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Zusammenfassung

PROGNOSEFAKTOREN FUR DIE ENTSCHEIDUNG MONO- ODER BIGNATHER EINGRIFF
IN DER ORTHOGNATHEN CHIRURGIE

Nadine Gerle

Im Rahmen einer Dysgnathie-Operation ist in vielen Fallen eine Vorbehandlung not-
wendig, um den Patienten in eine operable Situation zu versetzen. Zwischen Therapie-
planung und Operation kann je nach Art der Vorbehandlung ein Zeitraum von bis zu
zwei Jahren liegen. Vorraussetzung fur den Erfolg aller geplanten Mal3hahmen, ist da-
bei die exakte Vorhersage der letztendlich notwendigen Operationsweise. In vielen
Fallen kann ein erfahrenes Operationsteam aufgrund der vorliegenden medizinischen
Befundunterlagen in der Erstberatung gut abschéatzen, ob ein Eingriff in einem Kiefer
ausreichend ist oder ob die Verlagerungen besser auf beide Kiefer verteilt werden soll-
ten. Es gibt jedoch auch Grenzfélle, die nicht so eindeutig sind. Dies bedeutet Unsi-
cherheit in der Planung der Vorbehandlung und mégliche Versdumnisse in der Risiko-
aufklarung.

Ziel unserer Untersuchung war es daher, sichere Prognosefaktoren zu finden, die in
Grenzféllen eine friihzeitige und valide Entscheidungshilfe flr einen bignathen oder
einen monognathen Eingriff darstellen, um Planung und Aufklarung zu optimieren.

Hierzu wurden die Patientenunterlagen von 1053 Dysgnathiepatienten des Universi-
tatsklinikums Mdunster retrospektiv evaluiert und von jedem Patientenfall neben Alter
und Geschlecht die Operationsart (mono- oder bimaxillarer Eingriff bzw. isolierter O-
berkiefer- oder isolierter Unterkiefereingriff) und die einzelnen Werte der préaoperativen
Fernréntgenseitenbildanalyse zur Auswertung mit Hilfe der logistischen Regressions-
analyse herangezogen.

Die von der Analyse als signifikant dargestellten Variablen wurden mit ihren Regressi-
onskoeffizienten Uber die logistische Funktion in einen Wahrscheinlichkeitskalkulator
fur die klinische Routineanwendung tberfuhrt.

Es hat sich herausgestellt, dass sich monognathe von bignathen Eingriffen Gber vier
Variablen der Minsteraner Fernrontgenseitenbildanalyse (Gesichtstiefe, Mandibu-
larplanumwinkel, Unterkieferschneidezahnposition und sagittale Molarendistanz) in der
Vorhersage abgrenzen lassen. Im Falle eines monognathen Eingriffs wurden das Ge-
schlecht, der Mandibularplanumwinkel, der innere Gonionwinkel, die untere Gesichts-
héhe und die Konvexitat im Punkt A als signifikante Variablen zur Unterscheidung zwi-
schen isoliertem Oberkiefer- und isoliertem Unterkiefereingriff ausgewiesen.

Aufgrund der gleichbedeutenden Beteiligung der dentalen Parameter gegeniiber den
skelettalen lasst sich schlussfolgern, dass der Kieferorthopéade in Grenzfallen zwischen
mono- und bignathem Eingriff in der Vorbehandlung durch Positionsverdnderungen der
unteren Schneidezéahne und der oberen Molaren in der Lage ist, die chirurgische The-
rapie in Richtung eines Einkiefereingriffs zu beeinflussen.

Daher stellt dieser einfache Kalkulator neben dem klinischen Erscheinungsbild des
Patienten eine valide und friihzeitige Entscheidungshilfe bei der Behandlungsplanung
und —kontrolle von Dysgnathie-Operationen dar.

Tag der mundlichen Prifung: 13. Dezember 2004
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1 Einleitung
1.1 Orthognathe Chirurgie

Die orthognathe Chirurgie ist eine differentialtherapeutische Mdglichkeit zur Be-
handlung ausgepréagter angeborener oder erworbener Dysgnathien, d.h. skelet-
taler Form- und Lageanomalien der Kiefer. Diese entstehen h&ufig durch unter-
schiedliches Wachstum von Ober- und Unterkiefer und kénnen zu Stérungen
des stomatognathen Systems und der Gesichtsasthetik fihren. Es sind hierbei
Uber- oder Unterentwicklungen in allen drei raumlichen Ebenen maglich, die
beide Kiefer betreffen oder sich auf einen Kiefer beschranken und sowohl ein-
seitig als auch symmetrisch auftreten kdnnen. Oft handelt es sich um Kombina-
tionen verschiedener Fehlbildungen. Die Haufigkeit skelettaler Deformitaten ist
regional sehr unterschiedlich. Fur Klasse-1l Bissbeziehungen variieren die An-
gaben zwischen 20 und 40% [64]. Unterkieferunterentwicklungen mit Indikation
fur einen chirurgischen Eingriff bestehen nach Schatzungen in der Literatur bei
ca. 10% der Bevolkerung [64]. Das Ausmald der Dysgnathie wird haufig durch
dentoalveolare Kompensation, bei der die skelettale Diskrepanz durch die
Zahnstellung ausgeglichen wird, verdeckt [28].

Kraniofaziale Fehlbildungen, die z. B. bei zahlreichen Syndromen auftreten,
bedirfen in der Regel ebenfalls eines chirurgischen Eingriffs. Sie sind jedoch
weniger weit verbreitet [64].

Ein Grol3teil der Anomalien lasst sich bei Kindern mit vorhandenem Korper-
wachstum mit kieferothopadischen Hilfsmitteln erfolgreich behandeln. Jenseits
der Wachstumsphase kann bei kleineren Diskrepanzen unter der Pramisse ak-
zeptabler Asthetik und Funktion zu Behandlungsende [28] eine orthodontische
Korrektur, d.h. eine dentoalveolare Kompensation erfolgen.

Fiar schwerwiegende Falle wurde eine Vielzahl von Umstellungsosteotomien im
Unter- und Oberkiefer entwickelt. Durch die Einfiihrung moderner Operations-
techniken hat sich die Dysgnathie-Chirurgie in den letzten 3 Jahrzehnten inner-
halb der Mund-Kiefer-Gesichtschirurgie mit stetig steigender Anzahl von Opera-

tionen etabliert [50].



Um einen zufriedenstellenden Behandlungserfolg zu erzielen, ist eine exakte
Planung in enger interdisziplinarer Zusammenarbeit von Kieferchirurg und Kie-

ferorthopade erforderlich [27].

1.2 Historische Entwicklung der orthogathen Chirurgie

Die geschichtliche Entwicklung der orthognathen Chirurgie lasst sich bis zur
Mitte des 19. Jahrhunderts zuriickverfolgen.

Die erste dokumentierte Osteotomie im alveolaren Bereich des Unterkiefers zur
Behandlung eines offenen Bisses geht auf den amerikanischen Chirurgen Hulli-
hen im Jahre 1849 zurick. 1897 entwickelten Vilray Papin Blair und Edward
Hartley Angle die Kontinuitatsresektion im horizontalen Ast [60]. Es folgte das
Verfahren der queren Osteotomie im aufsteigenden Ast, welches sich jedoch
nicht eindeutig einem bestimmten Operateur zuschreiben lasst. Diese Methode
erfuhr eine Reihe von Modifikationen, bis Hugo Obwegeser 1955 die sagittale,
stufenférmige Spaltung des aufsteigenden Unterkieferastes einfuhrte. Sie ist bis

heute die am meisten verwendete Osteotomie im Unterkiefer.

Oberkieferosteotomien wurden erstmalig 1894 von Cunningham und 1896 von
Talbot eingefuhrt [60]. 1859 gelang Bernhard von Langenbeck die erste Le-
Fort-1-Osteotomie. Auch hier entwickelten sich zahlreiche Modifikationen. Ge-
nauere Dokumentationen lieferten 1927 Wassmund und 1934 Axhausen. Ob-
wohl die Beschreibung von Osteotomien des Oberkiefers historisch so weit zu-
rickzuverfolgen sind wie diejenigen des Unterkiefers, wurden sie aufgrund der
anatomischen Situation als komplizierter angesehen und zunéchst nicht routi-
nemafig angewendet. Erst nachdem 1969 Obwegeser das operative Vorgehen
und 1975 Bell die Down-Fracture-Technik detaillierter beschrieben, etablierte
sich die Methode allmahlich zum Standardverfahren [64].

In den letzten 50 Jahren war die orthognathe Chirurgie Veranderungen ausge-
setzt, aus denen sich drei Epochen deutlich herauskristallisieren. Die Eingriffe
orientierten sich in den 60er Jahren lediglich an der Okklusion [60]. Ein Jahr-

hundert spater verlagerte sich der Schwerpunkt durch die Etablierung der bima-



xillaren Eingriffe auf die Profilverbesserung. SchlieRlich wurde unter Bertck-
sichtigung funktioneller Aspekte operiert [60].

Der vorgehend genannteTrend spiegelt sich auch in der Haufigkeit der durchge-
fuhrten Operationen wieder. Zwischen 1978 und 1985 wurde die Halfte aller
Patienten mit Klasse Il mittels sagittaler Spaltung des aufsteigenden Unterkie-
ferastes behandelt. Durch die Weiterentwicklung der Le-Fort-I-Osteotomie
nahm die Anzahl der isolierten Unterkiefereingriffe zwischen 1985 und 1990
rapide ab, wéhrend sie sich im Oberkiefer verdoppelte. Ebenso stieg die Anzahl

der bimaxillaren Operationen [6].

Ein wesentliches Hilfsmittel in der Diagnostik, Behandlungsplanung, Verlaufs-
und Rezidivkontrolle der orthognathen Chirurgie stellt die Analyse des Fern-
rontgenseitenbildes dar [11]. Hierbei werden die Schadel- und Gesichtsstruktu-
ren vermessen und durch Vergleiche mit ,Normwerten“ erfolgt die Diagnose der
Anomalie. Nach Durchzeichnung der Konturen auf Acetatfolie lasst sich das
Ausmalf der kndchernen Verlagerung zweidimensional simulieren.

Die erste standardisierte Rontgenaufnahme des Schadels wurde 1922 von Pa-
cini entwickelt. 1931 verfeinerten Hofrath und Broadbent die Technik der
Kephalometrie und fihrten sie in die Kieferorthopédie ein. Eine Methode zur
Verwendung kephalometrischer Messwerte bei der Diagnose und Behand-
lungsplanung in der Kieferorthopadie wurde 1952 von Downs vorgestellt. Dar-
aus gingen zahlreiche Analyseverfahren zur Diagnose und Messung kraniofazi-
aler Wachstumsmuster hervor [37].

Die Fernrontgenseitenaufnahme wird in Munster nach der XX-Punkte-Analyse
in der Kombination nach Prof. Dr. U. Ehmer ausgewertet. Der Ursprung des

Verfahrens liegt in der Ricketts-Analyse.



1. Schadel-Kiefer-Relationen

Facial Axis
(Fazialachse]

[73]

Facial Depth
(Gesichtstiefe)

(73]

FH-F arallele

Mandibularplanum

(73]

| Fazialachsenwinkel

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

Normwerte: | SD | 9J. | 18J.w | 18J. m
+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.

Il Gesichtstiefe - Facial Depth

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

Normwerte: | SD | 9J. | 18J.w | 18J. m
+3 | 87° 89° 90°

Bestimmung der UK-Position zum Schéadel, wird
im Alter groGer. Kleine Winkel zeigen eine UK-
Rucklage, groRe entsprechend eine Vorlage.
VergroRert auch bei Vorlage des Kinns.

Po wachst starker als N.

Il Mandibularplanumwinkel (MP)

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

Der Mandibularplanumwinkel ist der erste der in
der Analyse mehrfach anzutreffenden soge-
nannten Wachstums-Scherenwinkel.

Normwerte: | SD | 9J. | 18J.w | 18J. m
+4 | 26° 24° 23°

kleine Winkel = horizontales Wachstum
grol3e Winkel = vertikales Wachstum



(73]

Relative Mandibular Lenoth
[73]
2. Maxilla

Vi

Maxilla Position

(73]

IV Innerer Gonionwinkel

Winkel nach vorne gemessen zwischen DC-Xi
(Ramus-Achse) und Xi-Pm (Corpus-Achse).
Der innere Gonionwinkel ist einer der in der Ana-

lyse mehrfach anzutreffenden sogenannten
Wachstums-Scherenwinkel.
Normwerte: | SD | 9J. | 18J.w | 18J. 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.

V Relative mandibuléare Lange

Relative UK-Lange. Linearer Wert (mm) zwi-
schen Co-Po;

Normwerte: | SD | 9J. | 18J.w | 18J. m
in mm +6 | 106 121 131

Zeigt wahrend des Wachstums eine deutliche
Zunahme.

VergréRerung: bei Akromegalie, Gigantismus,
starkem UK. Verkleinerung: FRANCESCHETTI-,
ROBIN-Syndrom.

VI Maxillaposition

Winkel nach hinten unten gemessen zwischen
Ba-N und N-A. Position der Maxilla zum Schéadel.
Bleibt wahrend des Wachstums konstant.

Normwerte: | SD | 9J. | 18J.w | 18J. m
+2 | 64° 64° 64°

Verkleinerung: maxillare Retrognathie
VergréRerung: maxillare Prognathie



Vil

Palatinalplanum

(73]

(73]

VII Palatinalplanum

Winkel nach vorne gemessen zwischen FH und
PP.

FH und PP sollten anndhernd parallel sein.

Normwerte: | SD | 9J. | 18J.w | 18J. m
+4 | +1° +1° +1°
Positive Werte: nach oben gekippt z.B.

Daumenlutscher
Negative Werte: PP nach vorne unten geneigt
(skelettaler Tiefbil3)

VIII Relative maxillare Lange

Linearer Wert (in mm) zwischen Co-A. Eigentlich
nicht fir den Oberkiefer spezifisch, da Co betei-
ligt ist.

Wird im Wachstum grofRer. Aus der relativen UK-
Lange kann die relative OK-Lange errechnet
werden. Dadurch kann die Harmonie von OK zu
UK bestimmt werden (1:1,2).

Normwerte: | SD | 9J. | 18J.w | 18J. m
in mm +6 | 86 92 95

3. Maxilla - Mandibula Relationen

Lower facial height
{Untere Gesichtshihe)

[73]

IX Untere Gesichtshdhe - Lower Facial Height

Untere Gesichtshéhe. Der nach vorne offene
Winkel zwischen Spa- Xi und Xi-Pm (Corpus-
achse).

