoperative Verkleinerung konnte bei den
Patienten 3, 21, 24, 26 und 27 gemessen werden, wobei sie bei Patient 21 mit 8° am

deutlichsten war.
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1) Mandibu

larplanum:
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Abbildung 39: Graphische Darstellung der prae- und postoperativen Werte des Mandibularplanums
im Vergleich zur Norm.
MEDIAN SD MINIMUM MAXIMUM
PRAE-OP 30,5 3,76 19,8 37,8
NORM 24 1,75 20 26

POST-OP 26,6 2,19 22,2 32,4

Tabelle 33: Prae- und postoperative Minimalwerte, Maximalwerte, Median und

Standardabweichung des Mandibularplanums im Vergleich zur Norm.

Das Mandibularplanum dient der Feststellung des Wachstumstyps. Kleine Winkel

stehen fur ein horizontales, grol3e fur ein vertikales Wachstum. Wie aus Abbildung

39 deutlich wird entsprechen die meisten Patienten mehr dem vertikalen Typ und

vergroRerte Winkel werden gefunden. Nur bei 2 Patienten liegt ein verkleinerter

Winkel vor. Eine Annaherung an die Norm ist postoperativ zu erkennen, da sich der

Punkt Me durch operative vertikale Reduktion bzw. Augmentation verandert hat.

Eine Vollstandige Kompensation hat nicht stattgefunden, da der gesamte Unterkiefer
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und somit das Mandibularplanum nicht vollstandig versetzt worden sind. Die
deutlichste Veranderung wurde bei Patient 12 beobachtet, wo sich der Winkel um

9,6° verkleinerte.
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IV) Innerer Gonionwinkel:
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Abbildung 40: Graphische Darstellung der prae- und postoperativen Werte des inneren

Gonionwinkels im Vergleich zur Norm.

MEDIAN SD MINIMUM MAXIMUM
PRAE-OP 152,7 5,25 142,6 162,6
NORM 150 2,58 145 155
POST-OP 150,4 3,99 142,3 156,7
Tabelle 34: Prae- und postoperative Minimalwerte, Maximalwerte, Median und

Der innere

Standardabweichung des inneren Gonionwinkels im Vergleich zur Norm.

Gonionwinkel

beschreibt die Form des Unterkiefers und gibt

Informationen zum Wachstumstyp. Abbildung 40 zeigt nur geringe prae- und

postoperative Veranderungen des Winkels. Zusammengefasst ist der Median der

Werte praeoperativ grof3er als die Norm und als das postoperative Ergebnis, was

eine kaudale Verschiebung des Kinns anzeigt.

Kompensation ist erkennbar.

Eine leichte postoperative

-88-




Ergebnisse

V) Relative mandibulare Lange:
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Abbildung 41: Graphische Darstellung der prae- und postoperativen Werte der relativen
mandibuléren Lange im Vergleich zur Norm.
MEDIAN SD MINIMUM MAXIMUM
PRAE-OP 114 7,65 97,6 131,2
NORM 128 3,77 121 134
POST-OP 120 5,13 107,5 130,5
Tabelle 35: Prae- und postoperative Minimalwerte, Maximalwerte, Median und

Standardabweichung der relativen mandibuléren Lange im Vergleich zur Norm.

Die relative Unterkieferlange gibt den Abstand zwischen CO und PO an.

Dieser Abstand liefert ein deutliches Indiz fir die Position der Prominentia mentalis.

Aus Abbildung 41 ergeben sich deutliche prae- und postoperative Unterschiede.

Der prae- und postoperative Median zeigt einen Unterschied von 6 mm an, was auch

die praeoperativen Befunde und Planungen widerspiegelt. Insgesamt ist die Lange

des Unterkiefers postoperativ nach wie vor kiirzer als die Norm,
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VI) Maxillaposition:
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Abbildung 42: Graphische Darstellung der prae- und postoperativen Werte der Maxillaposition im
Vergleich zur Norm.
MEDIAN SD MINIMUM MAXIMUM
PRAE-OP 59,63 4,38 47,1 66,5
NORM 64 0 64 64

POST-OP 60,33 4,6 48,8 68,3

Tabelle 36:

Prae- und postoperative Minimalwerte, Maximalwerte, Median und

Standardabweichung der Maxillaposition im Vergleich zur Norm.

In Bezug auf die Maxillaposition sind keine prae- und postoperativen Unterschiede

zu erkennen. Es besteht kein Zusammenhang zur Position der Prominentia mentalis.
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VI Palatinalplanum:
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Abbildung 43: Graphische Darstellung der prae- und postoperativen Werte des Palatinalplanums im

Vergleich zur Norm.

MEDIAN SD MINIMUM MAXIMUM
PRAE-OP -0,3 3,17 -6,9 91
NORM 1 2,55 -3 5
POST-OP -0,5 2,98 -5,3 8,2
Tabelle 37: Prae- und postoperative Minimalwerte, Maximalwerte, Median und

Standardabweichung des Palatinalplanums im Vergleich zur Norm.

In Bezug auf das Palatinalplanum sind keine prae- und postoperativen Unterschiede

zu erkennen. Es besteht kein Zusammenhang zur Position der Prominentia mentalis.
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VI Relative maxillére Lange:
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Abbildung 44: Graphische Darstellung der prae- und postoperativen Werte der relativen maxillaren
Lange im Vergleich zur Norm.
MEDIAN SD MINIMUM MAXIMUM
PRAE-OP 84,8 6,4 69,2 98,4
NORM 92 3,86 87 99
POST-OP 85 6,3 70,9 99,4
Tabelle 38: Prae- und postoperative Minimalwerte, Maximalwerte, Median und

Standardabweichung der relativen maxillaren Lange im Vergleich zur Norm.

In Bezug auf die relative maxillare Lange sind keine prae- und postoperativen

Unterschiede zu erkennen. Es besteht kein Zusammenhang zur Position der

Prominentia mentalis.
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IX) Untere G

esichtshbohe:
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Abbildung 45: Graphische Darstellung der prae- und postoperativen Werte der unteren

Gesichtshohe im Vergleich zur Norm.

MEDIAN SD MINIMUM MAXIMUM
PRAE-OP 54,4 4,55 41,1 62,2
NORM 45 2,5 41 49
POST-OP 52,3 4,16 43,4 62,2

Tabelle 39:

Prae- und postoperative Minimalwerte, Maximalwerte, Median und

Standardabweichung der unteren Gesichtshohe im Vergleich zur Norm.

In Bezug auf die untere Gesichtshbhe sind keine prae- und postoperative

Unterschiede zu erkennen. Es besteht kein Zusammenhang zur Position der

Prominentia mentalis. Insgesamt ist allerdings eine VergroRerung des Winkels bei

einem Grol3teil der Patienten zu erkennen, was einen vertikalen Wachstumstyp

anzeigt.
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X) Konvexitat Punkt A:
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Abbildung 46: Graphische Darstellung der prae- und postoperativen Werte der Lage von Punkt A im

Vergleich zur Norm.

MEDIAN SD MINIMUM MAXIMUM
PRAE-OP 2,1 3 -4,7 7
NORM 0 1,47 -2 2
POST-OP -1 2,5 -4.6 49
Tabelle 40: Prae- und postoperative Minimalwerte, Maximalwerte, Median und

Standardabweichung der Lage von Punkt A im Vergleich zur Norm.

In Bezug auf die Konvexitat des Punktes A sind prae- und postoperative

Unterschiede zu erkennen. Ein Zusammenhang zur Position der Prominentia

mentalis besteht. Liegt der Punkt Po durch eine posteriore Verschiebung des Kinns

zurlick, befindet sich A vor der Linie N-Po, was sich in positiven Werten in Abbildung

46 widerspiegelt. Bei einer Progenie liegt A bei korrekter Oberkieferposition hinter

N-Po. Bei den in dieser Studie untersuchten Patienten kann somit praeoperativ in

den meisten Fallen eine Retrogenie diagnostiziert werden. Eine postoperative

Kompensation ist deutlich zu erkennen.
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XI) Relative maxillare zu relativer mandibularer Lange:
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Abbildung 47: Graphische Darstellung der prae- und postoperativen Werte der relativen maxillaren

zur relativen mandibuléren Lange im Vergleich zur Norm.

MEDIAN SD MINIMUM MAXIMUM
PRAE-OP 73,1 6,35 59 91
NORM 77 0 77 77
POST-OP 70,3 5,03 63 84
Tabelle 41: Prae- und postoperative Minimalwerte, Maximalwerte, Median und

Standardabweichung der relativen maxilléaren zur relativen mandibularen Lange im

Vergleich zur Norm.

Der Vergleich der maxillaren zur mandibuldren La&nge gibt Auskunft Gber die
Verhaltnisse von Ober- und Unterkiefer. Postoperativ liegt der Median mit 70,3
niedriger als praeoperativ. Der Unterkiefer stellt sich folglich durchschnittlich
postoperativ im Verhaltnis zum Oberkiefer langer dar. Die Abweichung von der Norm
lasst sich unter anderem durch die groRere Anzahl weiblicher Patienten erkléren, bei

denen die relative Unterkieferlange im Mittel kirzer ist.
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XI) Untere Schneidezahnposition:
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Abbildung 48: Graphische Darstellung der prae- und postoperativen Werte der unteren

Schneidezahnposition im Vergleich zur Norm.

MEDIAN SD MINIMUM MAXIMUM
PRAE-OP 4,7 2,63 -2,4 10
NORM 1 1,2 -1 3
POST-OP 2,6 2,15 -19 6,7
Tabelle 42: Prae- und postoperative Minimalwerte, Maximalwerte, Median und

Standardabweichung der unteren Schneidezahnposition im Vergleich zur Norm.

In Bezug auf die untere Schneidezahnposition sind deutliche prae- und

postoperative Unterschiede zu erkennen. Ein Zusammenhang zur Position der

Prominentia mentalis besteht dadurch, dass sich bei

einer anterioren bzw.

posterioren Kinnposition der Punkt Po und somit die Ebene A-Po verschiebt. Somit

kann auch bei korrekter Schneidezahnposition eine Abweichung von der Norm

augenscheinl

ich sein.
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Xl Untere Schneidezahninklination:
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Abbildung 49: Graphische Darstellung der prae- und postoperativen Werte der unteren
Schneidezahninklination im Vergleich zur Norm.
MEDIAN SD MINIMUM MAXIMUM
PRAE-OP 21,9 5,69 11,5 35,1
NORM 22 2,4 18 26
POST-OP 24,6 5,67 13,7 35,4
Tabelle 43: Prae- und postoperative Minimalwerte, Maximalwerte, Median und

Standardabweichung der unteren Schneidezahninklination im Vergleich zur Norm.

Die Unterkieferschneidezahninklination gibt den Winkel zwischen A-Po und der

Zahnachse des unteren Frontzahnes an. Prae- und postoperativ ist nach Abbildung

49 eine leichte durchschnittliche Vergro3erung des Winkels zu erkennen, was mit

der Verschiebung des Punktes Po nach anterior zu erklaren ist.
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XIV) Obere Schneidezahnposition:
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Abbildung 50: Graphische Darstellung der prae- und postoperativen Werte der oberen

Schneidezahnposition im Vergleich zur Norm.

