Aus der Klinik fiir Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie
des Klinikums Minden, Westfalen
Akademisches Lehrkrankenhaus der

Westfilischen Wilhelms-Universitat Miinster

- Chefarzt: Priv.- Doz. Dr. Dr. Werner Engelke -

Die skelettale Stabilitiit nach Le Fort I-Osteotomie und der sagittalen Unter-
kieferspaltung nach Obwegeser/Dal Pont als monomaxillire oder kombinierte
Verfahren und deren Auswirkungen auf das craniomandibuliire System

Eine radiologische und klinische retrospektive Studie

INAUGURAL - DISSERTATION
zur

Erlangung des doctor medicinae dentium

der Medizinischen Fakultit
der Westfilischen Wilhelms-Universitit

Miinster

vorgelegt von Ingo David
aus Minden/Westfalen
2004



Gedruckt mit Genehmigung der Medizinischen Fakultit der Westfidlischen Wilhelms-

Universitit Miinster



Dekan: Univ.-Prof. Dr. Heribert Jiirgens

1. Berichterstatter: Univ.-Prof. Dr. E. Schifer
2. Berichterstatter: Priv.-Doz. Dr. W. Engelke
Tag der miindlichen Priifung: 06.05.2004



Aus der Klinik fiir Mund-, Kiefer-, Gesichtschirurgie
des Klinikums Minden, Westfalen
Akademisches Lehrkrankenhaus
der Westfilischen Wilhelms-Universitdt Miinster
- Chefarzt: Priv.-Doz. Dr. med Dr. med. dent. Werner Engelke -
Zusammenfassung
Die skelettale Stabilitiit der Le Fort I-Oberkieferosteotomie und der sagittalen
Unterkieferspaltung nach Obwegeser/Dal Pont als monomaxilliire oder kombinierte
Verfahren und deren Auswirkung auf das craniomandibuliire System
Eine radiologische und klinische retrospektive Studie
Ingo David
Die Korrektur schwerer Dysgnathien erfordert eine kombinierte chirugisch-
kieferorthopédische Therapie. Die heute gingigste Technik ist die Le Fort I-Osteotomie
des Oberkiefers bzw. die sagittale Spaltung des Unterkiefers nach Obwegeser/Dal Pont
oder deren Kombination.
30 Patienten stellten sich zu einer Nachuntersuchung vor, von denen sich 1 einer
Oberkieferverlagerung, 17 einer Unterkieferverlagerung und 12 einer bimaxilldren Um-
stellung unterzogen hatten.
Die skelettale Stabilitit wurde durch den Vergleich von Fernrontgenseitenbildern
iiberpriift, die unmittelbar prd- und postoperativ sowie bei der Nachuntersuchung
angefertigt wurden. Zur Ermittlung der Auswirkungen auf das craniomandibulire
System wurde der Dysfunktionsindex nach Helkimo prdoperativ und zur Nachunter-
suchung herangezogen. Zuséztlich hat jeder Patient seine Meinung iiber Beschwerden
und Zufriedenheit im Rahmen der Behandlung anhand eines Fragebogens zum
Ausdruck gebracht.
Als stabilstes Verfahren stellte sich die sagittale Unterkieferspaltung heraus, gefolgt von
der Le Fort I-Osteotomie und dem bimaxilldren Verfahren. Der Dysfunktionsindex
nahm im Durchschnitt zu, wobei die Gruppe der bimaxillir behandelten Patienten
weniger betroffen waren als die durch sagittale Spaltung allein versorgten. Mit einer
Ausnahme bewerteten die Patienten das Ergebnis der Operation positiv. Die Beschwer-
den hatten groBtenteils abgenommen. Die meisten Patienten waren mit dem funktio-

nellen und &sthetischen Ergebnis der Behandlung zufrieden.
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1 Einleitung

1.1 Historischer Uberblick

Die kombinierte kieferorthopidische und chirurgische Therapie von Dysgnathien stellt
heutzutage ein gidngiges Verfahren dar, wenn allein durch kieferorthopéddische
MaBnahmen ein befriedigendes Ergebnis nicht zu erzielen ist.

Die Urspriinge kieferorthopéddischer Chirurgie stammen aus dem Jahr 1849, als der
Amerikaner Hullihen eine Segmentosteotomie im Unterkiefer durchfiihrte. In diesem
Fall war durch eine Narbenkontraktur an Hals und Unterlippe infolge einer
Verbrennungsverletzung eine Protrusion des unteren frontalen Alveolarfortsatzes mit
Liickenbildung zwischen den Eckzihnen und Prdmolaren entstanden. Er entfernte
beidseits aus der Liicke einen V-férmigen Knochenkeil und verband diese Ostektomien
durch einen horizontalen Knochenschnitt unter den Frontzihnen und konnte danach den
Alveolarfortsatz nach hinten bringen. Die Fixation erfolgte iiber Drahtligaturen um die
dem Knochenspalt benachbarten Zihne. AnschlieBend nahm er eine Wachsabformung
der Unterkieferzdhne und stellte auf dem Gipsmodell eine Silberplatte her, die die
Zahnreihe zusitzlich stabilisieren sollte (Hullihen 1849).

Den ersten erfolgreichen Eingriff im Oberkiefer beschrieb von Langenbeck 1859 als die
osteoplastische Resektion der Maxilla, mit der er nachwies, dass ein abgetrennter und in
der urspriinglichen Position reponierter Oberkiefer wieder verheilen kann. Dabei wurde
der Zugang von extraoral iiber eine ausgedehnte Inzision der Gesichtsweichteile
geschaffen (von Langenbeck 1859). In dhnlicher Weise operierte Cheever, als er etwa
zehn Jahre spiter die Mobilisation eines Oberkiefers ungefihr in Le Fort I-Ebene
durchfiihrte, um einen Nasopharyngealtumor zu entfernen (Cheever 1867).

Im Gegensatz zu ihm ging Partsch iiber einen breiten Vestibulumschnitt von intraoral
vor und mobilisierte die Maxilla, um einen ausgedehnten Nasenrachentumor unter
Ubersicht zu entfernen. Er hatte selbst zuvor an dem Oberkiefer eines anderen
Patienten, der durch einen Arbeitsunfall abgetrennt worden war, gesehen, dass dieser
komplikationslos heilen kann. Daher zog er bei seiner Operation diesen Weg dem

umstindlichen Zugang iiber den harten Gaumen vor (Partsch 1898).



Blair beschrieb zwei verschiedene Verfahren zur Korrektur einer mandibuldren Pro-
bzw. Retrognathie (Blair 1907). Um den retrognathen Unterkiefer nach vorn zu bringen,
sollte der aufsteigende Ast auf beiden Seiten unter Schonung des Nerven-Gefidfbiindels
oberhalb des Canalis mandibulae durchtrennt und das zahntragende Fragment in seiner
neuen Position an den Oberkieferzéhnen durch intermaxilldre Drahtligaturen fixiert
werden.

Zur Riickverlagerung des prognathen Unterkiefers musste ein Teil des horizontalen
Unterkieferastes ostektomiert werden. Diese Operation wurde 1897 zum ersten Mal
durchgefithrt (Blair 1906). Im Pramolarenbereich entfernte man beidseits ein
Knochensegment, verlagerte den anterioren Teil zuriick und fixierte ihn durch
intermaxilldre Drahtligaturen. Zuséztlich brachte man weiches Guttapercha zwischen
die Zahnreihen, welches in situ aushdrtete und als Splint fungierte. Wegen
postoperativer Komplikationen war es in diesem Fall jedoch nétig, die Fixierung zu
l6sen und erneut anzulegen. Das Ergebnis war ein verzogerter, aber dennoch
zufriedenstellender Heilungsverlauf.

Angle forderte schon gegen Ende des 19. Jahrhunderts, prioperativ die Planung der
Operation an Gipsmodellen der Patienten durchzufiihren. Man konne die Modelle
zersdgen, Teile entfernen und die Fragmente in harmonisierender Okklusion wieder
zusammenfiigen, dhnlich wie spiter am Kieferknochen. Anschlieend solle mit Hilfe
des Planungsmodells eine Schiene aus Metall oder Vulkanit hergestellt und als
Fixierung auf die Zahnreihe aufzementiert werden (Angle 1898).

Wihrend bei dem von Blair beschriebenen Verfahren die Ostektomie selbst recht
einfach war, stellte sich die Erhaltung des Nervus mandibularis als schwierig heraus,
was zu dauerhaften Anésthesien der Unterlippe fiihren konnte.

Blair schlieit in seiner Abhandlung iiber Operationen an Kieferknochen und Gesicht,
dass es sich in erster Linie um chirurgische Arbeit handele, fiir deren Vollendung ein
Kieferorthopédde unerlésslich sei. Je eher dieser in den Fall einbezogen werde, desto
besser sei es fiir den Patienten und den Chirurgen (Blair 1907).

Ein dhnliches Verfahren zur horizontalen Osteotomie des Ramus, wie Blair es be-
schrieb, wandten auch Lindemann und Bruhn an, wobei durch eine kleine Incision un-

ter dem Ohr der Knochenschnitt mit einer Stichsidge durchgefiiht wurde (Bruhn 1921).



Wassmund bemerkte, dass nach gerader Durchtrennung das gelenktragende Fragment
durch Muskelzug disloziert werden konne, was zu einer Diastase fiihre. Um dies zu
verhindern, gestaltete er das kleine Fragment zapfenformig, so dass der Zapfen dem
gro3en Fragment von lateral auflag (Wassmund 1935). Auch Schuchardt bemingelte an
dem Verfahren Lindemanns, dass es hiufig zu einer verzdgerten Bruchheilung komme.
Er durchtrennte daher nur die vorderen zwei Drittel des aufsteigenden Astes mit der
Sdge und frakturierte das letzte Drittel mit einem in den Bruchspalt eingefiihrten
Raspatorium. Die schnellere kndcherne Verheilung schrieb er den durch die Fraktur
absplitternden Knochenspangen zu, die eine Verlagerung des oberen Fragmentes
verhinderten (Schuchardt 1942).

Eine weitere Methode zur Behandlung der mandibulidren Prognathie war die beidseitige
Kondylektomie (Kostecka 1931). Die resultierende Einschrinkung der Kiefergelenks-
funktion sprach jedoch gegen dieses Verfahren, zumal postoperativ hédufig zusitzlich
ein offener Bil} entstand (Wassmund 1935).

Zum Schluf} eines solchen offenen Bisses fithrte Wassmund vom Unterrand der
Mandibula im Pramolarenbereich eine unvollstindige Osteotomie durch und lie3 den
Patienten intermaxillare Gummiziige und eine Gummi-Kinnschleuder tragen, wodurch
der BiB sich schloff (Wassmund 1935).

Dingman teilte die Ostektomie von Knochensegmenten zur Verkiirzung des
horizontalen Unterkieferastes in zwei Phasen, um den Nervus alveolaris inferior
besonders zu schiitzen. In der ersten Phase wurden iiber einen intraoralen Zugang nur
die Knochenschnitte bis kurz tiber den Nervenkanal gelegt und die Schleimhaut danach
verniht. Nachdem die intraorale Wunde verheilt war, wurde in der zweiten Phase von
extraoral die Osteotomie durchgefiihrt und das Knochensegment unter Schonung des
Nervs entfernt (Dingman 1944).