Zur Bestimmung der vertikalen Relation, bleibt
im Wachstum unverandert. Bei Wachstumsent-
gleisung hingegen kann man Veranderungen
von IX feststellen. Wichtigster Winkel bei vertika-
lem Wachstum! Findet auch in der Total-
Prothetik zur Feststellung der Bisshdhe Verwen-
dung.

Normwerte: | SD | 9J. | 18J.w | 18J. m
+4 | 45° 45° 45°

vergrofert = vertikales Wachstum
verkleinert = horizontales Wachstum



Relative mazillare
zu relativer
mandibularer Lange

(73]

4. Dentale Relationen

XII

Lower Incisor Position

[73]

X Konvexitat von Punkt A - Convexity of
Point A

Wird linear (mm) zwischen A und N-Po (Fazi-
alplanum) 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.

Normwerte: | SD | 9J. | 18J.w | 18J. m
in mm +2 | +2 0 0

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

X| Relative maxillare zu relativer mandibula-
rer Lange

Wird errechnet aus dem Verhéltnis (Dreisatz),
Co-A zu Co-Po. Der UK muss ein Finftel gro3er
als der OK sein.

Normwerte: | SD | 9J. | 18J.w | 18J. m
+0|1:1,2| 1:1,3 1:1,3

Xl Unterkiefer-Schneidekantenposition - Lo-
wer Incisor Position

Abstand der unteren Schneidzahnkante (Lole)
von der A-Po-Ebene in (mm), senkrecht zur A-Po
gemessen. Es wird der am weitesten vorn ste-
hende Zahn betrachtet.

Normwerte: | SD | 9J. | 18J.w | 18J. m
in mm +2 | +1 +1 +1




XIII

Lower Incisor Inclination

(73]

XV

Upper Incisor Position

(73]

er Incisor Inclination

(73]

X1l Unterkiefer-Schneidekanteninklination -
Lower Incisor Inclination

Winkel zwischen der Zahnachse des unteren ler
LALol (Lole-Lola) und A-Po, nach caudal ge-
messen.

Normwerte: | SD | 9J. | 18J.w | 18J. m
+4 | 22° 22° 22°

XIV Oberkiefer-Schneidekantenposition -
Upper Incisor Position

Abstand zwischen der Schneidekante des obe-
ren ler (Uple) und der A-Po-Ebene in (mm),
senkrecht zur A-Po gemessen.

Normwerte: | SD | 9J. | 18J.w | 18J. m
in mm 2 +4 +4 +4

XV Oberkiefer-Schneidekanteninklination -
Upper Incisor Inclination

Winkel zwischen der Achse des oberen Schnei-
dezahnes LAUpl (Upla-Uple) und A-Po, nach
kaudal gemessen.

Normwerte: | SD | 9J. | 18J.w | 18J. m
+4 | 28° 28° 28°




(73]

(73]

XVl Interinzisalwinkel - Interincisal Angle
Winkel nach vorne gemessen zwischen LAUpI
und LALol.

Bei richtiger Inklination der Frontzahne muss der
Interinzisalwinkel stimmen.

Normwerte: | SD | 9J. | 18J.w | 18J. m
+5 (130°| 130° 130°

groRerer Wert: Front inkliniert
kleinerer Wert: Front prokliniert

XVII Vertikale Molarendistanz

Senkrechter Abstand des mesialen Wurzelapex
des oberen ersten Molaren (1lUpMma) von PP in
(mm).

Liegt 1lUpMma wesentlich unter PP resultiert ein
vertikales Gesicht durch einen Uberentwickelten
OK-Alveolarfortsatz (vertikale, alveolare, superi-
ore, posteriore Uberentwicklung) mit Neigung
zum offenen Biss.

Liegt 2UpMma Uber dem PP, liegt ein extremer
Tiefbiss bei unterentwickeltem Alveolarfortsatz
mit horizontalem Wachstum vor.

Normwerte: | SD | 9J. | 18J.w | 18J. m
in mm +2 0 0 0

XVIII Sagittale Molarendistanz

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.

Normwerte: | SD | 9J. | 18J.w | 18J. m
in mm +2 | 12 18 20




5. Weichteilrelation

XIX

[73]

XIX Unterlippe zu E-Linie - Lower Lip zur E-
line

Senkrecht zur Esthetic-Linie (Ap-Pom) gemes-
sen.

Die Unterlippe sollte normalerweise auf der E-
Line liegen. Lower Lip zur E-Line wird durch die
UK-Position beeinflusst.

Normwerte: | SD | 9J. | 18J.w | 18J. m
in mm +2 0 -2 -2

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

XX Oberlippenneigung - Upper lip drape

Nach hinten gemessener Winkel zwischen der
Verbindung Upper Lip und Subnasale (UpL-Sn)
und FH (P-Or).

Die Oberlippe wird vorwiegend durch die Front-
zahne gestitzt. Der Winkel wird mit zunehmen-
dem Alter kleiner.

Normwerte: | SD | 9J. | 18J.w | 18J. m
+5 | 99° 99° 97°

10



1.3 Die orthognathe Chirurgie heute - das Minsteraner Kon-
zept

Im Zentrum fir Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde (ZMK) des Universitatsklini-
kums Munster erhalten Patienten mit einer Dysgnathie zunachst eine Erstbera-
tung, bei der eine eingehende klinische und radiologische Diagnostik, Behand-
lungsplanung und Aufklarung stattfindet. Die chirurgische Korrektur einer
Dysgnathie kommt in der Regel erst nach Wachstumsabschluss, der gegebe-
nenfalls mit Handrontgenaufnahmen und Skelettszintigraphie sichergestellt
wird, in Betracht. Es missen v. a. auch anamnestisch Kontraindikationen flr
einen solchen Wabhleingriff, wie z. B. Herz-Kreislauferkrankungen oder Infekti-
onskrankheiten, ausgeschlossen werden. Am Ende der Erstberatungssprech-
stunde wird ein interdisziplinarer Bericht mit Befund, Therapieplanung ein-
schlie3lich wahrscheinlicher Operationsmethode, Art der Vorbehandlung und
begleitenden MalRnahmen (Prothetik, Logopadie o. &.) erstellt.

Zu den Standardunterlagen gehéren ein manuelles Zentrikregistrat, Modelle,
OPG, FRS sowie en face- und Profilfotos.

Es erfolgt eine Weichteilanalyse, bei welcher der Verlauf der Lippen im Hinblick
auf die oberen Frontzahne kritisch beurteilt wird. Vorhandene Asymmetrien so-
wie Diskrepanzen zwischen dentaler und Gesichtsmitte und dartber hinaus die
Kippung der Okklusalebene werden diagnostiziert.

Diagnoseabhangig sind weitere Unterlagen unverzichtbar. Bei Asymmetrien
und isolierten Oberkiefereingriffen mit vertikalen Veranderungen kann z. B. eine
individuelle Scharnierachsbestimmung notwendig werden. Bei einer Asymmet-
rie, Laterognathie oder einem transversal unterentwickelten Oberkiefer sollte
eine FRF angefertigt werden, die nach der XV-Punkte-Analyse (Kombination

nach Prof. Dr. U. Ehmer) ausgewertet wird. [24].

Es muss bereits zu Beginn der kieferorthopadischen Behandlungsphase festge-
legt sein, ob die Therapie rein orthodontisch ausgerichtet oder mit einem chirur-
gischen Eingriff kombiniert werden soll, da in solchen Fallen die Zahnbewegun-

gen entgegen denen der konservativen Behandlung verlaufen [69].
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Bevor mit der kieferorthopadischen Vorbehandlung begonnen werden kann,
missen Allgemeinerkrankungen, insbesondere Infektionen oder Stérungen des
Hals-Nasen-Rachen-Raumes therapiert werden. Das Kauorgan sollte parodon-
tal, konservierend und endodontisch saniert und provisorisch prothetisch ver-
sorgt sein. Des Weiteren miussen Habits und kranio-temporo-mandibulare Dys-
funktionen therapiert werden.

Nach Auflésung von Engstanden, Derotation und Zahnaufrichtungen erfolgt al-
so eine dentoalveolare Dekompensation, bei der der dentoalveolare Ausgleich
skelettaler Diskrepanzen aufgehoben wird. Die Zahne werden in Relation zu
ihrer apikalen Basis ideal positioniert, es resultiert eine ,Verschlimmerung® der
Dysgnathie [19]. Der Verlauf der Zahnbogen ist so zu koordinieren, dass in der
postoperativen Zielposition eine stabile Okklusion mit einer annédhernden Klas-
se-I-Bissbeziehung erreicht wird. Jedoch gilt in Minster der Grundsatz: ,Vor
Chirurgie nur soviel Vorbehandlung wie notwendig und keine volle Ausbehand-
lung im Sinne der Feineinstellung“ [19].

Eine eventuell erforderliche Entfernung dritter Molaren sollte friihzeitig erfolgen,
im Unterkiefer mindestens 6 Monate vor einer geplanten sagittalen Unterkiefer-
spaltung [27], um dem Risiko eines ,bad splittings” vorzubeugen.

Innerhalb der Vorbehandlungsphase sollte der Patient nochmals zu einer inter-
disziplinaren Therapie-Verlaufssprechstunde erscheinen, wobei die einzelnen
Schritte der Vorbehandlung kontrolliert werden und eventuelle Fehlverlaufe zu
korrigieren sind.

Die aktive Phase der prachirurgischen Vorbehandlung sollte 4-6 Wochen vor
dem Eingriff beendet sein und der erreichte Status mit verblockten, passiven,
ausreichend dimensionierten Bégen (mind. 0,016 x 0,22) aufrecht erhalten wer-
den.

Aus Sicherheitsgrinden mussen die Patienten bei dysgnathie-chirurgischen
Eingriffen im Universitatsklinikum Minster eine Eigenblutspende leisten. Hierflr
wird 3 Wochen vor der stationaren Aufnahme beginnend wéchentlich eine Blut-
konserve entnommen und wéahrend der Operation als Erythrozytenkonzentrat

refundiert.
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Eine Woche vor der Operation findet der ambulante Vorbereitungstermin statt.
Es werden aktuelle diagnostische Unterlagen wie zuvor beschrieben angefer-
tigt, mit der Besonderheit, dass die Ober- und Unterkieferabformungen zweimal
mit Gips ausgegossen werden. Das erste Modellpaar wird mit breiten Basen fur
die spatere Operationssimulation im Artikulator angefertigt, der Zweitausguf3

dient der Herstellung herkdmmlicher Zwischenmodelle.

Die 2-dimensionale Behandlungs-Vorhersagekonstruktion der Operation erfolgt
mit Hilfe der FRS und Durchzeichnungen auf Acetatfolie. Als Markierungs-
Linien-System wird das Munsteraner 8-Ebenen-System mit der Achs-Orbital-
Ebene (AOE) als Referenzebene verwendet (Abbildung 4). Diese lasst sich 7°
kaudal der Frankfurter Horizontalen ausgehend von Orbitale konstruieren
(Abbildung 1).

Abbildung 1: Einzeichnen der Referenz- Abbildung 2: Einzeichnen der Oberkiefer-
ebene. Markierungslinien (ML 1-3).

Als nachstes werden die Oberkiefer-Markierungslinien (ML 1-3) eingezeichnet
(Abbildung 2). ML 1 verlauft senkrecht zur AOE durch die Inzisalkante der ers-
ten Oberkieferinzisivi. ML 2 stellt 5 mm kranial der kranialsten Wurzelspitze der

Molaren die Osteotomiebereiche parallel zur AOE im Oberkiefer dar. Ebenfalls
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senkrecht zur AOE durch den Molarenbezugspunkt des oberen 6ers wird ML 3
konstruiert. Die Molarenbezugspunkte wiederum erhalt man, indem man die
Verbindungslinie der mesialen und distalen Kontaktpunkte der 6-Jahr-Molaren
halbiert und ein Lot auf die Okklusalflache zieht. Anschlie3end werden die Mar-

kierungslinien fur den Unterkiefer (ML 4-8) eingezeichnet (Abbildung 3).

Abbildung 3: Einzeichnen der Unterkiefer-Markierungslinien (ML 4-8).

ML 4 verlauft entsprechend ML 1 im Oberkiefer senkrecht zu AOE durch die
Inzisalkante der mittleren Inzisivi des Unterkiefers. ML 5 stellt wiederum die sa-
gittale Unterkiefermarkierungslinie dar und trennt nach kaudal den Kinnanteil
ab, der bei einer Genioplastik hdochstens verlagert werden kann. Die Linie ver-
lauft 5mm kaudal der kaudalsten Wurzelspitze der Unterkieferfrontzdhne paral-
lel zur AOE. Durch den Molarenbezugspunkt des unteren 6ers senkrecht zur
AOE erhélt man ML 6. Zur Darstellung der Osteotomiebereiche im Unterkiefer
wird eine Senkrechte zur AOE durch den Ubergang vom Corpus zum Ramus
mandibulae (ML 7) und eine Parallele zur AOE 5 mm kranial des Punktes Xi
(ML 8) gezogen.

Auf einer zweiten Acetatfolie erfolgt anschlieend in einer neuen Farbe eine
weitere Durchzeichnung des Oberkiefers, bei der jedoch lediglich die Hartge-

websstrukturen, einschlie3lich der Markierungslinien, bertcksichtigt werden.
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Analog wird fir den Unterkiefer verfahren. Es lassen sich nun verschiedene
Operationen durch Verschieben der Folien zu Normwerten simulieren. Die Dis-
tanzen der Verlagerungen konnen an den Differenzen zwischen korrespondie-

renden Markierungslinien abgelesen werden.

Abbildung 4: Ubertragung des chirurgisch-orthodontisch visualisierten Therapieziels auf
die Modelle [20].

Die Weichteilveranderungen werden auf einer dritten Folie an Hand der Pro-
zent-Werte nach WOLFORD, HILLARD und DUGAN simuliert [21]. Anschlie-
Bend werden die Markierungslinien auf die im Artikulator montierten Modelle
Ubertragen (Abbildung 4). Nun kann die dreidimensionale Operationssimulation
erfolgen, in dem das in der FRS ermittelte Ausmal? der sagittalen und vertikalen
Verlagerung auf weitgehend identische Punkte an den Modellen Ubertragen
wird.

Durch die Modelloperation kann die Qualitat der postoperativen Okklusion bes-
ser als anhand gemittelter Durchzeichnungen der rechten und linken Kieferhalf-
te beurteilt werden. Zusatzlich werden Kippungen in der Transversalen evident,

die in der zweidimensionalen Darstellung unerkannt bleiben.
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Die 3-dimensionale Operations-Planung wird mit dem Minsteraner kalibrierten
Doppelsockelverfahren (KD-MMS) durchgefuhrt (Abbildung 5).

Abbildung 5: Ubersicht tiber die Bestandteile des KD-MMS-Systems [22].

