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operative Ergebnis und die Langzeitstabilitat nach kinnverlagernden Operationen
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Friederike

Zur Korrektur von Kinndeformitédten werden in der Uniklinik Miinster Genioplastiken routi-
nemaBig durchgeflihrt. Bei sagittalen Augmentationen wird hier die Stempeltechnik ange-
wendet.

Aus einer Gesamtheit von 82 Patienten, die sich im Zeitraum von Januar 1987 bis August
2005 einer Genioplastik unterzogen, wurden 35 Patienten ausgewéhlt, deren Daten voll-
standig vorhanden waren. Stationare und ambulante Akten wurden analysiert und alle die
Operation betreffenden Parameter herausgearbeitet.

Es folgte die kephalometrische Auswertung von Réntgenbildern, die praoperativ, postope-
rativ und mindestens ein halbes Jahr nach der Operation angefertigt worden waren.

In allen Fallen zeigte sich postoperativ eine deutliche Annaherung an die Norm.

Speziell die Stempeltechnik, hier bei 16 Patienten angewendet, sollte auf die Langzeitsta-
bilitat hin untersucht werden.

In der Sagittalen ergab sich hier ein durchschnittliches Rezidiv von 0,26 mm und in der
Vertikalen von 0,99 mm.

Die Weichgewebe folgten der Korrektur des knéchernen Kinns in der Sagittalen im Schnitt
um 70,5%, allerdings mit einer Spanne von 9% bis 116%.

Es konnte somit gezeigt werden, dass die Stempeltechnik eine sehr sichere Operations-
methode ist. Bezogen auf das Hartgewebe ist das Langzeitergebnis gut planbar, die Vor-
hersage des Weichteilprofils ist als eher unzuverlassig anzusehen.

Ein Zusammenhang zwischen einem Rezidiv und einer postoperativen Komplikation war
bei einer Instabilitdt der primaren Osteosynthese und einer postoperativen Infektion zu
vermuten.

Tag der miindlichen Prifung: 28.07.2008
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Einleitung

1 Einleitung

1.1 Die Bedeutung des Kinns in der Gesichtsasthetik
und die Geschichte der Genioplastik

Das Kinn ist phylogenetisch gesehen eine relativ junge, spezifisch menschliche
Entwicklung, dem Homo Heidelbergensis fehlte noch jede Andeutung des Kinns
[11]. Mit steigendem asthetischem Bewusstsein, wurde das Kinn neben Stirn,
Nase und Jochbeinprominenz immer mehr als eines der bedeutsamsten Ske-
lettanteile des Gesichts angesehen. GrdBe und Lage dieser Skelettregionen zur
Schéadelbasis und auch ihre dreidimensionale Lagebeziehung zueinander sind
wesentlich mitbestimmend fir die Individualitdt des menschlichen Gesichts [52].
Das Gesichtsprofil wurde vielfach dazu herangezogen, Charaktereigenschaften
zu bestimmen [48]. Nach Schwenzer wird z.B. ein kraftiges, ausgepragtes und
markantes Kinn als Zeichen von Kraft und Energie gedeutet. So kommt es
auch, dass besonders Manner mit einem markanten Kinn als auBerst arrtaktiv
gelten. Ein fliehendes Kinn dagegen wird gleichgesetzt mit Schwache [78]. Dies
belegt auch ein experimentalpsychologischer Test von Schiile (1974), bei dem
30 unabhangige Testpersonen Profilzeichnungen menschlicher Gesichter mit
unterschiedlichen Kinnformen beurteilen mussten [75].

Eine Kinndysplasie, welche sich klinisch als eine Unter- oder Uberentwicking
darstellt, geht einher mit erheblichen asthetischen und auch in manchen Féllen
mit funktionellen Beeintrachtigungen. Eine von der Norm abweichende Veran-
derung des Profils ist haufig von gesellschaftlichen und psychosozialen Prob-
lemen begleitet. Inwieweit Persdnlichkeitsstérungen oder das Vorhandensein
eines bestimmten Persdnlichkeitsprofils die Entscheidung sich operieren zu las-
sen, beeinflussen, wird unterschiedlich diskutiert [54; 77]. Extraversi-
on/Intraversion, Stérungen des Korperselbstbildes, Selbstwertprobleme und
Neurotizismus werden z.B. als Griinde genannt. Demnach ist also gerade bei
Wahleingriffen, wie sie Korrekturen des Gesichtsprofils darstellen, die nicht fur
das Uberleben des Einzelnen notwendig sind, psychologischen Faktoren ver-

mehrte Aufmerksamkeit zu widmen [25].
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Der Wunsch des Menschen, der das Hassliche mit dem Bésen und das Astheti-
sche, das Harmonische, mit dem Guten in Beziehung setzt, sein Aussehen zu
verbessern, ist alt. So versuchten schon Kinstler wie Leonardo da Vinci und
namhafte Operateure, Mdglichkeiten zur Verbesserung des Gesichts zu erar-
beiten, die der Diagnostik und Indikation zur Harmonisierung dienen sollten
[78].

Wenn man nach einer messbaren Definition eines schénen und harmonischen
Gesichtes sucht, dann gibt uns die bildende Kunst hilfreiche Hinweise. Von
Leonardo da Vinci stammt die bekannte Teilung des Gesichts in drei gleiche
Abschnitte, die auch heute noch in der Kunst wie in der Gesichtschirurgie an-
gewendet wird [82]. Auch andere Autoren weisen auf die Bedeutung der in der
bildenden Kunst regelmaBig zu findenden Gesichtsproportionen in Bezug auf
die chirurgische Korrektur von Fehlbildungen hin [6; 8; 32; 43; 76].

Ein asthetisches Schénheitsideal wird in der Regel gesellschaftlich festgelegt.
Durch Vermessungen wie die kephalometrische Analyse, werden Mittelwerte
errechnet, die den Durchschnitt in der Bevilkerung ergeben und somit als Norm
angesehen werden. Das gesellschaftliche Streben nach asthetischer Perfektion
und die Entwicklung von Mdéglichkeiten einem Schénheitsideal naher zu kom-
men, hat dazu gefihrt, dass der Umfang konturverbessernder und profilerhal-
tender MaBnahmen auch im unteren Gesichtsdrittel zugenommen hat [93].

Die Erstbeschreibung einer Korrektur des kndchernen Kinns, stammt aus dem
Jahre 1934 von Aufrecht [2]. Hofer fihrte 1942 die erste Kinnvergr6Berung an
einem Korperspender, mittels Verschiebeplastik durch. Den Zugang wahlte er
von extroral. Der Kinnvorsprung wurde mit der Sage abgesetzt und der Span
blieb nach seiner Ablsung an den Mundbodenmuskeln (M. digastricus venter
anterior und M. geniohyoideus) gestielt. Hofer erzielte so eine Vorschubmdg-
lichkeit von 1-1,5 cm [40]. Obwegeser und Trauner modifizierten die Technik
von Hofer und flhrten 1957 eine gerade Kinnvorverlagerung Uber einen intrao-
ralen Zugang durch, welche in asthetischer Hinsicht wesentlich ginstiger war
[86]. Obwegeser beschreibt den Nachteil der Methode von Hofer, bei der Infol-
ge des anhaftenden Platysma das Halsrelief mit vorgeschoben wird. Er bevor-

zugt somit die Vorschiebung des unteren Kinnrandes von oral im Sinne eines
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freien Transplantates ohne anhangenden Paltysmastiel [60]. Converse und
Wood-Smith flihrten 1964 diverse Variationsmdglichkeiten ein [16].

Die Genioplastik heute als stabile Operationsmethode angesehen [85] und kann
heutzutage als Routineeingriff bezeichnet werden. Sie wird entweder isoliert
oder in Kombination mit anderen Dysgnathie-operationen durchgefihrt , wobei
das Kinn dreidimensional verlagert werden kann. Entscheidend fur den Erfolg
der Korrekturen ist eine umfassende Planung. Die Lagebeziehung des Kinns
zum gesamten Gesicht, insbesondere zum Mittel- und Untergesicht, kann durch
foto- und kephalometrische Analysen des Gesichtsschadels bestimmt werden
[63]. Die kephalometrische Vermessung ist Grundlage sowohl fir die Diagnose
der Kinnfehlbildung als auch fur die Planung der gewlnschten Kinnform, wobei
insbesondere die Veranderung der Kinnweichteile durch den geplanten operati-

ven Eingriff einbezogen werden muss [83].

1.2 Definition der Kinndysplasien und Indikationen fiir eine Genioplastik

Es gibt viele verschiedene Formen der Kinndysplasie. Im klinischen Sprach-
gebrauch verwendet man in erster Linie die Begriffe Makro- oder Mikrogenie,
bzw. Pro- oder Retrogenie. Das Kinn kann in der sagittalen, der vertikalen so-
wie in der transversalen Ebene von der Normposition abweichen.

Auch bei einigen Missbildungssyndromen ist die Mikrogenie obligater oder fa-
kultativer Bestandteil. Diese werden unter dem Dachbegriff der kranio-
mandibulo-facialen Dysmorpie zusammengefasst. Ein Beispiel ist das Robin-
Syndrom bei dem es durch den hypoplastischen Unterkiefer in Verbindung mit
einer Glossoptose zu akuten peripheren Stérungen der Atmung kommen kann,
die eine sofortige Behandlung erforderlich machen [73].

Gattinger unterscheidet in der Sagittalen das zurlickliegende und das vor-
liegende Kinn, in der Vertikalen das zu hohe und das zu tiefe Kinn und in der
Transversalen die asymmetrischen Formen. Er stellt fest, dass es sich in vielen

Fallen um Kombinationen von zwei oder aller drei Gruppen handelt [29].

10



Einleitung

Nach Brachvogel resultieren die meisten asthetischen Stérungen der Kinnregi-
on vielmehr direkt oder indirekt aus Fehlpositionen des gesamten Unter-
und/oder Oberkiefers.
Hier erfolgt die Unterteilung

1. nach skelettalen Fehlpositionen von Ober- und Unterkiefer,

2. nach dentoalveoldren Fehlstellungen, da die Asthetik des Lippen-Kinn-

Profils entscheidend von der Inklination der Frontzahne gepragt wird,
3. nach Fehlpositionen der Kinnprominenz zum Unterkiefer [7].

Nach Obwegeser sind die Ursachen fir ein hypoplastisches Kinn:

1. eine mangelhaften Ausbildung der Prominentia mentalis bei normaler
Lagebeziehung des Unterkiefers zum Oberkiefer,

2. eine solche, vergesellschaftet mit einer Distallage des Unterkiefers,

3. eine ausschlieBlichen Distallage des Unterkiefers bei normaler Form und
GroBe der Kinnprominenz, so dass es sich dann nur scheinbar um ein zu
kleines Kinn handelt,

4. ein allgemeines Missverhaltnis zwischen den Proportionen des Mittelge-
sichtes (Oberkiefer und Nase) und denen des Unterkiefers, so dass da-

bei ebenfalls das Kinn nur relativ zu klein ist [60].

Nicht nur asthetische, sondern auch funktionelle Einschrankungen spielen bei
Kinndysplasien eine wichtige Rolle. So geben Precious und Delaire hier, den
inkompetenten Lippenschluss, den offenen Biss mit Einlagerung der Zunge
zwischen die Zahne und die Dehnung der mentalen Weichgewebe um einen
Lippenschluss zu erreichen, als Indikationen fir eine Genioplastik an [66].

Vor der Einleitung einer operativen Kinnkorrektur missen die Ursachen genau
abgeklart sein. Eine rontgenologische Diagnostik und kephalometrische Analy-
sen helfen dabei die Entscheidung zu treffen, ob die Genioplastik als alleinige
operative MaBnahme zur Verbesserung des Gesichtsprofils ausreicht, oder ob
diese mit der Korrektur eines dysgnathen Unter- oder Oberkiefers kombiniert

wird.

11
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Verschiedene Autoren geben unteschiedliche Indikationskriterien flr die Durch-

fihrung einer Genioplastik an, die hier im Folgenden dargestellt werden sollen.

Nach Schroder waren hier psychische Verdnderungen des Patienten, kaufunk-

tionelle Stérungen oder chronische Ateminsuffizienz Operationsgriinde [74].

Bull unterscheidet folgende Indikationen zur Genioplastik:

1.

Indikationen im Rahmen von Dysgnathie-chirurgischen Operationen

2. Sog. Kompromissbehandlungen, bei Patienten mit skelettalen

Dysgnathien, die eine Dysgnathieoperation ablehnen, aber eine asthe-
tische Verbesserung des Profilverlaufs wiinschen.

Indikationen bei Patienten, die mit anderen Operationswiinschen kom-
men, bei denen die Hauptursache der &sthetischen Stérung aber auf
einer Kinnfehlstellung und/oder skelettalen Dysgnathie beruht
Indikationen im Rahmen der rekonstruktiven Chirurgie, z.B. nach Tumor-

operationen [11].

Epker differenziert zwischen den einzelnen Verlagerungsrichtungen und gibt

spezielle Indikationen an, die im Folgenden dargestellt werden sollen.

Indikationen far horizontale Augmentationen:

wenn eine definierten frontale Unterkieferbegrenzung, die das untere
Gesichtsdrittel vom Hals unterscheidet fehlt,

bei einer mangelhaften Kinnform, besonders bei einem spitzen Kinn

bei vor allem bei Erwachsenen vorkommenden, weichgewebsbedingten

,Marionettenfurchen*

Indikationen far alloplastische Augmentationen:

Unter alloplastischer Augmentation wird das Einbringen von Kinnimplantaten

aus verschiedensten Materialien, meist Silikon, verstanden. Im Allgemeinen

wird dies auf altere Patienten mit erschlafftem oder Gberschissigem Weichge-

webe beschrankt, die sich oftmals einem gleichzeitigen chirurgischen Eingriff im

Halsbereich unterziehen.

12
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Indikationen fur vertikale Augmentationen:

Bei einem Ungleichgewicht von mittlerem und unterem Gesichtsdrittel kann die
Ursache im Oberkiefer oder in der Kinnregion liegen, oder es kann eine Kombi-
nation von beidem vorliegen.

Eine spezifische Auswertung des unteren Gesichtsdrittels ist hier von Bedeu-
tung. Selten findet sich bei einem Patienten ein ausschlieBlich vertikales Kinn-
defizit.

Indikationen fur horizontale Reduktionen:

Bei einer im Verhaltnis zu Nase und Lippen anterior-posteriore Prominenz des
Kinns ohne gleichzeitiges Bestehen einer skelettal bedingten funktionellen
Malokklusion.

Indikationen fr vertikale Reduktionen:
e bei einem langen, durch eine vertikale Verlangerung der Symphyse be-
dingtes unteres Gesichtsdrittel.

e wenn das untere Gesichtsdrittel deutlich langer ist als das mittlere Drittel.

Indikationen fur Begradigung, Nivellierung und Rotation:
e bei einem gekrimmten Kinn, welches unabhangig von einer funktionellen
skelettalen Gesichtsdeformitat existiert.
e bei Abweichungen der Kinnmitte von der Gesichtsmittellinie.
e wenn die Lange des rechten und linken Unterkieferrandes von einem
oberen Referenzpunkt aus gemessen, asymmetrisch ist.

e Dbei Asymmetrien der Unterlippe [23].

1.3 Praoperative Planung einer Genioplastik

Zur praoperativen Planung und Diagnostik gehdren die Anamnese, die klinische
Untersuchung, die Modellanalyse, die Auswertung von Profil- und en-face-
Fotografien, sowie die kephalometrische Auswertung eines Fernrdntenseiten-
bildes.

13



Einleitung

Die Fernrdontgenseitenbildanalyse wurde 1931 von Hofrath und Broadbent in die
Kieferorthopadie eingefuhrt. Die verschiedensten Analysemethoden wurden
entwickelt und heute werden tber 100 unterschiedliche Verfahren angewendet.
Mit Hilfe der Fernréntgenseitenbildanalyse kdnnen wichtige diagnostische Aus-
sagen gemacht werden, auf die bei der Planung einer Dysgnathieoperation
nicht verzichtet werden kann. So kénnen zum Beispiel die sagittale Einlagerung
des Ober- und Unterkiefers und ihre Lagebeziehung zueinander, die Qualitat
des skelettalen Wachstums, Zahnstellungen und auch die Weichteilmorphologie
beurteilt werden [42].

Die erste Profilanalyse wurde 1958 von Schwarz vorgenommen. Die Frankfurter
Horizontale und das Biometprofilfeld sind hier wichtige Bezugslinien. Letzteres
wird gebildet durch zwei senkrecht zur Frankfurter Horizontalen stehenden Ge-
raden, von denen die vordere durch das Hautnasion (Profilsenkrechte) und die
hintere durch das Orbitale (Orbitasenkrechte) zieht. Innerhalb dieses Feldes
wird das untere Gesichtsdrittel beurteilt. Somit kann man zwischen einem mit-
telwertigen Gesicht, einem Vorgesicht, einem Rlckgesicht und einem schiefen
Gesicht, unterscheiden.

Gonzales-Ulloa konstruierte eine Senkrechte zur Frankfurter Horizontalen, die
durch den Punkt Weichteilnasion verlauft. Wenn die Senkrechte gleichzeitig das
Weichteilpogonion tangiert, wird sie als Meridian 0° bezeichnet.

Als zulassige Abweichung vom ldealwinkel 90° werden nach anterior 2° und
nach posterior 5° akzeptiert [33].

Auch die ,Esthetic Line“ (Nasenspitze-Menton) von Rickets kann zur Beurtei-
lung der Kinnregion herangezogen werden. Die Unterlippe sollte hier 2 mm hin-
ter dieser Linie liegen.

14
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1.4 Die Stempeltechnik

Indiziert ist die Stempeltechnik, wenn eine sagittale Augmentation und eine ver-
tikale Reduktion vorgenommen werden soll. Sie wurde 1974 von Michelet be-
schrieben [56].

Die Osteotomie wird mit Bildung von Zapfen und Nut durchgeflhrt. Diese Me-
thode, auch von Precious und Delaire in 1985 beschrieben, flhrt zu einer Ver-
besserung der Knochenapposition und Stabilitdt und wirkt dem Muskelzug ent-

gegen [66].

Precious and Delaire

Abbildung 1: Schemazeichnung Stempeltechnik

Unter Vollnarkose erfolgt die Inzision labial der Umschlagfalte von Pramolar zu
Pramolar. Der M. mentalis wird bis aufs Periost durchtrennt, auf beiden Seiten
der Inzision sollten ausreichende Anteile des Muskels belassen werden.

Die weitere subperiostale Praparation erfolgt bis h6chstens 5mm oberhalb des
anterioren Unterkieferrandes. Wichtig ist, dass das Weichgewebe nicht voll-
stéandig abgeldst wird, denn dies wirde zu einem Absinken des Kinns, einer
Retraktion der Unterlippe, einer unvorhersehbaren Weichgewebssituation und
Knochenresorptionen fiihren. Die Nn. mentales werden dargestellt.

Die Mittelline und die Osteotomielinie werden mit einem Rosenbohrer markiert.
Mindestens 4,5mm unterhalb des Foramens erfolgt die bikortikale Osteotomie

15
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mit einer Sage, durch die linguale Kompakta. Der bikortikale Zapfen wird kon-

struiert, indem zwei laterale Knochenkeilstlicke ostektomiert werden.

L Ll

Abbildung 2:  Stempeltechnik Osteotomie

Je nach Vorverlagerung erfolgt dann die Bildung der ,Nut® im mobilen Segment.

Abbildung 3:  Stempeltechnik; Fixierung

Das mobile Fragment wird mit Zugschrauben oder Osteosyntheseplattenn fi-

xiert, der Wundverschluss erfolgt mehrschichtig.
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Abbildung 4: Stempeltechnik; zweischichtiger Wundverschluss

Es gibt viele andere Operationstechniken zur Kinnverlagerung wie z.B. die

1.

o & 0D

Sandwich- [13]
Doppelscheiben- [58]
Schubladen- [49]
Uberlappungs- [89]

oder Propellerosteotomie [70].

Die weltweit am haufigsten angewendete Methode zur VergroBerung des Kinns

ist das Einbringen eines Implantates. Von dieser Methode sollte allerdings auf-

grund von zahlreichen mdglichen Komplikationen Abstand gehalten werden.
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2 Fragestellung

In der Literatur finden sich nur wenige Angaben Uber das Auftreten eines kno-
chernen Rezidivs nach einer isoliert durchgefiihrten Genioplastik.

Auch gibt es nicht viele Studien Uber die Rezidivrate nach sagittal augmentie-
renden und vertikal reduzierenden Genioplastiken, die mittels der Stempeltech-
nik durchgefiihrt wurden.

Darum sollen die bisher dokumentierten Angaben Uber die Langzeitstabilitat
zusammengetragen und mit den hier ermittelten Werten verglichen werden.

Um eine Verfalschung des Ergebnisses zu vermeiden, wird besonderes Au-
genmerk auf die Falle gelegt, bei denen eine Genioplastik isoliert durchgeflihrt
wurde. Die verschiedenen Verlagerungsstrecken sollen betrachtet und vergli-
chen und speziell die Stempeltechnik soll auf ihre Langzeitstabilitédt hin unter-
sucht werden. Anhand der Auswertung der Rontgenbilder mit der XX-Regionen-
Analyse in der Kombination nach Prof. Dr. U. Ehmer und deren Vergleich, lasst
sich das Ausmal des postoperativen Rezidivs beurteilen. Ebenso kann ermittelt
werden, wie weit die Weichteile der Korrektur des kndchernen Kinns folgen.
Zusatzlich sollen die Patientenakten mit allen Parametern, die die Operation
betreffen, analysiert, sowie alle aufgetretenen Komplikationen herausgearbeitet

werden, um einen eventuellen Zusammenhang mit einem Rezidiv, darzustellen.
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3 Material und Methode

3.1 Das Patientenkollektiv

Im Universitatsklinikum Mdinster wurde in der Abteilung flr Mund-, Kiefer-, Ge-
sichtschirurgie im Zeitraum von Januar 1987 bis August 2005 an 82 Patienten
eine Genioplastik durchgefihrt.

Besonderes Augenmerk wurde auf die Patienten gelegt, bei denen alle Fern-
réntgenseitenbilder vorhanden waren. Dazu gehérten das praoperative, das
direkt postoperative sowie das finale Rdntgenbild, welches frihestens ein hal-
bes Jahr nach der Operation angefertigte wurde.

Somit beschrankte sich die Zahl der zu untersuchenden Patienten auf 35.

Es wurde weiterhin zwischen den Patienten differenziert, bei denen eine alleini-
ge Genioplastik, oder bei denen eine simultan erfolgte mono- oder bimaxillare
Dysgnathieoperation durchgefiihrt wurde.

Weiterhin war die Vollstédndigkeit der pré- und postoperativen Akteneintrage in
Bezug auf die Dauer der Operation, die Dauer des stationdren Aufenthaltes,
eventuell aufgetretene Komplikationen, Medikamenteneinnahme sowie Zeit-

punkt und Ablauf der Metallentfernung von Interesse.

3.2 Das Fernrontgenseitenbild

Das Fernrontgenseitenbild (=FRS) gehdrt in der Kieferorthopédie fur Diagnos-
tik, Therapieplanung, Verlaufs- und Erfolgskontrolle zu den Standardunterlagen.
Die Réntgenaufnahme wird im Rahmen des Anfangs-, Zwischen- und Ab-
schlussbefundes angefertigt.

Die Erstellung von Fernrdntgenseitenbildern geschieht in der Zahnklinik Mdns-
ter mit einer Siemens-Drehanodenrdhre aus einer Entfernung von 3,5 m. Dabei
kommt es bei einer Spannung von 72-80 kV mit 8-16 mAS, je nach Schéadel-
gréBe und Filmempfindlichkeit, zu einer VergréBerung von ca. 3%. Je groBer
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der Focus-Film-Abstand (bei geringem Objekt-Film-Abstand), desto geringer ist
die VergréBerung und Verzerrung.
Es wird ein Film der Marke Kodac Lanex Regular Screens mit einer Empfind-

lichkeit von 400 verwendet.

L

Abbildung 5:  FRS Einstelltechnik

Der Patient steht dabei in aufrechter Position, die Fixierung des Kopfes ge-
schieht mit Ohroliven. Dadurch werden Verwacklungseffekte vermieden. Zu-
satzlich wird dem Patienten ein Glandula-thyroidea Schutz angelegt.