Da nach horizontalen Osteotomien des aufsteigenden Astes bei extremen Fillen der
Progenie die Riickverlagerung des zahntragenden Segments ohne Kompression der
retromandibuldren Strukturen nicht im gewiinschten MaBl moglich war, schlugen
Caldwell und Letterman die vertikale Osteotomie des Ramus vor. Hierbei wurde iiber
einen extraoralen Zugang die Osteotomielinie mit einer Frdse von der Mitte der Incisura
semilunaris hinab bis kurz vor den Kieferwinkel markiert und die bukkale Oberfliche

anterior davon zur Schaffung einer Wundfliche soweit dekortiert, bis das Nerv-



GefiBbiindel dargestellt war. AnschlieBend wurde vollstindig osteotomiert und der
anteriore Teil zuriickgesetzt. Die Fragmente wurden mit Drahtnéhten fixiert (Caldwell
u. Letterman 1954).

Ein Mittelweg zwischen Kondylektomie und vertikaler Osteotomie des Ramus stellt die
subkondylidre Osteotomie dar (Hinds 1958).

Converse und Shapiro modifizierten die Osteotomie des Unterkieferkorpers, indem sie
sie stufenférmig gestalteten (Converse u. Shapiro 1952). Uber einen intraoralen Zugang
wurde erst der Nervus alveolaris inferior am Foramen mentale dargestellt und mit einer
Frise groBflachig freigelegt.

So konnte er bei dem folgenden stufenférmigen Knochenschnitt geschont werden. Der
Vorteil dieses Verfahrens bestand darin, dass man den Unterkiefer sowohl verkiirzen als
auch, begrenzt durch die Léange des Nervenstrangs, bis zu einem gewissen Grad
verlidngern konnte.

Die umgekehrt L-formige Osteotomie des aufsteigenden Astes geht auf Trauner zuriick
(Trauner 1955). Hierbei wurde vom Vorderrand des Ramus ascendens ein Horizontal-
schnitt oberhalb des Foramen mandibulae bis knapp dahinter angelegt und dann bis zum
Kieferwinkel weitergefiihrt. Durch die Ndhe zum Foramen bestand die Gefahr der
Verletzung des Nervus mandibularis, wie er selbst spéter anmerkte (Trauner 1974).

Zur Beseitigung eines Distalbisses beschrieb Trauner die retrokondylire
Knorpelimplantation, wobei er ein Knorpelstiickchen an der Jochbeinwurzel ohne
Eroffnung des Kiefergelenks befestigte und den Unterkiefer mit dem Gelenkkdpfchen
vorverlagerte (Trauner 1974).

Cohn-Stock beseitigte eine Oberkiefer-Prognathie, indem er die ersten oberen
Priamolaren entfernte und deren Alveolen ausschnitt. Danach verband er sie durch einen
keilformigen Graben oberhalb der Frontzahnwurzeln durch den harten Gaumen, wobei
die Keilspitze in Richtung Spina nasalis anterior zeigte. Nun konnte er den vorderen
Anteil mobilisieren und zuriicksetzten (Cohn-Stock 1921).

Wassmund iibernahm den Gedanken Cohn-Stocks, verzichtete aber nach Moglichkeit
auf die Knochenresektionen und kippte das anteriore Segment nach distal. Er entfernte
nur dann Knochen, wenn durch die Kippung der Nasenboden zu sehr angehoben wurde.
Er beschrieb auch ein Verfahren zur Mobilisation des Oberkiefers, das er als totale

Mobilisation bezeichnete, obwohl er nicht die Fliigelfortsidtze durchtrennte, um die



Arteria palatina nicht zu verletzen. Durch Extension wurde der Oberkiefer Tage spiter
in seine endgiiltige Stellung gebracht (Wassmund 1935).

Schuchardt bemerkte, dass die Mobilisation des Oberkiefers nach Wassmunds Methode
nicht ausreiche, da er als Grund fiir die Unnachgiebigkeit des harten Gaumens seine
noch bestehende feste Verbindung mit dem hinteren Teil des Oberkiefers in der Gegend
der Fliigelfortsdtze sehe (Schuchardt 1942).

Axhausen mobilisierte einen disloziert verheilten Oberkiefer erneut, wobei er zusitzlich
zu der Le Fort I —Osteotomie den Gaumen in der Sagittalebene spaltete, um den
Zahnbogen in seiner urspriinglichen Position reponieren zu konnen (Axhausen 1934).
Bimaxillire Eingriffe wurden zum ersten Mal von Kole erwihnt, der
Segmentosteotomien in der Ober- und Unterkieferfront zur Beseitigung von
Protrusionen und offenen Bissen beschrieb (Ko6le 1959).

Den Grundstein fiir das bis heute iibliche Operationsverfahren zur Korrektur von
Fehlstellungen des Unterkiefers legte Obwegeser 1955, dessen Technik der intraoralen
sagittalen Spaltung Trauner in seinem Bericht {iber Progenieoperationen vorstellte
(Trauner 1955). Der horizontale Knochenschnitt auf der lingualen Seite des
aufsteigenden Astes verlief knapp iiber dem Foramen mandibulae, der auf der bukkalen
Seite fast auf Hohe des Kieferwinkels.

Verbessert wurde dieses Verfahren 1958 durch Dal Pont (Dal Pont 1958). Er legte die
bukkale Osteotomielinie als einen retromolaren vertikalen Schnitt an. Diese Technik
hatte den Vorteil, dass die Knochenanlagerungsfliche im Vergleich zu Obwegeser
erheblich groBer war. Es konnten durch diese Methode sowohl Vor- als auch
Riickverlagerungen des Unterkiefers vorgenommen werden. Eine Einlagerung von
Knochentransplantaten war wegen der groBen Anlagerungsflichen bei der
Vorverlagerung nicht mehr notig.

Hunsuck modifizierte die Technik Obwegesers. Er fithrte die Knochenfriasung auf der
medialen Seite des Ramus ascendens nur bis knapp hinter das Foramen mandibulae
durch. Seiner Untersuchung zufolge sei die interne Knochenstruktur posterior des
Foramens von Natur aus schwicher und mache eine Osteotomie in diesem Bereich nicht
notwendig (Hunsuck 1968).

Epker verzichtete bei seiner Modifikation der sagittalen Spaltung auf die vollkommene

Abschabung des Periosts und der Muskeln vom hinteren Unterrand der Mandibula, da



das gelenktragende Fragment in seiner Position nicht verdndert werden solle. Die
postoperativen Schwellungen seien dadurch geringer und die Blutversorgung des
Fragments durch das anliegende Gewebe sei sicherer (Epker 1977).

Die zusitzliche Myotomie der suprahyoidalen Muskulatur und eine geringe
Uberkorrektur sollten laut Steinhdiuser bei groBen Unterkiefervorverlagerungen ein
Rezidiv verhindern (Steinhéduser 1973).

Die Vielseitigkeit der sagittalen Spaltung machte sie zu einer Routineoperation fiir
Unterkieferverlagerungen.

Die Le Fort I-Osteotomie des Oberkiefers entwickelte sich erst zwischen 1960 und 1970
zu einer Routineoperation (Obwegeser 1965, Hogemann u. Willmar 1967), da man bis
dahin aus Sorge vor einer Devaskularisation und Devitalisierung von Knochen und
Zihnen die totale Mobilisation der Maxilla nicht wagte (Bell 1975). Obwegeser betonte,
dass eine totale Mobilisation des Oberkiefers von groBer Bedeutung fiir die Vorbeugung
eines Rezidivs sei (Obwegeser 1965). Bell konnte 1973 durch Untersuchungen der
Revaskularisation und Knochenheilung nach Oberkieferosteotomie und -mobilisation an
ausgewachsenen Rhesusaffen nachweisen, dass die intraossdre und intrapulpale
Blutzirkulation durch das anliegende Weichgewebe erhalten wird. Eine knodcherne
Verbindung war nach sechs Wochen erreicht (Bell 1973).

Die routinierte Anwendung der monomaxilliren Operationsverfahren war eine
Voraussetzung fiir die Durchfiihrung bimaxilldrer Eingriffe.

Wiederum war es Obwegeser, der als Erster eine bimaxillare Umstellungsosteotomie
zur Korrektur einer Progenie als einzeitiges Verfahren durchfiihrte und veroffentlichte
(Obwegeser 1970). Diskrepanzen groer als eine Pramolarenbreite sollten seiner
Meinung nach aus zwei Griinden bimaxillar behandelt werden: Nach monomaxilldren
Bewegungen diesen Ausmales sei die Rezidivneigung sehr grof3. Aulerdem erlaube die

bimaxilldre Umstellung die Gestaltung einer harmonischeren Profillinie.

Die Technik der Osteotomie wurde bis heute beibehalten. Verdnderungen und
Weiterentwicklungen fanden von diesem Zeitpunkt an vor allem auf dem Gebiet der
Osteosynthese statt.

Bis weit in die zweite Hilfte des 20. Jahrhunderts war Draht das Osteosynthesematerial

der Wahl. Erwihnt seien hier die Drahtnaht, die Drahtumschlingung, die



circumferential-wiring-Methode oder die Drahtauthingung als iibliche Methoden der
Frakturversorgung (Heiss u. Grasser 1968).

Wihrend der 1970er Jahre wurden die Fixationsmethoden, die in der Traumatologie
bereits angewandt wurden, in der kieferorthopddischen Chirurgie iibernommen
(Champy u. Lodde 1978b).

Spiessl propagierte 1974 die Vorteile der Zugschraubenosteosynthese bei sagittalen
Spaltungen des Unterkiefers nach Obwegeser/Dal Pont.

Er applizierte zwei Schrauben beidseits des Mandibularkanals iiber einen transbukkalen
Zugang durch einen Trokarts. In der Regel wurde der Unterkiefer postoperativ fiir zwei
Wochen durch intermaxillire Fixation ruhiggestellt. Die Entfernung des
Osteosynthesematerials erfolgte nach 4-6 Monaten (Spiessl 1974).

Steinhduser modifizierte diese Technik, indem er eine dritte Schraube unterhalb des
Mandibularkanals applizierte. Eine sofortige postoperative Mobilisation der Mandibula
war dadurch moglich. Dennoch empfahl er eine einwochige intermaxilldre Fixation, um
einen unkomplizierten Heilungsverlauf zu unterstiitzen (Steinhduser 1982). Da die
Verwendung von Zugschrauben durch Torsion des proximalen Segments eine
Dislokation des Kondylus hervorrufen konnte, ging man zur Verwendung von
Positionsschrauben {iiber, die einem die sichere intraoperative Positionierung der
Fragmente ermoglichten.

Verschiedene Chirurgen entwickelten in dieser Zeit eigene Miniplattensysteme fiir die
stabile Fixation von Frakturen im Gesichtsbereich (Peri et al. 1973, Luhr 1979).
Champy und Lodde untersuchten zudem die Biomechanik des Unterkieferknochens, um
dem giinstigsten Ort fiir die Applikation von Osteosyntheseplatten zu ermitteln
(Champy u. Lodde 1978a). Piffko et al. wiesen spiter nach, dass unter Belastung
Mikrobewegungen im Spaltbereich bei Unterkieferosteosynthesen nach Osteotomien
hoher sind als nach Frakturen (Piffko et al. 2003).

Da ein Zusammenspiel zwischen Titan und dem umgebenden Gewebe nicht
ausgeschlossen werden kann, ist bei der Verwendung von Titan als Material fiir
Schrauben und Platten immer eine zweite Operation zur Entfernung des

Osteosynthesematerials notwendig (Fischer-Brandies et al. 1992).
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Tierexperimentelle Untersuchungen belegen die Akkumulation von Titan in inneren
Organen nach Schraubeninsertion im Unterkiefer (Schliephake et al. 1989, Schliephake
et al. 1991).