MEDIAN SD MINIMUM MAXIMUM
PRAE-OP 8,3 2,53 1 12,8
NORM 4 1,2 2 6
POST-OP 6,7 1,7 2,6 9,5
Tabelle 44: Prae- und postoperative Minimalwerte, Maximalwerte, Median und

Die obere Schneidezahnposition bezeichnet

Standardabweichung der oberen Schneidezahnposition im Vergleich zur Norm.

den Abstand von A-Po zur

Schneidekante des oberen Frontzahnes. Der Abstand liegt bei dem Grof3teil der

Patienten oberhalb der Norm, was durch eine Retrogenie der Patienten und eine

posteriore Position von Po erklart werden kann. Je weiter Po nach vorn rickt, um so

kleiner wird der Abstand.
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XV) Obere Schneidezahninklination:
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Abbildung 51: Graphische Darstellung der prae- und postoperativen Werte der oberen
Schneidezahninklination im Vergleich zur Norm.
MEDIAN SD MINIMUM MAXIMUM
PRAE-OP 32,5 4,76 20,5 42,5
NORM 28 0 28 28
POST-OP 30,8 4,3 20,7 37,8
Tabelle 45: Prae- und postoperative Minimalwerte, Maximalwerte, Median und

Standardabweichung der oberen Schneidezahninklination im Vergleich zur Norm.

Die obere Schneidezahninklination gibt den Winkel zwischen der Zahnachse des

oberen Frontzahnes und A-Po an. Praeoperativ ist der Median der Winkel, wie aus

Abbildung 51 hervorgeht, gréRer als postoperativ, was sich durch die operative

Verschiebung von Po erklaren lasst.
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XV Interinzisalwinkel:
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Abbildung 52:

Graphische Darstellung der prae- und postoperativen Werte des Interinzisalwinkels

im Vergleich zur Norm.

MEDIAN SD MINIMUM MAXIMUM
PRAE-OP 1235 7,14 112,5 143
NORM 130,2 29 125 135
POST-OP 1249 7,33 109,2 1455
Tabelle 46: Prae- und postoperative Minimalwerte, Maximalwerte, Median und

Standardabweichung des Interinzisalwinkels im Vergleich zur Norm.

Es sind keine signifikanten Unterschiede der Grof3e des Interinzisalwinkels prae-

und postoperativ zu erkennen. Zusammengefasst liegt der Medianwert um ca. 6°

unterhalb der Norm.
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XVII) Vertikale Molarendistanz:
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Abbildung 53: Graphische Darstellung der prae- und postoperativen Werte der vertikalen

Molarendistanz im Vergleich zur Norm.

MEDIAN SD MINIMUM MAXIMUM
PRAE-OP 1 2,32 -5 4
NORM 0 1,42 0 2
POST-OP 1 2,21 -4 3
Tabelle 47: Prae- und postoperative Minimalwerte, Maximalwerte, Median und

Standardabweichung der vertikalen Molarendistanz im Vergleich zur Norm.

Es sind keine Unterschiede zwischen der prae- und postoperativen vertikalen

Molarendistanz zu erkennen.
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XVIII) Sagittale Molarendistanz:
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Abbildung 54: Graphische Darstellung der prae- und postoperativen Werte der sagittalen

Molarendistanz im Vergleich zur Norm.

MEDIAN SD MINIMUM MAXIMUM
PRAE-OP 16,6 3,42 8,6 24,1
NORM 19 1,3 17 21
POST-OP 16,4 3,47 8,8 24.4
Tabelle 48: Prae- und postoperative Minimalwerte, Maximalwerte, Median und

Standardabweichung der sagittalen Molarendistanz im Vergleich zur Norm.

Es sind keine prae- und postoperativen Unterschiede erkennbar. Der Median der

sagittalen Molarendistanz liegt 3 mm unterhalb der Norm.
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XIX) Unterlippe zur E-Linie:
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Abbildung 55: Graphische Darstellung der prae- und postoperativen Werte der Unterlippe zur E-

Linie im Vergleich zur Norm.

MEDIAN SD MINIMUM MAXIMUM
PRAE-OP 1 2,47 -4,8 6,7
NORM -2 1,15 -4 0
POST-OP -0,8 1,6 -3,1 4,1

Tabelle 49:

Prae- und postoperative Minimalwerte, Maximalwerte, Median und

Standardabweichung der Unterlippe zur E-Linie im Vergleich zur Norm.

Dieser Analysepunkt beschreibt den Abstand der Unterlippe zur Linie An-Pm. Der

Abstand der Unterlippe zur Asthetiklinie wird von Wolford et al. [74] mit -4 bis 0 mm

angegeben. Eine Anndherung an die Norm ist zu erkennen. Die praeoperativ noch

durchschnittlich 3 mm vor der E-Linie liegende Unterlippe weicht postoperativ nur

noch durchschnittlich 0,8 mm ab. Diese Verédnderung ist durch eine Verbesserung

der Weichteilstruktur der Kinnregion nach der Korrektur des kndchernen Kinns und

einer Harmonisierung von Nase, Unterlippe zum Kinn zu erklaren.
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XX) Oberlippenneigung:
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Abbildung 56: Graphische Darstellung der prae- und postoperativen Werte der Oberlippenneigung
im Vergleich zur Norm.
MEDIAN SD MINIMUM MAXIMUM
PRAE-OP 94,8 5,08 87,9 105,5
NORM 98 2,82 93 103
POST-OP 95 4,67 86,6 105,7
Tabelle 50: Prae- und postoperative Minimalwerte, Maximalwerte, Median und

Standardabweichung der Oberlippenneigung im Vergleich zur Norm.

Die Oberlippenneigung wird nach dorsal zur Frankfurter Horizontalen gemessen.

Signifikante prae- und postoperative Unterschiede sind nicht zu erkennen.
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5 Diskussion

5.1 Indikation der kephalometrischen Schéadelanalyse

Als wesentliche Grundlagen zur Vorbereitung einer operativen Korrektur der
Mikrogenie sind nach Schroder ein Profilfoto, Fernrontgenseitaufnahmen,
Kraniometrie und Gnathometrie unerlasslich.

Zu bedenken ist, dass sowohl eine Unterentwicklung des gesamten Unterkiefers als
auch eine im Oberkiefer vorhandene Prognathie bzw. alveol&re Protrusion, zum Bild
des fliehenden Kinns fihren oder es verstarken konnen [55]. Besonders
mandibulére Retrognathien sind klinisch nicht immer eindeutig zu diagnostizieren,
da sie oftmals durch den so genannten ,Sunday Bite" (Vorschieben des
Unterkiefers) verdeckt werden. Eine Normallage des Kinns wird vorgetauscht und
erst durch eine kephalometrische Analyse aufgedeckt [63].

Auch dieser Sachverhalt verdeutlicht die Notwendigkeit einer praeoperativen
kephalometrischen Analyse, da sie wesentlich zur Klarung des Grundes fir die
asthetische und / oder funktionelle Stérung beitrdgt und zeigt, bei welcher
knéchernen Struktur die ,Schuld” fir die von aul3en wahrgenommene Missbildung
liegt.

Neben der praechirurgischen rontgenologischen Analyse kann nach Voigt auch auf
eine postoperative rontgenologische Kontrolle nicht verzichtet werden [70].

Prae- und postoperativer Rontgenbefund ermdglichen eine quantitative Beurteilung
des Operationsergebnisses mittels linearer und angularer Messungen.

Zur kephalometrischen Untersuchung stehen unterschiedliche Methoden zur
Verfugung. In den meisten Fallen werden Standardwerte benétigt.

Capelloza et al. haben unter anderen die Aussagekraft verschiedener Analysen
untersucht. Dabei wurden je nach Analyseziel verschiedene Genauigkeiten
beobachtet [10].
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Nachteil der Fernrontgenseitaufnahme ist, dass sie nur eine zweidimensionale
Projektion bietet. Modelle fir eine dreidimensionale Erfassung wurden unter

anderen von Grayson et al. entwickelt [24].

5.2 Vorteile, Nachteile und Unterschiede der Analysemethoden

Die von Delaire im Jahre 1971 [13] erstmals beschriebene Ganzschadelanalyse ist
eine Methode zur Analyse der Architektur und der Struktur des Schadels. Die
vertikalen und sagittalen kraniofacialen Proportionen eines Individuums werden
komplett sichtbar gemacht. Sechs anatomische Orientierungspunkte mit
anschlieBender Konstruktion von 12 r&umlichen Ebenen (vier kranielle und acht
kraniofaciale) dienen der Durchfiihrung einer kephalometrischen Untersuchung [26].
Die Schadelbasis, die Schadelkalotte und das Gesicht werden zum Schadel und
zum kraniospinalen Gelenk in Beziehung gesetzt. Bezug wird genommen auf die
individuellen Proportionen des Patienten. Die auf der kraniofacialen und zervikalen
Balance beruhende Positionsverteilung der Orientierungspunkte ist mit der inneren
Stiutzstruktur des Schédels, der Falx cerebri, der Falx cerebelli und dem Tentorium
cerebelli unmittelbar verbunden. Diese Strukturen leiten zum Ursprung und erkl&ren
die Richtung der am Schadel wirkenden Krafte.

Statistische Durchschnittswerte werden vermieden. Bezug wird genommen auf die
individuellen Proportionen des Patienten [15].

Delaire macht sich die Grundprinzipien des Aufbaus des menschlichen Skeletts
ohne etwaige Pathologien wie z. B. syndromal bedingte Schadeldysmorphien etc.
zunutze, um die individuelle Balance eines jeden einzelnen analysierten Schadels
festzulegen. ,Alle Strukturen des Kopfes, harte und weiche (Haute, Muskeln und
Skelett) entstehen, wachsen und formieren sich in einem wechselseitigen
Gleichgewicht. Daher reflektiert das kraniofaciale Skelett kontinuierlich diese
Einflisse und die zugehérigen Funktionen® [17].

Precious und Delaire beschreiben, dass eine vollstandige architektonische und

strukturelle kraniofaciale Analyse erhoben werden muss, um bei jedem einzelnen
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Patienten den Grad der Variation von lhrem oder Seinem ,ldeal“, aufzuzeigen [48,
49].

Diese Form der Analyse fordert eine qualitativ hochwertige
Fernrontgenseitaufnahme. Sowohl samtliche knochernen, als auch alle
Weichteilstrukturen mussen bei einer konstanten Aufnahmequalitaét im gleich
bleibenden Mal3stab abgebildet sein, um eine einheitliche, detaillierte und
reproduzierbare Vermessung durchfuhren zu kénnen.

Die Erleichterung in der Planung der Therapie wird durch Einbeziehung von allen
kraniellen und facialen Strukturen und dem Ersatz einer mit der Norm
vergleichenden mit einer in Relation setzenden Auswertung erreicht. So wird es
moglich abnorme Strukturen in die gunstigste Verhaltnismafigkeit zu setzen.

Bei gravierenden Malformen entstehen grof3e Probleme fir eine konventionelle
Analyse. Bei den meisten syndromalen Dysgnathien existiert kaum ein unversehrter
Bereich, der als Referenzbereich Verwendung finden kann [15].

Im Gegensatz dazu konzentrieren sich die meisten kephalometrischen
Analysemethoden besonders auf das kieferorthopadisch wichtige Vicerokranium und
beziehen dorsale Schadelanteile kaum ein.