In Minster wird die FRS-Aufnahme mit zwei verschiedenen Ausschnitten ange-
fertigt. Bei Fehlbildungs-/Syndrompatienten und im Rahmen der orthognathen
Chirurgie wird der ganze Schadel aufgenommen (=grosse FRS).

Bei kieferorthopadischer Behandlung ohne chirurgische Eingriffe ist die Auf-
nahme auf den Mittelgesichtsbereich eingeblendet (=Standard-FRS).

Bei den hier untersuchten Fernrdéntgenseitenbildern handelte es sich praopera-

tiv meist um grosse FRS, postoperativ zum Teil auch um Standart-FRS.
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Abbildung 6: Abbildung 7:
Standart-FRS zur Erfassung des Viscerocrani-  Standard-FRS zur Erfassung des Viscerocra-
ums vor Genioplastik niums nach Genioplastik

Abbildung 8:  GroBes FRS zur Erfassung des gesamten Schadels
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3.3 Die Untersuchungsmethoden

3.3.1 Die Fernrontgenseitenbildanalyse

Die Fernréntgenseitenbildanalyse wurde 1931 von Hofrath und Broadbent na-
hezu zeitgleich, unabhéangig voneinander in die Kieferorthopéadie eingefiihrt.

Es gibt ca. 100 verschiedene FRS-Analysen.

Zur FRS-Auswertung wird in Minster standardmaBig die XX-Regionen-Analyse
in der Kombination nach Prof. Dr. U. Ehmer verwendet, die auf der 12-

Bezugswerte-Analyse nach Ricketts basiert.

12 Bezugswerte
nach Ricketts

Stockfisch'80

Abbildung 9:  Bezugspunkte nach Ricketts

Heute werden zur Auswertung Computerprogramme verwendet. Die vorhande-
nen Rdéntgenbilder flr die Fernrdntgenseitenbildanalyse wurden eingescannt,
mittels Adobe Photoshop 7.0 bearbeitet und mit dem Computerprogramm FR-
Win der Firma Computer-konkret ausgewertet. Auf dem Computerbildschirm
wurden dazu Referenzpunkte markiert, die Software berechnete die Analyse-
werte automatisch.

Angulare und lineare Auswertungen der Fernrontgenseitenaufnahmen erfolgen

anhand von Bezugspunkten, Bezugsebenen, Winkel- und StreckenmaBen.
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3.3.1.1 Definitionen der Bezugspunkte

Man unterscheidet Knochen-Punkte, welche an oder innerhalb der Knochen-
struktur lokalisierbar sind, réntgenologische Punkte, welche an Schnittpunkten
von Rdéntgenologischen Strukturen entstehen und konstruierte Punkte, welche
sekundar von anatomischen und/oder réntgenologischen Bezugspunkten aus-

gehend, konstruiert werden.

und

Abbildung 10: Bezugspunkte
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Kurziibersicht der Schadelpunkte

Nasion N Der am weitesten anterior gelegene Punkt
der Sutura nasofrontalis (unpaarig)

Orbitale Or Der tiefste Punkt der Orbita

Pterygoid-Punkt Pt Schnittpunkt der unteren Grenze des Fo-
ramen rotundum mit dem posterioren Rand
der Fossa pterygoidea

Porion P Der oberste Punkt des Meatus acusticus
externus

Basion Ba Punkt am Vorderrand des Foramen occipi-
tale magnum (unpaarig)

Tabelle 1: Kurzlibersicht der Schadelpunkte

Kurziibersicht der Maxillapunkte

A-Punkt A Tiefster Punkt der auBeren Kurvatur zwi-
schen OK-Basis und Alveolarfortsatz (un-
paarig), im Bereich der Wurzelspitze

Spina ansalis ante- | Spa Die am weitesten anterior gelegene Spitze

rior der Spina nasalis anterior (unpaarig)

Spina nasalis Spp Der am weitesten posterior gelegene Punkt

posterior der Pars horizontale des Os palatinum (un-
paarig)

Tabelle 2: Kurzibersicht der Maxillapunkte

Kurziibersicht der Mandibula-Punkte

Condylion Co Der héchste Punkt am Capitulum proces-
sus condylaris (paarig). Falls zwei Punkte
sichtbar sind, muss gemittelt werden.

m. Condylus-Punkt | DC Konstruierter mittlerer Punkt des Processus
condylaris auf der Ba-N Linie.

Ramus-Mittel-Punkt | Xi Konstruierter Punkt im Zentrum des Ramus

mandibulae etwa an der Stelle an der Lin-
gula und Foramen liegen. Er wird kon-
struiert aus:

R1: Ramus-Vorderrand (tiefster Punkt der
Kurvatur)

R2: Ramus-Hinterrand (parallel zu R1)
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R3: tiefster Punkt der Incisura semilunaris
R4: Ramus-Unterrand (senkrecht von R3).

Horizontaler Tan-
gentenpunkt

hT

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

Menton

Me

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

Suprapogonion

Pm

Der kndcherne Kinnpunkt, am Vorderrand
der Symphyse im Ubergang der Konvexitat
in die Konkavitat zwischen Po und B-Punkt.
Pm wird im Gegensatz zum instabilen B-
Punkt von der Alveolarkammatrophie nicht
betroffen.

Pogonion

Po

Der ventralste Punkt des knéchernen Kinns
(Kinnprominenz)

Gnathion, konstr.

Gnk

Konstruierter Schnittpunkt der Mandibula-
Corpus-Tangente und der Verbindung von
N und Po (Fazialplanum).

Tabelle 3: Kurziibersicht der Mandibularpunkte

Kurziibersicht der Zahn-Punkte

Upper Incisor Uple Obere Schneidekante als anteriorer Punkt der
Edge incisalen Schneidekanten im Oberkiefer defi-
niert. Da vier Kanten vorliegen wird die ante-
riorste verwendet
Upper Incisor Upla Oberer Schneidezahn-Apexpunkt an der Wur-
Apex zelspitze des am weitesten anterior gelege-
nen, oberen mittleren Schneidezahns.
Lower Incisor Lole Untere Schneidezahnkante als anteriorer
Edge Punkt der incisalen Schneidekante im UK.
Lower Incisor Lola Unterer Schneidezahn-Apexpunkt an der
Apex Wurzelspitze des am weitesten anterior gele-
genen, unteren mittleren Schneidezahns.
First upper molar | TUpMma | Apikaler Punkt der mesialen Wurzeln des ers-
mesial apex ten oberen Molaren.
First upper molar | TUpMdc | Distaler Kontaktpunkt bzw. die groBte HOhe
distal contact der Kronenkonturen der ersten oberen Mola-
ren.
Tabelle 4: Kurzlibersicht der Zahn-Punkte
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Kurziibersicht der Weichteilpunkte

Apex nasi Ap Sagittale Nasenspitze, vorderster Punkt der
Nase.
Subnasale Sn Der am weitesten posterior superior gelegene

Punkt der nasolabialen Kurvatur, auch als
Nasenwinkel bezeichnet.

Upper Lip UpL Punkt am Ubergang von Philtrum zur Ober-
lippe, Oberlippenkante, Labrale superius.
Lower Lip LoL Der am weitesten anterior gelegene Punkt der
Unterlippe, Unterlippenkante, Labrale inferius.
Pogonion molle Pom Ventralster Punkt der Weichteilkinnkontur.
Tabelle 5: Kurziibersicht der Weichteilpunkte
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3.3.1.2 Graphische Darstellung der anatomischen Schadelpunkte

Ba

Schidelpunkte

Mazillapunkte

Abbildung 11: Schadelpunkte

Abbildung 12: Maxillapunkte

Abbildung 13: Mandibularpunkte

Abbildung14: Zahnpunkte
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Weichteilpunkte

Abbildung 15: Weichteilpunkte

3.3.1.3 Definition der Strecken bzw. Ebenen

Sie spannen sich zwischen den definierten Punkten auf. Es kann sich um Stre-

cken (zwei Punkte) oder Ebenen (drei Punkte) handeln. Im allgemeinen

Sprachgebrauch werden aber auch die Strecken als Ebenen bezeichnet (z.B.

Ba-N-Ebene, obwohl Ba und N unpaarige Punkte sind)

Horizontale Ebenen

Basion-Nasion- Ba-N Schédelbasisebene nach RICKETS, trennt

Ebene Neurocranium vom Viscerocranium

Frankfurter Hori- FH Ist eine horizontale Bezugseben, die als Ohr-

zontale Augenebene (P-Or) auch in der fotographi-
schen und klinischen Orientierung Bedeu-
tung har, sollte parallel zur Kante der Film-
kasette liegen.

Scharnierachs- SAO Liegt 7° unter FH vom Punkt Or aus. Ist kein

Orbitalebene Bestandteil der regularen FRS-Analyse. Fin-
det Anwendung bei der Chirurgie-Planung,
da diese Ebene auch extraoral abgegriffen
werden kann.

Palatinalplanum PP Stellt die OK-Grundebene dar (Spp-Spa)
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Funktionelles fu OK Eine durch die Molaren- und Pramolare-

Okklusalplanum nokklusionskontakte gelegene Okklusionse-
bene.

Corpus-Achse CA Horizontale UK-Kd&rperlinie (Xi-Pm), die von

Veranderungen am UK Hinter- und Unter-
rand nicht beeinflusst wird (wachstumsstabi-
le Zone)

Mandibularplanum | MP UK-Grundebene, Tangente am UK-Kérper
durch hat-Me. Bei starken Masseterprotube-
ranzen entstehen Differenzen zum eigentli-
chen basalen Mandibularplanum, der sog.
klassischen UK-Grundebene.

Tabelle 6: Horizontale Ebenen

Vertikale Ebenen

Pterygoidvertikale | PtV Senkrecht zu FH durch Pt, zur Bestimmung
der linearen sagittalen Position der oberen
Molaren. Gibt eine Entscheidungshilfe, ob
Molaren distalisiert oder mesialisiert werden
mussen.

Fazialplanum FP Vordere Gesichtsebene, Linie durch N-Po,
liefert im Schnittpunkt mit MP den Punkt
Gnk. Ist vergleichbar mit dem Punkt CF1 der
DELAIRE-Analyse (vorderer Kaudruckpfei-
ler).

Ramus-Achse RA Achse des aufsteigenden UK-Astes zwi-
schen Xi und DC. Wachstumsstabile Zone,
ahnlich wie Corpus-Achse (CA).

Fazialachse FA Facial axis nach RICKETTS (Pt-GnK),
Wachstumsachse, Normwert 90° zur N-Ba,
bleibt bei neutralem Wachstum Uber lange
Zeitabstande konstant.

APo-Ebene APo Wichtige (fur VTO) vertikale, maxillo-
mandibulare Referenzebene. Wird auch in
der Literatur als funktionelle Linie bezeich-
net. Nach RICKETTS, zur Beurteilung der
Incisalachsen und Incisalkanten zur A-Po.
Esthetic-Line EL Zur Beurteilung der relativen Lippenposition
(Apex nasi>Pogonion molle).

Upper Lip Drape UpLD Oberlippenneigung (Up-L-Sn), in Verlange-
rung der UpLD kann der nach hinten offene
Winkel mit der FH gemessen werden (Norm-
wert 99° +/- 5°). UpLD ist in den USA meist
zu flach (Bo Derek), Merkmal der Kaukasier,
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Abgrenzung zu Negroiden, daher in den
USA von den Patienten Profilabflachung
gewlnscht.

L-Achse oberer LAUpl Zwischen Upla und Uple
mittl. Inzisivi
L-Achse unterer LALol Zwischen Lole und Lola
mittl. Inzisivi

Tabelle 7: Vertikale Ebenen

3.3.1.4 Graphische Darstellung der anatomischen Ebenen

Horizontale Ebenen

Vertikale Ebenen

Abbildung 16: Horizontale Ebenen

Abbildung 17: Vertikale Ebenen
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3.3.1.5 Definition der Streckenverhaltnisse und Winkel

Sie stellen die eigentlichen ,Analyse-Werte“ dar. Die Normwerte sind teilweise

wachstumsstabil, teils aber auch vom Alter des Patienten abhangig. Auch Ge-

schlecht, hereditare und ethnische Anlagen sind zu berlcksichtigen.

Schéddel-Kiefer-Relationen

Fazialachse
Facial axis

—

._::'il';_-:r:-'-' .-'I !ll ._T\
,II{_¢

| '-5 T
o W

-

]

e

Faviallfick:
T eclabaches|

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

Norm SD 9J. 18J.w | 18J. m
+/- 3 90° 90° 90°

90° = neutrales Wachstum.
< 90° = vertikaler Wachstumstyp
(Gesicht langer). Uk wachst
nach unten hinten.
> 90° = horizonteles Wachstum. UK
wachst nach vorne oben.

Gesichtstiefe
Facial Depth

1
i
A
'

SF
.5.3:;' —
-C..-'.IIII.t — ﬁ’_l

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

Norm SD 9J. 18J.w | 18J.m
+/-3 87° 89° 90°

Bestimmung der UK-Position zum Schéadel, wird
im Alter groBer.

Kleine Winkel zeigen eine Unterkiefer-Ricklage,
groBe Winkel entsprechend eine Unterkiefer- Vor-
lage an. VergrdBert auch bei Vorlage des Kinns.
Po wéachst starker als N.

Mandibular-
planum
Mandibular Plane

Mandibularplanumwinkel. Winkel nach vorne ge-
messen zwischen FH (P-Or) und MP (hat-Me);

Norm

SD

9J.

18J.w

18J. m

+/- 4

26°

24°

23°
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E: |h-|h-|.-|.|
L

-:'T"Hx

Handiidapdwas

Feststellung des Wachstumstyps. Wird mit zu-
nehmendem Alter kleiner, da der UK nach vorne
und unten wéchst.

Kleine Winkel = horizontales Wachstum

GroBe Winkel = vertikales Wachstum

lare Lange
Rel. Mandibular
Length

Innerer Gonion- v Winkel nach vorne gemessen zwischen DC-Xi
winkel (Ramus-Achse) und Xi-Pm (Corpus-Achse)
L3 |' |
(e w]
f,_-r 7 5 b Norm | SD 9J. 18J.w | 18J. m
L BE'_E] +/- 5 154° 151° 149°
|, Beschreibt die UK-Form und gibt Informationen
h"*—u‘,‘ zum Wachstumstyp. Wird im Wachstum Kkleiner,
e M. da sich der UK nach horizontal vorne bewegt.
Realtive mandibu- |V Relative Unterkieferlange.

Linearer Wert (mm) zwischen Co und Po.

Norm SD 9J.
+/- 6 106mm

18J. w
121mm

18J. m
131mm

Zeigt wahrend des Wachstums eine deutliche Zu-
nahme.
VergréBerung: bei
starkem UK
Verkleinerung: FRANCESCHETTI-Syndrom, RO-
BIN-Syndrom

Akromegalie, Gigantismus,

Tabelle 8:

Schadel-Kiefer-Relationen
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Maxilla

Maxillaposition \ Winkel nach hinten unten gemessen zwischen Ba-
N und N-A.
il Position der Maxilla zum Schadel. Bleibt wéahrend
des Wachstums konstant.
it
= Norm | SD 94J. 18J.w [18J. m
|. ' +/-2 64° 64° 64°
*\._H
an B Frakice Verkleinerung: maxillare Retrognathie
VergréBerung: maxillare Prognathie
Palatinalplanum Vi Winkel nach vorne gemessen zwischen FH und
Palatal Plane PP.
FH und PP sollten ann&hernd parallel sein.
Wi i .
.'1,\_;-- i Ilr )
L A Norm | SD 9J. 18J.w [ 18J. m
BRI o4 [+1° [41°  [+41°
h'l-w 5
|x ' E“? ¥ Positive Werte: nach oben gekippt bei skelettal
Sy offenem BiB (z.B. Daumenlutscher)
Pl Negative Werte: PP nach vorne unten geneigt
(skelettaler TiefbiB)
Relative maxillare | VIII Relative Oberkieferlange.Linearer Wert in (mm)
Lange zwischen Co-A.
Rel. Maxillary Eigentlich nicht fir OK spezifisch, da der Punkt Co
length beteiligt ist. Wird im Wachstum gr6Ber. Aus der

relativen UK-L&nge kann die relative OK-Lange
errechnet werden. Dadurch kann die Harmonie
von OK zu UK bestimmt werden (1:1,2).

18J. w
92mm

18J. m
95mm

Norm SD 9J.
+/- 6 86mm

Tabelle 9: Maxilla
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Maxilla-Mandibula Relationen

Untere Gesichts- IX | Der nach vorne offene Winkel zwischen Spa-Xi
héhe und Xi-Pm.
Lower Facial Zur Bestimmung der vertikalen Relation, bleibt
Height im Wachstum unverandert. Bei Wachstumsent-
gleisung hingegen kann man Veranderungen
e T von IX feststellen. Wichtigster Winkel bei vertika-
i lem Wachstum!
2 _FE}. .
| : m Findet auch in der Total-Prothetik zur Feststel-
bt 1% lung der Bisshéhe Verwendung.
|n-|n|r.¢ur\-|.;H"""\-.
Norm SD 9J. 18J.w | 18d. m
+/-4 45° 45° 45°
VergréBert = vertikales Wachstum
Verkleinert = horizontales Wachstum
Konvexitat Punkt X Wird linear (mm) zwischen A und N-Po (Fazi-

A

Convexity of Point

* / T
%

|____:§‘!

=

A
b
il 'Il ﬂl?"'-\
]
I [

.
S
Limwin Bl puinl .

alplanum) senkrecht zu N-Po gemessen.

Wenn A ventral der N-Po Linie liegt, spricht man
von einer positiven Konvexitét, liegt A dorsal von
N-Po von einer negativen Konvexitat. X ist eine
wichtige Beziehung (funktionelle Linie) und sollte
etwa auf dem Fazialplanum liegen. Es existiert
die Vorstellung, dass durch A der vordere Kau-
druckpfeiler verlauft. Bei Abweichung stimmt die
Beziehung OK zu UK nicht (man nimmt an das N
richtig liegt), wobei man nicht sagen kann, ob der
OK zu weit vorne oder der UK zu weit hinten
liegt. Jedoch liegt bei 70%-80% der Falle die
Schuld im Unterkiefer (McNAMARA). Daher
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muss der Analysepunkt Il und IV mit beurteilt
werden. Wenn die Maxilla sagittal richtig liegt,
kann die Strecke N-A Uber A hinaus verlangert

werden, um zu beurteilen wo der Punkt Po liegt.

18J. m

Omm

18J. w

Omm

Norm SD
+/- 2

9J.

+2mm

Positiver Wert: A liegt vor N-Po
Negativer Wert: A liegt hinter N-Po

Relative maxillare
zur relativen man-
dibularen Lange

Xl

Wird errechnet aus dem Verhédltnis (Dreisatz),
Co-A zu Co-Po. Der UK muss ein Funftel gréBer

als der OK sein.

18J. m
1:1,3

18J. w
1:1,3

Norm SD 9J.
+/-0 1:1,2

Tabelle 10:

Maxilla-Mandibular-Relationen
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Dentale Relationen

Unterkiefer- Xl Abstand der unteren Schneidezahnkante (Lole)
Schneidezahn- von der A-Po-Ebene in (mm), senkrecht zur A-
position Po gemessen. Es wird der am weitesten vorn
Lower Incisor Posi- stehende Zahn betrachtet.
tion

Norm SD 9J. 18J.w [ 18J.m
Tl ey +/- 2 +1mm | +1mm | +1mm

,Protrusion* sollte fir vorstehende OK-Zahne
nicht verwendet werden, da es ein Mischbegriff
ist und keine Information beinhaltet. Stattdessen
wird verwendet: (Retro-, Ante-) Position
(=Kantenstellung) in (mm) Inklination (=Neigung
der Zahnachse) in (Grad).

Anmerkung:

Bei falscher Position kann durch kontrollierte
Kippung mit Hilfe eines Labialbogens die Fehl-
stellung korrigiert werden. Falls die Position der
Frontzdhne korrekt ist, aber die Inklination
falsch, ist eine Bewegung der Zahn-Wurzeln
(Torque) erforderlich, was nur mit festsitzenden
Apparaturen moglich ist (MB=Multi-Bracket).

Unterkiefer- XIII Winkel zwischen der Zahnachse des unteren
Schneidezahn- ier LalLol (Lole-Lola) und A-Po, nach caudal
inklination gemessen;
Lower Incisor Inc-
lination Norm SD 9J. 18J.w |18J. m
+/- 4 22° 22° 22°

Mo g K Schnelldiagnostik:

et Tl Steht die Zahnachse 90° zur UK-Grundebene
‘j*j,lf{jf] (MP), ist die Inklination korrekt.

|

.‘___\_-H.. r v
o3
'\-\.,\_\_\_\_- =2
L= e D i H
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Obere Schneide-
zahnposition
Upper Incisor Posi-
tion

XV

Abstand zwischen der Schneidekante des obe-
ren 1er Uple und der A-Po-Ebene in (mm),
senkrecht zur A-Po gemessen.

Norm SD 9J.
+/- 2 +4mm

18J. w
+4mm

18J. m
+4mm

Obere Schneide-
zahninklination
Upper Incisor Inc-
lination

XV

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

Norm SD 9J. 18J.w |18J. m
+/- 4 28° 28° 28°
Schnelldiagnostik:
Verlduft etwa parallel zur Facial axis, oder 110°
zur OK-Grundebene (PP).

Interinzisalwinkel XVI Winkel nach vorne gemessen zwischen LAUpl
Interincisal Angel und LALol. Bei richtiger Inklination muss der
Interinzisalwinkel stimmen.
¥l ___:. f -hl
D_h__ld ik E”'*\ Norm | SD 9J. 18J.w | 18J. m
' {:E}J* +/-5 130° 130° 130°
[4 I|I 1
. | 1

Ly ‘o GréBerer Wert: Front rekliniert

et E e Kleinerer Wert: Front prokliniert
B kel dng b - .
Vertikale Molaren- | XVII Senkrechter Abstand der mesialen Wurzelapex

distanz

des oberen ersten Molaren (1UpMma) von PP in
(mm). Hier ist meist der wichtigste und haufigste
vertikale Fehler bei den Patienten. Liegt
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1UpMma wesentlich unter PP resultiert ein verti-
kales Gesicht durch einen Uberentwickelten OK-
Alveolarfortsatz (vertikale, alveolare, superiore,
posteriore Uberentwicklung) mit Neigung zum
offenen Biss. Liegt 1UpMma Uber dem PP, liegt
ein extremer Tiefbiss bei unterentwickeltem Al-
veolarfortsatz mit horizontalem Wachstum vor.
Méglicherweise ist die Kaumuskulatur zu stark
enwickelt. Falls die vertikale Molarendistanz im
Normbereich liegt, muss nicht unbedingt ein
Headgear verwendet werden.

18J. m
Omm

Norm SD
+/- 2

9J.
Omm

18J. w
Omm

Sagittale Molaren-
distanz

XV

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

18J. m
20mm

Norm SD
+/- 2

9J.
12mm

18J. w
18mm

Liegt der Wert im Normabereich sollte der 6'er
zur Platzgewinnung nicht zu weit distalisiert
werden. Umgekehrt sollte bei vergréBerter sagit-
taler Molarendistanz distalisiert werden.

Tabelle 11:

Dentale Relationen
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Weichteilrelationen

Unterlippe zu XIX | Senkrecht zur Esthetic-Linie (Apex nasi — Pogo-
E-Linie nion molle) gemessen. Die Unterlippe sollte
Lower Lip zu normalerweise auf der E-Linie liegen. Lower Lip
E-linie zur E-Linie wird durch die UK-Position beein-
. flusst.

et —y ¢ -:

s 1’*\ Norm [SD __ [9J. [18J.w [18J.m
':?,u,l {_E] A +/- 2 omm -2mm | -2mm

|
L =) Negativer Wert: LoL liegt hinter der E-Line.
ik ‘)‘ Positiver Wert: LoL liegt vor der E-Line.