Gegen Ende der Achtziger Jahre wurden Untersuchungen durchgefiihrt, um
Alternativen zu den herkdmmlichen Metallplatten und -schrauben zu finden.
Selbstauflosende Materialien sollten der Vermeidung einer Zweitoperation dienen,
wobei sie jedoch geniigend Stabilitit aufweisen mussten, um den funktionellen
Anspriichen des maxillofazialen Systems gerecht zu werden.

Bouwman et al. untersuchten 1994 in einer in vitro Studie die mechanische Stabilitit
von Polyglycolid-Kunststoffstiben (Biofix®) und fanden heraus, dass die Werte zwar
unter denen von bikortikalen Schrauben lagen, aber dennoch ausreichend, um sie spéter
an Patienten zu verwenden (Bouwman et al. 1994).

J. A. Obwegeser benutzte zur Fixation Le Fort I-osteotomierter Oberkiefer vier bis
sechs Poly-p-Dioxanon(PDS II)-Féaden, wobel er auf eine postoperative intermaxillédre
Fixation verzichtete (Obwegeser 1994b).

Im Unterkiefer verwandte er Knochenschrauben, die aus der Kortikalis des Femurs
hergestellt wurden. Aufgrund der vorhandenen Schichtdicke von mindestens sechs
Millimetern hat sich die Femurkortikalis als sehr geeignet zur Herstellung von
Knochenschrauben erwiesen.

Auch in diesem Verfahren verzichtete Obwegeser auf eine postoperative Maxillo-
Mandibuldre Fixation. Die postoperative Stabilitit lieB sich mit der von
Metallschrauben vergleichen (Obwegeser 1994a).

1998 bestitigten Haers und Sailer die Kurzzeitstabilitiat von Platten und Schrauben aus
selbstauflosendem Poly-L/DL-Lactid in bimaxillaren Eingriffen (Haers u. Sailer 1998).
In seltenen Fillen traten intraoperativ Materialfehler auf wie z. B. Schraubenbruch oder
schlechte Passung der Schrauben im Bohrkanal.

Edwards et al. zeigten 2001, dass sich Osteosynthesematerialien aus resorbierbarem
PLLA-PGA nach bis zu zwei Jahren komplikationslos vollstindig auflosten (Edwards et
al. 2001).

Durch die Entwicklung funktionsstabiler Osteosynthesematerialien ergaben sich
verschiedene Vorteile. Der Operateur konnte die Knochensegmente in der geplanten

Position sicher fixieren.
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Der Wegfall der intermaxilliren Fixation erleichterte die postoperative Uberwachung
des Patienten, insbesondere die Kontrolle der Atemwege und das mogliche Erbrechen
nach dem Aufwachen aus der Narkose.

Der Komfort fiir den Patienten war deutlich gestiegen, da die Mundoffnung fast sofort
postoperativ moglich war. Dadurch konnte auch die Mundhygiene deutlich effektiver
durchgefiihrt werden.

Eine normale Nahrungsaufnahme war nach zwei bis vier Wochen moglich (Krekmanov
1989).

Ein weiterer Vorteil der stabilen Fixation war die sofort postoperative Mobilitéit des
Unterkiefers. Untersuchungen zeigten, dass die frithe Wiederaufnahme der Funktion ein
wichtiger Faktor fiir die spétere dauerhafte Mobilitdt der Mandibula war (Aragon u. Van
Sickels 1987, Buckley et al. 1989, Zarrinkelk et al. 1996).

Ein Nachteil bestand darin, dass bei stabiler Osteosynthese Fehler in der Positionierung
der knochernen Segmente auftraten und die daraus folgende Dislokation des Kondylus
zu Storungen in der Okklusion und zu widrigen Zustinden im Gelenk fiihren konnten
(Luhr 1989).

Um dies zu vermeiden, wurden verschiedene Verfahren zur intraoperativen Fixierung
des proximalen Segments in zentraler Kondylenposition entwickelt.

Luhr befestigte zu Beginn einer bimaxilldren Operation beidseits eine Platte an der
lateralen Seite des aufsteigenden Astes und dem Jochbein oberhalb der geplanten Le
Fort I-Osteotomielinie und entfernte sie danach sofort wieder. So konnte er vor
Fixierung der Unterkiefersegmente die Platte wieder befestigen und somit das
proximale Segment wie prdoperativ geplant positionieren. Bei der sagittalen Spaltung
des Unterkiefers als monomaxilldrer Eingriff wurde der aufsteigende Unterkieferast mit
einer Positionierungsplatte an einem okklusalen Splint statt am Jochbein befestigt (Luhr
1989).

Joos entwickelte gegen Ende der Neunziger Jahre ein System zur Osteosynthese, das es
ermoglichte, nach stabiler Fixation intraoperativ eine dreidimensionale Rejustierung zur
Feineinstellung vorzunehmen und so einer Dislokation der Kondylen vorzubeugen (Joos

1999).
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1.2 Zielstellung

Seit der routinierten Durchfiihrung kieferorthopéddischer Operationen erschienen in der
Literatur immer hiufiger Untersuchungen der Stabilitit dieser Verfahren (Schendel u.
Epker 1980, Rittersma et al. 1981, Mommaerts u.Hadjanghelou 1990, Watzke et al.
1991), ihrer Auswirkungen auf das Kiefergelenk (Freihofer u. Petresevic 1975, Helm u.
Stepke 1997, Hwang et al. 2000) und der Akzeptanz seitens der Patienten (Heydarian u.
Perko 1976, Jensen 1978, Hatch et al. 1996, Finlay et al. 1995). Dabei versuchen viele
Autoren, mogliche individuelle Risikofaktoren fiir diese Eingriffe herauszufiltern, um

Komplikationen, die immer wieder auftreten, verhindern zu konnen.

Ziel dieser retrospektiven Studie ist die Untersuchung der skelettalen Stabilitdt nach
Dysgnathie-Operationen, deren Folgen fiir das craniomandibuldre System und der
subjektiven Einschidtzung der Behandlung aus Patientensicht. Die Ergebnisse der
monomxillir und bimaxilldr behandelten Patienten werden verglichen. Um einen
eventuellen Zusammenhang zwischen individuellen Charakteristika der Patientengruppe
und den Ergebnissen nachzuweisen, werden die erhobenen Daten auf mogliche

Korrelationen hin untersucht.
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2 Material und Methode

Im Folgenden werden folgende Abkiirzungen verwendet:

FRS - Fernrontgenseitenbild

Pra - Préaoperativ

Post - Postoperativ

Nu - Nachuntersuchung

D; - Dysfunktionsindex

Bsso - Bilaterale sagittale Spaltungsosteotomie

Bimax - Bimaxillidre Osteotomie: Kombination aus Bsso und Le Fort I-
Osteotomie

Mw - Mittelwert

Sa - Standardabweichung

2.1 Patientengut

Fiir diese retrospektive Studie wurden 30 Patienten zu einer Nachuntersuchung
einbestellt, die sich einer bilateralen sagittalen Spaltungsosteotomie nach
Obwegeser/Dal Pont, einer Le Fort I — Osteotomie oder einer bimaxilldren
Umstellungsosteotomie in der Abteilung fiir Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie des
Klinikums Minden unterzogen haben.

Die Gruppe besteht aus 4 mannlichen und 26 weiblichen Patienten. Das
Durchschnittsalter zum Operationszeitpunkt lag bei 25,4 Jahren (12,5 - 49,3 Jahre). Der
Zeitraum zwischen Operation und Nachuntersuchung betrug durchschnittlich 2,2 Jahre
(0,5 - 5,3 Jahre).

Bei 17 Patienten wurde eine Bsso durchgefiihrt, bei 1 Patienten eine Le Fort I-
Osteotomie und bei 12 Patienten eine Bimax. Eine Unterkiefervorverlagerung fand bei
21 Patienten statt, davon bei 14 durch eine Bsso und bei 7 durch eine Bimax. Eine

Unterkieferriickverlagerung wurde bei 8 Patienten vorgenommen, davon bei 3 Patienten
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durch eine Bsso und bei 5 Patienten durch eine Bimax. Bei 11 Patienten wurde der
Oberkiefer vorverlagert, bei einem riickverlagert.

Alle Patienten wurden mindestens 1 Jahr sowohl vor als auch nach der Operation mit
festsitzenden kieferorthopadischen Apparaturen von zwei Kieferorthopiden behandelt.
Die Behandlungen waren abgeschlossen. Von allen Patienten waren prid- und
postoperative Fernrontgenseitenbilder vorhanden. Die Operationen wurden von zwei
verschiedenen Operateuren durchgefiihrt.

Jeder der 30 Patienten erhielt eine Referenznummer von 1 - 30, die spiter in den

Abbildungen und im Text in Klammern benutzt werden.

2.2 Operationsmethode

Prioperativ wird anhand einer Modelloperation ein Kunststoffsplint (Repositionssplint)
hergestellt, der intraoperativ im Oberkiefer eingebunden wird und die neue Lage des
Unterkiefers bestimmt. Er wird postoperativ belassen, um als Fiihrungsschiene zu
fungieren. Bei einer bimaxillaren Operation wird zur Festlegung der Oberkieferposition
noch ein zweiter Splint (Zwischensplint) angefertigt (siche Abbildung 2, S. 49).

Die Operation findet in nasaler Intubationsnarkose statt. Der Einfachheit halber wird an
dieser Stelle nur das Vorgehen bei einer bimaxilliren Umstellungsosteotomie
beschrieben.

Es werden insgesamt 5 ml eines Lokalandsthetikums mit vasokonstriktorischem Zusatz
(Ultracain DS®) im Bereich des aufsteigenden Astes beidseits infiltriert. Die Inzision
mit dem Elektrotom beginnt iiber dem aufsteigenden Ast der rechten Seite und geht in
einen paramarginalen Schnitt bis Regio 46 iiber. Dargestellt werden der Unterkieferrand
und der aufsteigende Ast bis zum Hinterrand sowie lingual der Bereich von der Incisura
semilunaris bis zur Lingula. Der Vorderrand des Ramus ascendens wird mit einer Frise
geglittet (sieche Abbildung 3, S. 50). Mit der Lindemann-Frase wird die linguale
Osteotomie oberhalb der Lingula, die buccale Osteotomie in Regio 46 vorgenommen
und durch eine sagittale Osteotomie verbunden. Nach Einlage eines NaCl-getriankten

Tupfers wird das Vorgehen auf der kontralateralen Seite wiederholt.
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Danach infiltriert man ca. 5 ml Ultracain-DS® im Vestibulum Regio 16 - 26. Mit einem
Elektrotom wird eine Inzision im Vestibulum von Regio 15 bis 25 durchgefiihrt. Nach
Abschieben des Mucoperiostlappens werden die Kieferhohlenvorderwand, die Sutura
pterygopalatina, der Nasenboden und die lateralen Nasenwiénde dargestellt. Mit einer
oszillierenden Sédge wird die horizontale Osteotomie durchgefiihrt. Die seitlichen
Nasenwinde werden mit dem Nasenmeiflel und das Septum mit dem Septummeif3el
durchtrennt. Die Sutura pterygopalatina wird mit dem Tubermeifiel gespalten. Der
Oberkiefer wird nach down-fracture komplett mobilisiert (siche Abbildung 4, S. 50).
Falls notig, werden Knochenkanten gekiirzt. Der Repositionssplint wird im Oberkiefer
mit Drihten der Stirke 0,4 mm eingebunden. Danach wird der Zwischensplint
eingebracht und die intermaxillare Fixation mit Drihten der Stirke 0,4 mm
durchgefiihrt.