Das System besteht im Wesentlichen aus blauen und roten Sockelplatten als
Austausch zu den herkdbmmlichen Montageplatten, einer Messwertibertra-
gungslehre, Fixations- und Positionierungselementen zur Verbindung der Mo-
delle untereinander oder mit dem Artikulatorober- bzw. —unterteil. Konfektionier-
te, transparente Platten dienen der Simulation einer sagittalen Vor- oder Ruck-

verlagerung ohne Vertikalverlust (Abbildung 6).
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Abbildung 6: Koffer mit Fixations- und Po- Abbildung 7: Artikulator mit blauen und

sitionierungselementen [22]. roten Sockelplatten [22].

Das Oberkiefermodell wird mit der Montagehilfe schadelbezuglich einartikuliert.
Die Montage des Unterkiefermodells erfolgt unter Berlcksichtigung der Sper-
rung durch das Zentrikregistrat mit Hilfe des Zentrikbisses. Nach dem Trimmen
der Modelle bundig zu den Sockelplatten werden die Markierungslinien von der
FRS auf die Modelle tGbertragen (Abbildung 8).

Abbildung 8: Modelle mit skelettalen und dentalen Referenzlinien [22].
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Je nach Art des Eingriffs werden die Fixations- und Positionierungselemente
angebracht.

Bei einem Ein-Kiefer-Eingriff wird die rote Sockelplatte im zu operierenden Kie-
fer entfernt und das Modell in gewlinschter Position nach Isolierung Gips gegen
Gips gegen die blaue Sockelplatte einartikuliert.

Beim Zwei-Kiefer-Eingriff werden zunachst die Positionierungselemente zwi-

schen Oberkiefermodell und blauer Unterkiefersockelplatte angebracht
(Abbildung 9).

Abbildung 9: Modelle mit Positionierungselementen [22].

Danach kann die rote Sockelplatte des Artikulatoroberteils entfernt und der
Oberkiefer ausgerichtet werden. In der neuen Position der Maxilla wird nun
nach Isolierung der Modelloberflache und Einlegen eines Magneten der Raum
zwischen blauer Sockelplatte und Oberkiefermodell mit Gips aufgefillt. Der OP-
Sockel, der die dreidimensionale Information der chirurgischen Bewegung ent-
halt, ist somit fertiggestellt. AnschlieRend wird die rote Unterkiefersockelplatte
entfernt und Ober- und Unterkiefermodell in Okklusion fixiert. Es wird analog

zum Vorgehen im Oberkiefer der OP-Sockel fur den Unterkiefer hergestellt.
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Das Bewegungsausmall lasst sich nun durch die Differenzmessung der Markie-
rungslinien ablesen. Die Werte werden in ein Operations-Protokoll (s. Abbildung

10) eingetragen [22].
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OP-Planung:

Datum:

Telefon:

Protokoll
Modell-OP

Maxilla:

MaRangaben im Bereich
der Osteotomielinien
ML1-ML8

Mandibula:

re
6

Maxilla vertikal
hoch

tief

Macxilla sagittal
vor

4y @« »

zuriick

Mandibula vertikal
hoch

tief

Mandibula sagittal
vor

*+ ¥ |« » ¢

zuriick

Mandibula Autorotation
(bei isoliertem OK-Eingriff)
nach vorne oben

nach hinten unten

Bemerkungen:

Segmente:

Artikulator-Nr.:

Sockel-Platten-Nr.:

Abbildung 10: Operations-Protokoll [22].
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Das vorgehend erlauterte Verfahren verfugt tber den Vorteil der raumlichen
Modellbeweglichkeit und Messbarkeit in allen drei Ebenen an operationstech-
nisch relevanten Punkten bei Beibehaltung der Méglichkeit, jeder Zeit die Aus-

gangssituation wiederherstellen zu kénnen [23].

Nach der Modell-Operation erfolgt die labortechnische Splintherstellung, wobei
bei Einkiefereingriffen direkt der definitive Splint und bei Zweikiefereingriffen
zunachst ein temporarer Splint zur Einstellung des Oberkiefers und dann der

definitive Splint in Zielposition hergestellt wird.

Die Operation ist mit einer stationdre Aufnahme von ca. 10 Tagen verbunden.
Vor dem OP-Termin findet die Splint-Anprobe statt.

Je nach durchgefiuhrtem Eingriff wird eine intermaxillare Immobilisation fiir 3 bis
5 Tage durchgefuhrt und die Erndahrung erfolgt Gber eine Magensonde.

Der Splint ist wahrend des stationaren Aufenthaltes fixiert, wird anschliel3end
herausnehmbar gestaltet und nach 4 Wochen reduziert.

Frihestens 6 Wochen postoperativ kann mit der orthodontischen Feineinstel-

lung begonnen werden.
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1.4 Operationstechniken

1.4.1 Unterkieferosteotomien

In der ZMK Minster wird die sagittale, stufenférmige Spaltung des aufsteigen-
den Astes nach Obwegeser in der Modifikation nach Dal Pont durchgefuhrt.
Hierbei erfolgt der intraorale Zugang tber eine Schleimhautinzision im Molaren-
bereich des unteren Vestibulums entlang der Vorderkante des aufsteigenden
Astes. Anschlie3end wird die Innenkompakta zwischen Inzisura semilunaris und
Lingula durchtrennt. Die Osteotomie der Auf3enkompakta bei der Dal-Pont-
Modifikation verlauft im Molarenbereich rechtwinkelig ins Vestibulum (Abbildung
11) [64].

Abbildung 11 (a und b): Sagittale Spaltung der aufsteigenden Unterkieferaste nach Ob-

wegeser/Dal Pont.
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Desweiteren wird gelegentlich die anteriore Osteotomie nach Delaire/Joos an-
gewendet. Hierbei handelt es sich um eine Osteotomie des horizontalen Astes
(Abbildung 12). Der Indikationsbereich dieser Technik beschrankt sich jedoch
auf sagittale und vertikale Lageanomalien, die durch den Unterkiefer hervorge-
rufen werden. Voraussetzung fur die technische Durchfuhrung der Osteotomie
ist eine Lucke im Pramolaren- oder Molarenbereich. Muss eine solche zunachst
geschaffen werden, sollten vorzugsweise die zweiten Prdmolaren entfernt wer-
den [35]. Lucken >4 mm postoperativ kbnnen orthodontisch moglicherweise
nicht ganz geschlossen werden und mussen prothetisch versorgt werden, wenn
das Risiko von Kippungen und/oder Elongation besteht [35]. Bei Ruckverlage-
rungen von mehr als 6mm besteht die Gefahr der Entstehung von Inkongruen-
zen in der distalen Knochenregion, so dass hier eher das Verfahren nach Ob-
wegeser/Dal Pont empfohlen wird. Es kénnen jedoch auch beide Techniken
miteinander kombiniert werden [35].

Der operative Zugang erfolgt ebenfalls von intraoral in der bukkalen Molaren-
und Pramolarenregion. Die Osteotomie der Aul3enkortikalis ist treppenformig
gestaltet beginnend auf dem Alveolarkamm der Pramolarenregion, dann hori-
zontal nach distal verlaufend und kaudal in der Molarenregion endend. Lingual
erfolgt die Osteotomie ausschlief3lich vertikal. Anschlie3end wird im Falle einer
Ruckverlagerung so viel Alveolarknochen wie nétig entfernt und das vordere
Segment mit Miniplatten in der gewinschten Position fixiert, die durch den mit

Drahtligaturen am Oberkiefer befestigten Splint vorgegeben ist.
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Abbildung 12: Anteriore Osteotomie nach Delaire/Joos.
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1.4.2 Oberkieferosteotomien

Im Oberkiefer erfolgt die Osteotomie in der ZMK Munster standarisiert in der Le-
Fort-l Ebene. Der Ablauf stellt sich wie folgt dar:

Uber eine horizontale, zirkumvestibuléare Inzision 3mm oberhalb der mukogingi-
valen Grenze von Zahn 17 bis 27 erfolgt die subperiostale Freilegung der Aper-
turae piriformes, der Foramina infraorbitalia, der Jochbeinanséatze und der dor-
solateralen Kieferhéhlenwande bis zu den Fossae pterygopalatinae. Anschlie-
Rend wird das Mukoperiost der Nasenhthle vom Nasenboden, der Basis des
Nasenseptums und der lateralen Nasenwand abgehoben. Die Neigung der
Osteotomieebene mit einem Mindestabstand von 4mm zu den Apices richtet
sich innerhalb der realisierbaren anatomischen Grenzen nach der geplanten
Verlagerungsrichtung. Apertura piriformis, Processus zygomaticoalveolaris,
dorsale und mediale Kieferhéhlenwand und Nasenseptum werden durchtrennt,
das Tuber maxillae vom Fligelfortsatz abgelést und das Fragment nach kaudal
mobilisiert (Abbildungen 13 und 14).

Abbildung 13: Le-Fort-l Osteotomie. Abbildung 14: Down-Fracture.

Weiterhin kommen im Oberkiefer verschiedene Segmentosteotomien, die chi-
rurgische Gaumennahterweiterung durch mechanische Ruptur der Gaumennaht
unterhalb der Spina nasalis und Schwachung der Cristae zygomaticoalveolares
und die anteriore Segmentosteotomie nach Zisser zur Anwendung. Bei letzterer
erfolgt die Osteotomie mesial des ersten Molaren. Sie wird vornehmlich bei vor-

operierten Lippen-Kiefer-Gaumenspalten mit Velopharyngoplastik verwendet.
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1.5 Problemstellung

Die Dysgnathie-Operation nimmt in der Mund-Kiefer-Gesichtschirurgie eine
Sonderstellung ein. Zum Einen muss eine Vorbehandlung durchgefiihrt werden,
um den Patienten in eine operable Situation zu bringen, so dass zwischen Pla-
nung und Operation ein Zeitraum von bis zu zwei Jahren liegen kann. Zum An-
deren handelt es sich hier um einen Wabhleingriff. Dies bedeutet, dass allein der
Patient dartber entscheidet, ob der Eingriff durchgefuhrt wird oder nicht. Um
diese Entscheidung tUberhaupt treffen zu kénnen, muss er umfangreich Uber die
Behandlung und vor allem Uber mdgliche Risiken aufgeklart werden. Voraus-
setzung dafur und fur ein &sthetisch und funktionell optimales Ergebnis ist die
frihzeitige definitive Festlegung des chirurgischen Vorgehens. Hiervon hangt
die Art der Vorbehandlung und der Umfang der Risikoaufklarung ab. In vielen
Fallen kann ein erfahrenes Behandlungsteam prognostizieren, ob ein Eingriff in
einem Kiefer ausreichend ist oder ob eine bimaxillare Operation erforderlich ist.
Es gibt jedoch Grenzfalle, bei denen bisher erst nach dreidimensionaler Opera-
tionssimulation die definitive therapeutische Entscheidung fur eine mono- oder
bimaxillare Operation getroffen werden konnte.
Die Risiken bei Dysgnathie-Operationen, tber die die Patienten umfassend auf-
zuklaren sind, stellen sich fur den Unter- und Oberkiefer different dar.
Typische Risiken bei Unterkiefereingriffen sind:

e Nervschadigungen [62, 50, 55, 49, 54, 17]

e Atypischer Osteotomieverlauf (,bad split*) [62, 50, 55, 17]

e Erhohte Infektionsgefahr [55, 17, 76, 7, 59]

e Kondylenresorption [62, 55, 15, 52]

¢ Atemwegsprobleme bei engem Pharynx [40].

Als typische Risiken bei Oberkiefer- bzw. bimaxillaren Eingriffen sind der Litera-
tur zu entnehmen:
e Erhohte Blutungsgefahr [62, 50, 55, 17, 2, 44, 30, 72]
e Gefahr der Pseudoaneurysmabildung/Bildung arteriovendser Fisteln [45,
8]
e Erhohte Gefahr der Nekrose [62, 55, 43, 26]
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e Ausweitung der Osteotomie bis zur Schédelbasis [29, 46]
e Ophthalmologische Komplikationen (Abnahme der Sehscharfe bis hin
zur Blindheit, extraocculare Muskeldysfunktion) [62, 55, 29, 46]
¢ Nasolakrimale Probleme [29, 46].
Bei selektiven Wahleingriffen sollten die Risiken nach Mdglichkeit gering gehal-
ten werden [50]. Die Entscheidung fur oder gegen den Wabhleingriff trifft letzt-
endlich der Patient.

1.6 Zielsetzung vorliegender Arbeit

Ziel dieser Untersuchung war es, zur Erh6hung der Planungssicherheit bereits
in der Erstberatung und zur differenzierten Risikoaufklarung sichere Prognose-
faktoren basierend auf vorherigen OP-Fallen zu finden, so dass fir Grenzfélle
eine frihzeitige und valide Entscheidungshilfe fir,monognathe oder bignathe*
Osteotomien geschaffen wird. Weiterhin sollten fir den Fall eines monognathen
Eingriffs Pradiktoren fir die Vorhersage ,isolierter Unterkiefer oder isolierter

Oberkiefereingriff* inauguriert werden.
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2 Material und Methode

2.1 Patienten

In die Studie wurden 1053 Patienten inkludiert, bei denen im Zeitraum vom
13.06.1986 bis 19.12.2001 in der Klinik fir Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde
des Universitatsklinikums Munster eine Dysgnathieoperation durchgefihrt wur-
de. Da die kieferorthopadische Vor- und Nachbehandlung des Grof3teils der
Patienten beim niedergelassenen Kieferorthopaden erfolgte, mussten fehlende

Unterlagen beim Behandler angefordert werden.

2.2 Methode

Von jedem Patienten wurden retrospektiv aus ambulanter und stationarer Syn-
opse sowie aus den Rontgenbildern und den Planungsbdgen der Modell-

Operation die aus Tabelle 1 ersichtlichen Daten evaluiert.

Tabelle 1: Variablen der Analyse

Variable n Variable
1. Alter 1
2. Geschlecht 1
3. Operationsart 1
4. die praoperativen Werte der kephalometrischen 20
Analyse (XX-Punkte Analyse)

In den Fallen, in denen keine Analyse des Fernrontgenseitenbildes in der Com-
puterdatenbank der Poliklinik flr Kieferorthopadie zu finden waren, wurden die
Rontgenaufnahmen angefordert, durchgezeichnet und ausgewertet.