Lirwes Elp wu E: Lir e S . B
Oberlippenneigung | XX | Oberlippenneigung. Nach hinten gemessener

Winkel zwischen der Verbindung Upper Lip und
Subnasale (UpL-Sn) und FH (P-Or). Die Oberlip-
pe wird vorwiegend durch die Frontz&hne ge-
stitzt. Der Winkel wird mit zunehmendem Alter
kleiner.

Upper lip drape

SD
+/-5

18J.w
99°

18J. m
97°

9J.
99°

Norm

Tabelle 12: Weichteilrelationen

Bei der Auswertung der Ergebnisse der Fernrdntgenseitenbildanalyse be-
schrankte man sich auf die Falle, bei denen eine alleinige Genioplastik durchge-
flhrt wurde, damit nur die Veranderungen durch die Kinnverlagerung in der
Auswertung bewertet werden konnten und die Ergebnisse nicht durch andere
Dysgnathieoperationen verfalscht wurden.

Bei 24 der 35 Patienten wurde die Genioplastik isoliert durchgefihrt und nicht
mit anderen kieferverlagernden Operationen kombiniert.

Zunachst wurden die einzelnen Werte der FRS-Analyse miteinander verglichen
und die postoperative Anndherung an die Norm beurteilt.
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Weiterhin wurde dann zwischen den einzelnen Verlagerungsstrecken differen-
ziert. Den gr6Bten Anteil machten hier die 16 Patienten aus, bei denen eine sa-
gittale Augmentation und eine vertikale Reduktion durchgeftihrt wurde. Bei 3
Patienten wurde sagittal augmentiert, bei zwei Patienten vertikal reduziert, bei
einem Patienten sagittal reduziert, bei einem Patienten sagittal und vertikal
augmentiert, sowie bei einem Patienten sagittal reduziert und vertikal augmen-
tiert.

Hier wurde die genaue Differenz zwischen dem praoperativen und dem direkt
postoperativen Roéntgenbild, sowie zwischen dem direkt postoperativen und
dem Spatbefund, beurteilt.

Besonderes Augenmerk lag auf der postoperativen Stabilitat.
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3.3.2 Das Orthopantomogramm

Zur pra- und postoperativen Dokumentation gehdort auch die Erstellung eines
Orthopantomogramms, welches bis zum Jahr 2000 mit dem Gerét ,Gendex Or-
thoralex SD* der Firma Gendex erstellt wurde. Seit 2000 wird das Nachfolge-
modell ,Gendex Orthoralex 9200“ benutzt. Geréntgt wurde bei 70-80 KV mit 8-
12 mAs.

Abbildung 18: Pra- und Postoperatives OPG
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3.3.3 Die Fotodokumentation

Zur Dokumentation werden weiterhin pra- und postoperativ Fotos der Patienten
in der Frontalansicht und im Profil angefertigt. Dazu wird eine Nikon F301 Ka-

mera mit einem Medical 120 mm Objektiv und einer 1/8 Vorsatzlinse verwendet.

Abbildung 19: Prae- und postoperative Fotographien (Profilansicht, Frontalansicht)
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3.3.4 Die Aktenanalyse

Im Rahmen der Aktenanalyse zur Erfassung der Patientendaten, wurden mithil-
fe eines Datenerhebungsbogens ambulante und stationdre Synopsen studiert.
Es wurde die praoperative Diagnostik (in Hinblick auf die allgemeine Anamne-
se, die praoperative Diagnose, die Vorbehandlung, vorausgegangene Operati-
onen, Alter des Patienten zum Zeitpunkt der Operation, die Operationsplanung
und préaoperative Réntgenbilder); die Operation (in Hinblick auf die Dauer des
stationdren Aufenthaltes und der Operation, die Operationstechnik und Versor-
gung); sowie die postoperative Diagnostik (in Hinblick auf die postoperative
Schmerz- und Antibiotikamedikation und aufgetretene Komplikationen) studiert.
Weiterhin wurde die Metallentfernung (in Hinblick auf den Zeitpunkt, Dauer des
stationdren Aufenthaltes, Art und Dauer der Anasthesie, sowie aufgetretene
Komplikationen) untersucht.

3.3.5 Die statistische Auswertung

Mit Hilfe des Statistikprogramms SPSS Version 14.0 wurden alle relevanten
Daten gespeichert und anschlieBend ausgewertet.

Es wurden Haufigkeiten errechnet sowie Minimal- und Maximalwerte mit dem
dazugehdrigen Mittelwert und der Standartabweichung dargestellt.

43



Ergebnisse

4 Ergebnisse

4.1 Die Auswertung der Patientendaten

Von den im Zeitraum von 1987 bis 2005 bei 82 Patienten durchgeflhrten Ge-
nioplastiken wurden 35 eingehender untersucht. Hier waren alle drei fur die
Auswertung bendtigten Réntgenbilder vorhanden. Dazu gehdrten das praopera-
tive, das direkt postoperative und das mindestens ein halbes Jahr nach der
Operation angefertigte Réntgenbild

Alle Patienten befanden sich zum Zeitpunkt der Operation in einem guten ge-
sundheitlichen Zustand.

Unter den Patienten befanden sich funf mit syndromal bedingten Kieferfehlstel-
lungen (Hanhard-Syndrom, Treacher-Collins-Syndrom, Long-face-Syndrom,

Gigantismus-Syndrom, dentofaciale Anomalie).

Bei der Geschlechterverteilung tGberwog mit 71,4% das weibliche Geschlecht.

25 Patienten waren weiblich, 10 Patienten waren mannlich.

Anzahl

meennlich weblich

CGeschlecht

Abbildung 20 : Geschlechterverteilung
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Das Durchschnittsalter lag, bei einem Minimum von 14 Jahren und einem Ma-

ximum von 50 Jahren, zum Zeitpunkt der Operation bei 25 Jahren.

10

Haufigkeit

Mittelwert =25,17
Std.-Abw. =8,559
N =35

10 20 30 40 50
Alter zur OP

Abbildung 21: Alter der Patienten zum Zeitpunkt der Operation

4.2 Ausgangsdiagnose und vorrangegangene Operationen

Bezogen auf den Oberkiefer zeigten sich folgende Diagnosen:

23 Patienten ohne pathologische Veranderung im Ausgangsbefund, 4 Patienten
mit einer maxillaren Prognathie, 5 Patienten mit einer maxillaren Retrognathie,
ein Patient mit einer maxillaren Retrognathie und einer vertikalen Unterentwick-
lung, ein Patient mit einer Mittelgesichtshypoplasie, sowie ein Patient mit einer

maxillaren Prognathie und einer vertikalen Uberentwicklung.
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70% —

65% —

60% —

55% —

50% —

45% —

40% —

Prozent

35% —

30% —

25% —

20% —

15%

10%

5% —

0% —

ohne maxillare maxillare max. Retrogn. Mittelgesichtshy max. Progn.  +
Besonderheit Retrognathie Prognathie U + vert. poplasie vert. Uberentw.
nterentw.

Diagnose OK

Abbildung 22: Diagnose OK

Bezogen auf den Unterkiefer zeigten sich folgende Diagnosen:

14 Patienten ohne pathologische Veranderung im Ausgangsbefund, ein Patient
mit einer mandibularen Prognathie, 17 Patienten mit einer mandibularen
Retrognathie, ein Patient mit einer mandibularen Laterognathie, ein Patient mit
einer mandibularen Pro- und Laterognathie, sowie ein Patient mit einer mandi-

bularen Retro- und Laterognathie.
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50% —

45%

40% —

35%

30%

25%

Prozent

20%

15%

10%

5% —

0% —

ohne mandibulare mandibulare mandibulSre Mandibuléare Mandibulare
Besonderheit Retrognathie Prognathie Laterognathie Pro- und Retro- und
Laterognathie = Laterognathie

Diagnose UK

Abbildung 23: Diagnose UK

Bezogen auf den BiB zeigten sich folgende Diagnosen:
26 Patienten ohne pathologische Veranderung im Ausgangsbefund, 7 Patienten
mit frontal offenem BiB, ein Patient mit zirkular offenem BiB, sowie ein Patient

mit einem tiefen Bif3.

80%
75% —
70%
65% —
60% —
55% —
50% —
45% —
40% —

Prozent

35%
30%
25% —
20% —
15% —
10% —

5% —

0% —

ohne Besonderheit frontal offener BiB3 zirkular offener BiB3 tiefer Bi3

Diagnose BiB

Abbildung 24: Diagnose BiB
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Operation vor Genioplastik:

Bei 23 Patienten war die Genioplastik der erste operative Eingriff im Gesichts-
bereich.

Eine bignathe Dysgnathieoperation wurde im Vorfeld bei 7 Patienten (20%),
eine OK-Operation bei 2 Patienten (5,7%) und eine UK-Operation bei 3 Patien-
ten (8,6%) durchgefihrt.

70% —

60% —

50% —

40% —

Prozent

30% —

20% —

10% —

0% —
keine op bignath nur UK nur OK
Op vor Genioplastik

Abbildung 25: Op vor Genioplastik
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4.3 Praeoperativer Befund und durchgefiihrte Operation

Bei der Beurteilung der praeoperativen Situation zeigten sich bei den unter-

suchten Patienten folgende Diagnosen:

Pa- Praeoperativer Befund

tient

1 Retrogenie, mandibulére Retrognathie, maxillare Prognathie

2 Progenie, Z.n. bimaxillarer OP ('04), Osteosynthesematerial in
situ

3 Progenie, Z.n. bimaxillarer OP ("00), Osteosynthesematerial in
situ

4 Retrogenie, Z.n. OK-Osteoteotomie und Kondylektomie links
("94), Z.n. UK-Vorverlagerung ('95), Osteosynthesematerial in situ

5 Retrogenie, Z.n. UK-Vorverlagerung, Osteosynthesematerial in
situ, unklare Lymphknotenschwellung links

6 Laterogenie, Hanhard-Syndrom,

7 Retrogenie, offener BiB, Z.n. bimaxillarer OP ("88)

8 Retrogenie, Nasenseptumdeviation, Z.n. bimaxillarer OP ("96)

9 Mandibulare Retrognathie, Mikrogenie

10 Treacher-collins-Syndrom

11 Komplexe Dysgnathie, Geniodysplasie

12 Progenie, Zn. nach komplexer Dysgnathie mit tiefem Bif3 und ver-
kiirztem unteren Gesichtsdrittel

13 Mikrogenie, Dysgnathie der Angle Klasse ll, retinierter Zahn 38

14 Dysgnathie der Angle Klasse Il mit frontoffenem Biss

15 Progenie, maxillare Retrognathie

16 Long-face-Syndrom, Retrogenie, Z.n. bimaxillarer OP ('87), Oste-
osynthesematerial in situ

17 Mandibulare Retrognathie, skelletal offener Biss, ausgepragte
Zungenfehlfunktion

18 Retrogenie, offener Biss

19 Retrogenie

20 Progenie, Z.n. bimaxillarer OP, zirkular offener Biss, Osteo-
synthesematerial in situ

21 Retrogenie, Z.n. UK-Vorverlagerung, Osteosynthesematerial in
situ
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22 Retrogenie, Z.n. OK-Osteotomie, frontal offenem Biss, Osteosyn-
tehsematerial in situ

23 Retrogenie, offener Biss

24 Progenie, mandibuléare Retrognathie

25 Mikrogenie, Maxillare Prognathie

26 Retrogenie

27 Gigantismus-Syndrom, Geniodysplasie, Dysgnathie der Angle
Klasse Il mit frontoffenem Biss

28 Mikrogenie, mandibulare Retrognathie

29 Detoalveolar kompensierte UK-Rulcklage

30 Retrogenie, Dysgnathie der Angle Klasse |l

31 Retrogenie, maxillare Retrognathie, mandibulare Retrognathie

32 Retrogenie, mandibulare Retrognathie

33 Progenie, mandibuléare Retrogenie

34 Retrogenie

35 Geniodysplasie, dentofaziale Anomalie

Tabelle 13: Praeoperativer Befund

Bei 10 Patienten wurde eine alleinige Genioplastik durchgefihrt. In 9 Féllen
wurde die Genioplastik mit einer Metallentfernung im Ober- oder Unterkiefer
kombiniert, zweimal mit einer Weisheitszahnentfernung, einmal mit einem
Jochbogenaufbau, einmal mit einer Metallentfernung und einer Rhinoplastik und
einmal mit einer Metallentfernung und einer LK-Entfernung.

In 5 Féllen wurde simultan eine Unterkieferoperation durchgefiihrt, in 3 Fallen
eine Oberkieferoperation und in 3 Fallen eine bimaxillare Operation.

Die Diagnose gab die durchzufuhrende Verlagerung vor:

Eine sagittal augmentierende und vertikal reduzierende Genioplastik wurde 20
Mal durchgefihrt. Diese Gruppe machte mit 57,1% den gréBten Teil aus. Bei 4
Patienten wurde eine rein sagittale Augmentation vorgenommen (11,4%), bei 2
Patienten eine sagittale Reduktion (5,7%). Zweimal wurde das Kinn in vertikaler
Richtung reduziert (5,7%), einmal in sagittaler und vertikaler Richtung augmen-

tiert (2,9%), sowie einmal reduziert (2,9%). Weiterhin wurde dreimal die Kombi-
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nation sagittal reduzierend und vertikal augmentierend vorgenommen, sowie

zweimal eine transversale Verlagerung des Kinns.

4.4 Genioplastik

4.4.1 Dauer stationarer Aufenthalt und Operation

Alle Patienten wurden einen Tag vor der Operation stationar aufgenommen. Die
Lange des Aufenthaltes betrug im Durchschnitt 11,8 Tage. Der kirzeste Auf-
enthalt dauerte 4 Tage, der langste 37 Tage.

Da nicht bei allen Patienten eine alleinige Genioplastik durchgeftihrt wurde, va-
riierte die reine OP-Dauer zwischen 35 Minuten und 7 Stunden 10 Minuten, bei
einem Mittelwert von 2 Stunden 20 Minuten.

Bei den Patienten, bei denen die Genioplastik weder mit einer OK- oder UK-,
noch mit einer bimaxillaren Operation kombiniert war, betrug die Dauer des sta-
tionaren Aufenthaltes zwischen 6 und 24 Tagen bei einem Mittelwert von 10,5
Tagen.

Operiert wurde hier im Durchschnitt 1 Stunde 31 Minuten, hierbei minimal 35
Minuten und maximal 3 Stunden 50 Minuten.

4.4.2 Operationstechnik und Versorgung

Fir eine sagittal augmentierende und vertikal reduzierende, bzw. sagittal und
vertikal augmentierende Genioplastik wird in Munster standardmaBig die Stem-
peltechnik angewendet.

Bei einer reinen sagittalen Augmentation wird die Osteotomielinie streng hori-
zontal angelegt.

Um eine reine vertikale Reduktion zu erreichen, wird die entsprechende Kno-
chenmenge scheibenférmig aus dem Kinn enthommen.

Bei der hier durchgeflhrten sagittalen Reduktion wurde kaudal der Unterkiefer-

Frontzdhne und unterhalb des Nervus mentalis beidseits schrag osteotomiert
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und entsprechend der gewinschten Verlagerung eine Knochenscheibe ent-
fernt, damit das komplett mobilisierte Knochenfragment zurtickverlagert werden

konnte.

Zur Fixierung des verlagerten Fragmentes wurden verschiedene Platten- und
Schraubesysteme gewahlt. Hier wurde 23 Mal eine Zugschraube verwendet,
deren Lange zwischen 16 und 24 Millimetern und deren Starke zwischen 2.0
und 2.4 variierte.

In 6 Fallen wurde eine 4-Loch-2,0-Miniplatte angebracht, 2 Mal eine 5-Loch-
Leibinger-Platte und einmal eine gitterférmige 2,0-Straumann-Platte. 3 Mal wur-
den Drahtligaturen verwendet, um das verlagerte Fragment wieder zu fixieren.
Es erfolgte stets ein zweischichtiger Wundverschluss mit 2.0 Vicrylndhten zur
Muskelnaht und 3.0 bzw. 4.0. Vicryl-Einzelknopf- und fortlaufenden Nahten zum

speicheldichten Verschluss.

4.4.3 Medikation

Die postoperative Medikation erfolgte mit Antibiotika und Schmerzmitteln.

Von den 35 Patienten erhielten 9 Patienten keine antibiotische Abschirmung
nach der Operation. In 10 Fallen wurde Mandocef (drei Mal 2 Gramm taglich)
und in 8 Fallen Zinacef (drei Mal 1,5 Gramm téglich) gegeben. Penicillin in der
Kombination mit Clont (ein Mal 10Mega Penicillin und drei Mal 500 Milligramm
Clont) wurde 4 Patienten verabreicht, 3 Patienten bekamen Sobelin (vier Mal
300 Milligramm). Bei einer Patientin wurde mit der Antibiotikagabe, Megacillin
forte, schon praoperativ begonnen.

Gegeben wurden die Antibiotika zwischen zwei und zehn Tagen bei einem Mit-
telwert von 4,15 Tagen.

Gegen die postoperativen Schmerzen erhielten nur drei Patienten keine Medi-
kation. Intraoperativ wurde stets im Operationsgebiet mit Xylocain 2%-ig anas-
thesiert.

Postoperativ wurde 15 Mal Novalgin (20-30 Tropfen), 11 Mal Benuron (zwei Mal
500 Milligramm), 4 Mal Dipidolor und 2 Mal Tramal verabreicht.
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Die Patienten nahmen die Schmerzmittel zwischen einem und fiinf Tagen ein,

bei einem Mittelwert von 2,18 Tagen.

4.4.4 Postoperative Komplikationen

Wirklich schwerwiegende Komplikationen waren postoperativ nicht zu verzeich-
nen. Bei 6 Féllen bildete sich postoperativ ein kleines Hamatom, bei 18 Patien-
ten war eine ricklaufige Hypasthesie festzustellen. Diese betraf in 11 Féllen
den N. mentalis beider Seiten, 5 Mal beschrankte sie sich auf die linke Seite
und 2 Mal auf die rechte Seite.

In einem Fall kam es vier Jahre nach der Genioplastik, die allerdings auch mit
einer Unterkiefervorverlagerung kombiniert war, zu starken neuralgieformen
Beschwerden im Bereich des linken Unterkiefers. Diese wurden mit Tramal
Tropfen behandelt.

Bei zwei Patienten bildete sich postoperativ im Nahtbereich eine kleine Dehis-
zenz und bei zwei Patienten kam es zu einer Infektion.

Aufgrund einer Instabilitat der primaren Osteosynthese, die sich bei einem Pati-
enten am 1. postoperativen Tag herausstellte, wurde in einem zweiten Eingriff

eine funktionsstabile Ostheosynthese mit drei Zugschrauben durchgefiihrt.

4.5 Metallentfernung

Von den 35 Patienten wurden 29 fir die Metallentfernung stationar aufgenom-
men, wobei die Entfernung bei 27 dieser Patienten in Intubationsnarkose erfolg-
te, bei den anderen zwei Patienten wurde die Entfernung in Lokalan&sthesie
durchgeflhrt.

Eine ambulante Metallentnahme erfolgte in vier Fallen und bei zwei Patienten

wurden die Schrauben auf Wunsch der Patienten belassen.
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4.5.1 Dauer stationarer Aufenthalt und Operation

Far die Metallentfernung wurden die Patienten zwischen zwei und elf Tagen
stationar aufgenommen, im Durchschnitt 5,6 Tage.

Die Op-Dauer lag zwischen 10 Minuten und 2 Stunden 15 Minuten bei einem
Mittelwert von 57 Minuten.

Bei 18 Patienten bestand die Operation in der alleinigen Entfernung des Osteo-
synthesematerials im Kinnbereich. Bei den anderen Patienten wurde der Ein-
griff mit anderen MaBnahmen kombiniert; jeweils zwei Mal mit der Metallentfer-
nung im OK oder im UK, drei Mal wurden gleichzeitig Platten im OK und im UK
entfernt. In einem Fall wurde eine erneute Kinnkonturierung mit einem Becken-
spantransplantat und in einem weitern Fall eine modellierende Osteotomie
durchgefuhrt. Bei einem Patienten wurde zusatzlich eine Neurolyse des N.

mentalis vorgenommen.

4.5.2 Medikation

Eine postoperative antibiotische Abschirmung erhielten nur zwei Patienten fir
jeweils drei Tage.
Gegen den postoperativen Schmerz nahmen 16 der 29 Patienten Schmerzmit-

tel ein.

4.5.3 Komplikationen

Eine rlcklaufige Hypasthesie wurde postoperativ bei sieben Patienten festge-
stellt. In einem Fall zeigte sich nach einem Monat eine verstarkte Narbenbil-
dung im Operationsbereich, weitere sieben Monate spater traten in der Kinnre-
gion unklare Beschwerden auf, der N. mentalis zeigte beidseits eine Parasthe-
sie. In zwei Fallen kam es zu einer Dehiszenz.

In vier Fallen stellte sich intraoperativ heraus, dass das Ostheosynthesematerial

zum GroBteil mit Knochen Uberwachsen war und sich somit nur schwer entfer-
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nen lies. Hierbei kam es in einem Fall, bei dem Versuch die Schraube zu lésen
zum Bruch des Schraubenkopfes, der restliche Schraubenteil wurde daraufhin

belassen.

4.6 Die kephalometrische Analyse der Fernrontgenseitenbilder

4.6.1 Die postoperative Annaherung an die Norm

) Facial axis

Minimum Maximum Mittelwert SD

Prae-OP 68,80 97,70 81,46 7,32

Post-OP 77,20 96,30 86,79 6,20

Post-OP-final 77,10 96,30 86,11 6,53

Norm 87,00 93,00 90,00 2,79
Tabelle 14: Pra-, postoperative und finale Minimal-, Maximal-, Mittelwerte und Standartab-

weichung der Fazialachse im Vergleich untereinander und zur Norm

100 -

i?*#ﬂ'

[ .]1peio

75

70

65

T T T T
Facial Axis prae-  Facial Axis post- Facial Axis post- Facial Axis Norm
OP OP OP-final
Abbildung 26: Graphische Darstellung der prae- und postoperativen, sowie finalen Werte der
Fazialachse im Vergleich untereinander und zur Norm

55



Ergebnisse

Mit Hilfe der Fazialachse lasst sich der Wachstumstyp oder der skelettale Typ
bei Erwachsenen bestimmen. Ein neutrales Wachstum liegt vor, wenn der Win-
kel 90° betragt. Ist er kleiner, handelt es sich um einen vertikalen Wachstums-
typen, ist er gréBer, dann handelt es sich um ein horizontales Wachstum, der
Unterkiefer wachst nach anterior cranial.

Bei den in dieser Studie untersuchten Patienten lagt der Mittelwert préoperativ
bei 81°, was fir eine posteriore, caudale Position des Unterkiefers sprach. Post-
operativ zeigte sich eine Annaherung an die Norm.

Zwischen dem postoperativ angefertigten und dem finalen FRS-Bild war keine

signifikante Veranderung zu erkennen.
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Il) Facial depth

Minimum Maximum Mittelwert SD

Prae-OP 67,80 99,20 81,80 6,80

Post-OP 77,30 97,10 86,92 6,04

Post-OP-final 77,20 95,90 86,21 4,75

Norm 86,00 92,00 89,00 2,79
Tabelle 15: Pra-, postoperative und finale Minimal-, Maximal-, Mittelwerte und Standartab-

weichung der Gesichtstiefe im Vergleich untereinander und zur Norm
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[ .]1pead
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65

Facial Depth prae- Facial Depth post- Facial Depth post- Facial Depth Norm
OoP OP OP-final

Abbildung 27: Graphische Darstellung der prae- und postoperativen, sowie finalen Werte der

Gesichtstiefe im Vergleich untereinander und zur Norm

Mit Hilfe der Gesichtstiefe kann die Unterkieferposition zum Schéadel bestimmt
werden.

Bei kleinen Winkeln handelt es sich um eine Unterkieferriicklage, groBe Winkel
entsprechen einer Unterkiefervorlage. Auch bei einer Vorlage des Kinns ist der
Winkel vergréBert. Der Winkel war praoperativ deutlich kleiner als die Norm.