Die Osteosynthese wird durch insgesamt vier 4-Loch-Mini-L-Platten paranasal und im
Bereich der Crista zygomatico-alveolaris beidseits angebracht (sieche Abbildung 5, S.
51).

Die intermaxillire Fixation wird gelost und der Zwischensplint entfernt. Der
Repositionssplint  bleibt 1m Oberkiefer eingebunden. Nach Spiilung erfolgt der
Wundverschluss mit Supramid 3.0 (sieche Abbildung 6, S. 51).

Der Tupfer im rechten Kieferwinkel wird entfernt. Die sagittale Spaltung wird mit
einem Meiflel unter Schonung und Darstellung des Nervus alveolaris inferior
durchgefiihrt.

Der Vorgang wird auf der anderen Seite wiederholt. Das distale Unterkieferfragment
wird nun mobilisiert und iiber den Repositionssplint in die endgiiltige Lage gebracht.
Die IMF wird wieder angelegt. Die proximalen Segmente werden manuell reponiert und
transbuccal mit distanzerhaltenden Osteosyntheseschrauben (Typ Imbus, 13 mm/Typ
Leibinger vierkant, 11 mm) fixiert. Die intermaxilldre Fixation wird wieder gelost und
die Okklusion in den Repositionssplint iiberpriift. Anschliessend folgt der

Wundverschluss mit Supramid 3.0 und extraoral mit Ethilon 6.0.
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2.3  Untersuchung

Die Untersuchung lésst sich in drei Teile gliedern:
1. FRS-Analyse zur Beurteilung von skelettalen Verdnderungen
2. Klinische Untersuchung zur Ermittlung des Dysfunktionsindex

3. Fragebogen zur subjektiven Beurteilung durch den Patienten

2.3.1 Fernrontgenanalyse

Von allen Patienten wurden drei Fernrontgenseitenbilder herangezogen: Unmittelbar
prd- und postoperativ und mindestens 6 Monate und hochstens 63 Monate (im
Durchschnitt 27,23 Monate) postoperativ. Jedes Bild wurde von einer Person von Hand
auf Transparentfolie durchgezeichnet und ausgewertet.

Zur Bestimmung der Lage von Ober- bzw. Unterkiefer in der sagittalen Ebene wurden
die Winkel Sella-Nasion-A-Punkt (SNA) und Sella-Nasion-B-Punkt (SNB) ermittelt
(siehe Figur 1, S. 35). Rotationen der Kiefer wurden durch das Verhiltnis der jeweiligen
Kieferbasis (ML bzw. NL) zur Sella-Nasion-Linie (SNL) bestimmt.

Zur Bestimmung des methodischen Fehlers wurde ein FRS an verschiedenen Tagen
18mal durchgezeichnet und ausgewertet. Die Standardabweichungen der Winkel SNA,

SNB, ML/SNL und NL/SNL wurden ermittelt.

2.3.2  Klinischer Dysfunktionsindex (D;)

Zur Bewertung der Kiefergelenksfunktion wurde der klinische Dysfunktionsindex (D;)
nach Helkimo (Helkimo 1974a) herangezogen. Alle Patienten wurden praoperativ und

bei der Nachuntersuchung auf fiinf Symptome hin untersucht:

1. Beeintrichtigte Unterkieferbewegung
2. Beeintrichtigte Kiefergelenksfunktion
3. Schmerzen bei Unterkieferbewegungen
4. Schmerzen der Muskulatur

5. Kiefergelenksschmerzen
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Diese fiinf Symptome wurden, je nach Schweregrad, einer bestimmten Punktzahl
zugeordnet:

Kein Auftreten des Symptoms — 0 Punkte

MaiBiges Vorhandensein des Symptoms — 1 Punkt

Starkes Vorhandensein des Symptoms — 5 Punkte

Eine detaillierte Beschreibung der Bewertung ist in den Figuren 2 - 4 (siehe S. 36f.)
dargestellt.

2.3.3 Fragebogen

Im Rahmen der klinischen Untersuchung wurde von allen Patienten mit Unterstiitzung
des Untersuchers ein Fragebogen ausgefiillt, der die subjektiven Eindriicke beziiglich
sowohl der Schmerzen und Beeintrichtigungen als auch der Zufriedenheit mit dem
Ergebnis priaoperativ und zur Nachuntersuchung erfassen soll.

Erfragt wurde dabei folgendes:

- Probleme beim Abbeissen, Kauen, Sprechen, Mundoffnen, Lippenschluss und bei
Unterkieferbewegungen

- Auftreten und Héufigkeit von Kopfschmerzen

- Auftreten von Kiefergelenksgerdusche und —schmerzen

- Schmerzen der Kaumuskulatur

- Personliche Beeintriachtigung in Alltagstatigkeit

- Entscheidung zur Operation zur Verbesserung der Funktion und/oder der Asthetik

- Zufriedenheit mit dem funktionellen und &sthetischen Ergebnis
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2.4 Statistische Analyse

Die Auswertung wurde mit Hilfe des Programms SPSS, unterstiitzt durch das
biomathtematische Institut der WWU Miinster, durchgefiihrt.

Es wurden Mittelwert, Standardabweichung und Umfang der Abweichung der
gemessenen rontgenographischen Werte ermittelt.

Die Verdnderungen durch die Operation und bis zur Nachuntersuchung wurden durch
nichtparametrische Varianzanalysen getestet.

Durch den Kruskal-Wallis-Test wurde untersucht, ob Faktoren wie Geschlecht, Alter,
Zeitraum zwischen Operation und Nachuntersuchung oder die Grofle des pridoperativen
Mandibularplanumwinkel der Patienten einen Einflul auf die postoperative Stabilitit

genommen haben.
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3 Ergebnisse

Die Ergebnisse der Fernrontgenanalyse, der klinischen Untersuchung und des
Fragebogens werden getrennt dargestellt.
Zur Erlduterung der Ergebnisse sind die Patientennummern in den Figuren aufgefiihrt

oder im Text in Klammern (Pat.-Nr. 1, 2, ..., 30) angegeben.

3.1 Fernrontgenanalyse

Die Ergebnisse der FRS-Auswertung sind in Figur 5 (siehe Seite 38), die Ergebnisse der
statistischen Auswertung in den Figuren 6 und 7 (siehe Seite 39f.) dargestellt.

Es werden die Mittelwerte angegeben. In Klammern folgen die Reichweite (Minimum —
Maximum) und die Standardabweichung (Sx).

Bei Unterkiefervorverlagerung (n = 21) vergroflerte sich der Winkel SNB um
durchschnittlich 2,9° (0,5° - 6,5°, Sx = 1,4°). Bis zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung
fand eine Riickverlagerung am Punkt B um 0,8° statt (-4,5° - 1,5° Sa = 1,6°),
entsprechend 27,6%.

Nach operativer Unterkieferriickverlagerung (n = 8) verringerte sich der Winkel SNB
um 1,7° (-4,0° - 0°, Sao = 1,6°). Postoperativ nahm der Wert durchschnittlich um 0,7° zu
(-2,0° - 2,5° S =1,9°). Das entspricht 40,8%.

Der Oberkiefer (n = 11) wurde um 4,8° vorbewegt (1,0° - 9,0°, Sy = 2,6°). Die
Riickverlagerung bis zur Nachuntersuchung betrug im Durchschnitt 1,7° (-4,5° - 2,5°,

Sa=2,0°) entsprechend einem Rezidiv von 35,4%.

Die postoperative Stabilitit des Unterkiefers féllt bei monomaxilliren Operationen
hoher aus als bei bimaxilldren:

Nach Vorverlagerung durch Bsso (n = 14) um 2,7° (0,5° - 5,0°, Sa = 1,1°) fiel der
Unterkiefer postoperativ um 0,5° (18,5%) (-2,5° - 1,5°, S o= 1,2°) zuriick.

Nach einer Vorverlagerung von 3,4° (1,0° - 6,5°, S, = 1,8°) durch Bimax (n = 7) fand
ein Riickfall um 1,5° (44,1%) (-4,5° - 1,0°, Sy = 2,2°) statt.
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Nach Riickverlagerung durch Bsso (n = 3) um -1,5° (-4,0° - 0°, Sp = 2,2°) bewegte sich
der Unterkiefer postoperativ um 0, 3° (22,2%) (-2,0° - 2,0°, Sp= 2,1°) vor.

Bei gleichem Vorgehen durch Bimax (n = 5) um -1,8° (-4,0° - 0,5°, Sp = 1,4°)
rezidivierte der Unterkiefer um 0,9° (50%) (-2° - 2,5°, Sa=1,9°).

Die 18malige Durchzeichnung und Vermessung eines Rontgenbildes an verschiedenen
Tagen zur Ermittlung des methodischen Fehlers ergab eine Standardabweichung von
0,6° fiir den Winkel SNA, 0,2° fiir den Winkel SNB, 1,0° fiir den Winkel ML/SNL und
1,3° fiir den Winkel NL/SNL.

Die operativen und postoperativen Verdnderungen jedes einzelnen Patienten der
sagittalen Kieferlage und der Rotation der jeweiligen Kieferbasis sind, getrennt nach
Vor- und Riickverlagerung des jeweiligen Kiefers, in den Figuren 8 - 17 (siehe S. 40ff.)
dargestellt.

Bei den sagittalen Veridnderungen bedeutet ein positiver Wert eine Vorverlagerung, ein
negativer Wert eine Riickverlagerung.

Bei den Rotationsverdnderungen bedeutet ein positiver Wert eine Schwenkung nach

kaudal, ein negativer Wert eine Schwenkung nach kranial.

3.1.1 Unterkiefervorverlagerung durch Bsso

Bei 2 von 14 Patienten, deren Unterkiefer durch Bsso vorverlagert wurde (siehe Figur 8,
S. 40), blieb das Operationsergebnis unverdndert (Pat.-Nr. 15, 25), in 4 Fillen fand eine
weitere geringe Vorverlagerung statt (Pat.-Nr. 2, 17, 21, 23). Bei 4 Patienten wurde eine
Tendenz zur Riickverlagerung festgestellt, die maximal ein Grad betrug (Pat.-Nr. 4, 9,
18, 28). In 4 Fillen war eine Riickfalltendenz von 1,5 - 2,5 Grad zu messen (Pat.-Nr. 6,
13, 16, 24).

In 6 Fillen betrug die postoperative Verdnderung der Rotation (siehe Figur 9, S. 41) ein
Grad und weniger (Pat.-Nr. 2, 15, 17, 21, 25, 28).

Bei 7 Patienten entwickelte sich die Schwenkung postoperativ iiber das Operations-
ergebnis hinaus (Pat.-Nr. 4, 9, 13, 15, 16, 23, 24).

Bei Patient (Pat.-Nr. 28) kam es intraoperativ zu einem einseitigen ,,bad split®.
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3.1.2  Unterkieferriickverlagerung durch Bsso

Die Riickverlagerung (siehe Figur 10, S. 41) blieb in einem Fall stabil (Pat.-Nr. 26), in
einem anderen Fall instabil (Pat.-Nr. 3), und im dritten Fall vergrosserte sich die durch
die Operation nicht messbare Verlagerung in die gewiinschte Richtung (Pat.-Nr. 8).
Eine Rezidivtendenz der Unterkieferschwenkung (siehe Figur 11, S. 41) ist nur in einem
Fall erkennbar (Pat.-Nr. 3), in beiden anderen Fillen prégte sie sich postoperativ noch
weiter aus (Pat.-Nr. 8, 26).