Unter dem Begriff Unterkiefereingriff wurden diejenigen Patienten zusammen-
gefasst, bei denen die Methode nach Obwegeser/Dal-Pont oder Delaire ange-
wendet wurde. Definitionsgemald fielen die Le-Fort-I Osteotomie, die OP-
Methode nach Zisser, weitere Oberkiefer-Segmentosteotomien und die chirur-
gische Gaumennahterweiterung unter den Terminus Oberkiefereingriff (zur Ko-

dierung der Variablen siehe Anhang 9.3).
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2.3 Statistik

Die Auswertung der Patientendaten erfolgte computergesttitzt mit Hilfe des Sta-
tistikprogramms SPSS 10.0. Jeder Patient wurde als eigener Fall eingegeben
und durch die in Tabelle 1 beschriebenen Variablen charakterisiert.
Es wurde die logistische Regressionsanalyse durchgefthrt. Es handelt sich
hierbei um eine multivariate Analysemethode, die den strukturprifenden Ver-
fahren zuzuordnen ist. Die Analyse ermittelt Uber einen Regressionsansatz die
Eintrittswahrscheinlichkeit P fir die jeweilige Operationsart (Punkt 3, Tabelle 1)
in Abhangigkeit der 22 EinflussgréRen (Punkte 1, 2 und 4, Tabelle 1). Letztere
bilden die unabhangigen Variablen (Kovariaten). Die Operationsart stellt die
bindre abhangige Variable mit den Ausprdgungen 1 (bignath) und O (mo-
nognath) dar. Wahrscheinlichkeiten dirfen definitionsgemald nur Werte im In-
tervall [0-1] annehmen, so dass die Eintrittswahrscheinlichkeit y=1 ,bignather
Eingriff* und y=0 ,monognather Eingriff* bedeutet (Abbildung 15). Daraus ergibt
sich die Beziehung:

P(y=0) + P(y=1) =1
und P(y=0) =1 - P(y=1)
Das Programm schéatzt eine Konstante a zur Beschreibung der Lage der logisti-
schen Funktion in der Horizontalen und fur die unabhangigen Variablen jeweils
einen Regressionskoeffizienten, der die Einflussstarke dieser Variablen auf die
Hohe der Eintrittswahrscheinlichkeit widerspiegelt. Die Schatzung der Modellpa-
rameter erfolgt mit Hilfe der Maximum Likelihood-Methode. Sie werden so be-
stimmt, dass die Wahrscheinlichkeit, die beobachteten Erhebungsdaten zu er-
halten, maximiert wird [4].
Uber eine schrittweise Vorwartsselektion wurden dann die signifikanten Variab-
len fur die Eintrittswahrscheinlichkeit einer bignathen Operation herausgefiltert.
Das Signifikanzniveau wurde hierfur auf p<0,05 festgelegt. Bei der Vorwartsse-
lektion wird zunachst nur die Konstante einbezogen und anschlieend schritt-
weise die Variablen aufgenommen, welche die héchste Korrelation zur abhan-
gigen Variablen aufweisen. Gleichzeitig wird Gberpruft, welche Variablen wieder

entfernt werden mussen [10].
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In einem zweiten Schritt wurde als abhangige Variable die Operationsart eines
Einkiefereingriffs mit den Auspragungen 1=isolierter Oberkiefereingriff und
O=isolierter Unterkiefereingriff festgelegt. Auch hier wurde die Abhéngigkeit der
Eintrittswahrscheinlichkeit fir einen isolierten Oberkiefereingriff von den unab-
hangigen Variablen tGber das gleiche Verfahren untersucht.

Die Ergebnisse der Auswertung sollten daraufhin der direkten klinischen An-
wendung zuganglich gemacht werden. Hierfur wurde anhand der signifikanten
Variablen und der Modellparameter mit Hilfe der Programmiersprache Java ein
Internet-basierter Wahrscheinlichkeitskalkulator fiir den Einsatz in der klinischen
Routine programmiert. Dieser Kalkulator berechnet nach Eingabe der entspre-
chenden Patientenwerte fir die signifikanten Variablen zunachst die Wahr-
scheinlichkeit fur einen Zweikiefereingriff tber die logistische Funktion

P:l
1+e”

mit: e = 2,71828183 (Eulersche Zahl)

wobei der Pradikator z=b; * X1 + by * X, +...+ b, * X, + a

z

die binare Auspragung (bignath/monognath) der abhangigen Variablen in Ab-
hangigkeit der Auspragungen der unabhangigen Variablen erzeugen kann. X,
sind die Werte der unabhangigen Variablen, b, die Regressionskoeffizienten
und a die Konstante.

Der Source-code des Kalkulators ist dem Anhang 9.4 zu entnehmen.

Bei P-Werten zwischen 0,5 und 1 tritt das Ereignis ,bignather Eingriff* ein, bei
Werten zwischen 0 und 0,5 tritt es nicht ein.

Im Falle eines Einkiefereingriffs berechnet der Kalkulator anschlieRend bei Ein-
gabe der Patientenwerte der hierfur signifikanten Variablen die Wahrscheinlich-
keit flr einen isolierten Oberkiefereingriff.
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Wahrscheinlichkeit eines
Zweikiefereingriffs / isolierten
Oberkiefereingriffs
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Abbildung 15: Verlauf der logistischen Regressionskurve.
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3 Ergebnisse
3.1 Patienten

3.1.1 Geschlechtsverteilung

Von den 1053 inkludierten Patienten waren 59,9% (n=631) Frauen, und 38,1%
(n=401) Manner. In 2% der Falle (n=21) konnte das Geschlecht nicht evaluiert

werden.

Geschlecht

70

60 9

50 9

40 1

30 o

20 o

10 o

Prozent

mannlich weiblich

Geschlecht

Abbildung 16: Geschlechtsverteilung.

Anhand der Geschlechtsverteilung aus Abbildung 16 ist ersichtlich, dass die
weiblichen Patienten gegeniber den méannlichen bei dysgnathie-chirurgischen

Eingriffen dominieren.
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3.1.2 Altersverteilung

Das Durchschnittsalter betrug bei den weiblichen Probanden 25,5 Jahre (Mini-
mum 13,1, Maximum 56,1, Standardabweichung 7,6794), bei den mannlichen
Patienten 25,6 Jahre (Minimum 13,1, Maximum 63,3, Standardabweichung
6,8558).

Bei 132 Patienten war das Alter zum Operationszeitpunkt nicht zu ermitteln.

200

100 o

Std.abw. = 7,40
Mittel = 25,5
N =921,00

n Patienten

0&(@996’0’776‘6‘6‘
%0 2,%5,%,%5,%,%,%,%,%,s,%,

Alter zur OP
Abbildung 17: Altersverteilung zum Operationszeitpunkt.
Bei der Betrachtung des Alters zum Operationszeitpunkt (Abbildung 17) wird
deutlich, dass die meisten Patienten zwischen 17 und 19 Jahren operiert wer-

den, also direkt nach WachstumsabschluR, wobei keine wesentlichen Unter-

schiede im Hinblick auf das Geschlecht zu verzeichnen sind.
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3.1.3 Verteilung auf die Operationsart

In 45,3% (n=477) der Falle wurden isolierte Unterkiefereingriffe, in 16,1%
(n=170) isolierte Oberkiefereingriffe durchgefuhrt. Bei 26,2% (n=276) der Pati-
enten erfolgte eine bimaxillare Operation. 1,5 % (n=16) erhielten ausschlieflich

eine Genioplastik.

600

500 1

400 1

300 1

200 +

100 o

n Patienten

Fehlend bignath nur OK nur UK nur Genio

Ein/Zweikiefer

Abbildung 18: Patientenverteilung auf die Operationsart.

Weiterhin zeigt sich, dass in der Haufigkeit der durchgefiihrten Operationsart
(Abbildung 18) die isolierten Unterkiefereingriffe eindeutig an erster Stelle ste-
hen. Die isolierten Oberkiefereingriffe machen mit 16,1% nur einen geringen
Anteil aus.
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3.1.4 Operationsart und Geschlecht

Frauen wurden in 53,6% (n=304) der Falle im Unterkiefer und in 15,5% (n=88)
der Féalle im Oberkiefer operiert. Bei den weiblichen Probanden erfolgte in
28,9% (n=164) der Falle ein bignather Eingriff, bei 1,9% (n=11) eine isolierte
Genioplastik.

Die méannlichen Patienten unterzogen sich zu 45,3% (n=159) einem isolierten
Unterkiefer- und zu 22,5% (n=79) einem isolierten Oberkiefereingriff. In 30,8%
(n=108) erfolgte ein bignather Eingriff und in 1,4% (n=5) ausschliel3lich eine
Genioplastik.

Aufgrund fehlender Angaben konnten 114 Falle nicht zugeordnet werden.

400

300 1

200 +

Ein/Zweikiefer

-bignath
100 o
|:|nur OK
-nur UK
c 0 -nur Genioplastik
mannlich weiblich
Geschlecht

Abbildung 19: Geschlechtsverteilung auf die Operationsart.

Wie Abbildung 19 zu entnehmen ist, sind auch hier keine auffalligen Unter-
schiede im Bezug auf das Geschlecht ersichtlich. Lediglich bei den Einkiefer-
eingriffen werden die mannlichen Patienten geringfugig haufiger im Oberkiefer
operiert als die weiblichen.
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3.1.5 Ausmal der operativen Verlagerung

Die Abbildungen 20-23 zeigen die Ausmalie der Verlagerungsrichtungen in
mm, die bei der Modell-Operation an den einzelnen Messpunkten (Regio 46,
43, 41, 33 und 36) bei isolierten Unterkiefereingriffen gemessen und dem Ope-

rationsprotokollen (s. Abbildung 10) entnommen wurden.
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Abbildung 20: Ausmalie der vertikalen Hochverlagerung bei isolierten Unterkiefereingrif-

fen.
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Abbildung 21: Ausmalie der vertikalen Tiefverlagerung bei isolierten Unterkiefereingrif-

fen.
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Abbildung 22: Ausmalie der sagittalen Vorverlagerung bei isolierten Unterkiefereingrif-

fen.
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Abbildung 23: Ausmalie der sagittalen Rickverlagerung bei isolierten Unterkiefereingrif-

fen.
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Die Abbildungen 24-27 stellen entsprechend die Verlagerungs-
ausmalfie an den Messpunkten Regio 16, 13, 11, 23 und 26 bei

isolierten Oberkiefereingriffen dar.
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Abbildung 24: Ausmale der vertikalen Hochverlagerung bei isolierten Oberkiefereingrif-

fen.
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Abbildung 25: Ausmale der vertikalen Tiefverlagerung bei isolierten Oberkiefereingrif-

fen.
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Abbildung 26: Ausmalle der sagittalen Vorverlagerung bei isolierten Oberkiefereingriffen.
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Abbildung 27: Ausmalie der sagittalen Rickverlagerung bei isolierten Oberkiefereingrif-

fen.
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Die Verlagerungsausmalie der bimaxillaren Eingriffe nach der Modell-Operation

sind den Abbildungen 28-35 zu enthehmen.
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Abbildung 28: Ausmale der vertikalen Hochverlagerung im Oberkiefer bei bimaxillaren

Eingriffen.
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Abbildung 29: Ausmalle der vertikalen Tiefverlagerung im Oberkiefer bei bimaxillaren

Eingriffen.
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Abbildung 30: Ausmalle der sagittalen Vorverlagerung im Oberkiefer bei bimaxillaren

Eingriffen.
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Abbildung 31: Ausmalle der sagittalen Rickverlagerung im Oberkiefer bei bimaxillaren

Eingriffen.
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Abbildung 32: Ausmalle der vertikalen Hochverlagerung im Unterkiefer bei bimaxillaren

Eingriffen.
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Abbildung 33: Ausmalie der vertikalen Tiefverlagerung im Unterkiefer bei bimaxillaren
Eingriffen.
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Abbildung 34: Ausmalle der sagittalen Vorverlagerung im Unterkiefer bei bimaxillaren

Eingriffen.
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Abbildung 35: Ausmale der sagittalen Ruckverlagerung im Unterkiefer bei bimaxillaren

Eingriffen.
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3.2 Ergebnisse der logistischen Regressionsanalyse

3.2.1 Wahrscheinlichkeit fir einen bignathen Eingriff

Nach Durchlaufen von 4 Schritten der logistischen Regressionsanalyse wurden
von 442 monognath operierten Patienten 406 richtigerweise als monognath er-
kannt. Die anderen 36 wurden falschlicherweise als bignath klassifiziert. Dies
entspricht einer Treffgenauigkeit von 91,9%.

Von 187 bignath operierten wurden 63 richtig positiv und 124 falsch negativ
klassifiziert. Der Prozentsatz der Richtigen betragt somit 33,7%.

Insgesamt wurden 469 von 629 korrekt beurteilt, was zu einer Gesamttreffer-
quote von 74,6% fuhrt (Tabelle 2).

Tabelle 2: Klassifizierungstabelle monognath/bignath (zur Kodierung der Variablen siehe

Anhang 9.3).
Klassifizierungstabellé
Vorhergesagt

BI_RC Prozentsatz
Beobachtet monognath bignath der Richtigen
Schritt1  BI_RC monognath 415 27 93,9
bignath 151 36 19,3
Gesamtprozentsatz 71,7
Schritt2 BI_RC monognath 409 33 92,5
bignath 147 40 21,4
Gesamtprozentsatz 71,4
Schritt3 BI_RC monognath 404 38 91,4
bignath 128 59 31,6
Gesamtprozentsatz 73,6
Schritt4 BI_RC monognath 406 36 91,9
bignath 124 63 33,7
Gesamtprozentsatz 74,6

a. Der Trennwert lautet ,500
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Die Analyse stellte in 4 Schritten bei der Wahrscheinlichkeit fur einen bignathen

gegeniuber einem monognathen Eingriff die FRS-Parameter

o |l (Gesichtstiefe)
o |l (Mandibularplanumwinkel)
e Xl (Unterkieferschneidezahnposition) und

e XVIII (sagittale Molarendistanz)

als signifikante Entscheidungsparameter dar (Tabelle 3, Abbildung 36).

Tabelle 3: Signifikante Variablen fur die Wahrscheinlichkeit eines bignathen Eingriffs (zur

Kodierung der Variablen siehe Anhang 9.3).

Variablen in der Gleichung

Regressions | Standard-
koeffizient B fehler Wald df Sig. Exp(B)
Saghritt LIP_1 77 ,024 53,325 1 ,000 1,194
1 Konstante -1,356 ,122 123,406 1 ,000 ,258
Srg;hritt MPLA_1 ,043 ,012 13,469 1 ,000 1,044
2 LIP_1 ,157 ,025 38,956 1 ,000 1,170
Konstante -2,501 344 | 52,814 1 000 082
Scchritt FDEP_1 ,123 ,023 27,998 1 ,000 1,130
3 MPLA_1 ,110 ,018 37,223 1 ,000 1,117
LIP_1 ,081 ,029 7,684 1 ,006 1,084
Konstante -15,048 2,425 38,496 1 ,000 ,000
Sé:hritt FDEP_1 ,136 ,024 31,889 1 ,000 1,145
4 MPLA_1 ,106 ,018 34,618 1 ,000 1,112
LIP_1 ,080 ,029 7,527 1 ,006 1,083
SAGMO_1 -,049 ,021 5,472 1 ,019 ,952
Konstante -15,204 2,434 39,009 1 ,000 ,000

a. In Schritt 1 eingegebene Variablen: LIP_1.

b. In Schritt 2 eingegebene Variablen: MPLA_1.
C. In Schritt 3 eingegebene Variablen: FDEP_1.
d. In Schritt 4 eingegebene Variablen: SAGMO_1.
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Abbildung 36: signifikante Analysepunkte fir die Entscheidung ,monognath“ oder
~bignath“.
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Als Konstante a wurde ein Wert von —15,204 ermittelt und als Regressionskoef-
fizienten wurden die Werte

e 0,136furll  (Gesichtstiefe)

e 0,106 fur 1 (Mandibularplanumwinkel)

e 0,080 fur Xl (Unterkieferschneidezahnposition) und

e -0,049 fur XVIII (sagittale Molarendistanz)
zugeordnet (Tabelle 3).

