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,s---FOT a beauty, a good facial architecture is necessary; whether in man or

woman, the position of the chin is fundamental. ...
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Einleitung 1

1 Einleitung

1.1 Einfiihrung und historischer Uberblick

Bereits in der Fachliteratur des 19. Jahrhunderts sind operative Techniken zur Therapie
skelettal bedingter Fehlbisse der Kiefer beschrieben. 1849 berichtete der amerikanische
Chirurg HULLIHEN von der erfolgreichen operativen Korrektur eines durch Narbenzug
entstandenen frontal offenen Bisses im anterioren Unterkieferbereich. Er konnte mittels
einer segmentalen Wiederaufrichtung und Kippung des Unterkieferfrontsegmentes nach
dorsal die Wiederherstellung einer stabilen Frontverzahnung von Ober- und Unterkiefer
einstellen.

Die historische Entwicklung der Oberkieferosteotomie in der Le-Fort-I-Ebene geht auf
das 19. Jahrhundert zuriick. VON LANGENBECK fiihrte diese Operation erstmals
1859 durch. In den USA berichtete der Chirurg CHEEVER (1867) nur wenige Jahre
spiater ebenfalls iiber eine maxillire Osteotomie. Beide Autoren benutzten den
operativen Zugang, um retromaxilldar gelegene Tumoren zu entfernen. MOLONEY und
WORTHINGTON (1981) sowie DROMMER (1986), beschrieben diese Frithphase der
Entwicklung der totalen Oberkieferosteotomie. Auch KOCHER berichtete 1897 von der
Entfernung eines retromaxilldr gelegenen Tumors iiber den Zugang einer Le-Fort-I-
Osteotomie, wobei er zusitzlich noch die Maxilla median teilte. Die
Oberkieferosteotomie zur Korrektur einer Kieferfehlstellung wurde erstmals von
WASSMUND (1927) vorgenommen. Er konnte einen frontal offenen Biss korrigieren,
wobei er entgegen der heute iiblichen Technik die Maxilla nicht von den Processi
pterygoidei abtrennte. Da hierbei keine vollstindige Mobilisation des Oberkiefers
moglich war, musste der frontal offene Biss mittels intermaxillarer Gummiziige
postoperativ.  langsam geschlossen werden. Die knocherne Ausheilung des
Osteotomiespaltes ldsst sich dem Prinzip der Distraktionsosteogenese zuordnen (siehe
Abbildung 1).

AXHAUSEN berichtete 1934 und 1937 {ber eine in Dislokation verheilte
Oberkieferfraktur. Zur Wiedereinstellung osteotomierte er die Maxilla in der Le-Fort-I-

Ebene und teilte sie zusitzlich sagittal in zwei Fragmente.
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Abbildung 1: Le-Fort-I-Osteotomie mit
intermaxilliren Gummiziigen zur Korrektur eines
frontal offenen Bisses ( M. Wassmund, Luxationen
und Frakturen des Gesichtsschiidels, Meusser Berlin,
1927)

SCHUCHARDT berichtete 1942 ebenfalls iiber maxillidre Osteotomien zum Verschluss
offener Bisse. Auch er mobilisierte den Oberkiefer, trotz einer Ablosung des
Oberkiefersegmentes von den Processi pterygoidei nicht total, sondern wendete das
orthopddische System der Rollenextension mit diversen Gewichten an, um den
Oberkiefer in die gewiinschte Zielposition zu bringen. Es war letztlich das Verdienst
von OBWEGESER, der 1965 eine Technik zur totalen Mobilisation des Oberkiefers mit
gezielter Ablosung von den Processi pterygoidei publizierte. Er entwickelte die Le-Fort-
[-Osteotomie zu einer Standardmethode und wendete sie auch zur Korrektur von
Mittelgesichtshypoplasien bei Gaumenspaltpatienten an. Tierexperimentelle Studien,
die in den USA von BELL 1969, 1971 und 1975 iiber die Blutversorgung des
osteotomierten Oberkiefers veroffentlich wurden, fiihrten schlieBlich zur so genannten
,,]down-fracture* Technik. Sie wurde von BELL und nahezu zeitgleich von EPKER und
WOLFORD 1975 publiziert. Diese Technik, die auch eine Segmentierung der Maxilla
ermoglicht, gilt nach wie vor als Standardmethode zur Mobilisation und Verlagerung
dysgnather Oberkiefer.