Auch in die konventionelle auf Ricketts basierende XX-Punkte-FRS-Analyse in
Kombination nach Prof. U. Ehmer flieBen vorwiegend Parameter des
Viscerocraniums ein. Anhand von Bezugspunkten, Bezugsebenen, Winkel- und
Streckenmal3en erfolgen angulare und lineare Auswertungen, welche mit
Standardwerten in Beziehung gesetzt werden.

Die kraniofaciale Analyse nach Delaire stimmt lediglich in drei kephalometrischen
Punkten mit der konventionellen Standardanalyse tberein, was die Problematik des
Vergleichs, aber auch die Individualitat dieser Methode widerspiegelt.

Im Folgenden soll speziell auf die, die Kinnregion betreffenden Strecken und Winkel
der Delaire- und der XX-Punkte-FRS-Analyse, eingegangen werden.

Bei Delaire spielt in diesem Zusammenhang zunéchst die obere (VIII) und die untere
Gesichtshohe (IX) eine wichtige Rolle. Dabei soll fiir eine ausgewogene
Gesichtsstruktur nach Delaire die Strecke N* - ANS (obere Gesichtshdhe) 45% und
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ANS — MET" (untere Gesichtshdhe) 55% der Gesamtlange des Streckenabschnitts
N~ - MET von CF5 ausmachen. Die untere Gesichtshohe wird in der
konventionellen Analyse im Gegensatz zu metrischen Werten bei Delaire als Winkel
angegeben.

Analysepunkt zehn beschreibt die Gesichtstiefe (X). Der Winkel zwischen C1 (M-CL)
und CF1 (FM-MET) zeigt die Lage des Kinns bzw. des Unterkiefers zum Schadel an.
Normwertig liegt nach Delaire ein Winkel zwischen 85° und 90° vor.

Weiterhin entscheidend fur die korrekte Lage des Kinns ist die Unterkiefer-
Korpustiefe (XI). So soll normwertig jeweils die Strecke zwischen GO und dem
Schnittpunkt der Linien CF2 und CF7 bzw. MET und dem Schnittpunkt von CF2 und
CF7 50% der Lange der Strecke GO - MET messen.

Ein weiterer Analysepunkt der Delaire’schen Auswertungsmethode, welcher in
direktem Zusammenhang mit der Kinnposition steht, ist die UK-Position (XIII).

Die Lange der Strecke OM und GO misst normwertig 50% von OM-MET.

Auch in der XX-Punkte-FRS-Analyse in Kombination nach Prof. U. Ehmer existieren
verschiedene Auswertungspunkte, welche sich auf die Kinnposition beziehen.

Die Fazialachse (I) steht fur den nach hinten gemessenen Winkel zwischen den
Linien Ba-N und Pt-GnK. Die Gesichtstiefe (Il) gibt den Winkel zwischen FH (P-OR)
und FP (N-PO) an. Beide Winkel lassen sich in der Form der Bestimmung der
Kinnposition durch Messung eines Winkels zwischen einer Linie zweier fixer
Schéadelpunkte zum Kinn mit Auswertungspunkt X der Delaire-Analyse vergleichen.
Auch das Mandibularplanum (lll), welches den Winkel zwischen der Frankfurter
Horizontalen und dem Mandibularplanum beschreibt, der innere Gonionwinkel (1V),
sowie die untere Gesichtshohe (IX) geben Standardwinkel zur normwertigen
Bestimmung der Kinnposition an.

Die relative UK-L&nge (V) wird zwischen den Punkten Co und Po gemessen und
kann ein MaR fir eine sagittale Uber- bzw. Unterentwicklung der Kinnregion sein.
Sie kann verglichen werden mit Auswertungspunkt XI oder XllI der Delaire-Analyse,
weist allerdings keinen Bezug zum Neurokranium (OM) auf.

Punkt XI der konventionellen FRS-Analyse setzt die relative mandibulare zur
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relativen maxillaren Lange in Bezug. Normwertig betragt das Verhaltnis der relativen
maxillaren zur relativen mandibularen Lange 77%. Eine Retrogenie wirde das
Langenverhaltnis angleichen.

Weitere mit der Kinnposition in Zusammenhang stehende Auswertungspunkte sind
die Konvexitat Punkt A (X) und die Unterkieferschneidezahnposition (XII).

Zusatzlich wird sich eine dysgnathe Kinnposition auf den Abstand der Unterlippe zur
E-Linie auswirken (XIX).

Ein Vorteil der konventionellen Methode gegenuber der Analyse nach Delaire ist in
der Einbeziehung von Weichteilstrukturen zu sehen. Entscheidend fur die
Durchfuhrung einer Kinnkorrektur ist die Vorhersagbarkeit bzw. Planbarkeit des
Weichteilprofils und inwieweit das Weichgewebe den kndchernen Umstellungen
folgt. So nimmt nach Subtelny Hart- und Weichgewebe der Kinnprominenz
postoperativ annéahernd gleich zu [64]. Dieses Ergebnis konnte von anderen Autoren
bestéatigt werden [27, 35, 41, 50]. Bell beobachtete bei sagittal reduzierenden
Genioplastiken ein Verhaltnis der horizontalen Weichteil- zur Knochenbewegung
von 0,58. Nach sagittalen Augmentationen in Kombination mit Segmentosteotomien
betrug das Verhaltnis 0,6 [4]. Untersuchungen von Mc Donnell ergaben nach
sagittaler Augmentation in Kombination mit Kieferumstellungsosteotomien eine
Relation von 0,75 [39]. Bei Wittbier und Rune trat nach sagittaler Augmentation eine
Relation von 0,94 ein [73].

5.3 Operationstechniken

Die herkdmmliche, horizontale Kinnosteotomie mit Vorverlagerung des vorderen
horizontalen Unterkieferastes wurde von Hofer 1942 erstmalig [28, 29] und spéater
von Gillies und Millard durchgefiihrt [22].
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Dabei erfolgte die Osteotomie horizontal caudal der foramina mentalis von extraoral.
Das am Platysma, dem M. geniohyoideus und am M.digastricus gestielte Segment
wurde nach anterior verschoben und mittels Drahtosteosynthesen fixiert.

Aufgrund des von ihnen angegebenen extraoralen Zugangs fand die Methode
zunéchst kaum Anwendung.

Erst nach erneuter Erwédhnung durch den Erstautor im Jahre 1959, aber wohl in
erster Linie nach Modifikation der Methode durch Trauner und Obwegeser [66]
etablierte sich die Genioplastik in der Gesichtschirurgie.

Bei Anwendung lhrer Methode entsteht keine sichtbare Narbe, die submentalen
Weichgewebe werden nicht mit nach vorn gezogen und ein zweites
Operationsgebiet, wie bei der Augmentation entféllt [43, 66].

Die angegebene Methode ist nach Kdle als Standardmethode anzusehen [32].

Im angloamerikanischen Raum wurde diese Technik hauptséchlich von Converse
und Wood-Smith verbreitet [11].

In der Literatur findet man eine ganze Reihe von Operationsmethoden bei
Mikrogenie. Es existiert kaum eine Stelle zwischen Gelenkfortsatz und Kinn, an der
nicht eine Osteotomie (mit oder ohne Einpflanzung von Knochen) durchgefihrt oder
angegeben worden ist.

Nach einer Literaturrecherche gaben Polido und Bell die durchschnittliche
Verlagerungsstrecke zwischen 5,5 und 8 mm an [47].

Strecken grol3er als 10 mm werden als extreme Vorverlagerung bezeichnet. Da der
Unterkiefer im Kinnbereich nur eine Dicke von 8-10 mm aufweist, gestattet diese
Methode ohne Verlust des Knochenkontakts keine gréf3ere Vorverlagerung [72].

In Abhangigkeit vom Ausmalf der Kinnfehlbildung entstanden somit viele Variationen
zur Korrektur der Kinnregion:

Man unterscheidet zwischen der chirurgischen Lagekorrektur des Unterkiefers,
Weichteilplastiken, der direkten Reduktion der Kinnprominenz und der extra- bzw.
intraoralen Verschiebeplastik des Kinnsegments [43]. Zum letzten Punkt wurden
Methoden, wie die Sandwich- [11], die Doppelscheiben- [42], die Schubladen- [34],

die Uberlappungs- [68] oder die Propellerosteotomie [53] entwickelt.
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Neuner fiuhrte 1965 die horizontale 2-Stufen-Osteotomie ein, die durch stufenartige
Anordnung der 2 Segmente nun eine Vorverlagerung unter Knochenkontakt von ca.
15-18 mm gestattete [42].

Zur Stabilisierung des vorverlagerten Segmentes gegen den nach dorsal gerichteten
Muskelzug schlagt Precious [48] eine Technik nach dem Nut- und Federprinzip vor.
Bei der horizontalen Osteotomie wird die Spina mentalis umgangen und das
Segment spater selbiger aufgelagert.

Weitere Mdoglichkeiten des Aufbaus der Kinnprominenz wurden durch die
Ferntransplantation zum Kinn geschaffen. Converse und Wood-Smith berichteten
1950 erstmals von einer Knochentransplantation zur Kinnaugmentation [11].
Beckers und Freitag benutzten 1958 ein Knochentransplantat vom Kieferwinkel, um
die Kinnprominenz aufzubauen [2].

Verschiedene Knochentransplantate von Becken, Rippe, Kiefer oder Schadelkalotte
zur Augmentation haben Anwendung gefunden [69].

Auf das Problem der Atrophien schon einfacher freier Kinnsegmente wiesen unter
anderem Bell und Gallagher hin und emphalen daher die Segmente periost- und
muskelgestielt zu verlagern [5].

Nach der von Converse beschriebenen Segmentvorverlagerung beobachtete Kole
25% Knochenresorption. Zum Kinnaufbau durch Ferntransplantate bevorzugte er
autologen Knorpel, der sich mit einer Resorption von 25 % im Vergleich zu
Knochenferntransplantaten mit einer Resorption von 50 % als stabiler erwies [33].
Weltweit am haufigsten angewandt wird die Methode der Implantateingliederung
[65]. Verwandte Materialien sind z. B. Polyethylen-, Methylmethacrylat-, Teflon- und
Silikonimplantate. Es werden immer wieder eine mdgliche Knochenresorption,
Fehlpositionierung des Implantats und auftretende Infektionen beobachtet. So
stellten Robinson und Shunken 1969 bei alloplastischer Augmentation bis zu 5mm
Knochenresorption unter dem Implantat fest [51]. Diese Ergebnisse wurden von Bell
bestétigt [3].
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Weitere alloplastische Materialien fanden Anwendung. So interponierten Zeller et al.
1986 nach eigenen Angaben erfolgreich Hydroxylapatitblécke [76]. Shaber
beschrieb 1987 eine Augmentation mittels porésem Polyathylen [61].

Mit dem Konzept der horizontalen Verschiebeosteotomie und den zahlreichen
beschriebenen Variationen steht eine vielseitige Operationstechnik fir fast alle
Indikationen zur Verfigung. Daher sind nach Davis Onlay-Plastiken mit autologen,
homologen, heterologen oder alloplastischen Materialien wegen der geringen
Vorhersagbarkeit und exzessiven Rezessionen keine Routineverfahren mehr [12].
Als Indikation zur Implantation wird heute eine moderate horizontale Kinnhypoplasie

beim alteren Patienten akzeptiert [71].