Postoperativ war eine Annaherung an die Norm zu erkennen.
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lll) Mandibularplanum:

Minimum Maximum Mittelwert SD
Prae-OP 12,70 56,30 37,21 9,65
Post-OP 13,30 51,00 28,89 8,42
Post-OP-final 15,40 41,30 29,02 6,61
Norm 20,00 28,00 24,00 3,73
Tabelle 16: Pra-, postoperative und finale Minimal-, Maximal-, Mittelwerte und Standartab-
weichung des Mandibularplanums im Vergleich untereinander und zur Norm
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Abbildung 28: Graphische Darstellung der prae- und postoperativen, sowie finalen Werte des

Mandibularplanums im Vergleich untereinander und zur Norm

Mithilfe des Mandibularplanums kann der Wachstumstyp bestimmt werden. Bei
groBen Winkeln handelt es sich um ein vertikales Wachstum, bei kleinen um
einen horizontalen Wachstumstypen. Der Winkel stellte sich préoperativ als ver-

gréBert dar, ndherte sich aber mit der Operation dem Normwert deutlich an.
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Innerer Gonionwinkel:

Minimum Maximum Mittelwert SD
Prae-OP 129,60 162,20 149,28 7,72
Post-OP 133,90 155,50 144,45 5,56
Post-OP-final 132,80 157,90 147,57 5,90
Norm 146,00 156,00 151,00 4,66
Tabelle 17: Pra-, postoperative und finale Minimal-, Maximal-, Mittelwerte und Standartab-

weichung des Inneren Gonionwinkels im Vergleich untereinander und zur Norm
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Abbildung 29: Graphische Darstellung der prae- und postoperativen, sowie finalen Werte des

inneren Gonionwinkels im Vergleich zur Norm

Der innere Gonionwinkel wird zwischen der Ramus-Achse (DC-Xi) und der
Corpus-Achse (Xi-Pm) nach vorne gemessen. Er beschreibt die Unterkieferform
und wird im Wachstum kleiner, da sich der Unterkiefer nach vorne oben be-
wegt.

Postoperativ war hier eine Verkleinerung des Winkels zu erkennen.
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IV) Relative mandibulare Lange:

Minimum Maximum Mittelwert SD
Prae-OP 86,10 128,90 109,57 11,51
Post-OP 93,20 129,30 113,71 9,15
Post-OP-final 93,20 129,74 113,05 9,51
Norm 115,00 127,00 121,00 5,59
Tabelle 18: Pra-, postoperative und finale Minimal-, Maximal-, Mittelwerte und Standartab-
weichung der relativen mandibunlaren Lange im Vergleich untereinander und
zur Norm
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Abbildung 30: Graphische Darstellung der prae- und postoperativen, sowie finalen Werte der

relativen mandibuléren Lange im Vergleich untereinander und zur Norm

Die relative mandibuldre Lange wird zwischen CO und PO gemessen. Eine

Veranderung des Position der Prominentia mentalis wirkt sich auf den Wert der

relativen mandibuladren Lange aus. Hier zeigte sich eine Verlangerung des Ab-

standes zwischen CO und PO. Eine Ann&herung an die Norm war zu erkennen.
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V) Maxillaposition:

Minimum Maximum Mittelwert SD
Prae-OP 51,40 69,30 61,40 4,77
Post-OP 50,20 76,10 63,27 6,05
Post-OP-final 49,40 69,90 61,56 5,21
Norm 62,00 66,00 64,00 1,86
Tabelle 19: Pra-, postoperative und finale Minimal-, Maximal-, Mittelwerte und Standartab-

weichung der Maxillaposition im Vergleich untereinander und zur Norm
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Abbildung 31: Graphische Darstellung der prae- und postoperativen, sowie finalen Werte der
Maxillaposition im Vergleich untereinander und zur Norm

Da bei den untersuchten Fallen keine Operationen im Oberkiefer durchgefiihrt
wurden, zeigten sich pra- und postoperativ keine Unterschiede. Es bestand kein

Bezug zur Prominentia mentalis.
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VI) Palatinalplanum:

Minimum Maximum Mittelwert SD
Prae-OP -12,10 7,90 ,94 4,57
Post-OP -8,40 8,80 2,14 4.45
Post-OP-final -5,70 7,80 1,54 3,75
Norm -4,00 5,00 ,98 4,20
Tabelle 20: Pra-, postoperative und finale Minimal-, Maximal-, Mittelwerte und Standartab-
weichung des Palatinalplanums im Vergleich untereinander und zur Norm
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Abbildung 32: Graphische Darstellung der prae- und postoperativen, sowie finalen Werte des

Palatinalplanums im Vergleich untereinander und zur Norm

Der prae- und postoperative Vergleich des Palatinalplanums zeigte keine signi-

fikanten Unterschiede, ein Bezug zur Prominentia mentalis bestand nicht.
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VII) Relative maxillére Lange:

Minimum Maximum Mittelwert SD

Prae-OP 72,50 93,38 82,18 5,20

Post-OP 71,00 95,75 82,65 5,98

Post-OP-final 71,80 93,80 82,65 5,69

Norm 86,00 98,00 92,00 5,59
Tabelle 21: Pra-, postoperative und finale Minimal-, Maximal-, Mittelwerte und Standartab-

weichung der relativen maxillaren Lange im Vergleich untereinander und zur

Norm
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Abbildung 33: Graphische Darstellung der prae- und postoperativen, sowie finalen Werte der
relativen maxillaren Léange im Vergleich untereinander und zur Norm

Die relative maxillare Lange hat keinen Bezug zur Prominentia mentalis und

zeigte pra- und postoperativ keine signifikanten Veranderungen.
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VIIl) Untere Gesichtshohe:

Minimum Maximum Mittelwert SD
Prae-OP 38,10 69,60 54,77 7,47
Post-OP 38,40 58,10 48,65 4,67
Post-OP-final 36,20 58,90 49,18 5,63
Norm 41,00 49,00 45,00 3,73
Tabelle 22: Pra-, postoperative und finale Minimal-, Maximal-, Mittelwerte und Standartab-

weichung der unteren Gesichtshéhe im Vergleich untereinander und zur Norm
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Abbildung 34: Graphische Darstellung der prae- und postoperativen, sowie finalen Werte der
unteren Gesichtshéhe im Vergleich untereinander und zur Norm

Die untere Gesichtshéhe zeigte préaoperativ eine VergroBerung. Postoperativ
war eine Anndherung an die Norm zu erkennen. Der Winkel wird zwischen Spa-
Xi und Xi-Pm gemessen. Pm ist der Punkt der am Vorderrand der Symphyse im
Ubergang der Konvexitat in die Konkavitat zwischen Po und B-Punkt liegt. Eine
Kinnverlagerung hat somit keinen Einfluss auf die untere Gesichtshéhe. Es war

zu vermuten, dass sich hier in der postoperativen Auswertung der Punkt Pm
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weiter kranial darstellte und es somit zu einer postoperativen Verkleinerung der

unteren Gesichtshéhe gekommen ist.
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IX) Konvexitat Punkt A:

Minimum Maximum Mittelwert SD
Prae-OP -2,03 18,10 5,70 4,84
Post-OP -2,44 12,40 3,36 3,43
Post-OP-final -5,00 10,50 2,83 3,73
Norm -2,00 2,00 0,00 1,86
Tabelle 23: Pra-, postoperative und finale Minimal-, Maximal-, Mittelwerte und Standartab-

weichung der Konvexitat des Punktes A im Vergleich untereinander und zur

Norm
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Abbildung 35: Graphische Darstellung der prae- und postoperativen, sowie finalen Werte der
Konvexitat des Punktes A im Vergleich untereinander und zur Norm

Da die Konvexitat des Punktes A, zwischen dem Punkt A und der Linie N-Po
gemessen wird, besteht ein Bezug zur Prominentia mentalis. Bei korrekter O-
berkieferposition liegt A bei einer Retrogenie vor N-Po und die Konvexitat ergibt
somit einen positiven Wert. Liegt A hinter N-Po handelt es sich um eine Proge-

nie. Wird nun eine Kinnverlagerung vorgenommen, verandern sich die Werte

66



Ergebnisse

entsprechend der Verlagerung. Préoperativ zeigte die Konvexitat des Punktes A
in der Mehrzahl positive Werte, A lagt vor N-Po. Postoperativ war eine deutliche

Annaherung an die Norm zu erkennen, die Werte wurden kleiner.
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X) Relative maxilldre zur relativen mandibularen Lange:

Minimum Maximum Mittelwert SD

Prae-OP 63,81 94,60 75,94 7,36

Post-OP 65,64 81,76 73,89 4,06

Post-OP-final 66,53 80,58 74,36 3,45

Norm 77,00 77,00 77,00 0,00
Tabelle 24: Pra-, postoperative und finale Minimal-, Maximal-, Mittelwerte und Standartab-

weichung der relativen maxillaren zur relativen mandibularen Lange im Ver-

gleich untereinander und zur Norm
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Abbildung 36: Graphische Darstellung der prae- und postoperativen, sowie finalen Werte der
relativen maxillaren zur relativen mandibularen Léange im Vergleich untereinan-

der und zur Norm

Die relative maxillare zur relativen mandibularen Lange gibt Auskunft Gber das
Verhaltnis von Oberkiefer und Unterkiefer. Der Unterkiefer sollte ein finftel gré-
Ber sein als der Oberkiefer. Der Unterkiefer stellte sich postoperativ als verlan-

gert dar, das Verhaltnis Oberkiefer zu Unterkiefer wurde kleiner.
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XI) Untere Schneidezahnposition:

Minimum Maximum Mittelwert SD

Prae-OP -6,60 9,40 4,53 3,42

Post-OP -5,98 6,60 1,87 2,69

Post-OP-final -1,28 6,20 2,52 2,04

Norm -2,00 3,00 0,58 2,33
Tabelle 25: Pra-, postoperative und finale Minimal-, Maximal-, Mittelwerte und Standartab-

weichung der unteren Schneidezahnposition im Vergleich untereinander und

zur Norm
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Abbildung 37: Graphische Darstellung der prae- und postoperativen, sowie finalen Werte der
unteren Schneidezahnposition im Vergleich untereinander und zur Norm

Bei der unteren Schneidezahnposition wird der Abstand der Schneidekante von
der A-Po-Ebene gemessen. Verandert sich nun durch eine Genioplastik die La-
ge des Punktes Po, verandert sich somit auch die Lage der Schneidekante zu
der A-Po Ebene. Pra- und postoperativ waren hier deutliche Unterschiede zu
erkennen. Es zeigte sich eine Annaherung an die Norm.
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XIl) Untere Schneidezahninklination:

Minimum Maximum Mittelwert SD
Prae-OP 17,70 34,40 25,85 4,91
Post-OP 0,10 43,50 32,60 9,02
Post-OP-final 8,30 44,10 31,22 8,02
Norm 18,00 26,00 22,00 3,73
Tabelle 26: Pra-, postoperative und finale Minimal-, Maximal-, Mittelwerte und Standartab-
weichung der unteren Schneidezahninklination im Vergleich untereinander und
zur Norm
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Abbildung 38: Graphische Darstellung der prae- und postoperativen, sowie finalen Werte der

Unterkiefer Schneidezahninklination im Vergleich untereinander und zur Norm

Bei der unteren Schneidezahninklination wird der Winkel zwischen der Zahn-

achse des unteren 1ers und der Linie A-Po nach kaudal gemessen. Postopera-

tiv zeigte sich eine VergroBerung des Winkels. Der Punkt Po wurde nach ante-

rior verschoben.
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XIll) Obere Schneidezahnposition:

Minimum Maximum Mittelwert SD
Prae-OP -1,70 18,20 8,60 4,05
Post-OP 0,20 12,94 5,74 2,93
Post-OP-final 0,68 13,50 6,03 3,07
Norm 2,00 6,00 4,00 1,86
Tabelle 27: Pra-, postoperative und finale Minimal-, Maximal-, Mittelwerte und Standartab-
weichung der oberen Schneidezahnposition im Vergleich untereinander und zur
Norm
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Abbildung 39:  Graphische Darstellung der prae- und postoperativen, sowie finalen Werte der

oberen Schneidezahnposition im Vergleich untereinander und zur Norm

Bei der oberen Schneidezahnposition wird der Abstand der Schneidekante von

der A-Po-Ebene gemessen. Der Abstand der Schneidekante zur A-Po-Ebene

stellte sich postoperativ als kleiner dar. Es zeigte sich eine Annaherung an die

Norm.
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XIV) Obere Schneidezahninklination:

Minimum Maximum Mittelwert SD
Prae-OP 6,30 47,00 32,83 9,46
Post-OP 15,20 33,80 27,24 4,64
Post-OP-final 7,40 36,60 24,02 7,42
Norm 24,00 32,00 28,00 3,73
Tabelle 28: Préa-, postoperative und finale Minimal-, Maximal-, Mittelwerte und Standartab-
weichung der oberen Schneidezahninklination im Vergleich untereinander und
zur Norm
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Abbildung 40: Graphische Darstellung der prae- und postoperativen, sowie finalen Werte der

oberen Schneidezahninklination im Vergleich zur Norm

Bei der oberen Schneidezahninklination wird der Winkel zwischen der Achse

des oberen Schneidezahnes und der A-Po-Ebene nach caudal gemessen. Der

Winkel stellte sich postoperativ als verkleinert dar. Eine Anndherung an die

Norm war zu erkennen.
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XV) Interinzisalwinkel:

Minimum Maximum Mittelwert SD
Prae-OP 103,10 155,60 121,32 12,19
Post-OP 106,60 151,80 120,16 9,79
Post-OP-final 107,20 151,70 124,76 12,05
Norm 125,00 135,00 130,00 4,66
Tabelle 29: Pra-, postoperative und finale Minimal-, Maximal-, Mittelwerte und Standartab-
weichung des Interinzisalwinkels im Vergleich untereinander und zur Norm
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Abbildung 41: Graphische Darstellung der prae- und postoperativen, sowie finalen Werte des

Interinzisalwinkels im Vergleich untereinander und zur Norm

Der Interinzisalwinkel zeigte pra- und postoperativ keine signitikanten Unter-

schiede. Es bestand keine Beziehung zur Prominetia mentalis. Im Durchschnitt

war der Winkel kleiner als die Norm.
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XVI) Vertikale Molarendistanz:

Minimum Maximum Mittelwert SD
Prae-OP -10,80 39,00 5,57 8,89
Post-OP 0,94 42,70 16,25 15,67
Post-OP-final 1,20 42,80 20,32 16,75
Norm -2,00 2,00 0,00 1,86
Tabelle 30: Pra-, postoperative und finale Minimal-, Maximal-, Mittelwerte und Standartab-

weichung der vertikalen Molarendistanz im Vergleich untereinander und zur

Norm
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Abbildung 42: Graphische Darstellung der prae- und postoperativen, sowie finalen Werte der
vertikalen Molarendistanz im Vergleich zur Norm

Die vertikale Molarendistanz zeigte pra- und postoperativ keine signifikanten

Unterschiede. Es bestand keine Beziehung zur Prominentia mentalis.
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XVIl) Sagittale Molarendistanz:

Minimum Maximum Mittelwert SD
Prae-OP 0,20 32,12 16,04 7,61
Post-OP 9,93 32,15 17,10 6,27
Post-OP-final 10,50 33,13 16,17 5,45
Norm 16,00 20,00 18,00 1,86
Tabelle 31: Pra-, postoperative und finale Minimal-, Maximal-, Mittelwerte und Standartab-
weichung der sagittalen Molarendistanz im Vergleich untereinander und zur
Norm
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Abbildung 43: Graphische Darstellung der prae- und postoperativen, sowie finalen Werte der
sagittalen Molarendistanz im Vergleich zur Norm

Die sagittale Molarendistanz zeigte pra- und postoperativ keine signifikanten
Unterschiede. Es bestand keine Beziehung zur Prominentia mentalis.

Im Durchschnitt lagt der Wert etwas unterhalb der Norm.
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XVIIl) Unterlippe zur E-Linie:

Minimum Maximum Mittelwert SD
Prae-OP -5,90 11,40 2,25 3,82
Post-OP -9,36 5,30 0,23 3,23
Post-OP-final -8,10 6,32 -0,17 3,53
Norm -4,00 0,00 -2,00 1,86
Tabelle 32: Pra-, postoperative und finale Minimal-, Maximal-, Mittelwerte und Standartab-
weichung der Unterlippe zur E-Linie im Vergleich untereinander und zur Norm
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Abbildung 44: Graphische Darstellung der prae- und postoperativen, sowie finalen Werte der

Unterlippe zur E-Linie im Vergleich zur Norm

Hier wird der Abstand der Unterlippe zur Esthetic Linie zwischen An und Pm

gemessen. Die Unterlippe sollte normalerweise auf der E-Linie liegen. Préope-

rativ zeigte sich noch ein gréBerer Abstand zwischen Unterlippe und E-Linie,

die Unterlippe lagt weiter vor der E-Linie. Postoperativ zeigte sich eine Annahe-

rung an die Norm. Durch die Korrektur des kndchernen Kinns kam es auch zu

einer Verbesserung der Weichteilstruktur. Auf Grund der postoperativen

Schwellung gaben die Werte der direkt postoperativen Rdntgenbilder keine
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Aussage Uber die entgiltige Position der Weichteile. Hier musste man sich an

dem finalen Réntgenbild orientieren.
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XIX) Oberlippenneigung:

Minimum Maximum Mittelwert SD
Prae-OP 0,00 104,30 86,42 21,27
Post-OP 67,60 116,00 95,60 10,80
Post-OP-final 75,30 107,50 90,93 6,49
Norm 94,00 104,00 99,00 4,66
Tabelle 33: Pra-, postoperative und finale Minimal-, Maximal-, Mittelwerte und Standartab-
weichung der Oberlippenneugung im Vergleich untereinander und zur Norm
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Abbildung 45: Graphische Darstellung der prae- und postoperativen, sowie finalen Werte der

Oberlippenneigung im Vergleich zur Norm

Die Oberlippenneigung zeigte pra- und postoperativ keine signifikanten Unter-

schiede. Es besand kein Zusammenhang zur Prominentia mentalis.
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4.6.2 Die Ergebnisse der sagittal augmentierenden und vertikal reduzie-

renden Genioplastik

Eine sagittal augmentierende und vertikal reduzierende Genioplastik wurde bei

16 Patienten durchgefihrt.
Die Analysepunkte [VI, VII, VIII, X, XVI, XVII, XVIII, XX] werden hier auBer Acht

gelassen, da hier kein Zusammenhang zur Prominentia mentalis besteht und

sich daher keine signifikanten pra- und postoperativen Unterschiede zeigen.

) Facial axis

Minimum Maximum Mittelwert SD
Prae-Genio 68,80 88,90 79,70 5,54
Post-OP 77,30 95,60 86,47 6,02
Post-OP-final 77,10 95,90 85,56 6,48
Norm 87,00 93,00 90,37 2,65
Tabelle 34: Die praoperativen, postoperativen, finalen und Normwerte der Fazialachse vor

und nach sagittal augementierender und vertikal reduzierender Genioplastik
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Abbildung 46: Graphische Darstellung der praoperativen, postoperativen, finalen und Norm-

werte der Fazialachse, vor und nach sagittal augementierender und vertikal re-

duzierender Genioplastik
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Die Fazialachse war bei dieser Patientengruppe kleiner als 90° und lagt im Mit-
tel praoperativ bei 79,7°. Durch die sagittal augmentierende und vertikal redu-
zierende Genioplastik, kam es postoperativ zu einer deutlichen Annaherung an

die Norm.
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Differenz zwischen FRS1 und FRS2:

Minimum Maximum Mittelwert SD
Differenz 1,40 13,80 6,77 3,59
FRS1-2
Tabelle 35: Differenz der Werte der Fazialachse zwischen prae- und postoperativem Ront-
genbild

Anhand der Differenz zwischen den zwischen dem préoperativen und dem di-
rekt postoperstiven Réntgenbild, war die durch die Operation hervorgerufene
Veranderung zu erkennen. Die groBte Differenz zeigte sich bei Patient sieben,
mit einem Wert von 13,80°.

Der Mittelwert lagt bei einer Verédnderung von 6,77°.

Differenz zwischen FRS2 und FRSf:

Minimum Maximum Mittelwert SD
Differenz -7,90 1,50 -0,90 2,20
FRS2-1
Tabelle 36: Differenz der Werte der Fazialachse zwischen postoperativem und finalem
Roéntgenbild

Anhand der Differenz zwischen dem direkt postoperativ angefertigten Rdntgen-
bild und dem finalen Réntgenbild, war zu erkennen, ob der postoperative Zu-
stand stabil blieb, oder ob es eventuell zu einem Rezidiv gekommen war.

Die groBte Veranderung zeigte sich hier ebenfalls bei Patientin sieben. Hier
kam es zu einem Rezidiv von 7,90°. Bei diesem Patienten kam es am ersten
postoperativen Tag zu einer Instabilitdt der primaren Osteosynthese. In einem
zweiten Eingriff wurde hier das verlagerte Segment mit drei Zugschrauben funk-
tionsstabil befestigt.

Ein signifikantes postoperatives Rezidiv war nicht zu erkennen, der Zustand
blieb stabil.
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Il) Facial depth:

Minimum Maximum Mittelwert SD
Prae-OP 67,80 89,40 80,56 5,21
Post-OP 78,60 96,80 86,64 5,72
Post-OP-final 78,80 94,80 85,83 4,64
Norm 86,00 92,00 89,37 2,65
Tabelle 37: Die prae-, postoperativen, finalen und Normwerte der Gesichtstiefe, vor und

nach sagittal augementierender und vertikal reduzierender Genioplastik
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Abbildung 47: Graphische Darstellung der préoperativen, postoperativen, finalen und Norm-
werte der Gesichtstiefe, vor und nach sagittal augmentierender und vertikal re-

duzierender Genioplastik

Die Gesichtstiefe zeigte bei dieser Patientengruppe praoperativ einen kleinen

Wert. Postoperativ kam es zu einer deutlichen Annaherung an die Norm.
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Differenz zwischen FRS1 und FRS2:

Minimum Maximum Mittelwert SD
Differenz
FRSO-f 0,70 18,20 6,35 4,57
Tabelle 38: Differenz der Werte der Gesichtstiefe zwischen prae- und postoperativem Ront-
genbild

Der Vergleich von FRS1 und FRS2 zeigte die durch die Operation hervorgeru-
fene Differenz. Die groBte Veranderung der Gesichtstiefe war bei Patient drei

zu erkennen, mit einem Wert von 18,20°. Im Mittelwert lagt die Differenz bei 6°.

Differenz zwischen FRS2 und FRSf:

Minimum Maximum Mittelwert SD
Differenz
FRS2.f -6,40 1,60 -1,08 2,00
Tabelle 39: Differenz der Werte der Gesichtstiefe zwischen postoperativem und finalem
Rdntgenbild

Anhand des Mittelwertes von -1,08° zeigte sich, dass das postoperative Ergeb-
nis im Durchschnitt konstant war.

Nur bei Patient elf kam es zu einem etwas gréBeren Rezidiv von 6,40° in der
Gesichtstiefe. Hier wurde im Rahmen der Metallentfernung eine erneute Kinn-

konturierung mit Implantation von Beckenknochen durchgefihrt.
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lll) Mandibularplanum:

Minimum Maximum Mittelwert SD

Prae-OP 26,80 53,00 39,22 7,28

Post-OP 17,50 37,60 28,33 6,34

Post-OP-final 17,00 38,40 29,32 6,04

Norm 20,00 28,00 24,50 3,54
Tabelle 40: Die prae-, postoperativen, finalen und Normwerte des Mandibularplanums, vor

und nach sagittal augementierender und vertikal reduzierender Genioplastik
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Abbildung 48: Graphische Darstellung der praoperativen, postoperativen, finalen und Norm-
werte des Mandibularplanums, vor und nach sagittal augementierender und ver-
tikal reduzierender Genioplastik

Das Mandibularplanum war préoperativ im Schnitt deutlich gréBer. Postoperativ
zeigte sich eine deutliche Ann&herung an die Norm.
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Differenz zwischen FRS1 und FRS2:

Minimum Maximum Mittelwert SD
Differenz
FRS1-2 -21,50 0,80 -10,89 5,57
Tabelle 41: Differenz der Werte des Mandibularplanums zwischen prae- und postoperati-

vem Réntgenbild

Die Differenz zwischen FRS1 und FRS2 ergab eine mittlere Verkleinerung des

Mandibularplanums von 10,90°.