Bei einem Patienten (Pat.-Nr. 8) kam es zu einer postoperativen Ausbildung eines

Hamatoms.

3.1.3  Unterkieferriickverlagerung durch Bimax

Ein Patient wies in der sagittalen Ebene (siehe Figur 12, S. 42) keine postoperativen
Verinderungen auf (Pat.-Nr. 10). Bei zwei Patienten ist ein postoperativer Riickfall von
jeweils 2,5° zu beobachten (Pat.-Nr. 7, 12). In einem Fall (Pat.-Nr. 27) kann die
postoperative Riickfalltendenz von 1,5° noch als stabil bewertet werden. Die
Schwenkung (siehe Figur 13, S. 42) blieb mit Verdnderungen von maximal 1,5° in drei

Fillen langfristig stabil (Pat.-Nr. 7, 10, 12).

3.1.4  Unterkiefervorverlagerung durch Bimax

In zwei von 7 Fillen betrug die postoperative Verdnderung des Winkels SNB (siche
Figur 14, S. 42) 4° und mehr (Pat.-Nr. 5, 22), bei zwei anderen Patienten lag sie
zwischen 1° und 2° (Pat.-Nr. 20, 29), bei den iibrigen betrug sie 1° und weniger (Pat.-
Nr. 11, 14, 30). Zwei von 7 Patienten (siehe Figur 15, S. 43) wiesen keine postopera-
tiven Rotationen des Mandibularplanums auf (Pat.-Nr. 20, 30). In drei Fillen waren die
Werte der postoperativen Veridnderungen groBer als 2° allerdings noch geringer als die

Werte der Verdnderung durch die Operation (Pat.-Nr. 5, 11, 22).
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3.1.5 Oberkiefervorverlagerung

In 5 von 11 Fillen betrugen die postoperativen sagittalen Veranderungen zwei Grad und
weniger (Pat.-Nr. 1, 10, 11, 12, 22) (siehe Figur 16, S. 43).
In 5 von 11 Fillen lagen die postoperativen Rotation der Mandibula zwischen 0° und 2°

(Pat.-Nr. 11, 12, 14, 20, 22) (siehe Figur 17, S. 43).

Die Ergebnisse der FRS-Auswertungen wurden hinsichtlich eines Zusammenhangs mit
der GroBe der Verlagerung, dem praoperativen Mandibularplanumwinkel, dem Alter
und Geschlecht der Patienten sowie dem Zeitraum zwischen Operation und
Nachuntersuchung statistisch ausgewertet. Nur zwischen der postoperativen Veridn-
derung des Mandibularplanumwinkels und dem zeitlichen Abstand zwischen Operation
und Nachuntersuchung konnte ein signifikanter Zusammenhang nachgewiesen werden
sieche Figur 7, S. 40). Ein weiterer Test ergab, dass signifikante postoperative
Verdnderungen des Winkels ML/SNL nur in der Gruppe der Patienten auftraten, deren

Nachuntersuchung mehr als 40 Monate nach der Operation lag (p = 0,027).
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3.2 Klinische Untersuchung

Die einzelnen Werte der Unterkiefermobilitét sind in den Figuren 22 - 25 (siehe S. 46f.)
aufgelistet. In Figur 21 (sieche S. 45) wird die Methode zur Bestimmung des
Dysfunktionsinex erldutert.

Die Dysfunktionsindices jedes einzelnen Patienten pridoperativ. und zur
Nachuntersuchung sind in den Figuren 18 und 19 (siehe S. 44) dargestellt. Figur 20
(siehe S. 44) zeigt die Verteilung der Patienten auf die verschiedenen Indices

praoperativ und zur Nachuntersuchung.

Drei Patienten waren sowohl prioperativ als auch bei der Nachuntersuchung
symptomlos (Pat.-Nr. 2, 6, 27) (siehe Figur 18 und 19, S. 44). In einem Fall verinderte
sich der Index um zwei Stufen (Pat.-Nr. 17). Prdoperativ hatten zwei Patienten schwere
Symptome (Pat.-Nr. 19, 30), zur Nachuntersuchung nur einer (Pat.-Nr. 23).

Viermal trat eine Verbesserung ein (Pat.-Nr. 1, 16, 19, 30), 13 mal eine Ver-

schlechterung (Pat.-Nr. 7, 8, 9, 10, 14, 17, 18, 21, 22, 23, 24, 25, 26).

Es ist eine postoperative Verschiebung von D;0 zu D;1, sowie von D;1 zu D;2 vorhanden
(siehe Figur 20, S. 44).

Nach Bimax (n = 13) vergroflerte sich der D; in 4 Fillen, verringerte sich in 3 Fillen
und blieb in 6 Féllen gleich. Nach Bsso (n = 17) verschlechterte der D; sich in 9 Fillen,

verbesserte sich einmal und blieb in 7 Fillen gleich.
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33 Fragebogen

Fiir die Auswertung des Fragebogens wurde das Patientengut in die Gruppe derjenigen,
die durch Bsso operiert wurden, und in die durch Bimax bzw. Le Fort-I-operierten
aufgeteilt.

Die Ergebnisse priaoperativ und bei der Nachuntersuchung sind in Figur 26 (siehe Seite

48) dargestellt.

Bei den funktionellen Problemen ist, abgesehen von der Unterkiefer-Mobilitit, in
beiden Gruppen eine Besserung zu erkennen. Kopfschmerzen traten nach der Operation
seltener auf.

Es fillt auf, dass zur Nachuntersuchung die Angaben zu Kaumuskulatur-Beschwerden
in der Bsso-Gruppe von 1 auf 3 zunahmen, in der Bimax-Gruppe jedoch von 3 auf 0
abnahmen.

Nur 3 Patienten, die alle aus der Bimax-Gruppe stammen, beklagten sich iiber eine
missige personliche Beeintridchtigung.

Ubereinstimmend haben sich die Patienten beider Gruppen vorwiegend aus
funktionellen Gesichtspunkten fiir die Operation entschieden. Nur rund die Hilfte der
Patienten gaben die Asthetik als Operationsgrund an.

Grosstenteils positive Angaben sind bei der Zufriedenheit mit dem Operationsergebnis
zu beobachten. Auch hier ist kaum ein Unterschied zwischen den beiden Gruppen

festzustellen.

25



4 Diskussion

4.1 Fernrontgenanalyse

Mit der Zunahme an Dysgnathie-Operationen als Routineverfahren ab Mitte der 1960er
Jahre stieg auch die Zahl der Studien hinsichtlich der skelettalen Stabilitit. Dieser Trend
erhielt einen weiteren Schub mit der Einfithrung der Osteosynthese mit Schrauben und
Miniplatten. Zahlreiche Studien konnten neben anderen Vorteilen eine Verbesserung
der Stabilitdt im Vergleich zur Drahtosteosynthese nachweisen (Ayoub et al. 1994,
Mommaerts 1991, Paulus u. Steinhduser 1982). Trotzdem kam es postoperativ immer
wieder zu skelettalen Verdnderungen, entweder im Sinne einer Riickverlagerung in
Richtung des pridoperativen Zustandes oder eine weitere Verlagerung in
Operationsrichtung.

Fiir dieses Phidnomen wurden verschiedene Faktoren als mogliche Ursache angegeben:
Die Grofe der intraoperativen skelettalen Verlagerung (Lake et al. 1981, Van Sickels et
al. 1986, Will u. West 1989), der EinfluB3 der umgebenden Weichteile und des Periosts
(Epker u. Wessberg 1982, Lake et al. 1981, Proffit et al. 1996, Silvestri et al. 1994), der
EinfluB der suprahyoidalen Muskulatur, wovon insbesondere counterclockwise-
Schwenkungen des distalen Segments intraoperativ betroffen sind (Poulton u. Ware
1971), die GroBe des pridoperativen Mandibularplanum-Winkels (Greebe u. Tuinzing
1984, Lake et al. 1981), eine zu kurze Zeit der intermaxillaren Fixation (Epker u.
Wessberg 1982), die fehlerhafte Positionierung der proximalen Segmente (Arnett 1993,
Proffit et al. 1991, Silvestri et al. 1994) und ein noch vorhandenes Restwachstum
(Dimitroulis 1998).

Durch eine kieferorthopiddische Vorbehandlung gelockerte Zihne konnen wihrend der
intermaxillaren Fixation zu einem maskierten Rezidiv fithren, wenn bei stabiler
Okklusion eine skelettale Verdnderung stattfindet (Epker u. Wessberg 1982, Phillips et
al. 1989).

Es besteht die Moglichkeit, dass durch intermaxilldre Verschniirung die Rezidivtendenz

eines Kiefers die Stabilitit des anderen negativ beeinflusst (Hiranaka u. Kelly 1987).
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Bei der Betrachtung der Werte der gesamten Patientengruppe fillt auf, dass nach
Unterkiefervorverlagerung als einziger Winkel zwischen Operation und Nachunter-
suchung der Mandibularplanumwinkel sich um mehr als 1,6° verkleinerte. Als eine
Ursache kann der wihrend der postoperativen Aufnahme eingebundene Splint
angesehen werden, der zur Nachuntersuchung nicht mehr vorhanden war. Verschiedene
Autoren weisen auf eine Anderung der Unterkieferlage auf Fernrontgenaufnahmen nach
Splintentfernung hin (Bailey et al. 1998, Kierl et al. 1990). Zudem kann eine zusitzliche
Senkung der Bisshohe durch die postoperative kieferorthopidische Feineinstellung
stattfinden (Van Sickels et al. 1986).

Die postoperative Riickverlagerung der Mandibula um durchschnittlich 0,8° verursacht
vermutlich auch eine geringe Bisssenkung.

Nach Unterkieferriickverlagerung ist eine geringe postoperative VergroBerung des
Mandibularplanumwinkels zu beobachten. Eine mdogliche Erkldrung ist die post-

operative Vorbewegung der Mandibula, die zu einer geringen Bisserhohung fiihrt.

1996 stellten Proffit et al. Ergebnisse der Stabilitit verschiedener Operationsmethoden
bis zu einem Jahr postoperativ vor:

Anhand von Fernrontgenseitenbildern von 52 Patienten untersuchten sie die sagittale
Lage des B-Punktes nach Unterkiefervorverlagerung durch Bsso. Etwa 15% der
Patienten hatten eine Riickverlagerung von 2 - 4 mm, ca. 3% von mehr als 4 mm. 15%
hatten eine weitere Vorverlagerung in Operationsrichtung (Proffit et al. 1996).

Kierl et al. ermittelten die horizontale Verinderung des B-Punktes 2,5 - 4,5 Jahre
postoperativ nach Unterkiefervorverlagerung durch Bsso bei 19 Patienten. 21% hatten
eine weitere Vorverlagerung. Bei 32% der Patienten lag die Riickverlagerung zwischen
2 und 4 mm, bei 11% iiber 4 mm (Kierl et al. 1990).