5.4  Fehlerméglichkeiten

Generell konnen Fehler in kephalometrischen Messungen in systematische und
zuféllige Fehler eingeteilt werden. Die grof3ten systematischen Fehler bei
kephalometrischen Untersuchungen sind Projektionsfehler und Fehler beim
Durchzeichnen durch Mangel bei der Bildqualitat und/oder Probleme bei der
Referenzpunktdefinition  bzw. betrachterspezifische Variationen bei der
Referenzpunkterkennung [67]. Zuféllige Fehler entstehen durch Unterschiede in der
optischen Dichte, der Schéarfe und der Komplexitat radiologischer Aufnahmen. Der
Mittelwert wird dadurch nicht beeinflul3t, aber die Variationsbreite verandert sich.

Jeder Referenzpunkt weist laut diverser Studien einen bestimmten Fehlerradius auf
[7, 62]. Die Punkte Cla, Clp, MET, PNS und ANS und die mit ihnen
zusammenhangenden Strukturen weisen den niedrigsten Fehlerradius auf [67]. PTS
und PTM hingegen weisen aufgrund von einem erhéhten Risiko von Uberlagerungen
sphenoidalen Knochenstrukturen einen grol3eren Fehlerradius auf. Eine niedrige
ldenfizierungsgenauigkeit zeigt sich bei dem Punkt OD und die Region um das
Temporomandibulargelenk [67]. Das Definieren von Punkten auf konvexen oder

konkaven Oberflachen (Br, OM und OP) gilt als besonders schwierig [26]. Das

-112 -



Diskussion

Auffinden des als Schnittpunkt der koronalen Sutur mit dem Rand der
Schadelkalotte definierten Punktes Bregma gestaltet sich deshalb so kompliziert,
weil die Schadelsuturen ab einem Lebensalter von 30-40 Jahren bzw. bei
kraniofacialen Dysmorphien obliterieren. Nach Delaire kann der Punkt in solchen
Fallen durch Verlangerung der Linie Pts bis zum au3eren Rand der Schadelkalotte
konstruiert werden.

Ein groRRes Problem bei kephalometrischen Analysen stellt die Gewahrleistung der
ausreichenden Prazision besonders im intraindividuellen Vergleich dar. Bei einer
primér durch eine Genioplastik bewirkten Knochenbewegung von 5-10 mm ist der
systembedingte Fehler nicht kleiner als 1 mm. In Bezug auf eine mittlere Bewegung
von 7,5 mm bedeutet dies einen Fehler von 15%. Somit kdnnen teilweise sehr grol3e

relative Verfalschungen des Untersuchungsergebnisses entstehen.

5.5 Diskussion der Ergebnisse

Nach einer 1984 von Guillaubey durchgefiihrten Studie entschieden sich 68 % der
Patienten aus kosmetischen Grunden zu einer Korrektur von maxillofazialen
Fehlformen [25]. Die in dieser Arbeit nachuntersuchten Patienten unterzogen sich zu
81,4 % aus a&sthetischen Grinden einer Korrektur der Kinnregion.
Lippenschlussstérungen waren bei 69,8 % der Patienten ein Grund fur die
Operation. Diese Werte belegen den Anstieg des AsthetikbewuRtseins der heutigen
Gesellschaft. Kosmetische Griinde und Schonheit spielen eine zunehmend stérkere
Rolle.

Von den 43 Kinnkorrekturen wurde bei zehn Operationen nicht die alleinige
Genioplastik durchgefiihrt, sondern sechs Mal mit Plattenentfernungen, drei Mal mit
Nasenkorrekturen und ein Mal mit einem Jochbogenaufbau kombiniert. Aus diesem
Grund mussen die Durchschnittswerte fur die Anasthesiedauer von 105 Minuten mit

einem Maximalwert von 240 Minuten und fur die Dauer der Operation von 91
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Minuten, bei einem Median von 85 und einem Maximalwert von 220 Minuten leicht
heruntergesetzt werden.

Bei 26 Patienten gingen der Genioplastik andere Operationen voraus, wobei es sich
in 13 Fallen um Unterkiefervorverlagerungen, in drei Fallen um bimaxillare
Dysgnathieoperationen und bei zwei Patienten um einen Verschluss einer Lippen-
Kiefer Gaumenspalte handelte. Weitere Operationen waren eine Zungenresektion,
eine Velopharyngoplastik und eine Rhinoplastik.

Bei 15 Patienten wurden bei Nachuntersuchungen postoperative nervale Stérungen
beobachtet, wovon allerdings 13 Patienten praeoperativ bereits an durch
vorausgegangene Dysgnathieoperationen bedingten Sensibilitatsstorungen litten.
Die zwei durch die Genioplastik bedingten Stérungen zeigten sich als
vorubergehende Hypéasthesien im Kinnbereich. Daraus ergibt sich, daf3 4,65 % der
Patienten an postoperativen Sensibilitdtsstorungen litten. Gianni beobachtete bei
seinen Untersuchungen von Genioplastiken im Jahre 2002 postoperative
Hypasthesien bei 17% der Patienten [21].

Bei den Befragungen der Patienten zeigten sich nervale Stérungen elf Mal in Form
von Hypasthesien im Bereich des Kinns, zehn Mal mit Gefuhlsstérungen der Lippe
und in vier Fallen mit Veranderungen der nervalen Versorgung der Wange. Diese
Storungen waren allerdings zum Zeitpunkt der Befragung zum grof3ten Teil stark
abgeschwacht oder nicht mehr vorhanden und koénnen teilweise auf die
vorausgegangene Dysgnathieoperationen zurtickgefuhrt werden.

Sechs Patienten berichteten von Schmerzen, wobei vier von Kopfschmerzen geplagt
wurden und zwei Uber Zahnschmerzen klagten. Diese Schmerzen traten jedoch nur
in der postoperativen Friuhphase auf und legten sich in den ersten vier
postoperativen Wochen.

Zusatzlich wurden an Beschwerden funf Mal ein Spannungsgefuhl, vier Mal
Wundheilungsstorungen, drei Mal Fieber und in einem Fall eine Narbenbildung, die

sich auch jeweils auf die postoperative Frihphase bezogen, angegeben.
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Beim Vergleich der Ergebnisse der kephalometrischen Auswertung konnte
festgestellt werden, dass aufgrund der groRen Unterschiede der Analysemethoden
ein objektiver metrischer Vergleich der meisten Analysepunkte ausgeschlossen
werden muss. Im Folgenden werden die prae- und postoperativen Ergebnisse der
jeweiligen Analysemethode verglichen und zur praeoperativen Planung bzw. zu den
postoperativen objektiven und subjektiven Befunden in Beziehung gesetzt.

Die ersten prae- und postoperative Unterschiede offenbarenden Analysepunkte der
Delaire Analyse sind die obere und untere Gesichtshohe. Nach Delaire kann die
genaue individuelle Position des Mentons in der Vertikalen berechnet werden [13].
Entscheidend ist die korrekte Relation. Hierfur wird kein Standardwert angegeben.
Ziel ist eine Harmonisierung der Gesichtabschnitte.

Die obere Gesichtshohe bezeichnet das Verhaltnis der Teilstrecke N'-ANS zu N’-
MET", welches nach Delaire normwertig 45 % betragt [14].

Die Auswertung der Ergebnisse zeigt eine deutliche postoperative Annaherung der
oberen Gesichtshéhe zur Norm, welche sich auch in der von 1,77 auf einen Wert
von 0,8 gesenkten Standardabweichung widerspiegelt. Lediglich bei zwei Patienten
konnte eine vertikale VergroRerung (Verlagerung in Richtung caudal) beobachtet
werden. Bei zehn Patienten traten keine deutlichen Vertikalverschiebungen auf.
Beim Rest der Patienten kann eine Bewegung in Richtung kranial nachgewiesen
werden. Diese Ergebnisse entsprechen der praeoperativen Operationsplanung.

Der deutlichste Unterschied zwischen prae- und postoperativem Ergebnis liegt bei 5
mm, was einer Verlagerung von ca. 10 mm entspricht. Geplant war in diesem Fall
eine Verlagerung von 12 mm. Der grof3te Unterschied zwischen praeoperativer
Planung und ausgewertetem Ergebnis betrdgt 3 mm nach einer geplanten vertikalen
Reduktion von 8 mm und einer postoperativen Veranderung von ca. 5 mm. Bei den
restlichen Patienten war die postoperative Position nicht weiter als 2 mm vom
Idealergebnis entfernt.

Die untere Gesichtshohe ist ebenfalls abhangig von operativen Veréanderungen der
Kinnposition in der Vertikalen, da sich dadurch die gesamte Gesichtshéhe (Lange

N'-MET") veréandert. Abbildung 26 zeigt eine deutliche postoperative Annéaherung an
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die Norm. Die Standardabweichung verandert sich von 1,79 auf 1,03. Der Grol3teil
der praeoperativen Werte ist negativ. Somit kann die Aussage getroffen werden,
dass bei den meisten Patienten eine Abweichung der Prominentia mentalis nach
caudal vorlag. Nur bei 3 der 43 Patienten lag eine vertikale Abweichung in Richtung
kranial vor.

Ein aquivalenter Auswertungspunkt der konventionellen FRS-Analyse existiert nicht.
Vergleichbare Messungen zur Position des Mentons bietet die Bestimmung des
Mandibularplanums. Der Winkel zwischen der Frankfurter Horizontalen und dem
Mandibularplanum zeigt Veranderungen in der Vertikalen auf. Bei einer
praeoperativen Standardabweichung von 3,76 zeigte sich postoperativ ein Wert von
2,19. Die grof3te Veranderung des Winkels im Vergleich der prae- und
postoperativen Messungen lag bei 9,6°. Bei Betrachtung der Ergebnisse der
postoperativen Auswertung dieser beiden Analysepunkte wird deutlich, dass bei den
Werten der Delaire-Analyse eine starkere Anndherung an die Norm erfolgt. Dieses
Ergebnis lasst den Schluss zu, dass die nach Delaire berechnete Idealposition nicht
bei allen Patienten der normwertigen Idealposition von 26° +/-4° [74] der
konventionellen FRS-Analyse entspricht.

Zur Bestimmung der korrekten Kinnposition in sagittaler Richtung dienen bei Delaire
drei Analysepunkte. Die Gesichtstiefe beschreibt den Winkel zwischen C1 und CF1.
Dieser Winkel vergrol3erte sich bei den untersuchten Patienten im prae- und
postoperativen Vergleich durchschnittlich um 5°. Der Median entsprach postoperativ
dem von Delaire angegebenen Normwert von 87° [14] und die Standardabweichung
wurde postoperativ von 6,26 auf 2,67 gesenkt. Wie in der vertikalen Dimension
beschreibt Delaire auch in sagittaler Richtung Relationen. So soll eine
Harmonisierung der Unterkieferkorpustiefe durch Angleichung der Strecken Go-
CF2XCF7 bzw. CF2XCF7-Met, wie auch der Unterkieferposition von OM-Go zu Go-
Met erfolgen [14, 15]. Die Maligaben sind bei Betrachtung der postoperativen
Annéherung an die Norm operativ umgesetzt worden. Lag praeoperativ noch eine
maximale Abweichung von 5 mm vor, so kann postoperativ nur noch ein

Maximalwert von 1 mm gemessen werden.