Eine Segmentierung des osteotomierten Oberkiefers nahm wahrscheinlich erstmals
AXHAUSEN vor, der 1934 dariiber berichtete. Es vergingen 20 Jahre, bis eine weitere
Mitteilung iiber eine Segmentosteotomie des Oberkiefers von CUPAR 1954 publiziert
wurde, in welcher er die erfolgreiche Dreiteilung der Maxilla beschrieb.

SCHUCHARDT (1955) osteotomierte hingegen nur die posterioren Oberkieferanteile
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und verlagerte diese nach kranial um einen offenen Biss zu korrigieren. Mit
zunechmender Anwendung der Le-Fort-I-Osteotomie héduften sich auch die
Erfahrungsberichte zur gleichzeitigen Segmentierung des Oberkiefers, um eine bessere
Zielokklusion einstellen zu konnen. So berichtete STEINHAUSER 1972 iiber die
Mittelspaltung des osteotomierten Oberkiefers, der dadurch sowohl verbreitert wie auch
verschmilert werden konnte. In den USA wurde aufgrund der tierexperimentellen
Studien von BELL zur Blutversorgung des osteotomierten Oberkiefers, die zwischen
1969 und 1975 veroffentlicht wurden, die Drei- und auch die Vierteilung der
mobilisierten Maxilla zu einer Standardmethode entwickelt. Mit der bereits bei der Le-
Fort-I-Osteotomie beschriebenen ,,down-fracture® Technik war es mdoglich, die
Segmentierung der Maxilla nicht transpalatinal, sondern vom Nasen- und
Kieferhohlenboden aus durchzufiihren. Diese Methode ist nach den 1980 gemachten
Angaben von BELL et al. die meistgewihlte chirurgische Technik zum Verschluss
eines offenen Bisses. Die mit dieser Technik erzielten Resultate sind durchwegs stabil,
wie unter anderem auch in einer Nachuntersuchung von STEINHAUSER und SPITZER

1981 nachgewiesen wurde.

Die Genioplastik wird aus funktioneller und dsthetischer Indikation durchgefiihrt. Der
inkompetente Lippenschluss stellt hierbei die hdufigste funktionelle Indikation dar. In
den meisten Féllen wird eine Kinnrandverschiebung zur Korrektur der Kinnpartie
durchgefiihrt. Zusitzlich kann aber auch eine VergroBerung oder Verkleinerung der
Kinnhohe erforderlich sein. Der erste Bericht iiber eine Kinnvergroerung durch
Verschiebeplastik geht auf HOFER zuriick, der 1942 eine Kinnrandvorverschiebung
von extraoral beschrieb. Dabei blieb das Kinnsegment am Platysma gestielt, wodurch
beim Vorwirtsziehen des Kinnunterrandes das Halsrelief ungiinstig beeinflusst wurde.
Der grof3ziigige extraorale Zugang mit dsthetisch sehr beeintrichtigender Narbenbildung
war ein weiterer Nachteil dieser Methode. OBWEGESER fiihrte 1958 ausschlie3lich
von intraoral eine Kinnrandvorverschiebung durch, welche in &sthetischer Hinsicht
wesentlicher giinstiger war. Dabei blieb das Segment lediglich am M. geniohyoideus
gestielt, wodurch die Blutversorgung gesichert war. NEUNER schlug 1965 eine doppelt
terrassenformige Osteotomie vor, wodurch eine grofere Kinnrandvorverlagerung