Differenz zwischen FRS2 und FRSf:

Minimum Maximum Mittelwert SD
Differenz
FRS2-f -2,20 3,90 0,99 1,89
Tabelle 42: Differenz der Werte des Mandibularplanums zwischen postoperativem und fina-

lem Réntgenbild

Zwischen dem direkt postoperativen und dem finalen Réntgenbild waren keine
signifikanten Differenzen zu erkennen. Der Mittelwert lag hier bei einer Veran-

derung von 0,99°. Die postoperativen Ergebnisse waren als stabil anzusehen.
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IV) Innerer Gonionwinkel:

Minimum Maximum Mittelwert SD
Prae-OP 147,90 162,20 154,08 3,71
Post-OP 137,40 155,50 145,94 4,70
Post-OP-final 140,60 154,20 146,75 4,18
Norm 146,00 156,00 151,62 4,42
Tabelle 43: Die prae-, postoperativen, finalen und Normwerte des inneren Gonionwinkels,
vor und nach sagittal augementierender und vertikal reduzierender Genioplastik
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Abbildung 49: Graphische Darstellung der préoperativen, postoperativen, finalen und Norm-

werte des inneren Gonnionwinkels, vor und nach sagittal augementierender und

vertikal reduzierender Genioplastik

Der Innere Gonnionwinkel war praoperativ im Durchschnitt gréBer als die Norm.

Postoperativ wurde der Winkel deutlich kleiner. Das Kinn wurde nach anterior

kranial verlagert.
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Differenz zwischen FRS1 und FRS2:

Minimum Maximum Mittelwert SD
Differenz 17,00 -1,90 -7,56 3,76
FRS1-2
Tabelle 44: Differenz der Werte des inneren Gonionwinkels zwischen prae- und postopera-

tivem Rdntgenbild

Im Durchschnitt verkleinerte sich der innere Gonnionwinkel um 7,56°. Die groB-

te Veranderung von 17° zeigte sich bei Patient eins.

Differenz zwischen FRS2 und FRSf:

Minimum Maximum Mittelwert SD
Differenz
FRSO-f -1,60 4,60 0,80 1,98
Tabelle 45: Differenz der Werte der inneren Gonionwinkels zwischen postoperativem und

finalem Réntgenbild

Zwischen dem direkt postoperativen und dem finalen Réntgenbild war keine
signifikante Veranderung zu erkennen, der Mittelwert lag bei 0,8°. Das postope-
rative Ergebnis war stabil.
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V) Relative mandibuldre Lange:
Minimum Maximum Mittelwert SD
Prae-OP 93,40 125,70 108,71 9,20
Post-OP 98,30 129,29 114,96 8,11
Post-OP-final 98,30 129,74 114,69 8,53
Norm 115,00 127,00 121,75 5,31
Tabelle 46: Die prae-, postoperativen, finalen und Normwerte der relativen mandibulédren
Lange, vor und nach sagittal augementierender und vertikal reduzierender Ge-
nioplastik
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Abbildung 50: Graphische Darstellung der préoperativen, postoperativen, finalen und Norm-

werte der relativen mandibuléren Lénge, vor und nach sagittal augementieren-

der und vertikal reduzierender Genioplastik

Die relative mandibuléare Lange néherte sich postoperativ der Norm an. Es war

deutlich zu erkennen, dass der Unterkiefer praoperativ im Schnitt wesentlich

kirzer war als die Norm.
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Differenz zwischen FRS1 und FRS2:

Minimum Maximum Mittelwert SD
Differenz
FRS1-2 1,90 11,98 6,24 2,88
Tabelle 47: Differenz der Werte der mandibularen Lange zwischen prae- und postoperati-

vem Réntgenbild

Der Unterkiefer wurde durch die sagittal augmentierende Genioplastik im
Durchschnitt um 6,2 mm verlangert. Die maximale Verlangerung von 11,98 mm

zeigte sich bei Patient 14.

Differenz zwischen FRS2 und FRSf:

Minimum Maximum Mittelwert SD
Differenz
FRS2-f -3,47 1,32 -0,26 1,43
Tabelle 48: Differenz der Werte der relativen mandibularen Lédnge zwischen postoperativem

und finalem Réntgenbild

Das gr6Bte Rezidiv von 3.47 mm zeigte sich hier bei Patient 7, bei dem dieses
auch anhand der Fazialachse und der Gesichtstiefe zu erkennen war. Wie
schon erwahnt kam es bei diesem Patienten zu einer Instabilitat der primaren
Osteosynthese. Bei Patient 12 lag das Rezidiv bei 2,70 mm. Hier trat postope-
rativ eine Infektion auf.

Ansonsten war das postoperative Ergebnis stabil. Es war keine signifikante Ver-

anderung zu erkennen.
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X) Konvexitat Punkt A:

Minimum Maximum Mittelwert SD

Prae-OP -1,00 11,40 5,84 3,31

Post-OP -1,70 5,15 2,40 1,75

Post-OP-final -1,70 7,90 2,30 2,78

Norm -2,00 2,00 0,25 1,77
Tabelle 49: Die prae-, postoperativen, finalen und Normwerte der Konvexitét des Punktes

A, vor und nach sagittal augementierender und vertikal reduzierender Geni-

oplastik
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Abbildung 51: Graphische Darstellung der praoperativen, postoperativen, finalen und Norm-
werte der Konvexitat des Punktes A, vor und nach sagittal augementierender
und vertikal reduzierender Genioplastik

Die Konvexitat des Punktes A ndherte sich postoperativ deutlich der Norm an.
Der Punkt A, der praoperativ weit vor der Linie N-Po lag, rickte postoperativ
deutlich an diese Linie heran, die Werte fur die Konvexitat wurden kleiner.
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Differenz zwischen FRS1 und FRS2:

Minimum Maximum Mittelwert SD
Differenz
FRS 1-2 -7,60 -0,90 -4,00 2,09
Tabelle 50: Differenz der Werte der Konvexitat des Punktes A zwischen prae- und postope-

rativem Rontgenbild

Im Durchschnitt kam es zu einer Verkleinerung der Konvexitat von 4mm. Die

deutlichste Verkleinerung zeigte sich bei Patient 3 mit 7,60mm.

Differenz zwischen FRS2 und FRSf:

Minimum Maximum Mittelwert SD
Differenz
FRS2-f -2,37 3,54 -0,16 1,66
Tabelle 51: Differenz der Werte der Konvexitat des Punktes A zwischen postoperativem

und finalem Réntgenbild

Zwischen dem direkt postoperativen und dem finalen Roéntgenbild war im
Durchschnitt keine signifikante Veranderung zu erkennen, der Mittelwert lag bei

0,16mm. Das postoperative Ergebnis war stabil.
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XI) Relative maxillare zur relativen mandibuladren Lange:

Minimum Maximum Mittelwert SD

Prae-OP 64,36 84,85 75,56 5,34

Post-OP 60,88 78,40 71,55 4,52

Post-OP-final 61,12 79,30 71,94 4,52

Norm 77,00 77,00 77,00 ,00
Tabelle 52: Die prae-, postoperativen, finalen und Normwerte des Verhaltnisses zwischen

Ober und Unterkiefer, vor und nach sagittal augementierender und vertikal re-
duzierender Genioplastik
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Abbildung 52: Graphische Darstellung der praoperativen, postoperativen, finalen und Norm-
werte des Verhaltnisses zwischen Ober- und Unterkiefer, vor und nach sagittal
augementierender und vertikal reduzierender Genioplastik

Der Unterkiefer sollte ein flnftel gréBer sein als der Oberkiefer. Der Unterkiefer
stellte sich postoperativ im Verhaltnis zum Oberkiefer als langer dar. Dadurch
wurde das Verhaltnis kleiner.

92



Ergebnisse

Differenz zwischen FRS1 und FRS2:

Minimum Maximum Mittelwert SD
Differenz
FRS1.2 -8,40 -0,41 -4,00 1,97
Tabelle 53: Differenz der Werte der des Verhaltnisses zwischen Ober- und Unterkiefer zwi-

schen prae- und postoperativem Réntgenbild

Im Durchschnitt kam es zu einer Verkleinerung des Verhéltnisses zwischen
Ober- und Unterkiefer von 4%. Die gréBte Veranderung von 8% zeigte sich bei
Patient 14.

Differenz zwischen FRS2 und FRSf:

Minimum Maximum Mittelwert SD
Differenz
FRS2-f -3,09 3,15 0,39 1,33
Tabelle 54: Differenz der Werte des Verhaltnisses zwischen Ober- und Unterkiefer zwi-

schen postoperativem und finalem Rdntgenbild

Zwischen dem postoperativen und dem finalen Réntgenbild waren keine signifi-
kanten Veranderungen zu erkennen. Da auch das Ergebnis der relativen man-

dibuldren Lange stabil war, waren hier keine Abweichungen zu erwarten.
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Xll) Untere Schneidezahnposition:

Minimum Maximum Mittelwert SD
Prae-OP 1,80 9,40 5,51 2,13
Post-OP -0,10 6,60 2,52 1,81
Post-OP-final .20 6,20 2,73 2,00
Norm -2,00 3,00 0,93 2,20
Tabelle 55: Die prae-, postoperativen, finalen und Normwerte der unteren Schneidezahnpo-
sition, vor und nach sagittal augementierender und vertikal reduzierender Geni-
oplastik
10
8_
° 3
6_
4_
2_
O_
E
£ -2-

T
Lower Incisor

Position prae-Genio

T
Lower Incisor

Position post-OP

T
Lower Incisor

Position post-OP-

final

Lower Incisor
Position Norm

Abbildung 53: Graphische Darstellung der praoperativen, postoperativen, finalen und Norm-

werte der unteren Schneidezahnposition, vor und nach sagittal augementieren-

der und vertikal reduzierender Genioplastik

Durch die sagittale Augmentation wurde der Punkt Po nach anterior verlagert.

Da hier der Abstand zur A-Po Ebene gemessen wurde, veranderte sich die un-

tere Schneidezahnposition in Richtung der Norm.
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Differenz zwischen FRS1 und FRS2:

Minimum Maximum Mittelwert SD
Differenz
FRS1.2 -5,00 -0,80 -2,98 1,51
Tabelle 56: Differenz der Werte der unteren Schneidezahnposition zwischen prae- und

postoperativem Rdntgenbild

Die untere Schneidezahnposition néherte sich im Durchschnitt um 2,98mm der

Norm von Omm an. Der Maximalwert lag hier bei 5mm.

Differenz zwischen FRS2 und FRSf:

Minimum Maximum Mittelwert SD
Differenz
FRS2.f -2,62 2,50 0,21 1,39
Tabelle 57: Differenz der Werte der unteren Schneidezahnposition zwischen postoperati-

vem und finalem Réntgenbild

Zwischen dem direkt postoperativen und dem finalen Rontgenbild waren keine
signifikanten Unterschiede zu erkennen. Das Ergebnis war stabil.
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XIll) Untere Schneidezahninklination:

Minimum Maximum Mittelwert | SD
PraeOP 17,70 33,30 25,89 4,62
Post-OP 22,10 39,90 31,52 5,06
Post-OP-final 20,70 39,80 30,93 5,32
Norm 18,00 26,00 22,50 3,54
Tabelle 58: Die prae-, postoperativen, finalen und Normwerte der unteren Schneidezah-

ninklination, vor und nach sagittal augementierender und vertikal reduzierender

Genioplastik
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Abbildung 54: Graphische Darstellung der préoperativen, postoperativen, finalen und Norm-
werte der unteren Schneidezahninklination, vor und nach sagittal augementie-

render und vertikal reduzierender Genioplastik

Der Winkel zwischen der Zahnachse des unteren 1ers und der A-Po Ebene
stellte sich postoperativ als vergrdBert dar. Der Wert flr die untere Schneide-

zahninklination nahm postoperativ zu.
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Differenz zwischen FRS1 und FRS2:

Minimum Maximum Mittelwert SD
Differenz
FRS1-2 1,40 13,20 5,81 3,63
Tabelle 59: Differenz der Werte der unteren Schneidezahninklination zwischen prae- und

postoperativem Rdntgenbild

Im Durchschnitt zeigte sich eine VergrdBerung des Winkels von 5,8°, mit einem

Maximum von 13,20 ° bei Patient 12.

Differenz zwischen FRS2 und FRSf:

Minimum Maximum Mittelwert SD
Differenz
FRSO.f -1,90 0,70 -0,58 0,87
Tabelle 60: Differenz der Werte der unteren Schneidezahninklination zwischen postoperati-

vem und finalem Réntgenbild

Zwischen dem direkt postoperativen und dem finalen Rontgenbild waren keine
signifikanten Veranderungen zu erkennen. Das postoperative Ergebnis war als

stabil anzusehen.
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XIV) Obere Schneidezahnposition:

Minimum Maximum Mittelwert SD
Prae 1,80 9,40 5,51 2,13
Post-OP 0,38 12,94 6,19 2,66
Post-OP-final 0,68 13,50 6,58 2,78
Norm 2,00 6,00 4,25 1,77
Tabelle 61: Die prae-, postoperativen, finalen und Normwerte der oberen Schneidezahnpo-
sition, vor und nach sagittal augementierender und vertikal reduzierender Geni-
oplastik
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Abbildung 55: Graphische Darstellung der praoperativen, postoperativen, finalen und Norm-
werte der oberen Schneidezahnposition, vor und nach sagittal augementieren-
der und vertikal reduzierender Genioplastik

Der Abstand zwischen der Schneidekante des unteren 1ers und der A-Po-

Ebene war postoperativ kleiner und naherte sich der Norm an.
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Differenz zwischen FRS1 und FRS2:

Minimum Maximum Mittelwert SD
Differenz
FRS1-2 -6,62 -0,60 -3,63 1,63
Tabelle 62: Differenz der Werte der oberen Schneidezahnposition zwischen prae- und post-

operativem Réntgenbild

Der Abstand der Schneidekante zur A-Po Ebene verringerte sich im Durch-
schnitt um 3,6 mm. Die starkste Verkleinerung von 6,62 mm zeigte sich bei Pa-
tient 11.

Differenz zwischen FRS2 und FRSf:

Minimum Maximum Mittelwert SD
Differenz
FRS2-f -0,80 1,50 0,38 0,66
Tabelle 63: Differenz der Werte der oberen Schneidezahnposition zwischen postoperativem

und finalem Réntgenbild

Zwischen dem direkt postoperativen und dem finalen Rontgenbild waren keine
signifikanten Veranderungen zu erkennen. Das postoperative Ergebnis war als

stabil anzusehen.
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XV) Obere Schneidezahninklination:

Minimum Maximum Mittelwert SD
Prae-OP 23,50 45,40 34,44 6,08
Post-OP 20,30 33,80 27,10 4,08
Post-OP-final 19,30 33,30 26,77 410
Norm 24,00 32,00 28,50 3,54
Tabelle 64: Die prae-, postoperativen, finalen und Normwerte der oberen Schneidezah-

ninklination, vor und nach sagittal augementierender und vertikal reduzierender

Genioplastik
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Abbildung 56: Graphische Darstellung der praoperativen, postoperativen, finalen und Norm-
werte der oberen Schneidezahninklination, vor und nach sagittal augementie-
render und vertikal reduzierender Genioplastik

Der Winkel zwischen der Zahnachse des oberen 1ers und der A-Po Ebene
stellte sich postoperativ als verkleinert dar. Der Wert far die obere Schneide-

zahninklination nahm ab.
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Differenz zwischen FRS1 und FRS2:

Minimum Maximum Mittelwert SD
Differenz
FRS1.2 -18,80 4,10 -7,34 5,62
Tabelle 65: Differenz der Werte der oberen Schneidezahninklination zwischen prae- und

postoperativem Rdntgenbild

Im Durchschnitt zeigte sich eine Verkleinerung des Winkels von 7,34°, mit ei-

nem Maximum von 18,80° bei Patient 14.

Differenz zwischen FRS2 und FRSf:

Minimum Maximum Mittelwert SD
Differenz
FRSO-f -3,40 2,40 -0,32 1,39
Tabelle 66: Differenz der Werte der oberen Schneidezahninklination zwischen postoperati-

vem und finalem Réntgenbild

Zwischen dem direkt postoperativen und dem finalen Rontgenbild waren keine
signifikanten Veranderungen zu erkennen. Das postoperative Ergebnis war als

stabil anzusehen.
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XIX) Unterlippe zur E-Linie:

Minimum Maximum Mittelwert SD
Prae-OP -3,60 7,50 2,56 2,94
Post-OP -6,10 4,96 -,03 2,89
Post-OP-final -6,90 5,72 -0,23 3,04
Norm -4,00 ,00 -1,75 1,77
Tabelle 67: Die prae-, postoperativen, finalen und Normwerte der Unterlippe zur E-Linie, vor
und nach sagittal augementierender und vertikal reduzierender Genioplastik
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Abbildung 57: Graphische Darstellung der préoperativen, postoperativen, finalen und Norm-

werte der Unterlippe zur E-Linie, vor und nach sagittal augementierender und

vertikal reduzierender Genioplastik

Der Abstand zwischen der Unterlippe zur Esthetic Linie stellte sich postoperativ

als verkleinert dar und naherte sich der Norm an. Durch die sagittale Augmenta-

tion des kndchernen Kinns, kam es zu einer Harmonisierung der Weichteilstruk-

tur und der Lage von Nase und Unterlippe zum Kinn. Allerdings war nur das

Ergebnis, welches sich ein halbes Jahr nach der Operation zeigte, wirklich aus-

sagekraftig, da direkt postoperativ, durch die Weichteilschwellung, die genaue

Lage der Weichteile noch nicht abzusehen war.
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Differenz zwischen FRS1 und FRSf:

Zur Beurteilung der Weichteilstruktur wurde das praoperative mit dem finalen
Réntgenbild verglichen, da das direkt postoperative Bild aufgrund der postope-
rativen Schwellung keine Aussage Uber die endgliltige Lage der Weichteile ge-
ben konnte.

Nur eine Aussage Uber die sagittalen Verdnderungen war mdglich. Es konnte
gezeigt werden, wie sich die Weichteile im Vergleich mit den kndcheren Struk-

turen verhielten.

Minimum Maximum Mittelwert SD
Differenz -7,75 -0,50 -3,77 1,90
FRS1-f
Tabelle 68: Differenz der Werte der Unterlippe zur E-Linie zwischen praeoperativem und

finalem Réntgenbild

Der Abstand der Unterlippe zur Esthetic-Line verkleinerte sich im Durchschnitt
um 3,77 mm, bei einem Maximum von 7,75 mm und einem Minimum von 0,50
mm.

Wenn die sagittalen Veranderungen des Weichteilkinns mit den knéchernen
Veranderungen in Relation gesetzt wurden, zeigte sich, dass das Weichteilprofil
den Hartgewebskonturen im Durchschnitt um 70,5 % folgte, allerdings bei einer
Spanne von 9% bis 116%.

Minimum Maximum Mittelwert SD
Verhaltnis 9,26 115,79 70,47 29,98
Knochen-
Weichteile
Tabelle 69: Verhaltnis der sagittalen Hartgewebskorrektur zu den Weichteilveranderungen
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Abbildung 58: Verhaéltnis der sagittalen Hartgewebskorrektur zu den Weichteilverande-

rungen

104



Ergebnisse

4.6.3 Uberblick liber die sagittalen und vertikalen Veranderungen

Die sagittalen Veranderungen waren am besten anhand der relativen mandibu-

l&ren Lange zu erkennen.

16 B sagittale
Augmentation
[ netto Resultat

12 B Rezidiv
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| | | | | | | | | | | | |
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16

Patienten

Abbildung 59: Sagittale Augmentation gemessen an der mandibuléaren Lange, mit netto Resul-
tat und AusmaB des Rezidivs

In dem dargestellten Diagramm sind die sagittalen Verlagerungsstrecken und
das Langzeitergebnisse mit dem Ausmaf des Rezidivs dargestellt.

Ein etwas gr6Beres Rezidiv, von 3,47 mm, zeigte sich hier bei Patient 7. Bei
diesem Patienten kam es postoperativ zu einer Instabilitat der primaren Osteo-
synthese.

Bei Patient 12 lag das Rezidiv bei 2,70 mm. Hier trat postoperativ eine Infektion
auf.

Ein Zusammenhang zwischen dem Ausmal der sagittalen Vorverlagerung und

der GréBe des Rezidivs konnte nicht festgestellt werden.
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Die vertikalen Veranderungen waren am besten anhand des Mandibularpla-

nums zu erkennen.

O 67 [ vertikale Reduktion
g 4- [l netto Resultat
— 2 M Rezidiv

-16
-18
-20
-22
-24
-26

rrrrrTrT 1T 1T 1T 17T 1T T 1T T "T " "T"T1
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16

Patienten

Abbildung 60: Vertikale Reduktion gemessen am Mandibularplanum, mit netto Resultat und

AusmanB des Rezidivs

In dem dargestellten Diagramm ist die vertikale Verlagerungsstrecke und das
Langzeitergebnis mit dem Ausmal des Rezidivs dargestellt.

Ein Grund fir das etwas groBere Rezidiv bei den Patienten 2, 4, 11 und 12 war
nicht zu erkennen. Méglicherweise handelte es sich um minimale Knochenre-
sorptionen. Auch Fehler bei der Referenzpunktbestimmung wéahrend der kepha-
lometrischen Analyse der Rdntgenbilder waren moglich.

Ein Zusammenhang zwischen dem AusmaB der vertikalen Reduktion und der

GroBe des Rezidivs war auch hier nicht zu erkennen.
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4.6.4 Die Ergebnisse der anderen Verlagerungsrichtungen

Hier sollen nur die wichtigen Analysepunkte aufgezeigt werden. Dies sind in der
Sagittalen die Fazialachse, die Gesichtstiefe und die relative mandibulare Lan-
ge und in der Vertikalen das Mandibularplanum.

4.6.4.1 Sagittal augmentierende Genioplastik

Von den 24 Genioplastiken wurde in drei Fallen sagittal augmentiert.

Patient 1: Die Fazialachse verg6Berte sich hier durch die sagittale Augmentati-
on um einen Betrag von 4,50°, die Gesichtstiefe um 6,80°. An der relativen

mandibularen Lange war eine Vorverlagerung von 4,55 mm zu erkennen.

Patient 2: Die Fazialachse vergréBerte sich hier um einen Betrag von 4,60°, die
Gesichtstiefe um 7,60°. An der relativen mandibuldren Lange war eine Vorver-
lagerung von 13,20 mm zu erkennen.

Patient 3: Die Fazialachse vergrdBerte sich hier um einen Betrag von 6,10°, die
Gesichtstiefe um 4,50°. An der relativen mandibuldren Lange war eine Vorver-
lagerung von 3,30 mm zu erkennen.

In allen drei Féllen zeigte das Mandibularplanum im Vergleich zum préoperati-
ven Zustand, postoperativ keine signifikanten Verédnderungen, da hier keine

Verlagerung in der Vertikalen vorgenommen wurde.

Der Vergleich des postoperativen mit dem finalen Réntgenbild zeigte ein stabi-
les Ergebnis. Es waren keine signifikanten Veranderungen zu verzeichnen. Von

einem Rezidiv konnte hier nicht die Rede sein.
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4.6.4.2 Vertikal reduzierende Genioplastik

Eine vertikal reduzierende Genioplastik wurde bei zwei Patienten durchgefinhrt.

Patient 1: Das Mandibularplanum zeigt hier eine Verkleinerung von 4,60°;

die Fazialachse um 2,10°; dies spiegelt die vertikale Reduktion wieder.

Patient 2: Das Mandibularplanum zeigt hier eine Verkleinerung von 6,70°; die

Fazialachse um 2,40°; dies spiegelt die vertikale Reduktion wieder.

In beiden Fallen weist die relative mandibuldre Ldnge zum praoperativen Wert,
postoperativ keinen Unterschied auf. Genauso verhalt sich die Gesichtstiefe. In

der Sagittalen wurden keine Veranderungen vorgenommen.

Das finale Réntgenbild zeigt keine signifikanten Unterschiede zum postoperati-

ven Bild auf. Das Ergebnis ist stabil, ein Rezidiv ist nicht zu verzeichnen.