- 116 -



Diskussion

Aquivalente Auswertungspunkte der konventionellen FRS-Analyse kénnen teilweise
gefunden werden. Vergleichbare Messungen zur Bestimmung der Gesichtstiefe zeigt
Analysepunkt Il. Hier wird der Winkel, welcher nach Delaire zwischen C1 und CF1
gemessen wird, zwischen FH und N-Po gemessen. Die Ausrichtung der Strecken ist
sehr &hnlich, was sich auch in den Ergebnissen widerspiegelt. Prae- und
postoperative Ergebnisse sind anndhernd gleich und ahnliche Veréanderungen des
Winkels bei den jeweiligen Patienten konnten nachgewiesen werden Der Median
anderte sich von praeoperativ gemessenen 84,3° auf 89,5° bei einem Normwert von
89° [74].

Unterschiede treten bei den anderen Analysepunkten auf. Die Bestimmung der
Unterkieferkorpustiefe nach Delaire kann mit der relativen mandibularen L&nge
verglichen werden. Bei Betrachtung der Ergebnisse der Auswertung dieser beiden
Analysepunkte wird deutlich, dass bei den Werten der Delaire-Analyse eine starkere
Annéherung an die Norm erfolgt. Einer Veranderung der Standardabweichung von
2,41 auf 0,68 nach Delaire steht eine Veranderung von 7,65 auf 5,13 nach
Auswertung mit Hilfe der konventionellen FRS-Analyse gegeniber. Dieses Ergebnis
lasst den Schluss zu, dass die nach Delaire berechnete Ideallange nicht bei allen
Patienten der normwertigen ldeallange von 121-131 mm [74] der konventionellen
FRS-Analyse entspricht.

Eine metrische Berechnung der Unterkieferposition zum Schéadel entsprechend dem
Analysepunkt Unterkieferposition nach Delaire kann bei der konventionellen FRS-
Analyse nicht gefunden werden. Zuséatzlich existieren allerdings andere die Position
der Prominentia mentalis definierende Analysepunkte. Die Fazialachse kann als
Gradmesser fir die Wachstumsrichtung sowohl in der sagittalen, als auch in der
vertikalen Ebene benutzt werden. Auch die Konvexitat des Punktes A dient bei
korrekter Position des Oberkiefers dem Aufzeigen einer sagittalen Kinnfehlstellung,
wie auch die dentalen Relationen in Beziehung zum Kinn gesetzt werden. Der
Vergleich der relativen maxillaren zur relativen mandibularen L&ange beschreibt das

Verhaltnis von Ober- und Unterkiefer zueinander.
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Ein héaufig auftretendes Merkmal der Kinndysplasie ist der inkompetente
Lippenschlul3. Weichteilveranderungen werden bei Delaire nicht berticksichtigt.

Die konventionelle FRS-Analyse bietet mit der Berechnung des Abstandes der
Unterlippe zur E-Linie eine Moglichkeit Fehlstellungen aufzudecken. Wolford et al.
geben diesen Abstand mit -4 bis 0 mm an [74]. Die sagittale Augmentation des
Kinns normalisierte das Profil bezuglich dieses Parameters und senkte deutlich die
Standardabweichung von 2,47 auf 1,6. Der Medianwert verandert sich von 1 auf -0,8

bei einem Normwert von -2 (Abb. 55).

Zusammengefasst spricht die hohe Zufriedenheit der Patienten mit dem
Operationsergebnis von 81,25 % ebenso fir die operative Korrektur einer
Kinnfehlstellung, wie die niedrige beobachtete Rate an Komplikationen und
Rezidiven.

Bei der Frage nach der geeigneteren Analysemethode zur Diagnostik von
Kinnfehlstellungen und zur Planung von Kinnkorrekturen kdnnen folgende Schliisse
gezogen werden:

Die prae- und postoperativen kephalometrischen Auswertungen der Rontgenbilder
sowohl nach der Delaire-Analyse als auch nach der konventionellen auf Ricketts
basierenden Analyse von Fernrontgenseitaufnahmen in Kombination nach Prof. Dr.
Ehmer haben postoperativ eine Anndherung der Werte an die Norm gezeigt. Bei den
die Kinnposition betreffenden Ergebnissen der Auswertung nach Delaire liegen die
postoperativen Standardabweichungen in einem Bereich zwischen 0,68 und 1,2.
Daraus ergibt sich eine durchschnittliche Standardabweichung von 0,88. Dieser
Wert zeigt unter Berlcksichtigung eines systematischen Fehlers von 1 mm bzw. 1°
ein sehr gutes postoperatives Ergebnis, bei dem die Operationsplanung umgesetzt
wurde. Bei den die Kinnposition betreffenden Ergebnissen der Auswertung nach der
konventionellen FRS-Analyse dagegen liegen die postoperativen
Standardabweichungen in einem Bereich zwischen 1,7 und 5,13 mit einer erheblich
hoheren durchschnittlichen Standardabweichung von 3,19. Diese Tatsache kann

unterschiedlich erklart werden. Zum einen wurde die praeoperative Planung mit Hilfe
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der Delaire-Analyse durchgefiihrt, was zu einer besseren Ubereinstimmung der
postoperativen Werte mit den ldealwerten fuhren kann. Zum anderen wurde der
Idealwert individuell fur jeden Patienten nach seinen personlichen Strukturen und
knéchernen Gegebenheiten bestimmt. Diese sich mit den anderen Strukturen in
Balance befindliche Idealposition entspricht nicht bei allen Patienten der
normwertigen in der konventionellen FRS-Analyse vorgegebenen durchschnittlichen
Standardposition.

Ob der jeweilige Patient nach einer Operation unter Planung und Erzielung der
Standardwerte der konventionellen FRS-Analyse ein besseres dsthetisches AuRBeres
und eine groRRere Zufriedenheit erreicht hatte, ist ebenso schwer zu beurteilen, wie
eine objektive Beurteilung von Schonheit und Hasslichkeit zu erlagen. Den einzigen
Gradmesser stellt die subjektive Patientenzufriedenheit dar, welche mit einer
Verteilung der Noten gut oder sehr gut fiir die postoperative Asthetik in 14 von 16
Fallen ein &ul3erst positives Ergebnis zeigt.

Somit bietet die Delaire-Analyse gegentber der konventionellen FRS-Analyse
besonders Vorteile bei nicht der Norm entsprechenden Schédelformen, Syndromen
oder komplexen Dysgnathien, da ein individuelles Idealbild erstellt wird. Bei
Patienten, welche in ein Standardschema eingeordnet werden kénnen, sind mit Hilfe
der konventionellen Analyse gute Ergebnisse zu erzielen. Einen Vorteil der
konventionellen Fernrontgenseitbildanalyse liefern Hohl und Hepker, die auf
bedeutende Unterschiede in der Weichteildicke hinweisen. So gilt es zum Beispiel
eine Knochen- von einer Weichteilmakrogenie zu unterscheiden [30]. Weichteile

werden von Delaire nicht berticksichtigt.
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6 Zusammenfassung

In der Universitatsklinik Minster werden Genioplastiken zur Korrektur von

asthetischen und funktionellen Kinndeformitaten routinemaflig durchgefihrt.

Zur Operationsplanung stehen unterschiedliche Methoden zur Verfligung.

Die von Delaire entworfene Ganzschadelanalyse orientiert sich an den individuellen
morphologischen Proportionen der gesamten cranialen Skelettarchitektur.

Die verschiedenen bei der Schadelvermessung ermittelten Strecken und Winkel
werden aufgenommen und zueinander in Beziehung gesetzt. Das nach Delaire
ideale Ergebnis ist die Balance zwischen den kndchernen Strukturen des Kraniums
und des Gesichts [15].

In die konventionelle FRS-Analyse (Minster 20 Punkte Analyse nach Ehmer) fliel3en

vorwiegend Parameter des Viscerocraniums ein.

Besonderes Augenmerk sollte auf den Vergleich der Planungsverfahren hinsichtlich
Verlagerung und Dimension gelegt werden und eine objektive und subjektive

Beurteilung des Operationsergebnisses erfolgen.

Zusatzlich wurden samtliche die Korrektur betreffende Parameter evaluiert.

Bei 43 Patienten, die sich im Zeitraum von Januar 1997 bis Juli 2001 in der
Universitatsklinik Miunster einer Korrektur von asthetischen und/oder funktionellen
Kinndeformitdten unterzogen, wurden sowohl stationdre und ambulante Synopsen
analysiert als auch kephalometrische Auswertungen der prae- und postoperativen
Fernrontgenseitbilder auf der Basis der Methode nach Delaire, bzw. der auf Ricketts
basierenden XX-Punkte Analyse in Kombination nach Prof. Dr. U. Ehmer,

durchgefihrt.
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Zusammenfassung

Die hohe Zufriedenheit der Patienten mit dem Operationsergebnis von 81,25 %
spricht ebenso fur die operative Korrektur einer Kinnfehlstellung, wie die niedrige

beobachtete Rate an Komplikationen und Rezidiven.

Die prae- und postoperativen kephalometrischen Auswertungen der Rontgenbilder
haben postoperativ eine deutlichere Annaherung der Werte an die Norm gezeigt.
Bei den die Kinnposition betreffenden Ergebnissen der Delaire-Auswertung liegt
eine durchschnittliche postoperative Standardabweichung von 0,88 vor. Dieser Wert
zeigt unter Berlcksichtigung eines systematischen Fehlers von 1 mm bzw. 1° ein
sehr gutes postoperatives Ergebnis. Bei den die Kinnposition betreffenden
Ergebnissen der Auswertung nach der konventionellen FRS-Analyse hingegen zeigt
sich eine erheblich héhere postoperative durchschnittliche Standardabweichung von
3,19.

Nach Delaire wurde der Idealwert individuell fur jeden Patienten nach seinen
personlichen Strukturen und kndchernen Gegebenheiten bestimmt. Diese sich mit
den anderen Strukturen in Balance befindliche ldealposition entspricht nicht bei
allen Patienten der normwertigen in der konventionellen FRS-Analyse

vorgegebenen durchschnittlichen Standardposition.

Somit bietet die Delaire-Analyse gegentber der konventionellen FRS-Analyse
besonders Vorteile bei nicht der Norm entsprechenden Schédelformen, Syndromen
oder komplexen Dysgnathien, da ein individuelles Idealbild erstellt wird. Bei
Patienten, welche in ein Standardschema eingeordnet werden kdnnen, sind mit Hilfe

der konventionellen Analyse gute Ergebnisse zu erzielen.
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Standardabweichung der Fazialachse im Vergleich zur Norm.

Prae- und postoperative Minimalwerte, Maximalwerte, Median und
Standardabweichung der Gesichtstiefe im Vergleich zur Norm.

Prae- und postoperative Minimalwerte, Maximalwerte, Median und
Standardabweichung des Mandibularplanums im Vergleich zur Norm.
Prae- und postoperative Minimalwerte, Maximalwerte, Median und
Standardabweichung des inneren Gonionwinkels im Vergleich zur
Norm.

Prae- und postoperative Minimalwerte, Maximalwerte, Median und
Standardabweichung der relativen mandibularen L&nge im Vergleich
zur Norm.