erreicht werden konnte. Gleichzeitig wurde aber auch das Kinn in seiner Hohe
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vergroBert, was nicht immer wiinschenswert ist. In dieser Hinsicht ist die von KOLE
1965 angegebene Methode der Kinnrandvorverschiebung mit gleichzeitiger Ostektomie
wesentlich giinstiger zu bewerten, wie Nachuntersuchungen von STEINHAUSER und
PAULUS (1979) ergeben haben. Zu nennen wire noch die Methode von CONVERSE,
der 1963 den Kinnrand als freies Transplantat der Vorderfliche des Kinnkorpers
auflagerte. Da jedoch das freie Transplantat iiber keine eigenstindige Blutversorgung
verfiigte, traten sehr schnell Resorptionen auf. In der Literatur sind noch weitere
Verfahren zur Kinnplastik beschrieben (REICHENBACH et al.). Dabei handelt es sich
meist um alloplastische Materialien, die zum Kinnaufbau verwendet werden. Diese
werden in der Regel von extraoral durch einen submentalen Zugang appliziert. Da
jedoch Knochenresorptionen unter dem Implantat sowie ein Verrutschen desselben
beobachtet wurden, haben sich diese Methoden nicht durchsetzen konnen. Die
muskelgestielte, von intraoral aus durchgefiihrte Kinnrandverschiebung mit der
gleichzeitigen Moglichkeit der Verdnderung von Kinngrée und Kinnform wird nach
wie vor als Standardmethode fiir die Kinnplastik angewendet. In Kombination mit
Umstellungsosteotomien wird aufgrund der ungeniigenden Vorhersehbarkeit der
operationsbedingten Profilverinderung die Indikation zur Genioplastik hiufig erst zum
Zeitpunkt der Osteosynthesematerialentfernung gestellt, wodurch beide Eingriffe

kombiniert durchgefiihrt werden konnen.

1.2 Behandlungsplanung

Eine exakte Anamnese und Befunderhebung sind Grundvoraussetzung fiir die
Behandlungsplanung. In einer ersten interdisziplindren Ausgangsbesprechung wird
festgelegt, in welchen Kieferabschnitten und mit welcher Operationstechnik die
Fehlbildung voraussichtlich korrigiert werden kann. Um dies beurteilen zu konnen, sind
verschiedene Befundergebnisse und Untersuchungsunterlagen von kieferorthopadischer
und auch von kieferchirurgischer Seite erforderlich. Diese Voruntersuchungen
beinhalten eine funktionelle Analyse mit der Bewertung eventuell vorhandener
myoarthrogener Dysfunktionen, wie auch eine Beurteilung der Zungenfunktion, die

gerade beim offenen Biss hdufig gestort sein kann (AHLGREN und JENSEN 1975).
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Bei entsprechender Indikation kann wihrend der kieferorthopéddischen pridoperativen
Vorbehandlung eine Schienentherapie zur Beseitigung von myoarthrogenen
Dysfunktionen oder eine myofunktionelle Behandlung zur Verbesserung von

Zungenlage und Zungenfunktion erforderlich sein.

Zu den weiteren Voruntersuchungen gehoren die Modell-, Rontgenbild- und
Fotoanalyse sowie die klinische Untersuchung des Patienten unter Beriicksichtigung
seiner Gesichtsweichteile. Die Modelle des Patienten werden mit Hilfe eines
Zentrikregistrats und eines Gesichtsbogens gelenk- und schidelbeziiglich in einem
halbindividuellen Artikulator eingesetzt. Unphysiologische Zwangsbisse und
Abweichungen zwischen habitueller und zentrischer Okklusion werden dadurch erkannt
und beriicksichtigt. Im Artikulator kann die Bisslageanomalie des Patienten beurteilt
werden. Hierbei finden neben der sagittalen die transversale und vertikale Relation von
Oberkiefer zu Unterkiefer Beriicksichtigung. Die meisten Bisslageanomalien setzen sich
aus Kombinationen sagittaler, vertikaler und transversaler Relationsabweichung

zusammen. Das jeweils vordergriindige Leitsymptom kann individuell stark variieren.