Die Signifikanzniveaus der Variablen sind ebenfalls Tabelle 3 zu enthehmen
und betragen 0,000 fur die Gesichtstiefe und den Mandibularplanumwinkel,
0,006 fir die Unterkieferschneidezahnposition und 0,019 fur die sagittale Mola-
rendistanz.

Durch Einsetzen der Konstante und der Regressionskoeffizienten in den Pradi-
kator z ergibt sich die Wahrscheinlichkeit fur einen bignathen Eingriff Uber die

logistische Funktion

P:l
l+e”

mit z = -15,204 + 0,136*11 + 0,106*I1l + 0,080*XII — 0,049*XVIII

z

Es hat sich bei der klinischen Uberpriifung des Wahrscheinlichkeitskalkulators
jedoch herausgestellt, dass bei P-Werten zwischen 0,45 und 0,65 ein gewisser
Unsicherheitsbereich liegt, so dass erst ab Werten von 0,65 eine valide Vorher-

sage eines bignathen Eingriffs méglich ist.
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3.2.2 Wahrscheinlichkeit fiir einen isolierten Oberkiefereingriff

Bei der Wahrscheinlichkeitsberechnung fur einen isolierten Oberkiefereingriff
wurden insgesamt 5 Schritte durchlaufen. Letztendlich wurden von 336 Fallen
mit isoliertem Unterkiefereingriff 319 als richtig und 17 als falsch negativ er-
kannt, was einer Trefferquote von 94,9% entspricht. Bei den 106 Patienten mit
isoliertem Oberkiefereingriff wurden 69 von der Analyse falsch und 37 richtig
positiv beurteilt. Insgesamt betragt die Treffgenauigkeit 80,5% bei 356 von 442

korrekt klassifizierter Falle (Tabelle 4).

Tabelle 4: Klassifizierungstabelle isolierter OK-/isolierter UK-Eingriff (zur Kodierung der

Variablen siehe Anhang 9.3).

Klassifizierungstabellé

Vorhergesagt
OK_UK RC Prozentsatz
Beobachtet nur UK nur OK der Richtigen
Schritt1 OK_UK_RC nur UK 330 6 98,2
nur OK 99 7 6,6
Gesamtprozentsatz 76,2
Schritt2 OK_UK_RC nur UK 320 16 95,2
nur OK 73 33 31,1
Gesamtprozentsatz 79,9
Schritt3 OK_UK_RC nur UK 320 16 95,2
nur OK 70 36 34,0
Gesamtprozentsatz 80,5
Schritt4 OK_UK_RC nur UK 319 17 94,9
nur OK 68 38 35,8
Gesamtprozentsatz 80,8
Schritt5 OK_UK_RC nur UK 319 17 94,9
nur OK 69 37 34,9
Gesamtprozentsatz 80,5

a. Der Trennwert lautet ,500
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Bei der Wahrscheinlichkeit eines isolierten Oberkiefereingriffs gegentber einem
isolierten Unterkiefereingriff wurden die Variablen

. Geschlecht

e |ll Mandibularplanumwinkel

e |V innerer Gonionwinkel

e IX untere Gesichtshohe

e X Konvexitat Punkt A
nach dem 5. Schritt als signifikant ausgewiesen (Tabelle 5, Abbildung 37).

Tabelle 5: Signifikante Variablen fir einen isolierten Oberkiefereingriff (zur Kodierung der
Variablen siehe Anhang 9.3).

Variablen in der Gleichung

Regressions | Standard-

koeffizient B fehler Wald df Sig. Exp(B)

Schritt CONA_1 -,145 ,024 34,957 1 ,000 ,865
1 Konstante -1,135 ,118 92,404 1 ,000 321
Sghritt  LFAHI_1 118 ,020 36,280 1 ,000 1,126
2 CONA 1 -,191 ,027 51,422 1 ,000 ,826
Konstante -6,648 945 | 49,460 1 ,000 001

Schritt  IGON_1 -,010 ,005 3,999 1 ,046 ,990
3 LFAHI_1 ,129 ,021 39,336 1 ,000 1,138
CONA 1 -,192 ,027 50,922 1 ,000 ,825
Konstante -5,676 1,072 28,026 1 ,000 ,003

Sghritt  SEX -,561 ,259 4,683 1 ,030 571
4 IGON_1 -,011 ,005 4,578 1 ,032 ,989
LFAHI_1 129 ,021 39,527 1 ,000 1,138
CONA_1 -,179 ,027 42,937 1 ,000 ,836
Konstante -4,687 1,144 16,770 1 ,000 ,009

Sghritt  SEX -,591 261 5,118 1 ,024 554
5 MPLA_1 ,058 ,028 4,249 1 ,039 1,060
IGON_1 -,011 ,005 4,389 1 ,036 ,989
LFAHI_1 ,081 ,031 6,847 1 ,009 1,084

CONA 1 -,195 ,029 45,805 1 ,000 823
Konstante -3,879 1,227 9,992 1 ,002 ,021

a. In Schritt 1 eingegebene Variablen: CONA_1.
b. In Schritt 2 eingegebene Variablen: LFAHI_1.
C. In Schritt 3 eingegebene Variablen: IGON_1.
d. In Schritt 4 eingegebene Variablen: SEX.

€. In Schritt 5 eingegebene Variablen: MPLA_1.
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Abbildung 37: Signifikante Analysepunkte fir die Entscheidung ,isolierter Oberkiefer-
eingriff* oder ,isolierter Unterkiefereingriff* (Il Mandibularplanumwinkel
s. Abbildung 36).
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Als Konstante a wurde hier ein Wert von —5,061 ermittelt und als Regressions-
koeffizienten gab die Analyse folgende Werte an:
e 0,591 fur das Geschlecht

0,058 fur Il (Mandibularplanumwinkel)

-0,011 far IV (inneren Gonionwinkel)
0,081 fur IX (untere Gesichtshohe) und
-0,195 fur X (Konvexitat im Punkt A) (Tabelle 5).

Die zugehorigen Signifikanzen sind Tabelle 5 zu entnehmen. Sie betragen
0,024 fur das Geschlecht, 0,039 fur den Mandibularplanumwinkel, 0,036 fur den
inneren Gonionwinkel, 0,009 fur die untere Gesichtshohe und 0,000 fur die
Konvexitat im Punkt A.

Es ergibt sich hierbei der Pradikator

z =-5,061 + 0,591*Sex + 0,058*11l — 0,011*IV + 0,081*IX — 0,195*X

und durch Einsetzen in die logistische Funktion die Wahrscheinlichkeit fir einen

isolierten Oberkiefereingriff.
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4 Diskussion

4.1 Diskussion des Patientengutes und der Methode

4.1.1 Patienten

Bezuglich der Behandlungsplanung von Dysgnathie-Patienten sind in der Lite-
ratur grof3tenteils Untersuchungen zu finden, die sich auf einen bestimmten
Dysgnathie-Typ, Uberwiegend Féalle der Angle-Klasse lll, beschranken [75, 66,
39, 48, 25, 56, 5, 12, 57]. Patienten, die dem syndromalen Formenkreis ange-
horen, werden von den Analysen haufig ausgeschlossen. Die Fallzahlen in die-
sen Studien sind weitaus geringer, als die der vorliegenden Untersuchung. In
der vorliegenden Studie wurden bewusst alle Falle untersucht, um den Wahr-
scheinlichkeitskalkulator auf mdglichst viele Patientengruppen anwendbar zu
machen und die Validitat der Aussage durch grof3e Fallzahlen zu erhéhen.

Das Alter sowie Geschlecht der Patienten war in 12,5% respektive 2% nicht zu
ermitteln. Das Geschlecht wurde jedoch als signifikante Variable fur die Wahr-
scheinlichkeit eines isolierten Oberkiefereingriffs herausgestellt, so dass auf-
grund der Fehlrate ein Einfluss auf die Regressionsanalyse nicht auszuschlies-

sen ist.

4.1.2 Methode

Bei den praoperativen kephalometrischen Analysen wurden in der vorliegenden
Untersuchung die Auswertungen der jeweiligen Behandler verwendet. Es er-
folgte keine erneute Durchzeichnung durch einen Untersucher zur Verkleine-
rung des interindividuellen Fehlers, um die Gultigkeit des Wahrscheinlichkeits-
kalkulators ebenfalls auf mdglichst viele Behandler zu tbertragen.

FUr die statistische Auswertung wurde eine multivariate Analysemethode ge-
wahlt, da hiermit eine gleichzeitige Analyse von Kombinationen der Faktoren
maoglich ist, die am Aufbau eines individuellen Gesichtsschadels beteiligt sind
[39]. Auch andere Autoren halten univariate statistische Analysen zur Darstel-
lung der komplexen kraniofazialen Beziehungen fir unzulénglich [66, 70]. Die
logistische Regressionsanalyse hat gegenuber der Diskriminanzanalyse den
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Vorteil, wesentlich robuster und an weniger strenge Pramissen gebunden zu

sein [4].

4.1.3 Art der durchgefiihrten Operation und Verlagerungsausmalfi

In etwa 10% der Félle war die Operationsart nicht zu ermitteln. Auch hier ist ein
Einfluss dieser unbekannten Grol3e auf die Ergebnisse nicht auszuschliel3en.
Aus den Verlagerungsausmalfien (Abbildungen 20-35) geht hervor, dass im Un-
terkiefer sowohl bei den monomaxillaren als auch bei den bimaxillaren Eingrif-
fen Verlagerungen von bis zu 15 mm und im Oberkiefer von bis zu 13 bzw. 11
mm durchgefuhrt wurden. Bisherige Auffassungen, bei sagittaler Diskrepanz
zwischen Maxilla und Mandibula von mehr als 8 mm im Bereich der Okklusion
sei ein bimaxillarer Eingriff indiziert [47], werden hierdurch der Allgemeingiiltig-
keit enthoben; dies schliel3t jedoch nicht die Notwendigkeit aus, das mogliche
Verlagerungsausmal} individuell zu Uberprifen, da in Abhangigkeit z.B. der Un-
terkieferform grof3e Verlagerungen zu einem Klaffen der Osteotomiesegmente
fuhren konnen [36]. Andererseits muss bei der Betrachtung der Extremwerte
bedacht werden, dass die wahrend der Modell-Operation gemessenen Strecken
u. a. auch von der Sockeldicke des Modells abhangen. Je nachdem an welcher
Stelle gemessen wird, kdnnen die Strecken grol3er erscheinen. Schwenkungen
der Kiefer flieRen ebenfalls in die VerlagerungsausmalRe mit ein. Letztendlich
sind auch Messfehler moglich.

Ayoub et al. [3] stellten fest, dass Oberkiefereingriffe grundsatzlich stabiler als
Unterkiefereingriffe sind. Desweiteren gingen sie der Frage nach, inwieweit
Oberkieferhochverlagerungen die Stabilitét von Unterkiefervorverlagerungen
zur Korrektur des skelettal offenen Bisses in Kombination mit einer Unterent-
wicklung des Unterkiefers erhohen, da einige Autoren [33, 9] eine Verbesse-
rung der Stabilitat nachweisen konnten und andere [32, 71] vergleichbare Rezi-
dive wie bei Einkiefereingriffen erhielten. Ayoub et al. konnten ebenfalls keine
statistisch signifikanten Unterschiede zwischen mono- und bimaxillar operierten
Patienten aufzeigen.

Kwon et al. [42] untersuchten die Stabilitdt von Oberkiefervor- und Unterkiefer-

rickverlagerungen bei Klasse-Ill Patienten. Es zeigte sich, dass im Oberkiefer
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ein Rezidiv lediglich in transversaler Richtung auftrat, nicht jedoch in sagittaler
und vertikaler. Sie geben daher die Empfehlung, bei horizontalen Verlagerun-
gen wie z. B. zur Korrektur von Mittellinienabweichungen eine leichte Uberkor-
rektur einzuplanen. Im Unterkiefer war das Ausmal der Rezidive mit denen von
Einkiefereingriffen vergleichbar. Es bestand kein Zusammenhang zwischen
dem Ausmald der Oberkieferbewegung und dem maxillaren oder mandibularen
Rezidiv; der Grad der Oberkieferverlagerung beeinflusste nicht die postoperati-
ve Stabilitat des Unterkiefers. Die Autoren kamen zu dem Schluss, dass bei
Unterkieferriick- und Oberkiefervorverlagerungen mit geringen vertikalen Ver-
anderungen das Rezidiv des Unterkiefers nicht von Veranderungen der Ober-
kieferposition, sondern von Ausmald und Richtung der Unterkieferverlagerung
beeinflusst wird.

Gurstein et al. [31] konnten in ihrer Untersuchung zur Stabilitat nach Oberkie-
fervor- und Tiefverlagerungen ebenfalls keine signifikanten Rezidive nachwei-
sen. Auffallig waren lediglich weite Vorverlagerungen in Kombination mit Drah-
tosteosynthese, die jedoch im Zeitalter der Miniplattenosteosynthese in der
Dysgnathie-Chirurgie des Universitatsklinikums Munster nicht mehr verwendet
werden.

Schatz et al. [63] erhielten in ihrer Studie zur Stabilitat nach Unterkieferrickver-
lagerungen mit Hilfe der sagittalen Unterkieferspaltung bei Klasse-Ill Patienten
signifikante Rezidive in horizontaler Richtung. Dennoch vertreten sie die Auf-
fassung, dass mit Ausnahme von eindeutigen Oberkieferunterentwicklungen die
Unterkieferriickverlagerung die angemessene Behandlung darstellt, weil sie
gunstige asthetische Ergebnisse erzielt und die von einigen Autoren zur Ver-
besserung der Stabilitat befirwortete Oberkiefervorverlagerung bei Kombination
mit vertikalen Verlagerungen ausgedehnte Rezidive aufweist, so dass zusatz-
lich ein Unterkiefereingriff erforderlich wird.