Prae- und postoperative Minimalwerte, Maximalwerte, Median und
Standardabweichung der Maxillaposition im Vergleich zur Norm
Prae- und postoperative Minimalwerte, Maximalwerte, Median und
Standardabweichung des Palatinalplanums im Vergleich zur Norm.
Prae- und postoperative Minimalwerte, Maximalwerte, Median und
Standardabweichung der relativen maxillaren Lange im Vergleich zur
Norm

Prae- und postoperative Minimalwerte, Maximalwerte, Median und
Standardabweichung der unteren Gesichtshéhe im Vergleich zur Norm.
Prae- und postoperative Minimalwerte, Maximalwerte, Median und
Standardabweichung der Lage von Punkt A im Vergleich zur Norm.
Prae- und postoperative Minimalwerte, Maximalwerte, Median und
Standardabweichung der relativen maxillaren zur relativen
mandibuléaren Lange im Vergleich zur Norm.

Prae- und postoperative Minimalwerte, Maximalwerte, Median und
Standardabweichung der unteren Schneidezahnposition im Vergleich
zur Norm.

Prae- und postoperative Minimalwerte, Maximalwerte, Median und
Standardabweichung der unteren Schneidezahninklination im
Vergleich zur Norm.
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Standardabweichung der oberen Schneidezahnposition im Vergleich
zur Norm.
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Standardabweichung der oberen Schneidezahninklination im Vergleich
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Standardabweichung des Interinzisalwinkels im Vergleich zur Norm.
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Tabelle 47: Prae- und postoperative Minimalwerte, Maximalwerte, Median und
Standardabweichung der vertikalen Molarendistanz im Vergleich zur
Norm.

Tabelle 48: Prae- und postoperative Minimalwerte, Maximalwerte, Median und
Standardabweichung der sagittalen Molarendistanz im Vergleich zur
Norm.

Tabelle 49: Prae- und postoperative Minimalwerte, Maximalwerte, Median und
Standardabweichung der Unterlippe zur E-Linie im Vergleich zur Norm.

Tabelle 50: Prae- und postoperative Minimalwerte, Maximalwerte, Median und
Standardabweichung der Oberlippenneigung im Vergleich zur Norm.

10.3 Wertetabellen

10.3.1 Werte der Delaire Analyse

PATIENT | PRAE | POST Il PRAE Il POST Il PRAE I POST IV PRAE
1 20 20 113 113 -4 -5 5
2 21 20,5 110 116 -12 -10 10
3 19 18 116 113 -6 -5 6
4 21 21 118 118 55 55 -5,5
5 19 19 115 115 -7,5 -8 7,5
6 20 21 114 111 -7 -7 7
7 23 22 103 104 6,5 6 -7,5
8 19 19 112 112 -5 -5 5
9 21 20 114 115 -4 -4 4
10 18 17 117 120 0 0 0
11 22 21 108 112 5 5 -5
12 21 21 111 111 -10 -9 10
13 20 19 100 101 -10,5 -9 10,5
14 18 19 114 114 -6 -6 6
15 20 20 110 111 7 7 -6
16 19 19 114 115 -6 -6
17 18 19 117 118 -6 -6
18 22 22 105 105 -2 -2
19 17 18 121 119 -2 -2 2
20 19 19 116 118 10 10 -10
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21 20 20 113 113 -5 -6 5
22 20 21 116 115 0 0 0
23 18 18 115 115 -5 -5 5
24 22 21 121 122 -4 -5 4
25 18 18 122 122 -8 -8 8
26 23 22 121 120 7 7 -7
27 19 20 115 114 5 5 -5
28 23 18 109 113 -5 -5 8
29 18 18 113 113 6 6 -6
30 20 20 111 111 1 1 -1
31 21 21 108 108 -7 -7

32 20 21 116 115 0 0 0
33 17 18 113 114 7 7 -7
34 17 17 123 123 -4 -4 4
35 20 20 110 114 5 5 -5
36 17 17 112 112 -8 -8 8
37 19 21 118 116 0 0 0
38 19 19 119 119 -7 -7 7
39 18 18 122 120 8 -8 8
40 21 21 106 106 -8 -8 8
41 18 19 114 114 11 11 -10
42 20 20 120 120 9,5 9,5 -9,5
43 23 22 120 120 -6 -6 6

IVPOST VPRAE VPOST VIPRAE VIPOST VIIPRAE VIIPOST VIII PRAE

4 -6 -6 6 6,5 -6 -7 3
10 -3 -3 3 3 8 6 4
5 -4,5 -4,5 4,5 5 4 4 1
-5,5 -2 -1 2 1 -5 -5 2
6 15 15 -1,5 -1,5 7 5 0,5
6,5 3 3 -3 -2 2 2 1
-7,5 -4,5 -4 4,5 3 -3 -3 3,5
5 3 3 -3 -3 6 7 2,5
4 -2 -2 2 3 8 6 1
0 1 2 -1 -1 -4 -4 2,5
-5 0 0 0 1 2 3 3
8 -2,5 -2,5 2,5 2 2 2 6
9 -3 -4 3 3 5 6 2,5
6 0,5 0,5 -0,5 -0,5 -4 -4 3
-6 -3 -3 3 2 7 6 4,5
6 -2 -2 2 2 4 4,5 5
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IX PRAE
-3
-4
-1
-2
-0,5
-1
-35
2,5
-1
2,5
-3
55
2,5
-3
45
-5
-1
-2
-4
2,5

3,5
-2,5
4
-2,5

IXPOST
-1
-15
-1
0,5
0
-1
0,5
1
-1
1
-1
-0,5
0,5
0,5
-0,5
-0,5
0,5
-0,5
-1
1

-2,5

-2,5

X PRAE X POST

79
90
94
80
78
76
86
81
90
80
81
80
92
83
78
83
75
82
81
79

87
90
88
92
86
90
92
88
90
85
83
86
92
88
85
84
82
88
87
84

1
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1
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Xl PRAE

-3
2,5
2
2,5
-3
-3
-35
-4
.55
-3
-2
-5
-2
-4
2,5
-1
-4
-2
2,5
-35

-3,5

4,5
-7
7
-3
-1

XI POST

-0,5
0
-0,5
0
-0,5
-0,5
-1
-1
-0,5
0,5
0
-0,5
0,5
-1
1
0,5
-1
0,5
0,5
0

AN P

WNWrWPE

4,5
0
3

2,3

2,5
3
1

-0,5

Xlb PRAE

3
2,5
-2
2,5
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1
0
-0,5
1
-1
0,5
0,5
0
0,5
15
-0,5
1
1
1
-1
2
0,5
-0,5
1
-1
0
15
-0,5

XIb POST Xl PRAE

0,5
0
0,5
0
0,5
0,5
1
1
0,5
-0,5
0
0,5
-0,5
1
-1
-0,5
1
-1
0,5
0
0,5

N

-3
-2
-1,5
-0,5

2,5

-2,3
-2,5
-3
-15
0,5

-1
1
-3
0,5
2
-1
1
-1
1
1
1
-1
-1
-1
1
-1
2
1
0

B O

e

0,5

93
83
89
99
83
93
97
80
80
85
81
83
82
82
82
78
84
86
82
75
80
77
97

86
85
83
91
88
90
92
88
86
90
84
85
81
88
87
84
87
88
88
85
87
84
90

-0,5
-1
-1

-0,5

0,5

0,5

-0,5
0
-1
1
0
-1
1

-0,5
-1
0

0,5
1
0

0,5

-15
-1

-0,5

-2

Xl POST  XII PRAE XIII POST XIVPRAE XIVPOST XV PRAE

-1
-5
-2
1
1
-1
1
-1
-1
1
1
0
-1
-1
1
-1
2
-1
0
0
-1
1
0
-3

-3
2,5
2
2,5
-3
-3
-35
-4
5,5
-3
-2
-5
-2
-6
2,5
-1
-4
-2
2,5
-35
4
-3
45
3,5

-0,5
1
-1
0
1
0,5
-0,5
0,5
-15
0,5
1
-15
15
-2
0
0,5
-0,5
1
0
-0,5
1
0,5
-1
0

116
125
120
122
119
116
103
118
132
132
118
119
122
122
119
122
119
121
127
126
139
125
122
135

120
122
119
122
121
119
105
114
132
132
121
121
121
118
122
123
119
121
128
127
133
123
123
133

108
100
113
113
111
109
117
112
110
112
116
114
133
114
110
113
108
105
111
111
117
110
102
114

-IX -
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XV POST
109
103
109
113
112
113
117
108
113
112
116
112
135
113
111
111
108
106
112
112
115
114
102
114
106
112
114
111

-1

-1
-1

-1
-1
-1

-1

-1
-1
-1

-1

XVI PRAE
81
89
95
96
85
88
98
82
88
86
92
95
98
94
95
94
94
85
96
90
83
97
96
82
92
101
84
94

XVI POST
82
89
93
92
85
88
95
84
88
86
92
95
96
94
90
94
93
85
93
90
84
96
95
82
92
100
84
94

-2,5
3,5
2,5
-5
-3
-2,5
-2

-1
-3,5
-4

-3,5
-2

5,5
-4

2

XVII PRAE

25
24
19
22
23
23
27
21
31
28
22
22
29
21
22
23
23
30
24
24
27
25
25
26
25
27
29
19

0,5 123
1 132
-0,5 137
-1 112
0 112
0,5 143
0,5 133
1 125
0 129
0,5 115
15 121
0,5 127
0,5 127
-0,5 128
-1 123
-1,5 120
0,5 118
-0,5 130
-1 133
XVII POST

24

22

21

28

23

23

26

22

30

24

23

22

27

22

23

24

24

27

26

26

27

26

21

27

25

26

28

22

125
131
135
116
109
140
132
122
131
118
119
129
117
130
125
117
120
132
131

XVIII PRAE

34
29
28
31
31
31
31
30
38
32
30
32
40
31
33
34
31
36
32
32
32
34
32
40
36
37
33
28

113
112
115
113
113
106
110
105
100
116
108
116
108
114
113
106
107
101
114

XVIII POST
34
27
28
30
31
32
33
30
38
32
31
32
38
31
34
34
30
35
34
33
35
34
31
39
35
37
33
29
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112
110
115
114
101
112
111
112
113
112
110
104
107
100
112

96
98
90
92
89
86
92
93
97
95
91
94
93
88
102

96
96
90
92
89
86
92
93
96
95
90
94
93
88
98

19
24
22
25
31
25
22
34
25
24
25
26
22
26
27

21
24
21
26
29
25
25
35
26
23
25
26
22
25
26

10.3.2 Werte der konventionellen FRS-Analyse

PATIENT

el
PEBoo~v~ooprwNnek

NNNNNRNNNNNRRRERERRERER
XO~NOANBRWONRPOOON®UOAWRN

| PRAE
80,1
79,8
89,4
84,3
84,4
81,2
81,8
89,4
88,4
86,2
83,3
74,2
91,2
91
82,3
79,3
82,2
80,9
82,2
79,5
84,1
79,8
79,6
95,5
78,9
95,4
81,7
89,6

| POST
88,1
84,3
94,2
91,2
88,8
89,1
88
94,2
95,7
92,5
87,8
84,4
88,6
91,1
86,8
93,5
86,7
85,8
86,6
87,5
86,3
90,1
84,8
91,3
84,3
92,2
87,5
93,2

Il PRAE
83,3
92
96,4
82,5
80,4
78
88,4
83,7
92,4
82,6
83,4
82,4
94
85,4
80,5
85,2
77,4
84
83,4
81,8
95,4
85,9
91,4
101
85,4
95,9
99,4
82