ANGLE teilte 1907 Relationsabweichungen von Ober- zu Unterkiefer in der sagittalen
Ebene anhand der Stellung der ersten Molaren ein. Er ordnete alle Anomalien mit
neutraler Okklusionsstellung der ersten Molaren der Klasse I, mit distaler
Okklusionsstellung der Klasse II zu, wobei er die Fille mit vorstehenden Inzisivi als
Abteilung II/1, die Fille mit invertierten Inzisivi als Abteilung II/2 bezeichnete. Alle
Anomalien mit mesialer Okklusionsstellung der ersten Molaren gehorten der Klasse I11

an (siche Abbildung 2).
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Klasse I

Klasse I11

Klasse II/1

Abbildung 2: Angle- Klassifikation

Klasse I1/2

(modifiziert aus W. Hoffmann-Axthelm, Lexikon der Zahnmedizin, Quintessenz Berlin, 1995)

Fiir die Rontgenanalyse sind ein Orthopantomogramm sowie ein Fernrontgenseitbild

zwingend erforderlich. Bei geplanter Oberkieferosteotomie wird weiterhin eine

Nasennebenhohlenaufnahme erstellt.

Am Fernrontgenseitbild (FRS) wird die

kephalometrische Analyse anhand folgender Referenzpunkte, -linien und -winkel

(Tabelle 1) vorgenommen, wie exemplarisch in Abbildung 3 einzusehen ist:
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Abbildung 3: Schematische Darstellung einer Durchzeichnung eines Fernrontgenseitbildes

(modifiziert aus E. Steinhiiuser/I. Janson, Kieferorthopédische Chirurgie Bd I, Quintessenz Verlag

1988)
Punkt Linie
S Sella NSL Schidelbasislinie
N Nasion NL Oberkieferbasislinie
N’ Weichteilnasion PO Frankfurter Horizontale
(FH)
P Porion ML Mandibularlinie
O Orbitale
Pg Pogonion NPg Nasion-Pogonionlinie
Gn Gnathion GUL Gonzalez-Ulloa-Linie
K Mitte des
Unterkieferkondylus
A A-Punkt Winkel
i sagittale
B B-Punkt SNA Oberkieferposition
. . . sagittale
Sp Spina nasalis anterior (Spa) SNB Unterkieferposition
Pm Spina nasalis posterior (Spp) | ANB sagittale Kieferrelation
is Inzisivus superius SN Pog sagittale Kinnposition
ii Inzisivus inferius (Islu) ML/NL Interbasenwinkel
Tab. 1: Relevante Referenzpunkte,-linien und -winkel
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Zur Evaluierung der Gesichtsdsthetik werden anhand von Foto- und klinischer
Weichteilanalyse die Gesichtssymmetrie sowie vertikale Gesichtsproportionen beurteilt.
Hierzu werden standardisierte Fotostataufnahmen in Lateral- und Enfaceansicht
angefertigt. Diese Aufnahmen sollten auch wie die Fernrontgenbilder genormt und
reproduzierbar sein, um messbare Vergleiche zwischen der prd- und postoperativen
Situation zu ermdoglichen. Die seitliche Profilanalyse der Gesichtsweichteile kann auch
am technisch einwandfreien FRS durchgefiihrt werden, wihrend zur Beurteilung der

vertikalen Profilanalyse die Fotostataufnahme (Norma frontalis) herangezogen werden.

Die seitliche Profilanalyse konzentriert sich auf die sagittale Relation von Nasion,
Subnasale und Kinn. Nach GONZALEZ-ULLOA (1962) wird eine Vertikallinie
senkrecht zur Frankfurter Horizontale konstruiert. Die Frankfurter Horizontale wurde
1884 auf einem Anthropologenkongress (CRANIOMETRISCHE KONFERENZ ZU
FRANKFURT) als horizontale Verbindungslinie zwischen dem Oberrand des Porus
acusticus externus (Porion) und dem tiefsten Punkt des unteren Augenhohlenrandes
(Orbitale) definiert. Diese Vertikale (Gonzalez-Ulloa Linie) verlduft durch den Punkt
Weichteilnasion (N”). Tangiert diese gleichzeitig das Weichteilpogonion (Pog”), wird
sie von GONZALEZ-ULLOA als 0-Meridian bezeichnet (Abbildung 4). Fillt der
Kinnpunkt in diese Vertikale oder nur knapp dahinter, liegt eine &sthetisch giinstige
Situation vor. Dabei werden 92° nach anterior und 85° nach posterior als zulédssige
Abweichung vom Idealwinkel 90° akzeptiert. Die Gonzalez-Ulloa Linie kann sowohl
als Vertikale fiir die Weichteile (Verlauf durch N”) als auch fiir die Beurteilung der

skelettalen Strukturen (Verlauf durch N) verwendet werden.