Die Werte nach Unterkiefervorverlagerung durch Bsso in unserem Patientengut sind mit
den oben genannten vergleichbar. Eine Riickverlagerung um 1° - 2° hatten 21%, eine
Riickverlagerung um mehr als 2° hatten 7% der Patienten. Bei 28,6% fand eine weitere

Vorverlagerung statt.
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Eine Unterkieferriickverlagerung wurde bei 8 Patienten durchgefiihrt, bei 5 davon
zusitzlich eine LeFort [-Osteotomie. 25% der acht Patienten hatten ein Rezidiv von 2° -
4°, 50 % ein Rezidiv von 0° - 2°. Bei 25% fand eine weitere Riickverlagerung statt.

Proffit et al. ermittelten 1 Jahr postoperativ nach Unterkiefervorverlagerung durch Bsso
ein Rezidiv von mehr als 4 mm bei ca. 40%, von 2 — 4 mm bei ca. 50% (Proffit et al.

1996).

Von 12 Patienten dieser Studie, deren Oberkiefer vorbewegt wurde, hatten 3 (25%) eine
weitere Vorverlagerung. In 4 Fillen (33%) fand eine Riickverlagerung von 0° bis 2°
statt, in ebenfalls 4 Fillen von 2° - 4° und in einem Fall (8%) von mehr als 4°.

In einer Untersuchung von 21 Patienten nach Oberkiefervorverlagerung und
gleichzeitiger Unterkieferverlagerung wiesen Proffit et al. bei 20% ein Rezidiv von

mehr als 2 mm nach (Proffit et al. 1991).

Der methodische Fehler sollte durch geeignete MaBnahmen so klein wie moglich
gehalten werden: Bei der Anfertigung der Rontgenaufnahmen wurden zur
Qualitédtssicherung technische Hilfsmittel wie spezielle Aluminiumfilter verwandt, um
den diagnostischen Wert des Bildes voll ausschopfen zu konnen (Engelke 1987).

Die Durchzeichnung der Rontgenbilder von Hand auf Acetatfolie wurde von einer
Person durchgefiihrt. So konnten unterschiedliche Interpretationen von Messpunkten,
wie sie bei verschiedenen Durchzeichnern auftreten konnen, vermieden werden.

Eine Untersuchung der Validitit cephalometrischer Messpunkte durch Tng et al. ergab
eine Standardabweichung bei Winkeln skelettaler Messpunkte von 0,9° - 1,8°, auler fiir
den Winkel ANB (0,4°) (Tng et al. 1994). Die Standardabweichungen der in dieser
Arbeit gemessenen Winkel lagen zwischen 0,2° (SNB) und 1,3° (NL/SNL).
Midtgart et al. wiesen eine ausreichende Reproduzierbarkeit cephalometrischer
Messpunkte durch wiederholtes Auswerten von Rontgenbildern nach (Midtgard et al.
1974).

Die Sicherheit in der Bestimmung von cephalometrischen Messpunkten wird von

groBen skelettalen Disharmonien nicht negativ beeinflusst (Wah et al. 1995).
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Die beiden Patienten (Pat.-Nr. 8, 28), bei denen Komplikationen auftraten, zeigen keine
auffillige Riickfalltendenz.

Mommaerts beschrieb zwei Fille, bei denen er einen ,bad split“ durch angepasste
Osteosynthese erfolgreich versorgte (Mommaerts 1992).

Hiamatomen werden im Zusammenhang mit Komplikationen in der Literatur eine
untergeordnete Rolle zugeteilt (Behrmann 1972).

Eine Patientin (Pat.-Nr. 3) war zum Zeitpunkt der Operation erst 12 Jahre alt. Der
postoperative Riickfall noch iiber den Anfangszustand hinaus konnte durch ein noch

vorhandenes Restwachstum verursacht worden sein.

Auch wenn sich generelle Tendenzen abzeichnen, sollten die Ergebnisse vorsichtig
interpretiert werden. Das Patientengut ist mit 30 Personen, unterteilt in verschiedene
Operationsarten, recht klein. Desweiteren ist nicht zu bestimmen, inwieweit
postoperative Verdnderungen durch kieferorthopiddische MaBnahmen oder andere
Einfliisse verursacht worden sind.

Abschlielend betrachtet spiegeln die Ergebnisse jedoch einen Trend wider, der auch in

den Darstellungen vergleichbarer Studien zu finden ist.

4.2 Klinische Untersuchung

In der Literatur werden positive wie negative Auswirkungen orthognather Chirurgie auf
das Kiefergelenk beschrieben.

Als mogliche Ursache hierfiir werden zum Einen priadisponierende Faktoren der
Patienten zum Anderen durch die Operation verursachte Verdnderungen im
Kiefergelenk erachtet.

Es stellte sich heraus, dass Personen mit einem Mandibularplanumwinkel, der
prdoperativ groBBer als 32° war, weniger zu Verbesserung der Symptomatik neigen als
Personen mit einem Winkel kleiner als 32° (Kerstens et al. 1989, De Clercq et al.
1995). Desweiteren zeigten einige Studien, dass eine Klasse-II-Anomalie eine

ungiinstigere Voraussetzung fiir die Kiefergelenksproblematik darstellt als eine Klasse-
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III- Anomalie oder eine Neutralbiflage (Westermark et al. 2001, White u. Dolwick
1992, Dervis u. Tuncer 2002).

Auch eine prioperativ eingeschrinkte Kiefergelenksmobilitit stellt sich als prognostisch
negativ fiir die postoperative Funktion dar (Hori et al. 1999).

In anderen Untersuchungen wurde das Alter (Helkimo 1974b) oder das Geschlecht der
Patienten (Westermark et al. 2001) mit einem erhohten Dysfunktionsindex in

Verbindung gebracht.

Kundert und Hadjianghelou konnten nachweisen, dass in den meisten Fillen nach
sagittalen Spaltungen des Unterkiefers eine Lageveridnderung der Kondylen stattfindet
(Kundert u. Hadjianghelou 1980).

Eckerdahl et al. zeigten, dass in 80% der Fille nach Unterkieferriickverlagerung ein
Umbau im Kiefergelenk stattfindet (Eckerdahl et al. 1986).

Hackney et al. konnten keinen Zusammenhang zwischen einer Verlagerung der
proximalen Segmente und Kiefergelenkssymptomatik feststellen, wobei das
Patientengut von 15 Untersuchten recht klein war (Hackney et al. 1989).

Kahnberg vermutete, dass durch die Verlagerung des Oberkiefers eine reaktive
Lageveridnderung des Unterkiefers mit den resultierenden Folgen fiir die Kiefergelenke
stattfande (Kahnberg 1988).

Um die praoperative Position der Kondylen zu erhalten, beschrieben zahlreiche Autoren
intraopertive Positionierungssysteme fiir die gelenktragenden Fragmente (Luhr u. Jiger
1995, Joos 1999). Neff und Horch konnten keine nennenswerten Unterschiede zwischen
gemessenen achsiographischen Funktionsparametern von gelenkpositionierten und

nichtgelenkpositionierten Patienten nachweisen (Neff u. Horch 1997).

In der vorliegenden Studie hatten 66,7% der Patienten prioperativ einen
Dysfunktionsindex von 1 oder mehr. Im Vergleich ist dies ein durchschnittlicher Wert:
16,2% (Kerstens et al. 1989), 28,1% (Raveh et al. 1988), 40% (Karabouta u. Martis
1985), 73,3% (Panula et al. 2000), 97% (Link u. Nickerson 1992).

Die im Gegensatz zur Nachuntersuchung von mehreren Untersuchern erhobenen

praoperativen Werte konnten einen Einflu3 auf die Ergebnisse zeitigen.
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Scott et al. fanden heraus, dass in retrospektiven Betrachtungen bei der Ubernahme von
Daten die Befunde eher geringer eingeschitzt werden (Scott et al. 1997).

Helkimo stellte in seinen Untersuchungen jedoch fest, dass in der Beurteilung von
Symptomen, wenn iiberhaupt, nur geringe Unterschiede zwischen verschiedenen
Untersuchern auftreten (Helkimo 1974a).

Postoperativ waren 10% der Patienten symptomfrei, 40% hatten nur leichte, 46,7%
mittelschwere und nur 1 Patient (3,3%) schwere Symptome.

Der Vergleich der Operationsverfahren spricht fiir die bimaxilldre Vorgehensweise: Bei
30,8% der Bimax-Gruppe (n = 13) nahm der D; ab, bei 15,4% nahm er zu, wihrend der
D; in der Bsso-Gruppe (n = 17) bei 52,9% zunahm aber nur bei 5,9% abnahm. Zu
vergleichbaren Ergebnissen gelangten auch andere Untersuchungen (Dervis u. Tuncer

2002, Athanasiou et al. 1989Db).

4.3 Fragebogen

Bei der kieferorthopéddischen Chirurgie handelt es sich nicht um einen lebensrettenden
Eingriff. Sie hat vielmehr zum Ziel, ein funktionell und d&sthetisch harmonisches
Ergebnis sowohl aus Sicht des Chirurgen als auch fiir den Patienten zu erreichen

(Jacobson 1984).

Asthetische Verinderungen treten dabei plotzlich und zum Teil sehr ausgeprigt auf und
konnen Konsequenzen fiir das Selbstwertgefiihl und das psychosoziale Verhalten der
Patienten haben.

Die Wiinsche, Erwartungen und Reaktionen der Patienten haben daher einen festen
Stellenwert im Behandlungskonzept und sollten wihrend der Aufkldrungsgespriche
ausfiihrlich erortert werden (Heldt et al. 1982).

Pogrel et al. halten ein priaoperatives psychologisches Screening routinemassig fiir nicht
notwendig; Patienten, die sich einer Dysgnathieoperation unterziehen, haben
grosstenteils eine klare Vorstellung beziiglich des Ergebnisses und sind im Nachhinein

meist zufrieden (Pogrel u. Scott 1994).
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Der Wunsch der Patienten nach &dusserlicher Verbesserung spiegelt sich in den
Antworten auf die Frage nach der personlichen Motivation fiir den Eingriff. Fiir mehr
als die Hilfte der Patienten (60%) war auch der &sthetische Gesichtspunkt wichtig.
Etwas geringere Werte ermittelten Laufer et al. (56%) und Nurminen et al. (36%)
(Laufer et al. 1976, Nurminen et al. 1999). Doch sind solche Zahlen in Hinblick auf den
Charakter und das Ausmal der Befragung zu betrachten.

Heldt et al. untersuchten den Einfluss psychosozialer Faktoren auf den Erfolg von
Dysgnathieoperationen. Sie stellten fest, dass nach ndherer Befragung fast alle Patienten
die Verinderung ihres Ausseren als Hauptgrund fiir die Operation nannten (Heldt et al.
1982).

Die Ursache fiir geringere Werte liegt wahrscheinlich im oberflidchlichen Charakter des
Fragebogens. Allerdings hitte eine tiefgreifendere Auseinandersetzung mit diesem
Thema den zeitlichen Rahmen dieser Studie iiberschritten.

Die Feststellung, dass Frauen mehr auf die Asthetik achten (Athanasiou et al. 1989a),

konnte in dieser Studie nicht untermauert werden.

93% der Befragten nannten als Grund fiir die Operation die funktionelle Verbesserung .

Das ist im Vergleich zu anderen Studien ein hoherer Wert: Athanasiou et al. geben 78%
an, Nurminen et al. unterteilten in Kau-/Beissprobleme (68%) und Kiefergelenkspro-
bleme (32%), wobei unklar ist, inwieweit hier Uberschneidungen bestehen (Athanasiou
et al. 1989a, Nurminen et al. 1999).