Il POST
89,5
92,4
90,6
94,8
88,2
92,4
94,5
90,3
92,8
87,2
85,4
88,4
94,7
90,2
87,5
86,8
84,1
90
89,4
86,8
88,2
87,4
85
93
90,1
92,4
94,4
90

Il PRAE
32,5
33,4
25,7
31,1
29,7
26,3
34,4
30,2
26,4
30,2
31
37,8
29,2
32,3
27,8
31,1
28,4
30,5
28,3
30,4
32,4
33,4
30,6
20,2
27,1
19,8
30,5
28,3

29
34
34
34
37
32
36
42
35
34
33
33
30
35
37

I POST

26,4
27,4
26,4
27
26,9
25,9
26,3
24.8
26,3
251
26,7
28,2
25,5
24,9
24,6
26,6
24,5
26,3
23,6
26,5
27,4
29,8
26,9
22,2
27,9
24,3
26,8
24,3

IV PRAE
155,2
149,9
142,6
157,5
158,6
152,7
159,2
142,6
153,1
153,8
157,2
146,8
149,7
154,1
156,2
150,2
156,7
162,6
154,3
155,3
151,8
146,8
146,2
144,8
151,4
143,8
157,8
147,6

30
32
33
34
38
33
37
42
34
32
35
33
32
34
37

IV POST
150,4
152,4
1449
151,2
149,1
149,8
156,7
1449
147,8
156,3
153,1
142,3
144,8
151,2
152,2
156,2
153,3
155,2
151
154,8
156,7
148,9
146,3
149,4
148,2
149
154,4
144,6
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29
30
31
32
33
34
35
36
37
38
39
40
41
42
43

V PRAE
113,2
112
131
113,4
114
126,3
117,8
108,7
120,4
112,6
121
114,6
121,2
123,9
108,3
112,1
111,3
119,4
116,7
122,4
126,7
118,6
112
131,2
105,4
126,4
128,3
105,9
116,2
104,4
105,6
115,7

83,4
88,4
88
83,9
73
84,5
81
76,8
83,9
79,9
80,1
77
79,4
81
78,6

V POST VIPRAE

120
119
126,2
122
120,7
130,5
124,3
114,6
126,4
120,4
125,5
119,4
126,4
126,8
114,5
118,4
118,2
125,5
121,1
126,6
122,5
124,2
121,3
124,1
112,6
122,2
123,4
114
122,3
108,4
112,2
120,4

87,4
94
95,2
86,9
80,7
92,1
87
80,9
86,9
89,4
86,4
79
86,7
83,5
85,7

48
57,7
58
62,2
58,7
66,2
54,9
58
63
65,6
61,6
54
54,6
59,3
58,7
64,5
64,3
47,1
64,4
62,7
58,7
61,1
59,7
62,2
64,3
57,6
54,4
57,8
60,4
66,5
56,1
58,1

82,4
87,7
83,5
85,4
84,6
84,3
84,2
80,8
86,5
88,4
84,4
77,7
82,5
79,4
99

VI POST
48,8
56,1
57,7
62,2
57,6
65,2
53,9
57,7
62,4
66,7
61,6
57
56,8
60,3
58,3
65,1
65,6
49,9
66,7
62,7
59,3
60,6
61,4
64,4
63,1
56
56,6
56,4
61,1
68,3
58,3
57,5

88,6
92,4
86,7
87,4
83,8
90,4
89,4
86
89,4
90,5
90,2
87,8
89,5
86,4
92,3

VIl PRAE
4,2
4,8
-0,3
1,2
3,2
4,1
2.1
-0,3
2
9,1
4,2
-5
08
-39
-0,4
-38
3,3
-0,3
0,1
2,2
4,4
-0,3
54
1,4
3.4
-0,5
0,8
-1
-0,8
04
1,2
2,3

25,5
27,7
28,5
35,8
30,7
36,2
33,2
35
31,2
28,8
30,9
35,6
25,4
31,9
27,3

26
28,4
24.8
29,5
25,5
32,4

31
30,6
31,4
24,4
27,5
30,4
27,6
27,3
27,8

VII POST

3,3
4
0,5
1,2
3,2
3,9
1,6
0,5
2,2
8,2
4,2
45
-0,3
2,8
-0,4
-38
2,8
-0,4
-0,9
2
4,1
15
5,8
1,4
3
-0,8
1,4
2,2
-1
-1
1,4
1,4

157,7
151,5
143,8
152,7
157,2
151,3
155,1
152,4
152,7
150,9
145,7
158
154,4
143
160,1

VIl PRAE
90,2
74,5
80,4
82,9
82,2
88,1
85,7
83,3
88,1
86,1
94,3
94,4
77,8
89,2
90
82,4
90,2
75,9
88,4
88,3
74,8
89,4
77,5
88,7
70
75,5
90,8
85,5
83,3
69,2
79,8
86,5

152,2
149,5
146,6
147,2
155,9
145,3
148,2
152,8
152,7
145,8
144,3
152,8
152,3
145
154,3

VIll POST
91,1
76,8
84,4
82,9
82,2
90,3
87,4
82,2
90,5
84,4
90,4
96,8
79,5
86,9
92
84,3
92
79
90,2
87,5
77,2
86,6
79,7
89,7
72,8
78
91,2
84,3
84,4
70,9
79,1
84,6
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112,4
119
111,2
107,8
118,7
105,8
108,7
97,6
112,8
113,4
122,3

IX PRAE
50,4
53
52,3
48,3
50,2
52
57,3
52,3
52,3
57,8
53,7
58,2
57,5
55,9
47,5
55,8
55,6
56,4
54,4
51,1
58,7
55,3
57,9
41,1
57,7
42
52,4
47,9
58,1
54,1
50,5
54,6
61,4
54,3
58,6
61,2

121,2
124,5
115,6
117,8
125,4
114,5
116,6
107,5
118,4
122,8
117,3

55,3
63,5
57,8
57,4
58,1
61,3
63,8
62,7
57,8
60,4
65,7

IXPOST XPRAE

48,3
52,4
51,2
49,2
48,3
47,7
55,7
51,2
49,3
56,7
48,5
56,5
56,5
54,3
48,5
54,1
49,1
55,3
53,2
47,4
60,2
52,4
53,3
43,4
54,8
46,4
48,4
50,4
58,1
55,5
52,6
51,6
59,1
50,7
54,2
60,4

1,3
2,1
1,3
3
0
2,5
0
1,3
0,9
58
4,2
3,2
-1
4,7
2,3
6,7
3,1
41
2,2
2,9
-3,6
6,3
4,7
2,5
7
2,2
34
0,4
1,2
3,2
0,9
2,6
4,1
-1,6
2,1
2,4

55,6
65,4
56,2
59
55,6
63,9
66,7
65,2
62,8
61,7
67

X POST
3,3
-2
-2,8
1,2
-1
-3,4
2,2
-2,6
-2,6
33
-1,3
1,1
-4,5
4,6
2,1
16
2,1
-3,6
16
1,4
0
4,9
2,6
1
18
1,2
1,4
-1,3
1,2
3,7
-1,8
-2
2,2
2,2
-1,8
4,1

-4,2
0,3
-1,1
-6,9
-2,3
-3
-1,5
-3,3
-2
-1,9
1,2

Xl PRAE
79,68
66,52
70,53
73,1
72,11
69,92
72,75
76,63
73,17
76,47
77,93
82,37
64,19
71,99
83,1
73,51
81,04
63,57
75,75
72,14
59,04
75,38
69,2
67,61
66,41
59,73
70,77
80,74
71,69
73,07
75,57
74,76
78,47
69,83
71,67
91,28

-4,9
-0,5
-0,7
5,3
-1,4
3,3
2,2
-4,4
-1
1,5
0,8

XI POST
75,92
64,54
72,32
67,95
68,1
69,2
70,31
71,73
71,6
70,1
72,03
81,07
68,7
68,53
80,35
71,2
77,83
62,95
74,48
69,12
63,02
69,73
65,7
72,28
64,65
63,83
73,91
73,95
69,01
68,24
70,5
70,27
76,49
69,08
70,59
84,38

88,2
83,1
79,7
98,4
86,5
79,7
77,4
84,4
84,8
84,4
88,7

XIl PRAE
4,3
4,9
8,2
6,4
4,1
3.1
5,2
8,2
7.8
2,4
5,2
3,9
5,4
4,7
3,9
6,2
5,2
6,5
5,4
0,5
2,2
4,2
3,9
2,2
5,2
-2,4
0,5
7
4,4
4,6
10
6,8
4,5
6,5
5,8
2,2

92,7
86
81,6
99,4
84,6
84,6
78,8
86,9
85
85,6
90,1

Xl POST
2,2
3,9
6,7
2,2
2,6
2,1
2,8
6,7
2,8
5,6
2,4
-1,6
2,2
0,7
1,7
3,2
3,8
4,6
2,8
13
0,3
2,2
-1,2
3,3
4,3
1,2
2,2
53
2,4
53
55
4,8
2,1
53
3,2
-1,9
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54,8
54,6
57,3
62,4
52,2
50,3
50,3

Xl PRAE

24,6
19,4
22,5
29,3
28,4
25,5
17,3
24,6
17,4
18,6
20,2
32,7
22,7
19,4
21
21,8
27,6
31,6
20,3
21,3
22,1
21,9
20,6
22,4
21,7
15,5
20,3
33,7
32,4
12,5
16,6
23,4
11,5
35,13
251
17
22
23,5
31,6
18,3

51,6
50,6
50,8
62,2
48,7
51,2
47,4

X1l

POST

26,6
24,6
20,5
30,3
28
28,4
20,4
30,8
20,5
22,5
20,9
31,9
25,7
23,4
25,4
24,6
30,7
33,1
20,4
20,4
20,6
24,4
25,2
19,4
21,3
13,7
17,5
33,4
35,4
15,7
20
26,7
14,6
34,1
29,4
16,4
27,2
25,5
30
247

2,6
51
6,2
1,7
2,3
0,7
0,9

XV

PRAE

8
7,6
3,4
7,3
8,3
6,2
12,2
111
11,4
8,2
7,4
7,7
12,4
6,8
7,6
12,8
12,2
9,6
9,5
6,2
51
10,2
6,7
1
9,3
6,7
1,4
10,5
7,5
7
10,8
7
8,5
11,7
10,1

10,3
9,6
10,3
9,6

-3

4,2
0,5
14
2,6
0,6

72,87
75,33
71,21
86,48
75,18
74,43

76,6

XIV POST

4,8
6,2
6,2
51
5,7
4,6
8,9
8,4
6,7
59
4,9
4,8
9,5
3,5
6,5
8,5
7,4
6
6,2
55
8
7,6
55
3,3
7,8
8,3
3,6
6,8
5,8
52
8,8
55
7,7
8,1
8,5
5,6
9,5
6,7
6,9
6,5

67,46
73,89
67,58
83,16
71,79
69,71
76,81

XV PRAE

33
24,3
36,9
28,2
32,2

32
30,4
36,9

30
42,5
41,2
29,3
34,8
23,7
33,5
35,6
32,9
26,7
32,4
32,2
20,5
32,5
36,7
28,5
34,5
34,9
28,4
33,6
32,4
30,3
33,7