L
/_\ Gu Abbildung 4: O-Meridian Linie nach Gonzalez-
7_\\ Ulloa FH= Frankfurter Horizontale, GUL=
(aus E. Steinhiuser, Proportionen des

/ Y f
(L\ 7 é" \ asthetischen Gesichtes im Vergleich zur

<

Gonzalez-Ulloa Linie

L FH
% bildenden Kunst, Fortschr Kiefer und
¥= Gesichtschir, Bd 34, Thieme Stuttgart, 1989)

0
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Zur Beurteilung der Lage des Kinns in Relation zur Position der Lippen und der Nase
kann auch die ,,Esthetic Line* von RICKETTS (1961), die von der Nasenspitze zum
Menton verliduft, herangezogen werden. Asthetisch giinstig ist es, wenn dabei die
Oberlippe vier mm, die Unterlippe zwei mm hinter dieser Linie liegen. Auch PECK und
PECK (1970) befassen sich in ihrem ,,Concept of Facial Esthetics* eingehend mit den
Proportionen des Gesichtes. Einen Vergleich der Proportionen des dsthetischen

Gesichtes zur bildenden Kunst zog STEINHAUSER 1989.

nach hinten schiefes

Riickeesicht

nach hinten schiefes

Vorgesicht

nach vorn schiefes

Riickgesicht

nach hinten schiefes

Durchschnittsgesicht

Abbildung 5: Kieferprofilfeld nach A.M. SCHWARZ

(modifiziert aus Lehrgang der Gebissregelung, Bd I, Urban &Schwarzenberg Wien-Innsbruck

1951)

nach vorn schiefes

Vorgesicht

nach vorn schiefes

Durchschnittsgesicht
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Fiir die Beurteilung des Profilfeldes hat SCHWARZ 1951 in seinem Buch ,,Lehrgang
der GebiBregelung* klare Richtlinien definiert. Das Gesicht wird dabei in der Vertikalen
in drei gleiche Teile unterteilt. Dabei kann das Kieferdrittel um 5-10 mm grofler sein,
als das Nasendrittel, ohne die Harmonie der Gesichtsziige zu beeintrichtigen. Zur
Beurteilung in der Sagittalen dient die Verbindung der Punkte Orbitale und Porion,
welche der Frankfurter Horizontalen entspricht, als Bezugsebene. Senkrecht zu dieser
Ebene wird vom Augenpunkt aus nach kaudal die Orbitasenkrechte und parallel dazu
die Nasionsenkrechte (durch den Punkt Weichteilnasion N”) gezogen. Das von diesen
Senkrechten eingeschlossene Feld wird als ,Kieferprofilfeld“ bezeichnet. Je nach
Verlauf der Nasionsenkrechten in Bezug auf die Lage der Lippen und des Kinns
unterteilt SCHWARZ das Gesicht in drei Typen, die er als Durchschnittsgesicht, als
gerades Vorgesicht oder als gerades Riickgesicht bezeichnet (Abbildung 5).

Vom édsthetischen Standpunkt aus gilt nicht nur das Durchschnittsgesicht, sondern auch
das gerade Vorgesicht und das gerade Riickgesicht als harmonisch (KIRCHNER 1958).
Ihren Untersuchungen nach gelten auch diese Gesichtstypen als ,,schon®, weil ihre
Kieferumrisse mit denen des Durchschnittsgesichtes parallel verlaufen. Dies ist bei
Fehlbildungen der Kiefer nicht der Fall, weshalb die ebenfalls von SCHWARZ
angegebenen, nach hinten oder nach vorne schiefen Riick-, Vor- oder

Durchschnittsgesichter als unharmonisch und korrekturbediirftig angesehen werden.