4.6.4.3 Die sagittal reduzierende Genioplastik

Von den 24 durchgefuhrten Genioplastiken wurde in einem Fall sagittal redu-
Ziert.

An der relativen mandibuldren L&nge ist eine postoperative Verkirzung von
8,81 mm zu erkennen. Die Fazialachse verkleinert sich um 3°, die Gesichtstiefe
um 5,30°.

Da in der Vertikalen keine Veréanderungen vorgenommen wurden, stellt sich das

Mandibularplanum postoperativ als unverandert dar.

Der Vergleich des finalen mit dem postoperativen Rontgenbild I&sst keine signi-

fikanten Unterschiede erkennen. Ein Rezidiv ist nicht zu verzeichnen.
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4.6.4.4 Sagittal und vertikal augmentierende Genioplastik

Bei nur einem Patienten mit einer Mikrogenie wurde sagittal und vertikal aug-
mentiert.

Die Vorverlagerung des Kinns zeigt sich in der relativen mandibularen Lénge,
die um 8,40 mm zunimmt. Die Fazialachse vergrdoBert sich um einen Betrag von
8,40°, die Gesichtstiefe um 7,40°.

Das Mandibularplanum I&sst eine vertikale Augmentation um 6,40 ° erkennen.

Auch hier stellt sich das postoperative Ergebnis als stabil dar. Es sind keine

signifikanten Veranderungen zu verzeichnen.

4.6.4.5 Sagittal reduzierende und vertikal augmentierende Genioplastik

In einem weiteren Fall wurde eine sagittal reduzierende und vertikal augmentie-
rende Genioplastik durchgefinhrt.

Die Reduktion zeigt sich in einer Verklrzung der relativen mandibuldren Lange
von 7,64 mm. Die Fazialachse verkleinert sich um 3,50°, die Gesichtstiefe um
6,30°.

Durch die vertikale Augmentation stellt sich das Mandibularplanum postoperativ
um 3,10° vergréBert dar.

Das finale Roéntgenbild zeigt auch in diesem Fall keine signifikanten Verande-
rungen. Ein Rezidiv ist ausgeblieben.
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5 Diskussion

5.1 Die Fernrontgenseitenbildanalyse

Die Fernréntgenseitenbildanalyse spielt eine zentrale Rolle in der Kieferortho-
padie. Neben der Anamnese, der klinischen Untersuchung, der Modellanalyse
sowie der Auswertung von Profil- und en-face-Fotografien ist die Kephalometrie
ein entscheidendes Hilfsmittel fir die Diagnose, bzw. Prognose bei der Thera-
pie eines Patienten [37].

In der Regel werden im Laufe einer Behandlung mehrere Fernréntgenseiten-
aufnahmen angefertigt [19]. Anhand der kephalometrischen Analyse kann pra-
operativ genau abgeklart werden, wo die Ursachen fir eine Geniodysplasie lie-
gen. So kann z.B. eine im Oberkiefer vorhandene Prognathie, bzw. alveolare
Protrusion, oder eine Unterentwicklung des gesamten Unterkiefers, zum Bild
des fliehenden Kinns fihren oder es verstarken [74].

Es war ein weiter Weg von den ersten Rontgenaufnahmen in der Norma latera-
lis von Pacini und Carrera im Jahre 1922, den ersten Bewertungen kraniofazia-
ler Beziehungen durch MacGowen und Simpson 1923 sowie Comte und Ries-
ner 1927 bis zur Einflhrung des Verfahrens der Herstellung von Fernréntgen-
seitenbildern im Jahre 1931 durch Hofrath und Broadbent, um réntgentechni-
sche VergréBerungen und Verzerrungen der Schadelstrukturen auf ein Mini-
mum zu reduzieren [20] [1] [67].

Grundlage der diagnostischen Auswertung von Fernrdntgenseitenaufnahmen,
ist die Identifikation kephalometrischer Referenzpunkte. Die Aussagekraft der
Fernréntgenanalyse ist durch die Lokalisationsgenauigkeit dieser Punkte be-
grenzt [57].

Far die rontgenkephalometrische Auswertung werden die Referenzpunkte im
Bereich der kraniofacialen Stukturen bestimmt, die der Konstruktion von Be-
zugspunkten und —ebenen dienen. Vorraussetzung fur die kephalometrische
Auswertung ist eine genaue Definition und gute Reproduzierbarkeit dieser
Punkte, da sie Grundlage fir das weitere metrische Analyseverfahren ist. Die
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skelettalen, dentoalveoldren und Weichteil-Bezugs- oder -Referenzpunkte sind
anatomische, réntgenologische und konstruierte Punkte.

Die Lokalisierbarkeit hangt von der Qualitat des Rdntgenbildes, von der Dichte
der Struktur und von den umgebenden und Uberlagernden Strukturen sowie von
der Erfahrung des Durchzeichners ab. Schwierig zu lokalisieren sind der A-
Punkt, die Spina nasalis anterior und posterior sowie der Apexpunkt der unteren
Inzisiven [42].

Bei der kephalometrischen Messung kann es zu systematischen und zufalligen
Fehlern kommen. Bei der Projektion und beim Durchzeichnen kdnnen erstere
durch Méangel bei der Bildqualitdt und/oder Probleme bei der Referenzpunkt-
definition bzw. durch betrachterspezifische Variationen bei der Referenzpunkt-
erkennung entstehen [88].

Die Scharfe, die optische Dichte und die Komplexitat von Réntgenaufnahmen
kénnen zu zufélligen Fehlern fihren. Viele Studien zeigen, dass jeder Refe-
renzpunkt einen bestimmten Fehlerradius aufweist [81] [9]. Troulis gibt einen
Standartfehler von 1,14 mm bei der Auswertung eines Rontgenbildes an [87].
Per Hand durchgefihrte kephalometrische Analysen galten viele Jahre als
Goldstandart. Mit dem Computerzeitalter und den stéandigen technischen Ver-
besserungen wurden verschiedene Computerprogramme entwickelt die digital
eingescannte Fernréntgenaufnahmen erfassen kénnen und mit denen Refe-
renzpunkte bestimmt und kephalometrische Auswertungen durchgefihrt wer-
den kdnnen [10].

Drei Techniken werden Ublicherweise bei der kephalometrischen Auswertung
angewedet:

1. Auf einem Roéntgenbetrachter werden die Punkte direkt von dem Ront-
genbild auf eine Folie durchgezeichnet. Mit einem Lineal und einem
Geodreieck werden die Winkel und Strecken konstruiert.

2. Auf einem Réntgenbetrachter werden die anatomischen und konstruier-
ten Punkte identifiziert und die Durchzeichnung wird direkt auf einen
Computer Gbertragen. Dieser Ubernimmt die Konstruktion der Winkel und
Strecken.
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3. Das Réntgenbild wird direkt in einen Computer eingescannt. Mit einem
speziellen Programm werden die Punkte bestimmt, das Programm er-
rechnet daraus die Winkel und Strecken selbstandig [90].

Viele Studien haben die Reproduzierbarkeit der Referenzpunktebestimmung
der einzelnen drei Methoden untersucht. Das direkte Einscannen der Réntgen-
aufnahme und die anschlieBende Auswertung mit einem Computerprogramm
erscheint als die am besten reproduzierbare und genaueste Methode, obwohl
der Unterschied zwischen den einzelnen Verfahren klein ist [69] [71].

Jedoch kdénnen Fehler bei der Bestimmung der Referenzpunkte auch bei dieser
sehr genauen Messtechnik nicht vermieden werden [69].

Heute gibt es etwa 100 verschiedene kephalometrische Analysemethoden. Im
Folgenden soll speziell auf die hier verwendete XX-Regionen Fernrdntgensei-
tenbildanalyse in Kombination nach Professor Ehmer eingegangen werden,
indem die speziell die Kinnregion betreffenden Winkel und Strecken dargestellt
werden.

Wichtige Winkel, mit denen sich der Wachstumstyp feststellen lasst, ist die Fa-
cialachse (l) und das Mandibularplanum (lIl). Die Facialachse ist der nach hin-
ten gemessene Winkel zwischen den Ebenen Ba-N und PT-GnK, er wird durch
die Lage des Kinns beeinflusst. Kleine Winkel zeigen hier einen vertikalen
Wachstumstypen an. Bei einer Kinnverlagerung nach anterior kranial vergréBert
sich der Winkel entsprechend. Bei den hier untersuchten Patienten zeigte der
Winkel préoperativ einen Wert, der fir eine posteriore, caudale Position des
Unterkiefers sprach. Dies lag daran, dass bei der Mehrzahl der Patienten eine
sagittale Unterentwicklung, sowie eine vertikale Uberentwicklung des Kinns vor-
lag.

Das Mandibularplanum ist der Winkel der nach vorne zwischen der Frankfurter
Horizontalen und dem Mandibularplanum gemessen wird. Bei einem vertikalen
Wachstumstypen ist er vergréBert. Wird das Kinn in der Vertikalen reduziert,
verkleinert sich dieser Winkel entsprechend. Da die Mehrzahl der Patienten ein
in der Vertikalen unterentwickeltes Kinn aufwies, war der Winkel hier praopera-
tiv deutlich gréBer als die Norm.
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Mit der Gesichtstiefe (1) wird die Unterkiefer-, bzw. die Kinnposition zum Scha-
del bestimmt. Sie wird zwischen der Frankfurter Horizontalen und dem Faci-
alplanum FP (N-Po) gemessen. Bei den hier untersuchten Patienten mit einer
Retrogenie, bzw. Mikrogenie war dieser Winkel praoperativ deutlich verkleinert.

Auch der Innere Gonionwinkel und die untere Gesichtshéhe geben Informatio-
nen Uber den Wachstumstypen. Beide Winkel sind bei einem vertikalen Wachs-
tumstypen entsprechend vergréBert und zeigten hier postoperativ durch die ver-
tikale Reduktion eine Verkleinerung.

Die relative mandibuldre Lange (V) gibt Auskunft Uber die sagittale Ausdehnung
des Unterkiefers, bzw. des Kinns. Eine bestehende Pro- oder Retrogenie lasst
sich mit dieser Strecke schnell bestimmen. Hier kam es durch die Uberwiegend
durchgefiihrten sagittalen Augmentationen zu einer Verlangerung der relativen
mandibularen Lange.

Das Verhaltnis der relativen maxillaren Lange zur relativen mandibuléren Lénge
(XI) betragt normwertig 77%. Der Unterkiefer muss ein Funftel groBer sein als
der Oberkiefer. Bei einer Retrogenie ist die Differenz zwischen Oberkiefer- und
Unterkieferlange geringer. Durch die sagittalen Augmentationen war der Unter-
kiefer hier postoperativ verlangert und das Verhaltnis Oberkiefer zu Unterkiefer
wurde dadurch kleiner. Schon praoperativ war das Verhaltnis kleiner als die
Norm, was an der Mehrzahl der weiblichen Patienten liegen kann, bei denen
der Unterkiefer im Durchschnitt kirzer ist.

Die Konvexitat des Punktes A (X) wird linear zwischen dem Punkt A und der
Ebene N-Po, senkrecht zu N-Po gemessen. Die Lage von Po wirkt sich somit
auf die Konvexitat aus. Bei einer Retrogenie, wenn A ventral der N-Po Linie
liegt, handelt es sich um eine positive Konvexitét.

Weitere Analysepunkte, die durch die Kinnposition beeinflusst werden, sind die
Ober- und Unterkieferschneidezahnpositionen, da hier der Abstand senkrecht
zur A-Po-Ebene gemessen wird.

Auch die Ober- und Unterkieferschneidezahninklinationen werden zur A-Po-
Ebene gemessen und stehen in Zusammenhang mit der Position des Kinns.

Die Position der Kinnweichteile wird mit dem Analysepunkt XIX, der Position der

Unterlippe zur Esthetic-Linie, die zwischen Apex nasi und Pogonion molle ver-
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lauft, beurteilt. Die Unterlippe sollte normalerweise auf der Esthetic-Line liegen.
Bei einer Retrogenie liegt sie entsprechend davor und es ergibt sich ein positi-
ver Wert. Dieser Punkt ist wichtig, um beurteilen zu kénnen, inwiefern sich die
Weichteile zusammen mit der kndchernen Kinnverlagerung verandern. Hier
wird im Abschnitt 5.5 (Die Weichteilverdnderungen) néher drauf eingegangen.

Ein Nachteil einer Fernréntgenseitenaufnahme ist die nur zweidimensionale

Projektion.

5.2 Die Operationstechniken

Die Erstbeschreibung einer Genioplastik, die heute als eine duBerst stabile O-
perationsmethode angesehen wird, stammt aus 1934 von Aufrecht. Das Kinn
wurde mit einem Knorpel-Knochen-Transplantat, welches bei gleichzeitiger Na-
senkorrektur entnommen wurde, aufgebaut [2].

Etwas spéter, in 1942 fuhrte Hofer die erste KinnvergréBerung mittels Ver-
schiebeplastik an einem Koérperspender von extraoral durch. Hier wurde der
Kinnvorsprung mit der Sdge abgesetzt. Der Span blieb nach seiner Ablésung
an den Mundbodenmuskeln, dem vorderen Digastrikusbauch und Genio-
hyoideus, sowie dem Platysma, gestielt. Die Fixierung des Knochensticks er-
folgte mit  Knochennahtdréhten. Hofer erzielte so eine Vorschubmdglichkeit
von 1-1,5 cm [40].

Die Methode von Hofer wurde 1957 von Obwegeser und Trauner modifiziert.
Sie flhrten eine gerade Kinnvorverlagerung von intraoral durch, womit sie ein
asthetisch wesentlich glinstigeres Ergebnis erreichten [86].

Als weiteren Nachteil der Methode von Hofer gibt Obwegeser das anhaftende
Platysma an. Hierdurch wird das Halsrelief mit vorgeschoben, was sich asthe-
tisch ebenfalls nachteilig auswirkt. Obwegeser bevorzugt somit die Vorschie-
bung des unteren Kinnrandes von oral fast im Sinne eines freien Transplanta-
tes, also ohne anhangenden Platysmastiel [60]. Auch Kdle sieht diese Methode
der Kinnvorverlagerung als Standartmethode an [45].
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SchlieBlich fiihrten Converse und Wood-Smith in 1964 diverse Variationsmdg-
lichkeiten ein und die Genioplastik wurde in der Mund-, Kiefer-, Gesichtschirur-
gie anerkannt [15].

In Abhangigkeit vom AusmaB der Kinnfehlbildung entstanden viele Variationen
zur Korrektur der Kinnregion in Form der Sandwich-, der Doppelscheiben-, der
Schubladen-, der Uberlappungs- oder der Propellerosteotomie [14; 49; 58; 70;
89].

Nach Gross und Moss, wurde zur Vermeidung von muskuldren Dysfunktionen
und Veranderungen der Kinnkontur v.a. die Ablésung der Mentalismuskulatur
vermieden, oder eine Readaptation als notwendig erachtet [25].

Die durchschnittliche Verlagerungsstrecke gaben Polido und Bell zwischen 5.5
und 8mm an [64].

Als Tandemgenioplastik beschreibt Wiese eine extreme Kinnvorverlagerung
von mehr als 10mm. Da der Unterkiefer im Kinnbereich nur eine Dicke von 8-10
mm aufweist, gestattet die herkdbmmliche Methode ohne Verlust des Knochen-
kontaktes keine gréBere Vorverlagerung [96].

Die 2-Stufen-Osteotomie, bei der 2 Segmente stufenartig angeordnet werden,
fuhrte Neuner 1965 ein. Durch diese Methode waren nun Vorverlagerungen
unter Knochenkontakt von ca. 15-18 mm maoglich [58].

Michelet entwickelte 1974 die Stempeltechnik, bei der die Osteotomie mit Bil-
dung von Zapfen und Nut durchgeftihrt wird [56]. Diese Methode, auch von Pre-
cious und Delaire in 1985 beschrieben, flhrt zu einer Verbesserung von Kno-
chenapposition und Stabilitat und sie wirkt dem Muskelzug entgegen [66].

Auch Knochentransplantate von Becken, Rippen, Kiefer und Schédelkalotte als
zusatzliches Augmentationsmaterial haben vielfach Anwendung gefunden.
Langzeituntersuchungen ergaben eine verringerte knécherne Resorption durch
sandwichartige Einlagerung des Knochentransplantates [97].

Die weltweit am haufigsten angewendete Methode zur VergréBerung des Kinns
ist allerdings das Einbringen eines Implantates durch en- oder extraorale
Schnittfiihrung [93]. Materialien, die dafliir verwendet wurden sind Polyethylen-,
Methylmetacrylat-, Teflon- und Silikonimplantate. Allerdings wurden nach einer
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Implantation immer wieder Knochenresorptionen, Fehlpositionierungen des
Implantates und Infektionen beobachtet [28].

Aufgrund der vielen Operationstechniken fir fast alle Indikationen, sind die On-
lay-Plastiken durch die geringe Vorhersagbarkeit und die hohe Komplikationsra-
te in den Hintergrund getreten [18]. Als Indikation zur Implantation wird heute
nur eine moderate horizontale Kinn-hypoplasie beim alteren Patienten akzep-
tiert [93].

5.3 Diskussion der Ergebnisse

Im Zeitraum von Januar 1987 bis August 2005 wurden an der Universitatsklinik
Munster, in der Abteilung fir Mund-, Kiefer-, Gesichtschirurgie, 82 Genioplasti-
ken durchgefihrt.

Das Durchschnittsalter lag bei 25,2 Jahren und das weibliche Geschlecht war
mit 72% am haufigsten vertreten. 35 dieser Patienten wurden eingehender un-
tersucht, da hier die bendtigten Dokumente vollstandig vorlagen.

Bei 23 Patienten war die Genioplastik der erste operative Eingriff im Mund-, Kie-
fer-, Gesichtsbereich. Eine bignathe Operation wurde im Vorfeld bei 7 Patien-
ten, eine OK-Verlagerung bei 2 Patienten und eine UK-Operation bei 3 Patien-
ten durchgefihrt. Eine isolierte Genioplastik ohne kombinierte Dysganthiopera-
tionen wurde bei 24 Patienten vorgenommen. Sagittal augmentiert und vertikal
reduziert wurden hier bei 16 Patienten, drei Patienten unterzogen sich einer
sagittal augmentierenden, zwei Patienten einer vertikal reduzierenden, ein Pati-
ent einer sagittal reduzierenden, ein weiterer einer sagittal und vertikal augmen-
tierenden, sowie ein Patient einer sagittal reduzierenden und vertikal augmen-
tierenden Genioplastik. Hierbei wurde die Kinnoperation in 10 Fallen isoliert vor-
genommen, in 9 Fallen wurde zusétzlich eine Metallentfernung im Ober- oder
Unterkiefer durchgefihrt, in zwei Fallen eine Weisheitszahnentfernung, einmal
ein Jochbogenaufbau, einmal eine Metallentfernung zusammen mit einer Rhi-
noplastik, sowie einmal eine Metallentfernung mit einer Lymphknotenentfer-

nung.
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Die Operationsdauer betrug im Schnitt 1 Stunde und 31 Minuten mit einem Ma-
ximum von 3 Stunden und 50 Minuten und einem Minimum von 35 Minuten. Die
Dauer muss allerdings aufgrund der gerade beschriebenen parallel durchge-
fuhrten Eingriffe etwas heruntergesetzt werden. Der stationdre Aufenthalt be-
trug im Durchschnitt 10,5 Tage.

Operiert wurde bei der sagittalen Augmentation und der vertikalen Reduktion
mit der Stempeltechnik. Zur Fixierung wurden verschiedenen Platten oder
Schraubensysteme verwendet.

Bei den postoperativen Komplikationen handelte es sich in 6 Féllen um ein Ha-
matom, in 18 Fallen um eine ricklaufige Hypasthesie, zweimal um eine Dehis-
zenz und zweimal um eine Infektion. In einem Fall kam es postoperativ zu einer
Instabilitat der primaren Osteosynthese. Ein Patient entwickelte vier Jahre nach
der Genioplastik, die mit einer Unterkiefervorverlagerung kombiniert war, starke
neuralgieforme Beschwerden. Wirklich schwerwiegende Komplikationen lieBen
sich postoperativ nicht verzeichnen.

Im Folgenden werden die Ergebnisse der kephalometrischen Auswertung dis-
kutiert. Hierbei soll nur auf die fur die Kinnregion wichtigen Analysepunkte ein-
gegangen werden. Verglichen werden die Veranderungen zwischen dem pra-
und postoperativen Réntgenbild sowie zwischen dem postoperativen und dem
finalen Réntegenbild, welches ein halbes Jahr nach der Operation angefertigt
wurde. Aus den letzteren lasst sich das Ausmal3 des Rezidivs erkennen. Als
Rezidiv wird hier die postoperative Veranderung wieder in Richtung des praope-

rativen Ausgangswertes verstanden.

5.3.1. Die sagittal augmentierende und vertikal reduzierende Genioplastik

Eine sagittal augmentierende und vertikal reduzierende Genioplastik wurde bei
16 Patienten vorgenommen.

Die Facial Achse zeigt Veranderungen in der Sagittalen sowie in der Vertikalen.
Hier kam es im Durchschnitt zu einer postoperativen VergréBerung des Winkels

um 6,7 °und damit zu einer Annaherung an die Norm.
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Das Rezidiv zeigte hier durchschnittlich einen Wert von 0,9°. Ein maximales
Rezidiv von 7,90° trat bei einem Patienten auf, bei dem es postoperativ zu einer
Instabilitédt der primaren Osteosynthese kam. Dies kénnte als Ursache flir das
AusmalB des Rezidivs gedeutet werden.

Anhand der Gesichtstiefe kbnnen Veranderungen in der Sagittalen diagnosti-
ziert werden. Die postoperativen Werte zeigten eine durchschnittliche Annahe-
rung von 6,35° an die Norm. Das postoperative Rezidiv lag bei 1°. In einem Fall
kam es hier zu einem etwas gréBeren Rezidiv von 6,40°. Bei diesem Patienten
wurde im Rahmen der Metallentfernung eine erneute Kinnkonturierung mit Im-
plantation von Beckenknochen durchgefiihrt.

Das Mandibularplanum ist ein wichtiger Analysepunkt, um die Veranderungen
in der Vertikalen zu erkennen. Bei einer vertikalen Reduktion wird der Winkel
kleiner. Hier naherte er sich mit einer durchschnittlichen Verkleinerung von
10,89° der Norm deutlich an. Das postoperative Rezidiv lag im Schnitt bei 0,99°.
Bei vier Patienten kam es hier zu einem etwas gréBeren Rezidiv von bis zu
3,90°. Moglicherweise handelte es sich um minimale Knochenresorptionen.
Auch Fehler bei der Referenzpunktebestimmung wahrend der kephalometri-
schen Anlyse sind moglich.

Der innere Gonionwinkel der die Unterkieferform beschreibt, wurde durch die
sagittale Augmentation und die vertikale Reduktion postoperativ um einen
durchschnittlichen Betrag von 7,56° verkleinert. Das postoperative Rezidiv lag
bei 0,80°.

Der wichtigste Punkt fir Veranderungen in der Sagittalen ist die relative mandi-
bulére Ldnge und wird zwischen Co und Po gemessen. Bei einer durchschnitt-
lichen Vorverlagerung des Unterkiefers von 6,24 mm, zeigte sich ein Rezidiv
von nur 0,26 mm. Zu einer gréBeren postoperativen Veranderung von 3,47 mm
kam es bei einem Patienten, bei dem die primare Osteosynthese instabil war.
Ein Rezidiv von 2,70 mm, bei einem anderen Patienten, wurde mdglicherweise
durch eine hier aufgetretene Infektion, die zu Knochenresorptionen gefihrt ha-

ben kénnte, ausgeldst.
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Auch die Konvexitédt des Punktes A lasst Veranderungen in der Sagittalen er-
kennen und zeigte einen durchschnittlichen Wert flir eine postoperative Verklei-
nerung von 4 mm, wobei das Rezidiv mit 0,16 mm unbedeutend gering war.
Durch die sagittale Augmentation wird der Unterkiefer im Verhaltnis zum Ober-
kiefer langer, was sich hier in einer durchschnittlichen Verkleinerung des Ver-
haltnisses von 4 % wiederspiegelte. Postoperativ blieb dieses Verhaltnis bei
einem Rezidiv von 0,3 % weitestgehend stabil.