Diesbeziiglich ware eine Auswertung der postopertativen Fernrontgenseitenbil-
der unseres Patientenkollektivs zur Evaluation der Stabilitat nach dem Minste-

raner Konzept interessant.
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4.2 Diskussion der Ergebnisse

4.2.1 Interpretation der Regressionsschéatzung

Die Interpretation der Regressionskoeffizienten gestaltet sich schwierig, da die
unabhéngigen Variablen den Exponenten der e-Funktion bestimmen und somit
kein linearer Zusammenhang zwischen ihnen und der Eintrittswahrscheinlich-
keit fir einen bignathen bzw. isolierten Oberkiefereingriff besteht. Man kann die
Regressionskoeffizienten nicht untereinander vergleichen und der Einfluss der
signifikanten Variablen auf die Eintrittswahrscheinlichkeit ist nicht Gber das ge-
samte Ausmal ihrer Werte konstant. Durch die logistische Funktion entsteht ein
Sattigungseffekt, so dass es bei Anderungen in den Extrembereichen des Pra-
dikators z nicht mehr zu wesentlichen Anderungen der Eintrittswahrscheinlich-
keit kommt (Abbildung 15). Ebenso lassen sich die Unsicherheiten des Wahr-
scheinlichkeitskalkulators bei p-Werten zwischen 0,45 und 0,65 anhand des
Kurvenverlaufs erklaren, da in diesem Bereich ein steilerer Anstieg zu verzeich-
nen ist und hier winzige Anderungen groRe Auswirkungen nach sich ziehen. Je
steiler die Kurve verlauft, desto grof3er wird der Unsicherheitsbereich.

Die Regressionsschétzung lasst sich nur dahin gehend interpretieren, dass die
Konstante a die Lage der logistischen Funktion in der Horizontalen bestimmt,
wahrend die Regressionskoeffizienten ihren Verlauf beschreiben. Weiterhin

lasst sich die Richtung des Einflusses der unabh&ngigen Variablen erkennen

[4].
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4.2.2 Wahrscheinlichkeit fir einen bignathen Eingriff

Aus der Regressionsschatzung fur die Wahrscheinlichkeit eines bignathen Ein-
griffs gegenlber eines monognathen lasst sich folgendes erkennen:
1. Konstante a:
Durch das negative Vorzeichen kommt es zu einer Rechtsverschiebung
der logistischen Funktion in der Horizontalen.
2. Hohe der Regressionskoeffizienten:
Die Regressionskoeffizienten sind alle <1, so dass die Wahrscheinlich-
keitswerte in Abh&angigkeit der Variablen nur sehr langsam ansteigen und
ein flacher Kurvenverlauf resultiert.
3. Positive Regressionskoeffizienten:
Die Regressionskoeffizienten der Analysepunkte
e Il Gesichtstiefe
e |l Mandibularplanumwinkel und
e Xll Unterkieferschneidezahnposition
weisen ein positives Vorzeichen auf und fiilhren daher bei steigenden
Werten der jeweiligen unabhangigen Variablen zu einem Anstieg der Ein-
trittswahrscheinlichkeit fur einen bignathen Eingriff.
4. Negative Regressionskoeffizienten:
Der Regressionskoeffizient des Analysepunktes
e XVIII sagittale Molarendistanz
weist ein negatives Vorzeichen auf, so dass es bei steigenden Werten zu
einer kleineren Wahrscheinlichkeit fur einen bignathen Eingriff kommt.

Uberraschenderweise sind nur zwei skelettale Variablen (Il und Ill) an der Ent-
scheidung zwischen einem bignathen oder monognathen Eingriff beteiligt.

Zwei dentale Variablen (XII und XVIII) stellten sich als ebenso bedeutend her-
aus. Hieraus lasst sich schlussfolgern, dass der Kieferorthopéde in der Lage ist,

in der Vorbehandlung durch Positionsveranderungen der unteren Schneidezéh-
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ne und der oberen Molaren in Grenzféllen die chirurgische Therapie in Richtung
eines Einkiefereingriffs zu beeinflussen.

Aufgrund des oben dargestellten Interpretationsproblems lasst sich jedoch nicht
unmittelbar festlegen, wie genau die signifikanten dentalen Analysepunkte ver-
andert werden mussen. Hierbei sind vielmehr die Werte der Analysepunkte mit
Hilfe des Kalkulators sukzessiv zu verandern und dabei die Anderungen der
Eintrittswahrscheinlichkeit zu beobachten. Ebenso wenig lasst sich schliel3en,
ob eher kleine oder grof3e Werte der Gesichtstiefe und des Mandibularplanum-
winkels zur Entscheidung flir einen bignathen Eingriff fihren. Es muss immer
der gesamte Exponent betrachtet werden, der folglich individuell sehr unter-

schiedlich ausfallt.

4.2.3 Wahrscheinlichkeit fir einen isolierten Oberkiefereingriff

Die Regressionsschatzung fur die Wahrscheinlichkeit eines isolierten Oberkie-
fereingriffs gegeniber einem isolierten Unterkiefereingriff lasst folgende Schlis-
se zu:
1. Konstante a:
Auch hier kommt es durch das negative Vorzeichen zu einer Rechtsver-
schiebung der logistischen Funktion in der Horizontalen.
2. Hohe der Regressionskoeffizienten:
Die Regressionskoeffizienten sind ebenfalls <1 , die Wahrscheinlich-
keitswerte steigen also nur sehr langsam an und der Kurvenverlauf ist
auch hier flach.
3. Positive Regressionskoeffizienten:
Die Regressionskoeffizienten der signifikanten Variablen
o Geschlecht
¢ lll Mandibularplanumwinkel und
e X untere Gesichtshohe
weisen ein positives Vorzeichen auf, so dass steigende Werte der jewel-
ligen unabhéngigen Variablen die Eintrittswahrscheinlichkeit fir einen

isolierten Oberkiefereingriff erhéhen.
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4. Negative Regressionskoeffizienten:
Die Regressionskoeffizienten der Analysepunkte
e |V innerer Gonionwinkel und
e X Konvexitat im Punkt A
weisen ein negatives Vorzeichen auf, was bei steigenden Werten dieser
Analysepunkte wiederum zu einer Verringerung der Eintrittswahrschein-

lichkeit fur einen isolierten Oberkiefereingriff fuhrt.

Bei der Entscheidung eines isolierten Oberkiefer- oder isolierten Unterkieferein-
griffs sind ebenfalls die Parameter des Unterkiefers (lll, IV und 1X) gegentber
denen des Oberkiefers (X) dominant.

Auch hier lasst sich keinerlei Aussage z. B. dartuiber machen, ob sich eher
Frauen oder Manner einem isolierten Oberkiefereingriff unterziehen. Wie bei
der Entscheidung zwischen einem mono- oder bignathem Eingriff kann ebenso
wenig abgeleitet werden, ob kleinere oder groRere Werte des Mandibularpla-
numwinkels, der unteren Gesichtshohe, des inneren Gonionwinkels und der
Konvexitat im Punkt A zu einem isolierten Oberkiefereingriff fuhren. Auch in

diesem Fall hangt die Eintrittswahrscheinlichkeit vom gesamten Exponenten ab.

Entgegen der Auffassung vieler Autoren, dass der Analyse des Weichteilprofils
bei der Behandlungsplanung ein héherer Stellenwert als der kephalometrischen
Analyse zuzuschreiben ist, stellten sich in der vorliegenden Untersuchung die
Weichteilrelationen (Punkte XIX und XX der FRS-Analyse) nicht als signifikante
Entscheidungsparameter fur einen bignathen gegentber eines monognathen
und eines isolierten Oberkiefer gegenuber eines isolierten Unterkiefereingriffs
dar [1, 48, 11, 41]. Dies bedeutet jedoch nicht, dass das Weichteilprofil zu ver-
nachlassigen ist. Der Wahrscheinlichkeitskalkulator soll lediglich eine erste Ent-
scheidungshilfe liefern, ohne die anfangs beschriebene, umfangreiche Diagnos-
tik und Behandlungsplanung Uberflissig zu machen. Die Ergebnisse mussen

immer mit dem klinischen Gesamteindruck im Einklang stehen.
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4.3 Einordnung der Ergebnisse in die Planung kombiniert kie-

ferorthopadisch-kieferchirurgischer Behandlungen

Die Indikation einer kombiniert kieferorthopadisch-kieferchirurgischen Therapie
ist allgemein dann gegeben, wenn ausgepréagte skelettale und dentoalveoléare
Anomalien durch konservative kieferorthopadische und/oder orthodontische
BehandlungsmalRnahmen allein nicht zufriedenstellend korrigiert werden kén-
nen [28].
Im Besonderen bedeutet dies nach Proffit et al. [28], dass eine rein orthodonti-
sche Retraktion der Oberkieferinzisivi in sagittaler Richtung auf 7 mm begrenzt
ist. Bei Kombination mit orthopéadischen Hilfsmitteln sind insgesamt 12 mm
madglich [28], was jedoch an die Pramisse noch vorhandenen Korperwachstums
gebunden ist. Fur die Unterkieferinzisivi gelten fur orthodontische Bewegungen
nach anterior Grenzwerte von 3 mm, fur orthopadisch-orthodontische 5 mm. In
vertikaler Richtung sind orthodontische Bewegungen von 2-4 mm erreichbar.
Durch zusatzliche orthopadische Methoden lasst sich der Grenzwert etwa ver-
doppeln [28].
Weiterhin hé&ngt das Ausmalf3 der mdglichen orthodontischen Bewegungen von
der Breite der Alveolarfortsatze ab, da nach Untersuchungen von Edwards [18]
die Zahne nicht Uber die vestibulare und bukkale Kortikalis hinausbewegt wer-
den kdnnen. Daher bieten breite Alveolarfortsatze giinstigere Voraussetzungen
fur orthodontische Zahnbewegungen als dinne [74].
Nach Ackermann et al. [1] wirken sich sagittale Frontzahnbewegungen >2 mm
und eine transversale Dehnung des Unterkiefers >4-5 mm negativ auf die Stabi-
litat aus. Desweiteren besteht bei einer Labialbewegung der Unterkieferinzisivi
>2-3 mm bei den meisten Patienten eine erhdhte Rezessionsgefahr.
Fur Proffit et al. [58] gelten folgende Diskrepanzen als limitierende Faktoren fur
eine nicht-chirurgische Therapie:

e schwerer Engstand (Treatment Priority Index >=8)

¢ lingualer/bukkaler Kreuzbiss >= 3 Z&hne

e Overjet>=7 mm

e umgekehrter Overjet >= 2 mm
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e offener Biss >=4 mm

e Overbite >= 6 mm.
Speziell Patienten der Angle-Klasse Il benétigen nach Proffit et al. [57] eine
kombiniert kieferorthopadisch-chirurgische Therapie, wenn

e der Overjet >10 mm

e die Distanz zur Pogonion-Nasion-Senkrechten >18 mm

e der Gonion-Pogonion-Abstand <70 mm und

e die vordere Gesichtshéhe >125 mm betréagt.
Bei Patienten der Angle-Klasse Il stellten Stellzig-Eisenhauer et al. [66] vier
Parameter ihrer kephalometrischen Analyse zur Unterscheidung einer Chirur-
gie- und einer Nicht-Chirurgie-Gruppe heraus. Hierbei handelt es sich um

e die Wits appraisal

e die Lange der vorderen Schadelbasis (S-N)

e das Verhaltnis OK/UK-Lange (M/M ratio)

e den unteren Gonionwinkel.
Ist bei einem Patienten die Indikation flr eine chirurgische Korrektur der Dys-
gnathie gegeben, lehnt dieser einen Eingriff jedoch ab, kann die Dysgnathie
zwar durch dentoalveolare Kompensation behandelt werden, es missen aller-
dings mehr oder weniger zufriedenstellende Kompromisse akzeptiert werden
[74].
Die Hauptmotive des erwachsenen Patienten fur eine kieferorthopadische Be-
handlung sind laut Witt [74] eine Verbesserung der dentalen und fazialen Asthe-
tik, funktionelle Verbesserungen in Form der Kaufunktion, Sprache, des Mund-
schlusses und der Atmung, sowie die Beseitigung von Schmerzzustanden, ins-
besondere des Kiefergelenkes, der Kaumuskulatur und der Mundschleimhaut.
Das Ziel der chirurgischen Kieferverlagerung sollte nach Tompach et al. [69]
eine Klasse-I-Eckzahnbeziehung, eine gute gnathologische Funktion, okklusale
Vielpunktkontakte, sowie eine Mittellinientibereinstimmung sein.
Die Indikation fur einen bimaxillaren Eingriff ist nach der Auffassung von Luhr
[47] dann gegeben, wenn
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e eine sagittale Diskrepanz zwischen Maxilla und Mandibula von mehr als
8 mm im Bereich der Okklusion (umgekehrter Frontzahniberbiss von
mehr als 8 mm) besteht.
e eine mandibulare Pro- oder Retrognathie mit einem frontal offenen Biss
assoziiert ist.
e saggitale Abweichungen der Mandibula mit einem extremen Schmalkie-
fer im Bereich der Maxilla bestehen.
e sagittale Diskrepanzen und transversale Asymmetrien in Maxilla und
Mandibula kombiniert sind.
e die Verlagerung der Maxilla bei Patienten mit Lippen-Kiefer-
Gaumenspalten nur in eingeschranktem Ausmald mdglich ist.
Patienten der Angle-Klasse IIl weisen oft Asymmetrien in allen drei rAumlichen
Ebenen auf. Bailey et al. [6] sind der Meinung, dass bei dieser Patientengruppe
ein bimaxillarer Eingriff die einzige Behandlungsmaoglichkeit darstellt.
Enacar et al. [25] geben die Empfehlung, Patienten, bei denen der Okklusalpla-
numwinkel verandert werden soll, in beiden Kiefern zu operieren.
Park et al. [56] kamen in ihren Untersuchungen zur Behandlung verschiedener
Klasse-lll-Patienten zu dem Schluss, dass Patienten mit maxillarer und mandi-
bularer Uberentwicklung, bei denen die mandibulare Uberentwicklung jedoch
starker ausgepragt ist, woraus ein spitzer Nasolabialwinkel und ein weiter ante-
rior gelegener Punkt A resultieren, nicht nur einen Unterkiefer-, sondern auch
einen Oberkiefereingriff mit Rickverlagerung benotigen.
In einem Fallbericht von Conley et al. [14] wurde ein Patient mit einer Angle-
Klasse Il Bissbeziehung, vertikaler Oberkieferiiber- und transversaler Unterent-
wicklung, sowie einem offenen Biss mit einem bimaxillaren Eingriff (Oberkiefer-
hoch- und Unterkiefervorverlagerung) in Kombination mit einer chirurgisch un-
terstitzten Gaumennahterweiterung und einer Genioplastik erfolgreich thera-
piert.
Die Ergebnisse der vorliegenden Arbeit zeigen allerdings, dass weder das
Ausmal} der sagittalen Kieferverlagerungen, noch das Weichteilprofil signifikant
an der Entscheidung ,monognather oder bignather* bzw. ,isolierter Unterkiefer-

oder isolierter Oberkiefereingriff* beteiligt sind.
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Valide Prognosefaktoren fiir die Entscheidungsfindung in der orthognathen Chi-
rurgie sind unter Anwendung des in der vorliegenden Arbeit vorgestellten Kon-
zeptes eindeutig die Parameter des Unterkiefers (Gesichtstiefe, Mandibularpla-
numwinkel, Unterkieferschneidezahnposition fir die Entscheidung monognath
oder bignath, Mandibularplanumwinkel, untere Gesichtshéhe und innerer Goni-
onwinkel fir die Entscheidung isolierter Oberkiefer- oder isolierter Unterkiefer-
eingriff), insbesondere Analysepunkte zur Bestimmung von vertikalen Diskre-
panzen. Der Mandibularplanumwinkel ist sowohl fur die Entscheidung bignath
oder monognath, als auch fur die Entscheidung isolierter Oberkiefer- oder iso-
lierter Unterkiefereingriff ein signifikanter Parameter. Lediglich die sagittale Mo-
larendistanz (Entscheidung monognath oder bignath) und die Konvexitat im
Punkt A (Entscheidung isolierter Oberkiefer- oder isolierter Unterkiefereingriff)
beziehen den Oberkiefer in den Entscheidungsprozeld mit ein. Jedoch ist bei
der Konvexitat im Punkt A auch der Unterkiefer wieder indirekt beteiligt, da der
Analysepunkt die Beziehung des Oberkiefers zum Unterkiefer beschreibt.