Zur vertikalen Profilanalyse werden die obere und untere Gesichtshohe eingezeichnet,
wobei die obere Gesichtshohe, gemessen von Nasion zur Spina nasalis anterior, 44%,
und die untere Gesichtshohe, gemessen von Spina nasalis anterior zu Gnathion, 56% der
gesamten Gesichtshohe betrigt (POWELL und HUMPHREYS 1984). Ergiinzend kann
das Gesicht auch in 3 gleich groBBe Abschnitte eingeteilt werden, wie es in der bildenden
Kunst iiblich ist. Dabei reicht das obere Drittel (Obergesicht) vom Haaransatz bis zur
Glabella, das mittlere Drittel (Mittelgesicht) von der Glabella bis zur Nasenbasis und
das untere Gesichtsdrittel (Untergesicht) von der Nasenbasis bis zum Menton

(Abbildung 6).
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Trichion

Glabella

Subnasale
1/3

Stomion

23 1

Menton

Abbildung 6: Fiinf gleichgroBle Abschnitte bei einem harmonischen Gesicht in Frontalansicht

Trichion

Glabella

Subnasale

Stomion

1

Menton

Abbildung 7: Drei gleich groBle Abschnitte bei einem harmonischen Gesicht in der Lateralansicht

(Abbildung 6 und 7 aus E. Steinhéiuser/I.Janson, Kieferorthopéadische Chirurgie, Bd I, Quintessenz
Berlin, 1988)
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Das Untergesicht wiederum kann zur Beurteilung von Form und Position der Lippen
und des Kinns ebenfalls gedrittelt werden. Hierbei reicht das obere Drittel von der
Nasenbasis bis zum Treffpunkt beider Lippen, dem Stomion (Sto). Die unteren zwei
Drittel erstrecken sich vom Stomion bis zum tiefsten Punkt des Weichteilkinns, dem
Menton (Me) (Abbildung 6 und 7).

Unter Beriicksichtigung aller erhobenen Befunde kann bei der jeweiligen Form der
Kieferfehlstellung die voraussichtliche Operationsmethode an den Modellen, sowie am
Fernrontgenbild simuliert und iiberpriift werden. Im interdisziplindren Gespriach werden

die sich hieraus ergebenden VorbehandlungsmaBBnahmen besprochen.

1.2.1 Kieferorthopédische Vorbehandlung

Wie bei jeder kieferorthopddischen Behandlung gelten als Voraussetzung fiir eine
erfolgreiche Therapie eine konservierende Versorgung der Zihne, sowie eine
parodontologische Behandlung von Gingiva und Parodontium. Erst nach einer solchen
Behandlung kann eine kieferorthopadische Apparatur, die in den meisten Fillen
festsitzend sein wird, eingegliedert werden. Zu den typischen prioperativen
kieferorthopéddischen Behandlungsaufgaben gehort die dentale Dekompensation, die bei
den vertikalen Fehlentwicklungen sowohl in vertikaler wie auch in transversaler
Richtung erfolgen kann (STEINHAUSER und JANSON 1988). Vor allem beim offenen
Biss kommt es dabei zu einer weiteren Bissoffnung, wodurch die urspriingliche
Anomalie noch verstirkt wird. Uber diesen Verlauf der Therapie muss der Patient
unbedingt zu Beginn aufgeklédrt werden. Wird jedoch pridoperativ bei Vorliegen eines
offenen Bisses versucht, die Frontzihne zu extrudieren, um dadurch den offenen Biss zu
verkleinern, besteht eine hohe Gefahr eines postoperativen Rezidivs. Es ist daher
giinstiger, prdoperativ den Biss weiter zu Offnen, um dann postoperativ einen
gesicherten Uberbiss zu erreichen.

Bei der transversalen dentalen Kompensation miissen meist Kreuzbissstellungen im
Seitenzahnbereich korrigiert werden. Einer kieferorthopddischen Dehnung sind jedoch

durch die transversal verengte Kieferbasis Grenzen gesetzt. Eine zu starke Dehnung
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wiirde eine Kippung der Seitenzihne mit hingenden palatinalen Hockern hervorrufen,
was zu einer Verstirkung des offenen Bisses und auch zum Rezidiv fiihren kann.
Weitere priaoperative Aufgaben der Kieferorthopiddie sind das Ausformen der
Zahnbogen und Korrekturen der Einzelzahnstellungen. Dazu gehoren auch die
Beseitigung von Engstinden und die Derotation von gedrehten Zihnen. Besondere
Aufgaben kommen auf den Kieferorthopiden zu, wenn eine segmentale
Oberkieferosteotomie geplant ist. Dann sollten im Bereich der geplanten
Osteotomiestellen kleine Liicken in der Zahnreihe geschaffen werden, um eine
Verletzung von Zahnwurzeln zu vermeiden. Auch sollten die Zihne in jedem geplanten
Segment getrennt eingereiht werden, um postoperativ einen gut geformten Zahnbogen
zu erhalten. Diese kieferorthopiddischen Aufgaben konnen sehr gut an einem Modell
Set-up simuliert werden.