Weitere wichtige Analysepunkte, auf die sich eine veranderte Kinnposition aus-
wirkt, sind die untere bzw. obere Schneidezahnposition, sowie Inklination. Be-
deutende postoperative Rezidive waren hier nicht zu erkennen.

Die Position der Unterlippe zur Esthetic Line ist ein Punkt, mit dem die Verande-
rungen des Weichteilprofils allerdings nur in der Sagittalen beurteilt werden
kénnen. Auf diesen Punkt wird in dem Abschnitt 5.5 (die Weichteilveranderun-
gen) genauer eingegangen.

Zu berucksichtigen ist die Moglichkeit von Fehlern, die sich bei der kephalomet-
rischen Auswertung ergeben konnten. Bei der hier angewendeten FRS-Analyse
konnten sich einige Fehler entwickeln, die hauptsachlich auf eine fehlerhafte
Bestimmung der Referenzpunkte zurlckzufihren sind.

Troulis gibt einen Standartfehler von 1,14 mm bei der Auswertung eines Ront-

genbildes an [87].

Zusammengefasst lasst sich feststellen, dass sich postoperativ eine deutliche
Annaherung an die Norm zeigte. Die durchschnittliche Standartabweichung der
Differenz zwischen den pra- und postoperativen Werten lag bei 3,22. Dies ist
darauf zurtckzufiuhren, dass zwischen den Verlagerungsstrecken der einzelnen
Patienten eine gréBere Variationsbreite lag und die Strecke und das AusmafB
der Verlagerung individuell bei jedem Patienten der Situation angepasst wurde.
Eine vollstandige Ubereinstimmung mit der Norm war daher nicht méglich, da
die Position des Kinns bei den einzelnen Patienten in die Position gebracht
wurde, in der sie sich am besten in Balance mit den anderen Strukturen des
Gesichts befand. Diese entsprach nicht bei allen Patienten den von der FRS-

Analyse vorgegebenen Normwerten.
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Die Differenz zwischen dem postoperativen und dem finalen Réntgenbild zeigte
eine durchschnittliche Standartabweichung von 1,43. Das durchschnittliche
Rezidiv war demnach sehr klein, zwischen den Rdntgenbildern waren keine
groBen Veranderungen zu erkennen und das postoperative Ergebnis war somit
als uBerst stabil anzusehen.

Die Stempeltechnik erwies sich in dieser Studie als eine sehr sichere und gut

planbare Operationsmethode.

5.3.2 Die anderen Verlagerungsrichtungen

Bei den hier untersuchten Patientenféllen, handelte es sich drei Mal um eine
rein sagittale Augmentation, zwei Mal um eine vertikale Reduktion, sowie ein
Mal um eine sagittale Reduktion. Weiterhin wurden eine sagittal und vertikal
augmentierende und eine sagittal reduzierende und vertikal augmentierende
Genioplastik vorgenommen.

Bei allen Fallen zeigten sich bei dem Vergleich der prae- und postoperativen
Roéntgenbilder, anhand der Fazialachse, der Gesichtstiefe, der relativen mandi-
bularen Lange und dem Mandibularplanum, postoperativ entsprechende Ver-
anderungen und eine Anndherung an die Norm. Bei rein sagittalen MaBnahmen
blieben die Werte des Mandibularplanums unverandert, bei der vertikalen Re-
duktion blieb entsprechend die relative mandubuldre Lange konstant.

Der Vergleich der postoperativen Réntgenbilder, mit denen, die ein halbes Jahr
nach der Operation angefertigt wurden, ergab bei keinem der acht untersuchten
Genioplastiken, signifikante Unterschiede. Das Langzeitergebnis war somit sta-
bil. Aufgrund der geringen Patientenzahl war allerdings keine allgemeine Aus-
sage uber die Langzeitstabilitat der einzelnen untersuchten Verlagerungsstre-
cken zu treffen. Hierflr missten noch weitere entsprechende Falle gesammelt

werden um die Rezidivrate sicher beurteilen zu kénnen.

5.4 Das knocherne Rezidiv

Betrachtet man in dieser Studie bei den sagittal augmentierenden und vertikal

reduzierenden Genioplastiken die postoperativen Veranderungen der relativen
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mandibularen Lange, zeigte sich hier ein Rezidiv von durchschnittlich 0,26 mm.
Lediglich bei zwei Patienten trat ein etwas gréBeres Rezidiv auf, welches durch
postoperative Komplikationen entstanden sein kdnnte.

Veranderungen in der Vertikalen spiegeln sich in dem Mandibularplanum wie-
der und lagen hier im Durchschnitt bei 0,99°. Auch die anderen Analysepunkte
zeigten postoperativ keine signifikanten Unterschiede.

Da man einen Fehler bei der Bezugspunktebestimmung von mindestens 1mm
bertcksichtigen musste, waren die postoperativen Veranderungen als unbedeu-
tend gering anzusehen, das Langzeitergebnis war demnach stabil.

Dies lieB sich auch Uber die anderen untersuchten Kinnverlagerungen sagen.

Die kndcherne, gestielte Genioplastik wird von Bull, nach stabiler Osteosynthe-
se und korrekter Refixation der Weichteile als ein exakt planbares und sicher
vorhersagbares Verfahren angesehen, das zu hervorragenden und dauerhaften
asthetischen Ergebnissen fuhrt. Nennenswerte knécherne Resorptionen konnte
er in seiner Untersuchung nicht feststellen. Minimale Veranderungen am kno-
chernen Pogonion werden hier als ausschlieBliche Remodellierung scharfer
Knochenkanten interpretiert. Knochen- oder Weichteildifferenzen von weniger
als 1Tmm haben keine operationstechnische, klinische oder asthetische Rele-
vanz [11].

Segner und Héltjen untersuchten die Langzeitergebnisse nach Genioplastik bei
21 Patienten. Die sagittalen Veranderungen, sowie die vertikalen Versetzungen
stellten sich auch hier als weitestgehend stabil dar. Abgesehen von Abrun-
dungs- und Ausgleicheffekten, kam es in sagittaler Richtung nur zu minimalen
Veranderungen. Verschiebungen des Kinnfragments wurden nicht gemessen.
In vertikaler Richtung wurde hier ein leichtes Rezidiv durch Apposition am Un-
terrand des Kinns nach operativer Korrektur im Sinne einer Verkirzung, be-
schrieben. Als Ursache dieser Apposition werden funktionelle Umbildungen
aufgrund eines postoperativ verstarkten Muskelzuges vermutet. Ein derartiges
Rezidiv lieBe sich klinisch durch eine geringfligige Uberkorrektur der Verkiir-

zung kompensieren [79].
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In der Untersuchung von Ludwig et al. wurden die postoperativen Réntgenbilder
von 22 Patienten mit den nachfolgenden verglichen. Das mobilisierte Segment
wurde hier je nach Diagnose in die entsprechende Richtung verlagert. Bei 14
Patienten wurden keine, oder Resorptionen von bis zu 0,7 mm festgestellt. Bei
acht Patienten waren réntgenologisch starkere Resorptionen von 1 bis 2,5 mm
nachweisbar. Auffallend war, dass es kein ausgepragtes richtungsabhangiges
Resorptionsgeschehen gab, dass aber bei einer Dorsalverschiebung im Ver-
héltnis die wenigsten Resorptionen auftraten. Auch in Abhangigkeit vom Opera-
tionszeitpunkt trat keine deutliche Zunahme der Resorption ein. Ein Zusam-
menhang zwischen der verwandten Fixierungstechnik und dem AusmalB der
Resorption war nicht nachzuweisen [51].

Auch Talebzadeh et al. bestatigen, dass zw6lf Monate nach einer augmentie-
renden Genioplastik, die entweder isoliert oder in Kombination mit einer Unter-
kieferverlagerung durchgefihrt wurde, kein signifikantes Rezidiv zu verzeichnen
war. Das groBte Rezidiv betrug hier lediglich 0,38 mm [85].

Vedltofte fand heraus, dass es zu geringeren knéchernen Resorptionen kommt,
wenn an dem zu verlagernden Segment ein Weichgewebsstiel belassen wird.
Ebenso ist die Wahrscheinlichkeit einer postoperativen Infektion dabei geringer
[91].

Mercuri und Laskin berichten von einem Fall, bei dem es zu einer Knochen-
nekrose, durch Minderdurchblutung bedingt, kam. Als Ursache wurde die Tren-
nung des Weichgewebsstils vom kndchernen Segment, wahrend einer augmen-
tierenden Genioplastik angegeben [55].

Bell und Gallagher empfehlen eine breite Weichgewebsanheftung an der lin-
gualen, anterioren und kaudalen Seite des zu verlagernden Segmentes zu be-
lassen [5].

Auch Ellis et al., die eine Untersuchung an 12 Rhesus Affen durchfihrten, bes-
tatigen, dass das Belassen eines Weichgewebsstils zu geringeren postoperati-
ven Resorptionen fuhrt [22].

Eine weitere Studie an Rhesus Affen, von Storum, zeigt, dass ein Weichteilstil
die Durchblutung des verlagerten Knochensegmentes aufrechterhalt und somit

einer Knochenresorption vorbeugt [84].
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Einige andere Autoren halten die Weichteilverbindung fir ebenso wichtig, um
eine Knochenresorption nach augmentierender Genioplastik zu vermeiden [4;
26; 39; 55; 72].

Fehler, die sich bei der Auswertung von Rdntgenbildern summieren kénnen,
erschweren die genaue Beurteilung eines Rezidivs.

Troulis gibt einen Standartfehler von 1,14 mm an. Der Standartfehler kann ver-
ringert werden, indem die Messungen wiederholt werden, die Qualitiat des
Rongenbildes geprift und die Auswertung exakt durchgefihrt wird [87].

5.5 Die Weichteilveranderungen

Ein wichtiger Punkt bei der Planung einer Genioplastik, ist die Vorhersage, wel-
chen Effekt die knécherne Kinnverlagerung auf das Weichgewebe hat.

In dieser Studie wurden fir die Beurteilung des Weichteilprofils, aufgrund der
postoperativen Schwellung, nur das praoperative und das finale Rdntgenbild,
welches ein halbes Jahr nach der Operation angefertigt wurde, verwendet. Die
Veranderung der Weichteile konnte mit Hilfe des Analysepunktes XIX (Unterlip-
pe zur E-Linie) nur in der Sagittalen beurteilt werden. Hier zeigte sich, dass das
Weichgewebe dem Hartgewebe im Durchschnitt um 70,5% folgte, allerdings mit
einer Spanne von 9% bis 116%. Somit ist, die Planung des Weichteilprofils als

eher unzuverldssig anzusehen.

Wegener stellte bei der Nachuntersuchung an dem Patientengut der Zuricher
Klinik fest, dass sich die Weichteile der Kinnregion um etwa 25% weniger vor-
verlagern als die knéchernen Strukturen [94].

Auch McDonnell berichtet von einer durchschnittlichen Vorverlagerung des
Weichteilpogonions von 75% [53].

Die von Steinhduser und Paulus ermittelten Werte bei der Kinnrandvorver-
schiebung decken sich ziemlich genau mit den zuvor genannten Studien. Die
Untersuchungen dieser Studie zeigen, dass Profilanderungen nach Kinnplasti-

ken mit ziemlicher Genauigkeit vorauszusagen sind, wodurch sich wesentliche
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Vorteile fir die Planung von operativen Korrekturen im Kinnbereich ergeben
[83].

Eine Weichteilveranderung, die der Vorverlagerung des kndchernen Kinns zu
100% entsprach, stellte sich in der Studie von Krekmanov und Kahnberg dar.
Eine schlechtere Vorhersehbarkeit zeigte sich allerdings bei den Kinnreduktio-
nen in vertikaler und horizontaler Richtung [46].

Eine Langzeituntersuchung zur verbesserten Planung der Genioplastik von
Herbring und Habel besagt, dass die Vorhersage uber die Weichteilverlagerung
wissenschaftlich nicht exakt getroffen werden kann, da viele Variablen das Er-
gebnis der Kinnkorrektur beeinflussen und sie wird somit nur als Adjuvans zur
subjektiven perioperativen Beurteilung angesehen. Die Segmentvorverlagerung
sollte mindestens 5mm betragen und eine Knochenresorption beeinflusse das
Weichteilprofil nur unwesentlich [38].

Auch Segner und Héltjen, die an 21 Patienten den Effekt der Genioplastik auf
das Weichteilprofil untersuchten, stellten fest, dass eine Planung des Weichteil-
profils als sehr unzuverlassig angesehen werden muss. Die Weichteile folgten
hier der Korrektur des knéchernen Kinns in der Sagittalen im Durchschnitt um
71%, die Spanne erstreckte sich jedoch von 4% bis 145%. Die knéchernen
Konturen hingegen sind gut planbar und stabil und nur geringfligige Resorptio-
nen im Sinne einer modellierenden Abrundung wurden beobachtet [79].

Die Ergebnisse von Segner und Héltjen bestatigen die in dieser Studie be-
stimmten Werte fiir die postoperativen Weichteilveranderungen.

Ewing und Ross zeigten, dass bei einer mandibularen Vorverlagerung die
Weichteile dem Knochen um 100% folgten und somit genaue Vorhersagen in
sagittaler und vertikaler Richtung gemacht werden konnten. Wurde jedoch eine
zusatzliche Genioplastik durchgefuhrt, waren die Ergebnisse weit weniger kon-
stant. Das Weichgewebe folgte dem Hartgewebe nur noch zu 90%, bei einer
relativ groBen Schwankungsbreite von +/- 2,6mm. Die Vorhersage der Weich-
gewebsveranderung stellte sich als sehr ungenau heraus [24].

In einer Studie von Veltkamp und Kollegen wurde gezeigt, dass das Verhalten
des Weichgewebes bei Vorverlagerungen des Unterkiefers und des Kinns von

der Dicke des praoperativen Weichgewebes und den horizontalen und vertika-
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len Verlagerungen abhangt. Die Richtung der Verlagerung und die Dicke des
Gewebes haben einen Effekt auf die postoperative Position der Unterlippe. Zu-
sammengefasst wurde gesagt, dass das Verhalten der Unterlippe und der
Kinnweichteile vielfaltig ist, aber genau und zuverldssig vorbestimmt werden
kann [92].

Park und Ellis fanden in ihrer retrospektiven Studie tber Kinnvorverlagerungen
heraus, dass die Weichgewebe dem Hartgewebe zu 97% folgten, individuelle
Variationen aber vorhanden waren. Sie sind der Meinung dass diese berlick-
sichtigt werden sollten, auch wenn die Weichgewebsveranderung generell fast
der der Knochenveranderung gleicht [62].

5.6 Komplikationen

5.6.1 Allgemein

Die Genioplastik wird aufgrund einer sehr geringen Komplikationsrate als eine
der erfolgreichsten operativen MaBnahmen in der plastisch-asthetischen Chi-
rurgie angesehen. Schatzungen zufolge sind 90-95% der Patienten mit dem
postoperativen Ergebnis zufrieden [36].

Auch Spear und Kassan erkennen die Genioplastik aufgrund der wenigen
Komplikationen als eine attraktive Operationsmethode an. Sie sind der Mei-
nung, dass sich die meisten Probleme aufgrund von Fehlern in der Diagnostik
und der Planung ergeben, auch wenn dies in der Literatur noch wenig be-
schrieben ist [80].

Die Patientenzufriedenheit liegt nach Lindquist bei 93,6% [50].

Kiyak et all bestatigen, dass das Auftreten von postoperativen Komplikationen
keinen Einfluss auf die Patientenzufriedenheit mit den Ergebnissen hat [44].
Richard et all, der die Genioplastik ebenfalls flr eine der sichersten Eingriffe in
der plastisch-asthetischen Chirurgie halt, fand bei einer Untersuchung von 200
Fallen, bei denen die Genioplastik isoliert oder kombiniert mit anderen chirur-
gischen Eingriffen durchgefihrt wurde, nur in sechs Fallen Komplikationen. Zu
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den intraoperativen Komplikationen gehdren hier: Frakturen und damit untypi-
sche Osteotomien, Blutungen, Weichgewebsverletzungen oder Nervverletzun-
gen. Postoperativ kdnnen Sensibilitatsstérungen, Hamatome, Infektionen, se-
kundare Dislokationen, Knochennekrosen, eine Kinnptosis, mangelhafte Ver-
kndcherung, Zahnl&sionen, parodontale Lasionen und unregelmaBige Konturen
des Unterkiefers auftreten [68].

Eine sekundare, verbessernde Genioplastik ist nétig, wenn das Erstergebnis
gesamtheitlich nicht zufriedenstellend ist, oder wenn Komplikationen auftreten.
Wunddehiszenzen und Infektionen, Asymmetrien, Uberkorrekturen und Unter-
korrekturen sind Probleme, die einen korrigierenden Eingriff erfordern [36].

5.6.2 Intraoperative Komplikationen

Bei den in dieser Studie untersuchten Patienten kam es wahrend der Operation

zu keinen Komplikationen.

Nach Richard kann es sich bei den intraoperativen Komplikationen um Blutun-
gen, Frakturen, Weichgewebsverletzungen oder Nervverletzungen handeln. Er
beschreibt eine Verletzung des Nervus alveolaris inferior, bzw, des Nervus
mentalis [68].

Goracy berichtet Uber eine Fraktur des Unterkieferkdrpers und -ramus wahrend
einer horizontalen Osteotomie im Rahmen einer augmentierenden Genioplastik.
Dies kann vermieden werden, indem die Osteotomie mit der Sadge komplett
durchgefihrt wird [34].

Verschiedene Autoren berichten Uber starkere intraoperative Blutungen [41; 47;
68].

5.6.3 Direkt postoperative Komplikationen

Bei den hier untersuchten Féllen bildete sich bei 6 Patienten postoperativ ein
kleines Hamatom. Zweimal kam es zu einer Wunddehiszenz und zweimal zu

einer Infektion. Hierbei zeigte sich bei einem Patienten ein etwas gréBeres Re-
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zidiv, von 3,47 mm in der Sagittalen, welches vermutlich auf eine, durch die In-
fektion bedingte, Knochenresorption zurtckzufihren ist. In einem Fall musste
aufgrund einer Instabilitat der primaren Osteosynthese in einem zweiten Eingriff
eine funktionsstabile Osteosynthese durchgefiihrt werden. Auch hier kam es in
der Sagittalen zu einem Rezidiv von 3,47mm, ein Zusammenhang mit der Plat-

teninstabilitat ist zu vermuten.

Spear und Kassan berichten, dass Hamatome und Infektionen sehr selten nach
einer Genioplastik auftreten [80].

Bei einer Untersuchung an 11 Patienten, die von Hohl und Epker durchgefiihrt
wurde, kam es bei einem Patienten zu einer postoperativen Infektion [41].
Guyuron und Kadi hielten eine Infektion fir mdglich, beobachteten aber selber
in ihrer Untersuchung keine. Als Therapie empfehlen sie eine sorgfaltige Drai-
nage, regelmaBige Spulungen, sowie eventuell eine ausgewdhlte Antibiotikaga-
be [36].

Wenn bei einer vorverlagernden Genioplastik kein Weichgewebsstiel belassen
wird, besteht nach Mercuri und Laskin eine erhdhte Infektionsgefahr und auch
kann es durch Minderdurchblutung bedingt, zu Knochennekrosen kommen [55].
Den Grund fir Wunddehiszenzen sehen Guyuron und Kadi in einer falsch plat-
zierten Inzision und einem inadequaten Betrag an Weichgewebe, der auf der
gingivalen Seite flr den zweischichtigen Wundverschluss belassen wird. Die
Auswirkung dieser Komplikation besteht in einer Verlagerung der Unterlippe
nach kaudal, wobei die unteren Schneidez&hne freigelegt werden und die Kinn-
weichteile absinken. Allerdings wird dieses Phanomen nur duBerst selten beo-
bachtet [36].

Clark et al. beschreiben eine sehr seltene Weichgewebskomplikation, die nach
Kinnvorverlagerungen auftreten kann und am besten als Dysfunktion des Mus-
culus mentalis beschrieben wird. Hierbei kommt es zu einer unansehlichen
Grubchen- oder Wulstbildung im Bereich des Kinns [12].

Gross und Moss berichten Gber die Méglichkeit von Hautnekrosen, wenn der
Druckverband nach der Genioplastik zu fest angelegt wird [35].
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Weitere postoperative Komplikationen nach einer Genioplastik kbnnen abnorme
Reaktionen auf einen Sensibilitatstest der Unterkieferfrontzahne sein. Dies stell-
ten Lindquist und Obeit an einigen Zahnen fest, die praoperativ keine klinischen
Symptome zeigten und bei denen auch die radiologische Diagnostik keine Auf-
falligkeiten aufwies. Die Mdglichkeit einer Unterbrechung der sensiblen Versor-
gung der Zahne besteht bei dem Anlegen der Osteotomielinie oder bei der Be-

festigung des verlagerten Segmentes mittels Schrauben [50].

5.6.4 Langzeitkomplikationen

Sensibilitatsstérungen

Lindquist und Obeid stellten in ihrer Studie fest, dass es sich bei der am hau-
figsten vorkommenden Komplikation nach einer Genioplastik um bleibende
Sensibilitdtsstérungen handelt. Die Patienten bemerkten diese Stérung mit der

Zeit immer weniger und die meisten empfanden sie nicht als stérend [50].

In dieser Studie wurde bei 7 Patienten die Genioplastik mit einer Unterkieferver-
lagerung zeitgleich kombiniert. Hier trat bei 5 Patienten (71%) eine rucklaufige
Hypasthesie auf. Bei 2 Patienten (29%) lies sich keine Hypéasthesie feststellen.
In einem Fall kam es hier vier Jahre nach der Operation, zu starken neuralgie-
formen Beschwerden im Bereich des linken Unterkiefers.

Bei 11 Patienten war der Genioplastik eine Unterkieferverlagerung vorausge-
gangen. Eine Hypasthesie war hier bei 7 Patienten (63,5%) festzustellen. Ohne
Beeintrachtigung des Geflhlsempfindens blieben 4 Patienten (36,5%).

Eine alleinige Genioplastik wurde bei 17 Patienten vorgenommen. Hier zeigten
9 Patienten (53%) eine rucklaufige Hypasthesie, 8 Patienten (47%) blieben be-
schwerdefrei.

Alle anfanglichen Gefuhlsstérungen waren ricklaufig und bei keinem der Pati-
enten kam es demnach zu dauerhaften Sensibilitatsstérungen. Nach einem
halben Jahr war die normale Sensibilitat wieder hergestellt.
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Die hier ermittelten Werte, deuten darauf hin, dass die zeitgleiche Kombination
einer Genioplastik mit einer Unterkieferverlagerung in deutlich mehr Féllen zu
einer postoperativen Gefilhlseinschréankung fuhrt. Allerdings ist zu bericksichti-

gen, dass es nur bei einem Patienten zu starkeren Beschwerden kam.

Driemel et al untersuchten eine Patientengruppe von 33 Patienten, bei denen
eine Genioplastik entweder isoliert durchgefihrt wurde, oder bei denen der Ge-
nioplastik eine Unterkieferverlagerung vorausgegangen war. Sie stellten fest,
dass sich postoperativ bei 73% eine Sensibilitatseinschrankung der Unterlippe
zeigte. Bei den meisten dieser Patienten (79%) war nach mindestens einem
Jahr die normale Sensibilitat wieder hergestellt. Insbesondere entwickelten die
Patienten nach isolierter Kinnosteotomie eine wieder vollstdndige, ungestérte
Sensibilitdt. Nach vorausgegangener Unterkieferosteotomie lies sich ein Jahr
postoperativ bei 81% eine Normasthesie finden [21].

In der Studie von Posnik et al traten bei 30% der isoliert, mittels bilateraler sa-
gittaler split Osteotomie (BSSO) operierten Patienten, bei 10% der Patienten,
bei denen eine isolierte Genioplastik durchgeflihrt wurde und bei 67% bei de-
nen beide Operationen kombiniert vorgenommen wurden, langfristige Sensibili-
tatsausfalle auf. Der Autor beschreibt in diesem Zusammenhang das ,double
crush syndrome®, bei dem es durch eine kombiniert durchgefiihrte BSSO und
Genioplastik zu einer potenzierten Manipulation am N. alveolaris inferior bzw.
am N. mentalis kommt und dadurch bedingt das Auftreten von bleibenden Sen-
sibilitadtsstérungen deutlich haufiger ist als bei isoliert durchgefiihrten Operatio-
nen [65].