Durch die gleichbedeutende Beteiligung der beiden dentalen Parameter (Unter-
kieferschneidezahnposition und sagittale Molarendistanz) ist es mdglich, in
Grenzfallen in der kieferorthopadischen Vorbehandlung einen Einkiefereingriff
und somit eine Minimierung der Operationsrisiken herbeizufiihren.

Ahnliche Untersuchungen zur Vorhersage der Operationsweise anhand kepha-
lometrischer Parameter sind in der Literatur rar und mit unseren kaum zu ver-
gleichen:

Jager et al. [39] analysierten 45 Dysgnathie-Patienten der Angle-Klasse Il re-
trospektiv beziiglich der Bedeutung verschiedener kephalometrischer Parame-
ter fir die Wahl des chirurgischen Eingriffs. Sie verwendeten hierfir eine Kom-
bination skelettaler, dentaler und Weichteilparameter aus den Analysen von
Segner u. Hasund [65], McNamara [51], Jacobsen [38], Ricketts [61] und Mos-
hiri et al [53]. Zur statistischen Auswertung diente die Diskriminanzanalyse, mit
deren Hilfe eine Zuordnung der Patienten in die Operationsgruppen ,isolierte
Osteotomie der Maxilla“, ,isolierte sagittale Spaltung der Mandibula“ und ,bima-
xillarer Eingriff* ermdglicht werden sollte. Zur Differenzierung der bimaxillar ope-

rierten Patienten von den monomaxillar operierten stellten sich die maxilloman-
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dibulare Differenz, die WITS-Appraisal, die Winkel ANB und ML-NL, der Goni-
onwinkel und die Lange der Mandibula als bedeutsam heraus. Bei der Zuord-
nung der Patienten mit isoliertem Eingriff in der Maxilla oder isolierten Eingriff in
der Mandibula waren die Position des Subnasalpunktes zur N'-Senkrechten
(FHN'Sn), der Abstand der Unterlippe zur Asthetiklinie und die Neigung der un-
teren Inzisivi signifikant. In unserer Studie stellte sich der Abstand der Unterlip-
pe zur Asthetiklinie allerdings nicht als signifikant heraus, was durch unter-
schiedliche Fallzahlen beider Studien bedingt sein kann. Weitere Vergleiche
kénnen nicht gezogen werden, da sich sowohl die Gbrigen Punkte der kephalo-
metrischen Analyse, als auch das Verfahren der statistischen Auswertung un-
terscheiden. Es kommt hinzu, dass sich die Untersuchung von Jager et al. auf
den Dysgnathie-Typ der Angle-Klasse Ill beschrankt.

Magalhaes et al. [48] untersuchten, welche Bedeutung die klinische und kepha-
lometrische Diagnose zur Bestimmung der durchgeflhrten Operationsart
(Oberkiefervorverlagerung und/oder Unterkieferrickverlagerung) aufweist. Sie
analysierten die préoperativen Fernréntgenseitenbilder, sowie Fotos En face
und im Profil von 20 Klasse-lll Patienten. Die Ergebnisse der anthropometri-
schen Gesichtsanalyse wurden als klinische, die der kephalometrischen Analy-
se als kephalometrischen Diagnose bezeichnet. Sie fanden mit Hilfe von Korre-
lationen und durch Anwendung der multiplen Regressionsanalyse heraus, dass
die kephalometrische Diagnose grundsatzlich keinen signifikanten Zusammen-
hang mit der durchgefuhrten Operationsart aufweist. Hierfir waren die anthro-
pometrischen Gesichtsmerkmale aussagekraftiger. Allerdings zeigten zwei kep-
halometrische Parameter ebenfalls eine statistisch signifikante Korrelation zur
durchgefuhrten Operationsart: erster Oberkiefermolar zur Pterygoidvertikalen
und Mandibularplanumwinkel. Ersterer entspricht exakt der sagittalen Molaren-
distanz der Minsteraner XX-Punkte Analyse. Obwohl die Autoren eine andere
statistische Analysemethode wahlten und zum Teil kephalometrische Analyse-
punkte verwendeten, die sich von unserer unterscheiden, kamen sie zu einem
ahnlichen Ergebnis. Leider beschrankt sich auch hier das Patientenkollektiv auf

Klasse-Ill Patienten.
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Stellzig-Eisenhauer et al. [66] (s.0.) verwendeten die Diskriminanzanalyse zur
Abgrenzung von Klasse-lll Patienten, die einen kombiniert kieferorthopadisch-
chirurgischen Eingriff benétigen von solchen, bei denen eine rein orthodonti-
sche Korrektur der Dysgnathie ausreichend war. Hierfur analysierten sie die
Fernrontgenseitenbilder von 175 Patienten (87 Nichtchirurgie- und 88 Chirurgie-
Patienten). Sie bezogen ausschlief3lich kephalometrische Parameter in ihre Un-
tersuchung ein. Auch diese Studie ist mit der vorliegenden Arbeit nicht ver-
gleichbar, da eine Abgrenzung zwischen einer Chirurgie- und einer Nicht-
Chirurgiegruppe vorgenommen wurde, anstatt einer Unterscheidung zwischen
einer Patientengruppe, bei der ein monomaxillarer Eingriff ausreichend ist und
einer, bei der ein bimaxillarer Eingriff erforderlich ist, bzw. einer Unterteilung der
monomaxillar zu operierenden Patienten in eine Gruppe mit isoliertem Eingriff
im Oberkiefer und einer Gruppe mit isoliertem Eingriff im Unterkiefer. Weiterhin
wurde eine Analysemethode der Fernrdntgenseitenbilder verwendet, die sich
durch die Referenzpunkte und Winkel von der XX-Punkte Analyse unterschei-
det. Sie stellt lediglich einen ahnlichen Ansatz dar.

Throckmorton et al. [68] erarbeiteten anhand von 201 Patientenfallen (121 Chi-
rurgie-Patienten und einer Kontrollgruppe), welche morphologischen Merkmale
bei der Wahl des chirurgischen Eingriffs die hochste Relevanz haben. Mit Hilfe
der Faktorenanalyse kamen sie zu dem Ergebnis, dass die Parameter mit der
grofdten Bedeutung fur die Auswahl der Behandlungsmethode Unterschiede in
der Ober- und Unterkieferlange und der vorderen und hinteren Gesichtshéhe
beschreiben.

Auffallig ist allerdings, dass sich in mehreren Untersuchungen ebenfalls der
Gonionwinkel, sei es nun der innere oder der untere, zur Bestimmung der verti-
kalen Unterkieferform als signifikant herausstellt. Dies bekréftigt unser Ergebnis
bezuglich seiner Bedeutung fur die Behandlungsplanung.

In der Literatur besteht dartber Einigkeit, dass immer alle diagnostischen Unter-
lagen bei der Planung von Dysgnathieoperationen fir die therapeutische Ent-
scheidungsfindung zu bericksichtigen sind, wobei im Zweifelsfall der Kklinische
Eindruck mehr Einfluss auf die Wahl der geeigneten Behandlung hat, als die
kephalometrische Diagnose [39, 34, 48]. Takada et al. [67] leiteten hierzu ein
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Regressionsmodell ab, um eine Reihe kephalometrischer Variablen hervorzu-
heben, die den unbewussten Einfluss des fazialen Erscheinungsbildes prazise
erklaren und zur Vorhersage der visuellen Interpretation der anteroposterioren
Kieferlagebeziehung verwendet werden konnen. Sie lie3en eine Gruppe erfah-
rener Kieferorthopaden (n=15) 230 Patienten in Bezug auf ihre sagittale Kiefer-
lagebeziehung anhand intra- und extraoraler Fotos (en Face und im Profil), ei-
ner Fernrontgenseitenaufnahme und einer kephalometrischen Durchzeichnung
auf Acetatfolie ohne Informationen uber die kephalometrischen Werte visuell
klassifizieren. Mittels schrittweiser multipler Regressionsanalyse zwischen der
visuellen Beurteilung und 18 kephalometrischen Variablen stellte sich eine line-
are Kombination des ANB-Winkels, der anteroposterioren Position von Gnathi-
on, der SN-Lange und der Unterkieferkdrperlange als signifikant heraus. Die
Autoren sehen in ihren Ergebnissen unter anderem fir unerfahrene Kieferor-
thopaden die Moglichkeit einer Entscheidungshilfe fur die Diagnosestellung und
die entsprechende Behandlungsplanung.

Auch Jacobson [37] ist der Meinung, dass ein zweidimensionales Fernrontgen-
seitenbild nicht den dreidimensionalen Eindruck, den man bei der klinischen
Untersuchung erhélt, abbilden kann und computergesttitzte Technologien zwar
als zusatzliches diagnostisches Werkzeug hilfreich sind, die letztendliche Ent-
scheidung jedoch anhand des klinischen Eindrucks gefallt wird.

4.4 Perspektiven und Schwachpunkte der Ergebnisse

Der mit Hilfe unserer Untersuchung programmierte Wahrscheinlichkeitskalkula-
tor soll eine erste Entscheidungshilfe darstellen. Erfahrenen Kieferorthopéaden
und —chirurgen dient er bei der Entscheidungsfindung in unsicheren Grenzféllen
und unterstutzt die Minimierung der Operationsrisiken dieser Wahleingriffe
durch die Moglichkeit, Uber die dentalen Variablen einen Zweikiefereingriff in
Richtung eines Einkiefereingriffs zu verlagern. Weiterhin bereichert er die stu-
dentische und fachéarztliche Ausbildung, indem noch unerfahrene Behandler
mehr Sicherheit und Routine erhalten. Schlie3lich kann der Kalkulator noch zu
Qualitatskontrollen verwendet werden, da auf einfache Weise tberprift werden

kann, ob die Art der durchgefuhrten Operation korrekt war. Es sei noch einmal
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betont, dass er nicht die Notwendigkeit der gezielten Auswertung diagnosti-
scher Unterlagen und das detaillierte Prozedere der Behandlungsplanung er-
setzt. Auch hier entscheidet in Zweifelsfallen der klinische Eindruck, wenn sich

dieser nicht mit der Vorhersage deckt.

Einen Schwachpunkt der vorliegenden Untersuchung stellt sicherlich die aus-
schlief3liche Beschrankung auf die Sagittalebene dar. Dies bedeutet unter Um-
stéanden eine fehlerhafte Vorhersage fur Patienten, die z. B. Asymmetrien auf-
weisen, welche sich lediglich in der Frontalebene darstellen. Folglich kénnte die
Korrektur einen Zweikiefereingriff erforderlich machen, obwohl die Werte der
signifikanten Analysepunkte einen Einkiefereingriff als ausreichend erscheinen
lassen. Ahnliches gilt fir transversale Diskrepanzen, die sich aus der Modell-
analyse ergeben. Dies unterstreicht noch einmal die Wichtigkeit, grundsatzlich
immer alle klinischen Parameter zu betrachten und bietet Ansatze fur weiterfiih-
rende Studien, die z. B. die Analyse der Fernrontgenfrontalaufnahme und die
Fotoanalyse mit einbeziehen.

In diesem Zusammenhang sollte auch die ethnische Herkunft des Patienten
berticksichtigt werden, da signifikante Unterschiede in den kephalometrischen
Normwerten verschiedener ethnischer Gruppen auftreten. Clemente-Panichella
et al. [13] stellten in ihrer Untersuchung zum Verhéaltnis von Weich- zu Hartge-
websverlagerungen bei Dysgnathie-Patienten der hispanischen Population Ver-
gleiche zur europaisch-amerikanischen Bevdlkerung an. Sie fanden heraus,
dass die gangigen Verhaltnisse, vor allem in der Oberkieferregion, fur Patienten
hispanischer Abstammung nicht angemessen sind und somit zu einem unbe-
friedigenden Ergebnis fihren kdnnen. So benétigt z. B. ein Patient hispanischer
Herkunft mit einer skelettalen Klasse-lll eine geringere Oberkiefervorverlage-
rung als ein europaisch-amerikanischer Patient um das gleiche Profil zu erhal-
ten.

Baik et al. [5] vertreten in ihrer Studie zu kephalometrischen Charakteristika
koreanischer Klasse-lll Patienten die Auffassung, dass bei dieser Patienten-
gruppe im Vergleich zu kaukasischen Patienten haufiger eine Unterkieferrick-

verlagerung als eine Oberkiefervorverlagerung indiziert ist. Fir letztere halten
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sie zur Vermeidung des unerwinschten ,Doppelkinn-Effekts" bei ausgedehnten
Unterkieferriickverlagerungen die Oberkiefervorverlagerung fur die gunstigere
Methode. Bei Koreanern bzw. der asiatischen Population allgemein wirde da-
bei jedoch die ohnehin schon breite Nase noch mehr erweitert. Auf3erdem liegt
die Ursache der Klasse-lll Bissbeziehung bei koreanischen Patienten mehr als
doppelt so haufig in einem prognathen Unterkiefer, als bei amerikanischen Pa-
tienten mit Klasse-Ill, so dass die Autoren empfehlen, bei Asiaten eher eine Un-
terkieferriickverlagerung in Betracht zu ziehen.