Es fillt auf, dass Patienten, die als Motivation fiir die Operation die Verbesserung der
Funktion nannten, prioperativ scheinbar keine Probleme mit der Kaufunktion hatten.
Eventuell sind die Patienten damit iiberfordert, sich an alle Probleme, die zum Teil
Jahre zuriickliegen, zu erinnern.

Bei der Nachuntersuchung gaben die Patienten iiberwiegend weniger funktionelle
Probleme und Schmerzen an. In der Bsso-Gruppe sanken die Werte um 26%, in der
Bimax-Gruppe um 56%, was den Ergebnissen anderer Untersuchungen entspricht

(Cunningham et al. 1996, Rittersma et al. 1980, Thiier et al. 1997).

In einem Punkt weichen objektive und subjektive Beurteilung der funktionellen

Situation voneinander ab: Patienten, deren klinischer Dysfunktionsindex bei der
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Nachuntersuchung im Vergleich zum préaoperativen Zustand gleich blieb oder anstieg,
berichteten iiber ein Nachlassen bzw. Verschwinden der Beschwerden. Es scheint, dass
sie sich schnell an die neue Situation angepasst hitten. Zu diesem Schluss gelangten

auch Kiyak et al. (Kiyak et al. 1982).

Ubereinstimmend positiv waren die Antworten auf die Frage nach der Zufriedenheit mit
dem funktionellen (83% zufrieden, 14% bedingt zufrieden) und &sthetischen (90%
zufrieden) Ergebnis.

Eine Person (Pat.-Nr. 16) bemerkte keine Veridnderung ihres dusseren Erscheinungs-
bildes und war deshalb nur bedingt mit dem é&sthetischen Ergebnis zufrieden.

Ein Patient (Pat.-Nr. 14) war mit dem funktionellen Ergebnis unzufrieden. Allerdings
hatte er zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung ein prothetisch unversorgtes
Liickengebiss mit Verlust der vertikalen Abstiitzung. Die Operation wird hier nicht als
Ursache fiir die Storung angesehen.

Die oben genannten Werte lassen sich mit denen anderer Untersuchungen der
Patientenzufriedenheit durchaus messen:

Die Angaben in der Literatur variierten zwischen 78% und 96% (Nagamine et al. 1986,
Bailey et al. 1998, Hutton 1967, Crowell et al. 1970).
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5 Zusammenfassung

Die Korrektur schwerer Dysgnathien erfordert eine kombinierte chirugisch-
kieferorthopéadische Therapie. Die heute gingigste Technik ist die Le Fort I-Osteotomie
des Oberkiefers bzw. die sagittale Spaltung des Unterkiefers nach Obwegeser/Dal Pont
oder deren Kombination.

30 Patienten stellten sich zu einer Nachuntersuchung vor, von denen sich 1 einer
Oberkieferverlagerung, 17 einer Unterkieferverlagerung und 12 einer bimaxilldren
Umstellung unterzogen hatten.

Die skelettale Stabilitit wurde durch den Vergleich von Fernrontgenseitenbildern
iiberpriift, die unmittelbar prd- und postoperativ sowie bei der Nachuntersuchung
angefertigt wurden. Zur Ermittlung der Auswirkungen auf das craniomandibulére
System wurde der Dysfunktionsindex nach Helkimo prdoperativ und zur Nachunter-
suchung herangezogen. Zuséztlich hat jeder Patient seine Meinung iiber Beschwerden
und Zufriedenheit im Rahmen der Behandlung anhand eines Fragebogens zum
Ausdruck gebracht.

Als stabilstes Verfahren stellte sich die sagittale Unterkieferspaltung heraus, gefolgt von
der Le Fort I-Osteotomie und dem bimaxilldren Verfahren. Der Dysfunktionsindex
nahm im Durchschnitt zu, wobei die Gruppe der bimaxilldr behandelten Patienten
weniger betroffen waren als die durch sagittale Spaltung allein versorgten. Mit einer
Ausnahme bewerteten die Patienten das Ergebnis der Operation positiv. Die Beschwer-
den hatten grofBtenteils abgenommen. Die meisten Patienten waren mit dem funktio-

nellen und &sthetischen Ergebnis der Behandlung zufrieden.
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6 Figuren und Abbildungen

Folgende Punkte und Linien wurden zur Vermessung herangezogen:

S - Sella turcica

N - Nasion

NL - Spinaplanum

ML - Mandibularplanum
A - Subspinale

B - Supramentale

Fig. 1: Kephalometrische Auswertung.
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A. Symptom: Beeintrichtigte Unterkieferbewegung (siehe Figur 4)

Bewertung: Normale Bewegung 0
Leicht beeintrachtigte Bewegung 1
Schwer beeintrichtigte Bewegung 5
B. Symptom: Beeintrichtigte Kiefergelenksfunktion

Bewertung:  FlieBende Bewegung ohne Geridusche und De-
viation bei Mund6ffnung und —schluf3 <2 mm 0
Geridusche in einem oder beiden Gelenken

und/oder Deviation bei Mundoffnung oder

-schluf} > 2 mm 1
Kiefersperre oder Luxation 5

C. Symptom: Schmerzen der Kaumuskulatur
Bewertung:  Keine Palpationsempfindlichkeit 0
Palpationsempfindlichkeit an 1-3 Stellen 1

Palpationsempfindlichkeit an 4 oder mehr Stellen 5

D. Symptom: Kiefergelenksschmerzen
Bewertung:  Keine Palpationsempfindlichkeit 0
Empfindlichkeit bei seitlicher Palpation 1
Empfindlichkeit bei posteriorer Palpation 5
E. Symptom: Schmerzen bei Unterkieferbewegungen
Bewertung:  Keine Schmerzen bei Bewegungen 0
Schmerzen bei einer Bewegung 1
Schmerzen bei 2 oder mehr Bewegungen 5

F Summe aus A + B + C + D + E = Punktzahl der Dysfunktion (0-25 Punkte)
G. Dysfunktionsgruppe 0-5, entsprechend Brechnungsschliissel (siehe Figur 3)
H

Klinischer Dysfunktionsindex, D;, entspr. Berechnungsschliissel (siehe Figur 3)

Fig. 2: Klinischer Dysfunktionsindex (D;) nach Helkimo.
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0 Punkte = Dysfunktionsgruppe 0 = klinisch Symptomlos

1-4  Punkte = ? 1 = leichte Dysfunktion
5-9  Punkte = ” 2 = miBige Dysfunktion
10-13 Punkte = 7 3 = schwere Dysfunktion
15-17 Punkte = 7 4= 7

20-25 Punkte = ” 5= ”

=D;0
=Dil
=Di2
=D;3
=D;3
=Di3

Fig. 3: Berechnungsschliissel des Dysfunktionsindex.

A. Maximale Mundoffnung
2> 40 mm 0
30-39 mm 1
<30 mm 5
B. Maximale Lateralbewegung nach rechts
> 7 mm 0
4-6 mm 1
0-3 mm 5
C. Maximale Lateralbewegung nach links
> 7 mm 0
4-6 mm 1
0-3 mm 5
D. Maximale Protrusion
> 7 mm 0
4-6 mm 1
0-3 mm 5
A+B+C+D
F. Mobilitétsindex entsprechend:

0 Punkte = normale Unterkieferbeweglichkeit
1-4  Punkte = leicht beeintrachtigte Bewegung

5-20 Punkte = schwer beeintriachtigte Bewegung

Fig. 4: Index der Unterkieferbewegung.
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ML/

SNA SNB SNL NL/SNL
Pat.-Nr.| Prda | Post | NU | Prd | Post | NU | Prd | Post | NU | Prd | Post| NU
1 83,5[91,5] 90 | 8 | 88 | 88 17 15 195 | 7 3 5,5
2 78 | 77 | 77 |TAS5| 75 | 75,5 42 | 415 | 42 | 6,5 |45 7
3 80 | 81 82 | 735 73 | 75 | 38 | 425 | 40 [10,5] 9,5 8
4 785 78 | 7757251745 74 | 30 | 32,5 | 34 9 | 10 | 12,5
5 87,5190,5| 8 | 82 [ 84,5| 80 |48,5|425 | 46 |35 | 2 9
6 80 | 81 | 79 |70,5]72,5| 71 | 46 45 49 4 135 4
7 75,5184,5| 82 | 82 | 80 |825| 42 36 | 355 | 14 |145] 11
8 85 | 8 835 76 | 76 | 74 41,5435 | 47 |715]55| 11
9 79 | 81,5(179,5(72,5|755] 75 |39,5| 40 48 5 9 7,5
10 73 | 74 | 745 (73,5 73 | 73 38,5395 | 39 45|75 5
11 [745) 82 | 80 [(71,5]755]76,5| 39 | 325 | 36 | 12 [12,5] 11
12 [79,5] 84 |825(855| 84 |86,5| 34 | 33,5 | 32 7 85| 75
13 77 1 80 | 79 | 75 | 80 |77,5]265| 32 34 | 10 |10,5] 6
14 71 | 75 | 77,5 66 | 725 | 72 | 44 | 45 43 7 175 6
15 [825)1825| 83 (77,5 80 | 80 [34,5| 36 | 36,585 (10,5| 6
16 [79,5| 81 | 785 77 |180,5] 79 [28,5| 31 | 335 | 13 |11,5] 11,5
17 84 | 83 | 84 |72,5| 74 |755]36,5| 38 37 | 10 | 11 | 10,5
18 77 | 76 | 77 | 71 | 74 | 73,5 34 | 335 | 32 |-1,5] -1 1
19 74 | 78 | 75 | 78 | 77 | 75 [43,5] 39 44 |11,5]| 12 | 14,5
20 78 | 795 76 | 74 |76,5| 75 |34,5| 35 35 [4,51]10,5] 11,5
21 76 | 75,5785 74 | 77 | 77,5 29 | 345 345 8 | 85| 85
22 73 | 78 | 7751675 72 | 68 | 53 | 445 | 51,5 12 | 11 | 95
23 85 [ 835| 83 | 78 | 80 | 81 22 1295 31 | 75195 11,5
24 [79,5|81,5| 80 |74,5|77,5|755]| 37 38 41 85| 7 8
25 83 | 83 | 81 | 77 | 80 | 80 | 25 29 28 S 145 5
26 79 | 77 76,5 82 | 78 | 79 [29,5] 29 | 285 | 8 | 10 | 10,5
27 91 84 | 84 | 80 | 76 |77,5|36,5| 43 38 (35 4 6
28 80 | 81 80 | 70 | 74 | 73 [36,5|36,5|375([95| 9 9
29 70 | 75 | 72 | 70,5 73 | 71 | 42 | 40 | 41,5 | -1 3 6
30 | 785| 79 [80,5]| 75 | 76 | 77 |44,5] 39,5395 ]85 |12,5] 5,5

Fig 5: Ergebnisse der Auswertung der Fernrontgenseitenbilder, angegeben in Grad.
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Stastische Auswertung der Verdnderung der Winkel SNA, SNB, ML/SNL und NL/SNL
durch die Operation (Prd-Post) und bis zur Nachuntersuchung (Post-NU). P < 0,05

bedeutet eine signifikante Verdnderung und wird durch Fettschrift hervorgehoben.