Auch Gianni et all bestatigen, dass die Kombination einer Genioplastik mit einer
BSSO die Sensibilitdt der Lippe nachteiliger beeintrachtigt, als eine isoliert
durchgefihrte Kinnosteotomie [31].

Die Untersuchung von Westermark ergab bei 39% Sensibilitatsstérungen nach
einer BSSO und bei 12% nach einer Genioplastik. Eine Zunahme der Geflhls-
stérungen nach Kombination der beiden Operationsverfahren konnte hier nicht
festgestellt werden [95].
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Ousterhout beobachtete, dass es bei intraoperativer Darstellung des N. menta-
lis und einer Osteotomie, im Rahmen der Genioplastik, die einen Mindestab-
stand von 5,5mm zum Canalis mandibularis aufweisen sollte, zu geringeren
Beeintréachtigungen der Sensibilitdt im Bereich der Unterlippe und des Kinns
kam. Er empfiehlt somit einen Abstand von 6mm zum Canalis mandibularis ein-
zuhalten, um eine Nervschadigung auszuschlieBen [61].

Das subjektive Empfinden von Geflhlsstérungen scheint sich von der objekti-
ven Messbarkeit zu unterscheiden.

70% der von Cunningham untersuchten Patienten berichteten von dauerhaften
subjektiven Geflhlsveranderungen, wahrenddessen objektiv durch Tests bei
weniger als 60% Stérungen festgestellt werden konnten [17].

Auch Bailey und Bays bestatigen, dass die subjektiv empfundenen Stérungen
haufiger waren, als die tatsachlich objektiv getesteten [3].

Laut Friedrich adaptieren sich die Patienten schnell an ein verandertes Ge-
fihlsempfinden und geben subjektiv keine Stérungen an, obwohl diese objektiv
festgestellt werden kénnen [27].

Dies wurde auch von Ylikontiola et al. bestatigt. AuBerdem stellten sie fest,
dass zwischen einer anhaltenden Sensibilitatsstérung und dem Alter des Pati-
enten, dem AusmaB der Verlagerungsstrecke und der Schwere der Manipulati-
on des N. alveolaris inferior, ein Zusammenhang besteht [98].

Dass ein fortgeschrittenes Alter mit einem erhéhten Vorkommen von Sensibili-
tatsstérungen assoziiert ist, fanden auch Nishioka et al. heraus [59].

Die unterschiedlichen Aussagen Uber das subjektive Empfinden und die objek-
tive Testung der Sensibilitdt kann auf die Ungenauigkeit einiger Sensibilitats-
tests zurlckgefihrt werden, wobei insbesondere die Sensibilitatstestung des N.
alveolaris inferior mit hohen Fehlerquoten verbunden ist [99].

Zur Testung der Sensibilitdt sollen nach Ghali und Epker bei dem Patienten,
der die Augen geschlossen hélt, zunachst die Mechanorezeptoren, dann die
Nozizeptoren und schlieBlich das Temperaturempfinden gepruft werden. Vier
Bereiche des N. mentalis sollen dabei drei mal getestet werden. Zwei von drei
richtigen Antworten deuten auf eine normale Nervfunktion hin [30].
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6 Zusammenfassung

Zur Korrektur von Kinndeformitdten werden Genioplastiken in der Uniklinik
Munster routinemaBig durchgeflhrt. Bei sagittalen Augmentationen wird hier die
Stempeltechnik angewendet.

Bei 35 Patienten, die sich im Zeitraum von Januar 1987 bis August 2005 einer
Genioplastik unterzogen, wurden stationdre und ambulante Akten analysiert
und alle die Operation betreffenden Parameter herausgearbeitet.

Eine isoliert durchgeflihrte Genioplastik wurde bei 24 Patienten vorgenommen.
Zur pré- und postoperativen Diagnostik wurden Fernréntgenseitenbilder prae-,
postoperativ und mindestens ein halbes Jahr nach der Operation, angefertigt.
Die Auswertung der Rdntgenbilder erfolgte mit der XX-Regionen-Analyse in der
Kombination nach Prof. Dr. U. Ehmer.

Die kephalometrischen Auswertungen wurden in Bezug auf die Anndherung an
die Norm und die Langzeitstabilitat hin untersucht.

Besonderes Augenmerk lag auf dem Vergleich des postoperativen mit dem fi-
nalen Rdéntgenbild, welches ein halbes Jahr nach der Operation angefertigt
wurde, wobei die Differenzen der einzelnen Werte verglichen wurden. Somit
konnte das AusmaB des kndchernen Rezidivs bestimmt werden.

Durch den Vergleich des des praoperativen mit dem finalen Rontgenbild konnte
festgestellt werden, inwieweit, die Weichteile der knéchernen Kinnverlagerung
folgten.

Speziell die Stempeltechnik, die hier bei 16 Patienten im Rahmen einer sagittal
augmentierenden und vertikal reduzierenden Genioplastik angewendet wurde,
sollte genau auf ihre Langzeitstabilitat hin Gberprift werden. Auch vertikal aug-
mentierende und sagittal reduzierende Verlagerungsrichtungen wurden unter-
sucht.

Bei allen Genioplastiken zeigte sich postoperativ eine deutliche Anndherung der
Werte an die Norm.
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Die mittels Stempeltechnik durchgefiihrten Genioplastiken zeigten in der Sagit-
talen ein durchschnittliches Rezidiv von 0,26 mm und in der Vertikalen von 0,99
mm.

Mit Berlcksichtigung eines Fehlers von etwa 1 mm, bei der kephalometrischen
Auswertung, war das hier ermittelte Rezidiv verschwindend gering und die Ope-
rationsmethode somit als duBerst stabil und gut planbar anzusehen.

Die Weichgewebe folgten der Korrektur des knéchernen Kinns in der Sagittalen
im Durchschnitt um 70,5%, allerdings mit einer Spanne von 9% bis 116%. Das
postoperative Verhalten der Weichteile war daher nicht sicher vorauszusagen.

Auch alle anderen Verlagerungsrichtungen zeigten ein stabiles postoperatives
Ergebnis. Hier waren allerdings zu wenige Patientenfélle vorhanden, um eine

sichere Aussage Uber die Langzeitstabilitat zu treffen.

Ein Zusammenhang zwischen einem Rezidiv und einer postoperativen Kompli-
kation konnte nur in zwei Fallen dargestellt werden. Verantwortlich daftr kon-
nen eine Instabilitdt der primaren Osteosynthese, sowie eine postoperative In-

fektion gewesen sein.

Es wurde gezeigt, dass die Stempeltechnik eine sehr sichere Operationsme-
thode ist. Bezogen auf das Hartgewebe ist das Langzeitergebnis gut planbar,
die Planung des Weichteilprofils ist allerdings als eher unzuverlassig anzuse-

hen.
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tereinander und zur Norm

Graphische Darstellung der prae- und postoperativen, sowie
finalen Werte der unteren Gesichtshdhe im Vergleich unter-
einander und zur Norm

Graphische Darstellung der prae- und postoperativen, sowie
finalen Werte der Konvexitat des Punktes A im Vergleich un-
tereinander und zur Norm

Graphische Darstellung der prae- und postoperativen, sowie
finalen Werte der relativen maxillaren zur relativen mandibu-
laren Lange im Vergleich untereinander und zur Norm
Graphische Darstellung der prae- und postoperativen, sowie
finalen Werte der unteren Schneidezahnposition im Vergleich
untereinander und zur Norm

Graphische Darstellung der prae- und postoperativen, sowie
finalen Werte der Unterkiefer Schneidezahninklination im
Vergleich untereinander und zur Norm

Graphische Darstellung der prae- und postoperativen, sowie
finalen Werte der oberen Schneidezahnposition im Vergleich
untereinander und zur Norm

Graphische Darstellung der prae- und postoperativen, sowie
finalen Werte der oberen Schneidezahninklination im Ver-
gleich zur Norm

Graphische Darstellung der prae- und postoperativen, sowie
finalen Werte des Interinzisalwinkels im Vergleich unterein-
ander und zur Norm

Graphische Darstellung der prae- und postoperativen, sowie
finalen Werte der vertikalen Molarendistanz im Vergleich zur
Norm

Graphische Darstellung der prae- und postoperativen, sowie
finalen Werte der sagittalen Molarendistanz im Vergleich zur
Norm

Graphische Darstellung der prae- und postoperativen, sowie
finalen Werte der Unterlippe zur E-Linie im Vergleich zur
Norm

Graphische Darstellung der prae- und postoperativen, sowie
finalen Werte der Oberlippenneigung im Vergleich zur Norm
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Abbildung 46:

Abbildung 47:

Abbildung 48:

Abbildung 49:

Abbildung 50:

Abbildung 51:

Abbildung 52:

Abbildung 53:

Abbildung 54:

Abbildung 55:

Abbildung 56:

Abbildung 57:

Abbildung 58:

Graphische Darstellung der praoperativen, postoperativen,
finalen und Normwerte der Fazialachse, vor und nach sagittal
augementierender und vertikal reduzierender Genioplastik
Graphische Darstellung der praoperativen, postoperativen,
finalen und Normwerte der Gesichtstiefe, vor und nach sagit-
tal augmentierender und vertikal reduzierender Genioplastik
Graphische Darstellung der praoperativen, postoperativen,
finalen und Normwerte des Mandibularplanums, vor und
nach sagittal augementierender und vertikal reduzierender
Genioplastik
Graphische Darstellung der praoperativen, postoperativen,
finalen und Normwerte des inneren Gonnionwinkels, vor und
nach sagittal augementierender und vertikal reduzierender
Genioplastik
Graphische Darstellung der praoperativen, postoperativen,
finalen und Normwerte der relativen mandibularen Lange, vor
und nach sagittal augementierender und vertikal reduzieren-
der Genioplastik
Graphische Darstellung der praoperativen, postoperativen,
finalen und Normwerte der Konvexitdt des Punktes A, vor
und nach sagittal augementierender und vertikal reduzieren-
der Genioplastik
Graphische Darstellung der praoperativen, postoperativen,
finalen und Normwerte des Verhaltnisses zwischen Ober-
und Unterkiefer, vor und nach sagittal augementierender und
vertikal reduzierender Genioplastik
Graphische Darstellung der praoperativen, postoperativen,
finalen und Normwerte der unteren Schneidezahnposition,
vor und nach sagittal augementierender und vertikal reduzie-
render Genioplastik
Graphische Darstellung der préaoperativen, postoperativen,
finalen und Normwerte der unteren Schneidezahninklination,
vor und nach sagittal augementierender und vertikal reduzie-
render Genioplastik
Graphische Darstellung der praoperativen, postoperativen,
finalen und Normwerte der oberen Schneidezahnposition, vor
und nach sagittal augementierender und vertikal reduzieren-
der Genioplastik
Graphische Darstellung der praoperativen, postoperativen,
finalen und Normwerte der oberen Schneidezahninklination,
vor und nach sagittal augementierender und vertikal reduzie-
render Genioplastik
Graphische Darstellung der praoperativen, postoperativen,
finalen und Normwerte der Unterlippe zur E-Linie, vor und
nach sagittal augementierender und vertikal reduzierender
Genioplastik
Verhéltnis der sagittalen Hartgewebskorrektur zu den Weich-
teilveranderungen
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Abbildung 59:

Abbildung 60:

Sagittale Augmentation gemessen an der mandibularen
Lange, mit netto Resultat und Ausmaf des Rezidivs
Vertikale Reduktion gemessen am Mandibularplanum, mit
netto Resultat und AusmaB des Rezidivs
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Horizontale Ebenen
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Schéadel-Kiefer-Relationen

Maxilla

Maxilla-Mandibular-Relationen

Dentale Relationen

Weichteilrelationen

Praeoperativer Befund

Pra-, postoperative und finale Minimal-, Maximal-, Mittelwerte und
Standartabweichung der Fazialachse im Vergleich untereinander
und zur Norm

Pra-, postoperative und finale Minimal-, Maximal-, Mittelwerte und
Standartabweichung der Gesichtstiefe im Vergleich untereinander
und zur Norm

Pra-, postoperative und finale Minimal-, Maximal-, Mittelwerte und
Standartabweichung des Mandibularplanums im Vergleich unter-
einander und zur Norm

Pra-, postoperative und finale Minimal-, Maximal-, Mittelwerte und
Standartabweichung des Inneren Gonionwinkels im Vergleich un-
tereinander und zur Norm

Pra-, postoperative und finale Minimal-, Maximal-, Mittelwerte und
Standartabweichung der relativen mandibunlaren Lédnge im Ver-
gleich untereinander und zur Norm

Pra-, postoperative und finale Minimal-, Maximal-, Mittelwerte und
Standartabweichung der Maxillaposition im Vergleich untereinan-
der und zur Norm

Pra-, postoperative und finale Minimal-, Maximal-, Mittelwerte und
Standartabweichung des Palatinalplanums im Vergleich unterein-
ander und zur Norm

Pra-, postoperative und finale Minimal-, Maximal-, Mittelwerte und
Standartabweichung der relativen maxillaren Lange im Vergleich
untereinander und zur Norm

Pra-, postoperative und finale Minimal-, Maximal-, Mittelwerte und
Standartabweichung der unteren Gesichtshéhe im Vergleich un-
tereinander und zur Norm
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Tabelle 23:

Tabelle 24:

Tabelle 25:

Tabelle 26:

Tabelle 27:

Tabelle 28:

Tabelle 29:

Tabelle 30:

Tabelle 31:

Tabelle 32:

Tabelle 33:

Tabelle 34:

Tabelle 35:
Tabelle 36:

Tabelle 37:

Tabelle 38:

Tabelle 39:

Pra-, postoperative und finale Minimal-, Maximal-, Mittelwerte und
Standartabweichung der Konvexitédt des Punktes A im Vergleich
untereinander und zur Norm

Pra-, postoperative und finale Minimal-, Maximal-, Mittelwerte und
Standartabweichung der relativen maxillaren zur relativen mandi-
buldren Lange im Vergleich untereinander und zur Norm

Pra-, postoperative und finale Minimal-, Maximal-, Mittelwerte und
Standartabweichung der unteren Schneidezahnposition im Ver-
gleich untereinander und zur Norm

Pra-, postoperative und finale Minimal-, Maximal-, Mittelwerte und
Standartabweichung der unteren Schneidezahninklination im Ver-
gleich untereinander und zur Norm

Pra-, postoperative und finale Minimal-, Maximal-, Mittelwerte und
Standartabweichung der oberen Schneidezahnposition im Ver-
gleich untereinander und zur Norm

Pra-, postoperative und finale Minimal-, Maximal-, Mittelwerte und
Standartabweichung der oberen Schneidezahninklination im Ver-
gleich untereinander und zur Norm

Pra-, postoperative und finale Minimal-, Maximal-, Mittelwerte und
Standartabweichung des Interinzisalwinkels im Vergleich unter-
einander und zur Norm

Pra-, postoperative und finale Minimal-, Maximal-, Mittelwerte und
Standartabweichung der vertikalen Molarendistanz im Vergleich
untereinander und zur Norm

Pra-, postoperative und finale Minimal-, Maximal-, Mittelwerte und
Standartabweichung der sagittalen Molarendistanz im Vergleich
untereinander und zur Norm

Pra-, postoperative und finale Minimal-, Maximal-, Mittelwerte und
Standartabweichung der Unterlippe zur E-Linie im Vergleich un-
tereinander und zur Norm

Pra-, postoperative und finale Minimal-, Maximal-, Mittelwerte und
Standartabweichung der Oberlippenneugung im Vergleich unter-
einander und zur Norm

Die praoperativen, postoperativen, finalen und Normwerte der Fa-
zialachse vor und nach sagittal augementierender und vertikal re-
duzierender Genioplastik

Differenz der Werte der Fazialachse zwischen prae- und postope-
rativem Rontgenbild

Differenz der Werte der Fazialachse zwischen postoperativem und
finalem Réntgenbild

Die prae-, postoperativen, finalen und Normwerte der Gesichtstie-
fe, vor und nach sagittal augementierender und vertikal reduzie-
render Genioplastik

Differenz der Werte der Gesichtstiefe zwischen prae- und post-
operativem Réntgenbild

Differenz der Werte der Gesichtstiefe zwischen postoperativem
und finalem Réntgenbild
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Tabelle 40:

Tabelle 41:
Tabelle 42:

Tabelle 43:

Tabelle 44:
Tabelle 45:

Tabelle 46:

Tabelle 47:
Tabelle 48:

Tabelle 49:

Tabelle 50:
Tabelle 51:

Tabelle 52:

Tabelle 53:
Tabelle 54:

Tabelle 55:

Tabelle 56:
Tabelle 57:

Tabelle 58:

Tabelle 59:

Die prae-, postoperativen, finalen und Normwerte des Mandibu-
larplanums, vor und nach sagittal augementierender und vertikal
reduzierender Genioplastik

Differenz der Werte des Mandibularplanums zwischen prae- und
postoperativem Réntgenbild

Differenz der Werte des Mandibularplanums zwischen postopera-
tivem und finalem Réntgenbild

Die prae-, postoperativen, finalen und Normwerte des inneren Go-
nionwinkels, vor und nach sagittal augementierender und vertikal
reduzierender Genioplastik

Differenz der Werte des inneren Gonionwinkels zwischen prae-
und postoperativem Rdntgenbild

Differenz der Werte der inneren Gonionwinkels zwischen postope-
rativem und finalem Rontgenbild

Die prae-, postoperativen, finalen und Normwerte der relativen
mandibularen Lange, vor und nach sagittal augementierender und
vertikal reduzierender Genioplastik

Differenz der Werte der mandibuldren Lange zwischen prae- und
postoperativem Réntgenbild

Differenz der Werte der relativen mandibuldren Lange zwischen
postoperativem und finalem Rdéntgenbild

Die prae-, postoperativen, finalen und Normwerte der Konvexitat
des Punktes A, vor und nach sagittal augementierender und verti-
kal reduzierender Genioplastik

Differenz der Werte der Konvexitat des Punktes A zwischen prae-
und postoperativem Rdntgenbild

Differenz der Werte der Konvexitat des Punktes A zwischen post-
operativem und finalem Rontgenbild

Die prae-, postoperativen, finalen und Normwerte des Verhaltnis-
ses zwischen Ober und Unterkiefer, vor und nach sagittal auge-
mentierender und vertikal reduzierender Genioplastik

Differenz der Werte der des Verhéltnisses zwischen Ober- und
Unterkiefer zwischen prae- und postoperativem Réntgenbild
Differenz der Werte des Verhaltnisses zwischen Ober- und Unter-
kiefer zwischen postoperativem und finalem Réntgenbild

Die prae-, postoperativen, finalen und Normwerte der unteren
Schneidezahnposition, vor und nach sagittal augementierender
und vertikal reduzierender Genioplastik

Differenz der Werte der unteren Schneidezahnposition zwischen
prae- und postoperativem Réntgenbild

Differenz der Werte der unteren Schneidezahnposition zwischen
postoperativem und finalem Réntgenbild

Die prae-, postoperativen, finalen und Normwerte der unteren
Schneidezahninklination, vor und nach sagittal augementierender
und vertikal reduzierender Genioplastik

Differenz der Werte der unteren Schneidezahninklination zwischen
prae- und postoperativem Réntgenbild
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Tabelle 60:

Tabelle 61:

Tabelle 62:
Tabelle 63:

Tabelle 64:

Tabelle 65:
Tabelle 66:

Tabelle 67:

Tabelle 68:

Tabelle 69:

Differenz der Werte der unteren Schneidezahninklination zwischen
postoperativem und finalem Réntgenbild

Die prae-, postoperativen, finalen und Normwerte der oberen
Schneidezahnposition, vor und nach sagittal augementierender
und vertikal reduzierender Genioplastik

Differenz der Werte der oberen Schneidezahnposition zwischen
prae- und postoperativem Réntgenbild

Differenz der Werte der oberen Schneidezahnposition zwischen
postoperativem und finalem Réntgenbild

Die prae-, postoperativen, finalen und Normwerte der oberen
Schneidezahninklination, vor und nach sagittal augementierender
und vertikal reduzierender Genioplastik

Differenz der Werte der oberen Schneidezahninklination zwischen
prae- und postoperativem Réntgenbild

Differenz der Werte der oberen Schneidezahninklination zwischen
postoperativem und finalem Réntgenbild

Die prae-, postoperativen, finalen und Normwerte der Unterlippe
zur E-Linie, vor und nach sagittal augementierender und vertikal
reduzierender Genioplastik

Differenz der Werte der Unterlippe zur E-Linie zwischen praeope-
rativem und finalem Réntgenbild

Verhéltnis der sagittalen Hartgewebskorrektur zu den Weichteil-
veranderungen
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10.3 Datenerhebungsbogen der Aktananlyse

Patientendaten

Nachname:

Vorname:
Geb.-Datum:
Alter zum Zeitpunkt der OP:

Geschlecht: m | w [

Allgemeine Anamnese:

Herz-Kreislauf-Erkrankungen: ja O nein |[]
Diabetes: ja |O nein |[]
Lebererkrankungen: ja |O nein |[]
Infektionskrankheiten: ja O nein |[]
Schilddriisenerkrankungen: ja |O nein |J
Gerinnungsstérungen: ja (O nein |[J
Medikamenteneinnahme: ja |O nein |J
Sonstiges:

Klinik

Diagnose:

OP’s vor Genioplastik ja O nein |[]

OP-Art vor Genioplastik

Datum der OP:
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Genioplastik
Praeoperativ

Diagnose:

Kombiniert mit anderen OPs: ja |O nein |[]

Art der anderen Eingriffe

Richtung und Strecke

der Verlagerung (Ziel):

Réntgenaufnahmen:

Munddéffnungsstérungen: ja O nein |
SKD: mm

Deformitét: ja | nein |[J

Lippenschlussstérungen: ja |O nein |

Nervale Stérungen: ja |O nein |
Regio:

Postoperativ

Mundéffnungsstérungen: ja |O nein |
SKD: mm

Deformitat: ja ] nein |[]

Lippenschlussstérungen: ja | nein |[]

Nervale Stérungen: ja | nein |[J
Regio:

Wundheilungsstérungen

Richtung und Strecke
der Verlagerung (Ergeb-

nis)
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Operation
Datum der OP:

Operation: Dauer min
Versorgung: Dauer min
Instrumentenvorbereitung: Dauer min
Anasthesie: Dauer min
Reine OP-Zeit: Dauer min
Operation: Dauer min
Gesamtzeit: Dauer min
Versorgung:

Plattensystem:

Schrauben:

Weichteilversorgung:

Stationarer Aufenthalt von: bis :

Dauer Tage
Tage prae OP Tage
Tage post OP Tage
Antibiotikatherapie: ja O nein |J
Name:

Menge: tber Tage
Schmerzmedikation ja |O nein |
Name:

Menge: tber Tage
Komplikationen: ja O nein |[]
Nachblutungen: ja O nein |[]
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Hamatombildung: ja (O nein |[]
Infektion: ja |O nein |[]
Wundheilungsstérungen: ja |O nein |
Nervale Stérungen: ja (O nein |[]
Regio:

Platten/Segmentfehlstellungen:

Besonderheiten:

Metallentfernung

Datum der OP:
Operation: Dauer _ min
Versorgung: Dauer _  min
Instrumentenvorbereitung: Dauer min
Anésthesie: Dauer min
Reine OP-Zeit: Dauer min
Operation: Dauer min
Gesamtzeit: Dauer min
Weichteilversorgung:
Stationarer Aufenthalt von: bis :
Dauer Tage
Tage prae OP Tage
Tage post OP Tage
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Antibiotikatherapie: ja O nein |J
Name:
Menge:

Uber Tage
Schmerzmedikation ja |O nein |[]
Name:
Menge:

Uber Tage
Komplikationen: ja (O nein |[]
Nachblutungen: ja (O nein |[]
Hamatombildung: ja (O nein |[]
Infektion: ja |O nein |J
Wundheilungsstérungen: ja | nein |
Besonderheiten: ja O nein |[]

- XII -