31

39
29,1
33,4
35,7

31

25
24.8
41,7

XV
POST
29,2
22,4
33,5
27,3
31
29,1
27,1
34,5
27,5
37,6
37,5
27,5
33,3
20,7
32,5
32,4
30,3
25,2
31,1
32,5
24,6
27,8
31,8
31,2
31,4
36,8
30,8
30
32,4
26,6
28
30,6
37,6
25,6
30,7
34,6
30,2
24,1
22,5
37,8

6,8
5,5
4,4
2,1
3,4
6,9
-0,8

XVI
PRAE
116,2
125,4
120,6
122,5
119,4
116,8
113,7
118,5
132,6
132,6
118,6

118
122,5
123,5
119,5
122,6
119,5
121,7
127,3
126,5
137,4
125,6
122,7

135
123,8
132,3
137,5
112,7
112,5

143
133,5
125,6
129,5

115,77
121,5
127,3

127
128,4
123,6

120

4,8
3,1
-0,9
-1,3
2,8
2,5
0,1

XVI
POST
120,4

122
119,7
122,4

121
122,5
110,4
114,7

132

132
121,6
120,6

121
118,7
122,1

123

119
121,7
128,5
127,1
134,8
127,8

123
133,5
127,3
131,6
135,8
116,6
109,2
145,5

132
122,7
135,6
120,3
119,9

129
122,6
130,4
127,5
117,5
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22,4
12,8
18,9

XVII PRAE XVII POST XVIII PRAE XVIII POST XIXPRAE XIXPOST XXPRAE

2
0
-1
2
-4

15
2

RN

A WNPFODMNMNDN

25,4
15,5
16,6

1
0
-1
3
-3
-1,5

7,2
8,6
8,2

16,6
17,9
16,7
17,7
14,5
17,2
16,7
16,7
15,2
19,6
15,9
16,6
22,9
19,6
17,9
15,1
17,2
14,3
15
18,4
24,1
13,4
14,4
17,3
12,3
22,2
15,8
17,1
14,6
17,3
22,6
14,9
16
13,5
14,2
12
14,9
8,6
11,7
8,8
16,7
8,9
19,3

7
7,7
7,9

17
18
15,5
18,2
15,6
18,4
15,5
17,3
15,6
20,7
16,7
14,8
211
17
17,4
14,7
16,4
15,3
14,2
18,4
21,2
15,2
19,2
17,7
10,9
20,8
16,2
21,6
16,4
18,8
24,4
12,5
14,2
15
17,6
13,7
9,8
10,6
10,5
9,6
17,5
8,8
19

33,6
36,7
34,2

-0,7
2,1
0
5,2
3,1
1
2
0
1,6
0,7
-0,8
2
0,6
0
-0,6
6,1
0,4
2,9
1,1
2,8
-3,8
0,7
1,9
-4.8
4
2,2
2,4
-0,2
-0,8
0,3
0,4
2,2
1,7
1,6
0,9
3,6
2,2
53
5,2
6,7
0,8
4
1,4

34,6
35
32,2

1,7
-0,8
-2,6
1
0,4
1,1
-1
-2,6
2,4
0,6
-0,8
1,8
-2
-2,3
-0,8
4,1
1,4
-2
-0,2
-1
0,2
0,7
-1,8
2,2
1,4
-0,8
1,2
2,3
-1
1,2
-2,9
2,5
2,5
1
1,1
-0,7
2,5
0,3
0,4
1,5
0,2
-0,5
-1,9

118,6
130,5
133,4

98
104,4
94,7
98,3
92,5
97,3
105,5
90,7
95
98
90,9
94,8
102,4
90,3
97
88,4
91,6
100,9
90,7
94,5
88,8
96,8
9
103,2
88,3
100,7
87,9
88,8
94,4
88,3
99,6
91,1
95,8
102,7
94,7
102,5
100,7
102,4
91,4
91,6
94,7
88,8
95,8

120
135,8
131,2

XX POST
95,3
105,7
93,5
97,8
93,7
96,7
103,5
90,3
93,5
101,3
94,6
92,1
104,7
91,7
95
87,5
93,1
98,5
92,8
95,2
89,5
95,2
94
104
90,7
101,3
93,5
90,5
96,5
86,6
98,2
94,9
97,7
101,8
93,2
104,4
99,5
99,1
92
98,8
96,7
93,9
92,7
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10.4 Datenerhebungsbdgen

10.4.1 Datenerhebungsbogen zur Aktenanalyse

Patientendaten
Nachname:
Vorname:
Geb.-Datum:
Alter:
Geschlecht:

Allgemeine Anamnese
Infarkt

Diabetes

Angina pectoris
Schilddrisenerkr.
Hypertonie
Lebererkrankung
Hypotonie
Gerinnungsstérungen
Infektionskrankheiten
Sonstiges

Dauermedikation

Klinik
Praeoperativ:

Diagnose:

O O o o o o o .-

"

T

—'

T

—'

Asthetische Griinde ja:

nein:
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Vorausgegangene Operationen ja:

Art und Dauer der Vorbehandlung:

nein: 0

Richtung und Strecke der Verlagerung (Ziel):

Rontgenaufnahmen

Mundé6ffnungsstorungen:

Deformitat:
Lippenschlu3stérungen

Nervale Stérungen

Regio:
bes. Okklusionsstérungen:

Regio:
Postoperativ
Mundé6ffnungsstorungen:
Deformitat:
Lippenschluf3stérungen
Nervale Stérungen

Regio:
bes. Okklusionsstérungen:

Regio:
Vitalitat der Zahne:

Regio:

Wundheilungsstorungen:

ja. [ nein: 0

SKD: mm
ja. [ nein: 0
ja. [ nein: 0
ja [ nein: 0
ja. [ nein: 0
ja. [ nein: 0

SKD: mm
ja. [ nein: 0
ja. [ nein: 0
ja. [ nein: 0
ja. [ nein: 0
ja. [ nein: 0

Richtung und Strecke der Verlagerung (Ergebnis):

vor Metallentfernung:
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Mundoffnungsstérungen: ja:. [ nein: 0

SKD: mm

Vitalitat der Zahne: ja [ nein: 0
Regio:

bes. Okklusionsstérungen: ja [ nein: 0
Regio:

Fotodokumentation: ja. [ nein: 0

Operation / Stationarer Aufenthalt
Datum der OP:

Operation Dauer: min
Versorgung: Dauer: min
Instrumentenvorbereitung: Dauer: min
Anasthesie: Dauer: min
reine Op: Dauer: min
Gesamitzeit: Dauer: min
Aufenthalt Observationsstat.: Dauer: Tage
Aufenthalt Intensivstat.: Dauer: Tage
Operateur: CA [;OA; FAT; ASS [
Versorgung:

Plattensystem:

Miniplatte:

Schrauben:

Weichteilversorgung:

Stationarer Aufenthalt:
Beginn: .
Ende:
Tage:
Tage prae Op: Tage post Op:
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Antibiotikatherapie: ja. [ nein: 0
Name
Menge
Uber ____ Tage
Schmerzmedikation: ja. [ nein: 0
Name
Menge
Uber ____ Tage
Komplikationen: ja: o nein: 0
Nachblutungen: ja [ nein: 0
Hamatombildung: jai [ nein: 0
Infektion: jai o nein: 0
Wundheilungsstérungen: ja: 1 nein: 0
Platten/Segmentfehlstellung: ja: 1 nein: 0
mit Revision ja: [ nein: 0
Therapie: (Revision etc.) ja: 1 nein: O

Besonderheiten:

Metallentfernung:
Datum der OP:

Operation Dauer: min
Versorgung: Dauer: min
Instrumentenvorbereitung: Dauer: min
Anasthesie: Dauer: min
reine Op: Dauer: min
Gesamitzeit: Dauer: min
Aufenthalt Observationsstat.: Dauer: Tage
Aufenthalt Intensivstat.: Dauer: Tage
Operateur: CA [; OA; FAT]; ASS [
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Weichteilversorgung:
Stationarer Aufenthalt:
Beginn: .
Ende:

Tage:
Tage prae Op:__
Antibiotikatherapie:

Schmerzmedikation:

Komplikationen:
Nachblutungen:
Hamatombildung:

Infektion:

Wundheilungsstorungen:

Besonderheiten:

Tage post Op:

ja:. [ nein:
Name
Menge
Uber ____ Tage
ja. [ nein:
Name
Menge
Uber ____ Tage
ja: 1 nein:
ja:. [ nein:
ja: 1 nein:
ja: 1 nein:
ja: I nein:

O O 0o o O
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10.4.2 Datenerhebungsbogen zur Patientenbefragung

Nachname:
Vorname:
Geb.-Datum:
Alter:

Geschlecht: mJw [

Beruf:

Waren Sie in den letzten Jahren in Behandlung wegen:

(bitte kreuzen Sie an, ggf. mit Zusatzangaben, wenn maglich)

Herz-Kreislauf- Erkr. nein ja
Bluthochdruck nein ja
Atemwegserkr. nein ja
Allergische Erkr. nein ja
Neurol./Psyolog. Erkr nein ja
Infektionskrankheiten nein ja
Zucker- oder Diabetes nein ja
Blutungsneigung nein ja
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Thrombose/Embolie: nein ja

Rauchen 0O 10 20 30 40 Zigarettenpro Tag iber5 10 20 30 Jahre
Alkohol 0O 1 2 3 BierWein Schnaps pro Tag tber5 10 20 Jahre

Sonstiges

Medikamente:

Angaben zu den Grinden fur die Operation!

Aus welchem Grund haben sie sich zu einer Kinnkorrektur entschieden?
Astethik nein  ja
Schlechter Lippenschluf3 nein ja

Andere Griinde

Wer hat Sie zu uns Uberwiesen? (bitte kreuzen Sie an)

Hausarzt, Dr.

Hauszahnarzt,Dr.

Niedergelassener Kieferchirurg, Dr.

Hals-, Nasen-, Ohrenarzt, Dr.

Niedergelassener Kieferchirurg, Dr.

Hals-, Nasen-, Ohrenarzt, Dr.

Ohne Uberweisung

Sind der Kinnoperation andere Operationen vorausgegangen? Wenn ja,

welche?
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Wie wirden Sie selbst das Operationsergebnis beschreiben?

Kinnbreite: breiter schmaler gleich
Kinnlange: langer kurzer gleich
Haut im Kinnbereich gespannt  faltig gleich
Lippenschluss: verbessert verschlechtert  gleich
Asthetik des Kinns nach der OP: verbessert verschlechtert  gleich
Asthetik des Gesichts nach der OP: Note von 1-6: 0
Zufriedenheit mit dem Ergebnis Note von 1-6: 0

Angaben zu den Beschwerden nach der Operation:

Schmerzen: nein ja  Wie lange:
Kopfschmerzen: nein ja  Wie lange:
Zahnschmerzen: nein ja Wie lange:
Gefuhlsstorungen: nein ja  Wie lange:

Wange: nein ja Wie lange:

Lippe: nein ja  Wie lange:

Kinn: nein ja Wie lange:
Spannungsgefuhl: nein ja Wie lange:
Lippenschlussprobleme: nein ja  Wie lange:
Fieber / allgemeine Symptome: nein ja  Wie lange:
Wundheilungsstoérungen: nein ja  Wie lange:
Sonstiges: nein ja

Haben Sie eine weitere arztliche Behandlung aufgesucht? Wenn ja, welche?

Waren Sie mit der Behandlung zufrieden? Wenn nein, warum nicht?
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