Oberkiefervorverlagerung (n=11)

Pri-Post Post-NU
Mw__ Sa p Mw__ Sa p
SNA 48 2,6 0,003 -1,7 2,0 0,26
NL/SNL -09 2,7 0,283 -04 3,1 0,823
Unterkiefervorverlagerung (n = 21)
Pri-Post Post-NU
Mw__ Sa p Mw__ Sa p
SNB 2.9 L4 0,000 -08 1,6 0,043
ML/SNL -02 4,1 0,575 -1,6 2,6 0,009
Davon durch Bsso (n = 14)
SNB 2,7 1,1 0,001 -05 1,2 0,166
ML/SNL 2,1 26 0,010 -1,5 24 0,033
Davon durch Bimax (n= 7)
SNB 34 1,8 0,017 -1,5 22 0,128
ML/SNL 3.8 3,7 0,063 -1,9 3,0 0,136

Unterkieferriickverlagerung (n = 8)

Pri-Post Post-NU
Mw__ Sa p Mw__ Sa p
SNB -1,7 1,6 0,018 0,7 1,9 0,306
ML/SNL -03 42 0,726 0,3 32 0526
Davon durch Bsso (n = 3)
SNB -1,5 22 0,180 03 2,1 0,785
ML/SNL 20 2,5 0,285 -0,2 3,1 1,000

Davon durch Bimax (n = 5)
SNB -1,8 14 0,043 0,9 1,9 0,269
ML/SNL 0,7 49 0,893 0,5 3,6 0414

Fig. 6: Statistische Auswertung (Wilcoxon-Test).
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Mit dem Kruskal-Wallis-Test wurde untersucht, ob Faktoren wie Geschlecht, Alter,
Zeitraum zwischen Operation und Nachuntersuchung oder die Grée des praoperativen
Mandibularplanumwinkel der Patienten einen Einfluf} auf die postoperative Stabilitt

genommen haben. P < 0,05 bedeutet einen signifikanten Zusammenhang.

EinfluBnahme auf postoperative Stabilitiit durch

Alter Geschlecht ~ ML/SNLprd Intervall OP-NU
p p p p
SNA(n=11) 0,195 0,758 0,634 0,462
NL/SNL (n=11) 0,094 0,536 0,424 0,171
SNB (n =29) 0,401 0,525 0,950 0,317
ML/SNL (n =29) 0,830 0,254 0,999 0,046
Fig. 7: Statistische Auswertung (Kruskal-Wallis-Test).
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Fig. 8: Sagittale Verdnderungen nach Unterkiefervorverlagerung durch Bsso.
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Fig. 9: Rotationsverdnderungen nach Unterkiefervorverlagerungen durch Bsso.
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Fig. 10: Sagittale Verdinderungen nach Unterkieferriickverlagerung durch Bsso.
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Fig. 11: Rotationsverdnderungen bei Unterkieferriickverlagerungen durch Bsso.
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Fig. 12: Sagittale Verdinderungen nach Unterkieferriickverlagerung durch Bimax.
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Fig. 13: Rotationsverdnderungen nach Unterkieferriickverlagerungen durch Bimax.
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Fig. 14: Sagittale Verinderungen nach Unterkiefervorverlagerung durch Bimax.
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Fig.15: Rotationsverdnderungen nach Unterkiefervorverlagerung durch Bimax.

10
Q 8
g
S 6 |
R=
< 4]
g 2
on 4-
| In=y Opri-post
g 0 Opost-nu
E 2
: 4]
-6 ‘ ‘ ‘ ‘ ‘
1 5 7 10 11 12 14 19 20 22 29
Patient Nr.
Fig. 16: Sagittale Verdnderungen nach Oberkiefervorverlagerung.
8
T 6]
S
£ 4 -
Z
% 2- Epri-post
E 0 - | | Opost-nu
: | ]
-4 : : ‘ : :
1 5 7 10 11 12 14 19 20 22 29
Patient Nr.

Fig.17: Rotationsverdnderungen nach Oberkiefervorverlagerung.
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Dysfunktionsindex
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8
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Fig. 18: D; prioperativ und bei der Nachuntersuchung von Patienten 1-15.
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Patient Nr.

Fig. 19: D; prioperativ und bei der Nachuntersuchung von Patienten 15-30.
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Fig. 20: Patientenverteilung nach D; prioperativ und bei der Nachuntersuchung.
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Methode zur Bestimmung des klinischen Dysfunktionsindex, D;

(Prd = préaoperativ, Nu = Nachuntersuchung)

A: Beeintrachtigte Unterkieferbewegung:
Index der Unterkieferbewegung:
A1l: Maximale Mundoffnung
A2: Maximale Lateralbewegung nach rechts
A3: Maximale Lateralbewegung nach links

A4: Maximale Protrusion

: Summe aus Al + A2 + A3 + A4 = Index der Unterkieferbewegung, s. Figur 4

Beeintrichtigte Kiefergelenksfunktion

Schmerzen der Kaumuskulatur

Schmerzen bei Unterkieferbewegungen

A
B
C
D: Kiefergelenksschmerzen
E
F: Summe aus A + B + C + D + E = Punktzahl der Dysfunktion (0-25)
G

Dysfunktionsgruppe 0-5, entsprechend Berechnungsschliissel, siehe Figur 3

Fig. 21: Methode zur Bestimmung des Dysfunktionsindex D;,
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Pat-Nr.| 1 | 2 | 3 | 4 | 5|6 |7 |8 |9 10|11 |12|13 |14 |15
Al 44 153 |44 |1 61 |50 |43 |46 |51 |46 | 50 | 48 | 60 | 51 | 43 | 48
Punkte | 0O | O | O] O] 0] O0]0]0]0[0]0]0]0]0]O0
A2 3108|152 1011|118 |9 11| 8 | 8| 6|8
Punkte | 5 | O | O[O0 | 5]0]0]0],0[0]0]0]0]1]O0
A3 31919 152 (12|11 8|8 |9 |9 |8 12|58
Punkte | 5 | 0O | O[O0 | 5]0]0]0],0[0]0]0]0]1]O0
A4 7110 3 (1210|137 | 8|4 |5 |6 |6 |13|11] 4
Punkte | 0O | O | 5 0| O0]O0O]O O | 1T | 1T |1 |1]0]0]1
A S1015]10|S5[0,0]O0] 1|1 ] 1T ]1]0|1]1
B oOojojo|1]1]0]0,0[1]0[]0]0]O0]1]|1
C O{o0jo0ol0O]O]O]O]JO]T]O]O|S5]0]1]O0
D 0/{0]0O|O0O]O0O]O0O]O]O0O]O0O]O0O]O0O]0]5]0]0O0
E 0/]0]0]0]O0]O0O]O0O]0]O0]0]0]0]0]O0]|S5
F S10|S5| 1|6 ]0[0]0]3 |1 |1]6]|5]|3]|7
G 210|211 (20001 |1 |1 |2]2]1]2
DiPria |D;2 | D;0|D;2 |D;1 | D;2|D;0|D;0|D;0|D;l|D;l|D;l|D2|D;2|Dl|D;2
Fig. 22: Klinischer Dysfunktionsindex, prdoperativ = D;Prd von Patienten 1-15.
Pat.-Nr.| 16 | 17 | 18 | 19 | 20 | 21 | 22 | 23 | 24 |25 |26 | 27 | 28 | 29 | 30
Al 5753|5329 |43 |54 |46 |58 |44 |53 45|52 |44 |51 1|49
Punkte | 0O | O | O | 5100|0000 ]0]0]0]0]O0
A2 1419|134 |6 (15]9 12|13 8 |8 |11 |8 | 8|9
Punkte | O | O | O | 1 | 1 |0]O0O[O0O]O0O]O0O]0]0]0]0]|O0
A3 1417 |14 5|6 [ 1511|1015 9 | 8 |13| 8 | 6 | 14
Punkte | O | O | O | 1 | 1 |0]O0O[O0O]O0O]O0O]O0|0]O0]1]O0
A4 1001013 5|5 (|16 8|8 |8 106 |9 |4 | 3|6
Punkte | O | O | O | 1 | 1 |00 [0 |0]O0 ] 10| 1]5]1
A OO0 jO0O|S5S|]1T]0]00]O0]O0|1]0]1]5]1
B 100,000 [O| 1T ][O 1T |1T]O0]1]1]1
C Oo/{o0j]O0O|S5]0]0]O0O|T1T]0]0[0]0]0]0]|O0
D Ooj]o,0[0]0]O0]O0O]O0O]O|O0]O0O]0]O0]O0]S5
E 510010 O0]O0O]O0O|5]0]0]0[0]0]0]35
F 6 |00 ]|10] 1|00 ]7]0|1]2]0]3]|6]11
G 2100|3100 ]2]0] 1| 1]0]1|2]3
DiPra | D;2| D;0 | D;0|D;3 | D;1 | D0 | D;0|D;2|D;0|D;l |D;l1|D;0|D;l|D;2]|D;3

Fig. 23: Klinischer Dysfunktionsindex, prdoperativ = D;Prd von Patienten 16-30.
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Fig. 24: Klinischer Dysfunktionsindex, Nachuntersuchung
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Fig. 25: Klinischer Dysfunktionsindex, Nachuntersuchung

47



Bsso (n=17)

Bimax + Le FortI (n=13)

Pri Nu Pra Nu

Beschwerden bei
Abbeiflen 3 (18%) 1 (6%) 7 (54%) 0
Kauen 3 (18%) 3 (18%) 5 (38%) 2 (15%)
UK-Bewegungen 3 (18%) 0 1 (8%) 2 (15%)
Mundé6ffnen 2 (12%) 3 (18%) 1 (8%) 2 (15%)
Lippenschluf3 4 (24%) 0 6 (46%) 0
Sprechen 1 (6%) 1 (6%) 3 (23%) 2 (15%)
Kopfschmerz
Nie 7 (41%) 8 (47%) 7 (54%) 6 (46%)
1-2/m 2 (12%) 2 (12%) 3 (23%) 2 (15%)
1/w 2 (12%) 1 (6%) 1 (8%) 1 (8%)
taglich 1 (6%) 0 1 (8%) 0
keine Angabe 5 (29%) 6 (35%) 1 (8%) 2 (15%)
Kiefergelenks-

-gerdusch 8 (47%) 7 (41%) 4 (30%) 3 (23%)

-schmerz 2 (12%) 2 (12%) 1 (8%) 2 (15%)
Kaumuskulatur-
Beschwerden 1 (6%) 3 (18%) 3 (23%) 0
Personliche Beeintrichtigung
Nicht 8 (47%) 15 (88%) 7 (54%) 9 (69%)
MiBig 4 (24%) 0 4 (30%) 3 (23%)
Stark 1 (6%) 0 2 (15%) 0
Keine Angaben 4 (24%) 2 (12%) 0 1 (8%)
OP wegen
Asthetik 9 (53%) 9 (69%)
Funktion 16 (94%) 12 (92%)
Zufriedenheit mit Asthetik
Ja 15 (88%) 12 (92%)
Bedingt 1 (6%) 0
Nein 0 0
Keine Angaben 1 (6%) 1 (8%)
Zufriedenheit mit Funktion
Ja 14 (82%) 11 (84%)
Bedingt 3 (18%) 1 (8%)
Nein 0 1 (8%)
Keine Angaben 0 0

Fig. 26: Antworten der Patientengruppen auf den Fragebogen.
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Abb. 1: Situation prioperativ.

Abb. 2: Zwischensplint und Repositionssplint.
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Abb. 3: Markierung der Osteotomielinie vor sagittaler Spaltung.

A
Abb. 4: Mobilisation des Oberkiefers nach Osteotomie.
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Abb. 6: Oberkiefer in den Splint eingebunvd

e

en.
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