Schliel3lich ist zu bedenken, dass der Wahrscheinlichkeitskalkulator streng auf

der Minsteraner XX-Punkte Analyse und ihren Normwerten basiert.

66



5 Zusammenfassung

Im Rahmen einer Dysgnathie-Operation ist in vielen Fallen eine Vorbehandlung
notwendig, um den Patienten in eine operable Situation zu versetzen. Zwischen
Therapieplanung und Operation kann je nach Art der Vorbehandlung ein Zeit-
raum von bis zu zwei Jahren liegen. Vorraussetzung fur den Erfolg aller geplan-
ten MalRnahmen, ist dabei die exakte Vorhersage der letztendlich notwendigen
Operationsweise. In vielen Fallen kann ein erfahrenes Operationsteam auf-
grund der vorliegenden medizinischen Befundunterlagen in der Erstberatung
gut abschatzen, ob ein Eingriff in einem Kiefer ausreichend ist oder ob die Ver-
lagerungen besser auf beide Kiefer verteilt werden sollten. Es gibt jedoch auch
Grenzfalle, die nicht so eindeutig sind. Dies bedeutet Unsicherheit in der Pla-
nung der Vorbehandlung und mégliche Versdumnisse in der Risikoaufklarung.

Ziel unserer Untersuchung war es daher, sichere Prognosefaktoren zu finden,
die in Grenzfallen eine frihzeitige und valide Entscheidungshilfe fur einen
bignathen oder einen monognathen Eingriff darstellen, um Planung und Aufkla-

rung zu optimieren.

Hierzu wurden die Patientenunterlagen von 1053 Dysgnathiepatienten des Uni-
versitatsklinikums Munster retrospektiv evaluiert und von jedem Patientenfall
neben Alter und Geschlecht die Operationsart (mono- oder bimaxillarer Eingriff
bzw. isolierter Oberkiefer- oder isolierter Unterkiefereingriff) und die einzelnen
Werte der praoperativen Fernrontgenseitenbildanalyse zur Auswertung mit Hilfe
der logistischen Regressionsanalyse herangezogen.

Die von der Analyse als signifikant dargestellten Variablen wurden mit ihren
Regressionskoeffizienten Uber die logistische Funktion in einen Wahrschein-

lichkeitskalkulator fur die klinische Routineanwendung tberfuhrt.

Es hat sich herausgestellt, dass sich monognathe von bignathen Eingriffen Gber
vier Variablen der Minsteraner Fernréntgenseitenbildanalyse (Gesichtstiefe,
Mandibularplanumwinkel, Unterkieferschneidezahnposition und sagittale Mola-

rendistanz) in der Vorhersage abgrenzen lassen. Im Falle eines monognathen
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Eingriffs wurden das Geschlecht, der Mandibularplanumwinkel, der innere Go-
nionwinkel, die untere Gesichtshohe und die Konvexitat im Punkt A als signifi-
kante Variablen zur Unterscheidung zwischen isoliertem Oberkiefer- und isolier-

tem Unterkiefereingriff ausgewiesen.

Aufgrund der gleichbedeutenden Beteiligung der dentalen Parameter gegen-
Uber den skelettalen lasst sich schlussfolgern, dass der Kieferorthopade in
Grenzfallen zwischen mono- und bignathem Eingriff in der Vorbehandlung
durch Positionsveranderungen der unteren Schneidezahne und der oberen Mo-
laren in der Lage ist, die chirurgische Therapie in Richtung eines Einkieferein-
griffs zu beeinflussen.

Daher stellt dieser einfache Kalkulator neben dem klinischen Erscheinungsbild
des Patienten eine sichere und frihzeitige Entscheidungshilfe bei der Behand-

lungsplanung und —kontrolle von Dysgnathie-Operationen dar.
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9.3 Variablenkodierung

Name Typ Variablenlabel |Wertelabel |Messniveau
name String Patientenname Keine Nominal
geb_dat Datum Set_)urtsdatum des Keine Metrisch
atienten
roe_datc |Datum Datum der FRS Keine Metrisch
mod_dat |Datum 8?}“”‘ der Modell- Keine Metrisch
op_datc Datum OP-Datum Keine Metrisch
age_op Numerisch |Alter zur OP Keine Metrisch
sex Numerisch |Geschlecht 1= man!llch Ordinal
2= weiblich
ok _uk _rc |Numerisch |OK- oder UK-Eingriff Oi nur UK Ordinal
1=nur OK
: . monognath oder 0= monognath ,
bi_rc Numerisch bignath 1= bignath Ordinal
1= bignath
op_art_ 0 |Numerisch |Ein/Zweikiefer/Genio Zi nur OK Ordinal
3= nur UK
4= nur Genio
uk_schwr | Numerisch Schwenk des_ UK Keine Metrisch
nach rechts (in mm)
uk_schwl | Numerisch Schwgnk d‘?s UK Keine Metrisch
— nach links (in mm)
ok_schwr | Numerisch Schwenk des_ OK Keine Metrisch
— nach rechts (in mm)
ok _schwl |Numerisch Schwgnk d(_es OK Keine Metrisch
— nach links (in mm)
ok _vh_16 |Numerisch OK yertlka! hoch Keine Metrisch
- = Regio 16 (in mm)
ok _vh 13 |Numerisch Ok \{ertlkal_ hoch Keine Metrisch
Regio 13 (in mm)
ok _vh_11 |Numerisch Ok \{ertlkall hoch Keine Metrisch
- = Regio 11 (in mm)
ok _vh_23 |Numerisch Ok \{ertlkal_ hoch Keine Metrisch
- = Regio 23 (in mm)
ok _vh_26 |Numerisch Ok \{ertlkall hoch Keine Metrisch
- = Regio 26 (in mm)
ok vt 16 |Numerisch |OK vertikal tiefRe- 1, . Metrisch
- = gio 16 (in mm)
ok vt 13 |Numerisch OK vertikal tief Re- | ;.0 Metrisch
gio 13 (in mm)




Name Typ Variablenlabel |Wertelabel |Messniveau
ok vt 11 |Numerisch O.K vert!kal tief Re- Keine Metrisch
— = gio 11 (in mm)
ok vt 23 |Numerisch O.K vert_|kal tief Re- Keine Metrisch
- = gio 23 (in mm)
ok vt 26 |Numerisch OK vertikal tief Re- | ;.0 Metrisch
gio 26 (in mm)
ok _sv_16 |Numerisch O.K sag!ttal vor Re- Keine Metrisch
- = gio 16 (in mm)
ok sv_13 |Numerisch OK sagittal vor Re- |, .0 Metrisch
gio 13 (in mm)
ok sv_11 |Numerisch O.K sag!ttal vor Re- Keine Metrisch
- = gio 11 (in mm)
ok _sv_23 |Numerisch O.K sag!ttal vor Re- Keine Metrisch
- - gio 23 (in mm)
ok _sv_26 |Numerisch O.K sag!ttal vor Re- Keine Metrisch
- - gio 26 (in mm)
ok _sz 16 |Numerisch OK §ag|tta! zurick Keine Metrisch
— = Regio 16 (in mm)
ok sz 13 |Numerisch OK §ag|tta_l zurtick Keine Metrisch
Regio 13 (in mm)
ok sz 11 |Numerisch OK §ag|tta! Zurtick Keine Metrisch
— = Regio 11 (in mm)
ok _sz 23 |Numerisch OK g:agltta_l zurack Keine Metrisch
- Regio 23 (in mm)
ok sz 26 |Numerisch OK §ag|tta_l Zuriick Keine Metrisch
- = Regio 26 (in mm)
uk_vh_46 |Numerisch UK yertlka! hoch Keine Metrisch
- = Regio 46 (in mm)
uk_vh 43 |Numerisch gy \_/ert|ka! hoch Keine Metrisch
Regio 43 (in mm)
uk_vh_41 |Numerisch UK yertlka! hoch Keine Metrisch
- = Regio 41 (in mm)
uk_vh_33 |Numerisch UK \_/ertlka! hoch Keine Metrisch
- - Regio 33 (in mm)
uk_vh_36 |Numerisch UK\_/ert|ka! hoch Keine Metrisch
- = Regio 36 (in mm)
uk_vt_46 |Numerisch U.K vert!kal tief Re- Keine Metrisch
- = gio 46 (in mm)
uk vt 43 |Numerisch UK vertikal tief Re- | ;0 Metrisch
gio 43 (in mm)
uk vt 41 |Numerisch U.K vert!kal tief Re- Keine Metrisch
- = gio 41 (in mm)




Name Typ Variablenlabel |Wertelabel |Messniveau
uk vt 33 |Numerisch U.K vert!kal tief Re- Keine Metrisch
— = gio 33 (in mm)
uk_vt 36 |Numerisch U.K vert!kal tief Re- Keine Metrisch
- = gio 36 (in mm)
uk_sv_46 |Numerisch UK sagittal vor Re- | .0 Metrisch
gio 46 (in mm)
uk_sv_43 |Numerisch U.K sagllttal vor Re- Keine Metrisch
- = gio 43 (in mm)
uk_sv_41 |Numerisch UK sagittal vor Re- |, .0 Metrisch
gio 41 (in mm)
uk_sv_33 |Numerisch U.K sag|.ttal vor Re- Keine Metrisch
- = gio 33 (in mm)
uk sv 36 |Numerisch |UKsagittalvorRe- . Metrisch
- - gio 36 (in mm)
uk sz 46 |Numerisch UK §ag|tta! Zurick Keine Metrisch
- = Regio 46 (in mm)
uk_sz_43 |Numerisch UK §ag|tta! zurick Keine Metrisch
— = Regio 43 (in mm)
uk sz 41 |Numerisch oy ;agltta! zuriick Keine Metrisch
Regio 41 (in mm)
uk sz 33 |Numerisch UK §ag|tta! zuruick Keine Metrisch
— = Regio 33 (in mm)
uk_sz_36 |Numerisch UK gagltta! zurick Keine Metrisch
- Regio 36 (in mm)
au_rot_v |Numerisch Autorotation UK Keine Metrisch
- - nach vorne
au_rot_o |Numerisch Autorotation UK Keine Metrisch
- = nach oben
au_rot_h | Numerisch Autorot_at|on UK Keine Metrisch
nach hinten
au_rot_u |Numerisch Autorotation UK Keine Metrisch
- = nach unten
. durchgefuhrte OP- .
op_ok Numerisch Art OK Ordinal
, durchgefuhrte OP- .
op_uk Numerisch Art UK Ordinal
fax_1 Numerisch |Facial Axis prae-OP |Keine Metrisch
fdep_1 Numerisch g:;mal Depth prae- Keine Metrisch
mpla_1 Numerisch Mandibular Plane Keine Metrisch
prae-OP
igon_1 Numerisch Inner Gonion Angle Keine Metrisch

prae-OP

Vi




Name Typ Variablenlabel |Wertelabel |Messniveau
rm_1 Numerisch Relative Mandibular Keine Metrisch
- Length prae-OP
mapos_1 | Numerisch Maxilla Position Keine Metrisch
prae-OP
ppl_1 Numerisch %z?:l)atal plane prae- Keine Metrisch
rma_1 Numerisch Relative Maxiliary Keine Metrisch
- Length prae-OP
Ifahi_1 Numerisch Lawer Facial Height Keine Metrisch
prae-OP
cona_ 1 Numerisch Convexity Of Point A Keine Metrisch
- prae-OP
Relative Maxillary
rmarm_1 | Numerisch T.O Relative Man- Keine Metrisch
- dibular Length prae-
oP
lip_1 Numerisch I__ower Incisor Posi- Keine Metrisch
tion prae-OP
li_1 Numerisch | -0Wer Incisor Incli- Keine Metrisch
- nation prae-OP
uip_1 Numerisch l_Jpper Incisor Posi- Keine Metrisch
tion prae-OP
uii_1 Numerisch Upper Incisor Incli- Keine Metrisch
- nation prae-OP
a1 Numerisch Interincisal Angle Keine Metrisch
- prae-OP
vermo_1 [Numerisch Vertical Molar Di- Keine Metrisch
— stance prae-OP
sagmo_1 |Numerisch Sagittal Molar Di- Keine Metrisch
stance prae-OP
lowli_1 Numerisch Lower Lip To E-Line Keine Metrisch
prae-OP
upli_1 Numerisch Upper Lip Drape Keine Metrisch

prae-OP

VIl




9.4 Source-code des Kalkulators

function predict ()

{

var
ac-
cept,accept2,fdep,mpla,lip,sagmo,pred,pred2,e,x,x2,z,z2,k,k2,ausgabe,sex,igon
JIfahi,cona;

e
= 2.718281828459;

accept = confirm ("This is a test version\n NO WARRANTY FOR
CORRECTNESS \n© Poliklinik fuer Kieferorthopaedie, WWU Muenster");

if
(accept==true)

{

fdep = prompt ("Eingabe: \nFacial Depth (II), norm
value (9-jear old indiv.) = 87");
mpla = prompt ("Eingabe: \nMandibular
plane (II), norm value (9-jear old indiv.) = 26");
lip = prompt ("Eingabe:
\nLower Incisor Position (XIl), norm value (9-jear old indiv.) = 1");
sagmo
= prompt ("Eingabe: \nSagittal Molar Distance (XVIII), norm value (9-jear old
indiv.) =12");

z = -15.204+0.136*fdep+0.106*mpla+0.80*lip-0.049*sagmo;

X = z*(-1);
k = Math.pow (e,x);
pred = 1/(1+k);

if (pred <

0.7)

{

ausgabe ="1 =two jaw / 0 = one jaw / 0.5 = | don't know
\nThe probability of bignathic surgery is p =" +pred;

accept2 = confirm
(ausgabe + "\n\nDo you want to calculate the probability of exclusive Maxilla
surgery ?");

if (accept2 == true)

{

VI



sex =
prompt ("Eingabe: \nmale (1) oder female (2) ?");

igon = prompt
("Eingabe: \nlnner Gonion angle (IV), norm value (9-jear old indiv.) = 154");

Ifahi = prompt ("Eingabe: \nLower Facial Height (1X), norm value (9-jear
old indiv.) = 45");
cona = prompt ("Eingabe: \nConvexity of Point A
(X), norm value (9-jear old indiv.) = 2");

z2 =
-5.061+0.591*sex+0.058*mpla-0.011*igon+0.081*Ifahi-0.195*cona;
X2 =
z2*(-1);
k2 = Math.pow (e,x2);
pred2 = 1/(1+k2);

alert ("The probability of exclusive Maxilla surgery is p = "+pred?2);

}

}

else

alert ("The
probability of bignathic surgery is p =" + pred);
}