Wihrend der prioperativen Vorbehandlung iiberpriift der Kieferorthopide
kontinuierlich die Fortschritte seiner Therapie. Diese miissen auch, je nach Situation
mehrmals, anhand von Modellen beurteilt werden. Ist die geplante Um— und
Ausformung der Zahnbogen erreicht, wird ein zweiter interdisziplindrer Termin
vereinbart. Hierbei wird die Art des Operationsverfahrens festgelegt und dieses von
kieferchirurgischer Seite im Rahmen der Patientenaufklirung mit dem Patienten
besprochen. Kurz vor dem  vereinbarten Operationstermin  wird  von
kieferorthopadischer Seite die festsitzende Apparatur iiberpriift, wobei giinstigerweise
stabile orthodontische Bogen im Ober- und Unterkiefer eingesetzt werden. Zusitzlich
konnen noch Retentionselemente fiir eine intermaxillidre Fixation oder auch fiir eine

Fixation innerhalb von segmentierten Zahnbogen angebracht werden.

1.2.2  Operationsplanung

Die Operationsplanung beriicksichtigt sowohl die Okklusion als auch die Asthetik.
Nach klinischer Auswertung des Patienten werden Ober- und Unterkiefermodelle auf
einem 10-mm dickem Blaugips gesockelt und in einem halbindividuellen Artikulator
(SAM® Miinchen) schidel- und gelenkbeziiglich einartikuliert. Die Seitenfldchen der

Modelle werden markiert, um die metrische Verdnderung der Verlagerungen bei der
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Operationssimulation bestimmen zu konnen. Unter Beriicksichtigung der im Stiitzstift
abgemessenen Gesichtshohe werden die Modelle von dem Blaugipssockel abgeldst und
entsprechend den durch Kephalometrie und Weichteilanalyse ermittelten Parametern
verlagert. Die am Modell eingestellte Zielokklusion wird durch interokklusale Splinte
den jeweiligen Operationszwischenschritten entsprechend verschliisselt. Die Anzahl der
herzustellenden Splinte richtet sich nach dem Operationsausmaf}. Bei monomaxilldren
Eingriffen am Oberkiefer werden ein Ausgangs- und ein Zielsplint hergestellt. Bei
bimaxillaren Operationen werden fiir jeden Kiefer einzeln je ein Ausgangs- und ein

Zielsplint hergestellt, sodass bis zu vier Splinte notwendig sind (BILL et al.2003).

1. Ausgangssplint fiir OK-Osteotomie in zentrischer Kiefergelenkposition

2. Zielsplint der OK-Osteotomie unter Beriicksichtigung dieser Ausgangszentrik

3. Ausgangssplint fiir UK-Osteotomie nach Autorotation in zentrischer
Kiefergelenkposition

4. Zielsplint der UK-Osteotomie unter Beriicksichtigung der Zentrik nach Autorotation

Die Splinte werden nach deren Herstellung am Patienten anprobiert um eventuell
bestehende Hindernisse zu beseitigen und zu iiberpriifen, ob die registrierte zentrische
Kiefergelenkposition korrekt reproduzierbar ist. Die Anfertigung der Splinte sollte erst
in den letzten Tagen vor der Operation erfolgen, um eine optimale Passgenauigkeit zu

gewihrleisten.

1.2.3  Operationsmethoden

1.2.3.1 Le-Fort-I-Osteotomie in toto

In nasaler Intubationsnarkose wird nach Anprobe des Ausgangssplints im
Oberkiefervestibulum zirkuldr von 17 nach 27 inzidiert und das Operationsgebiet
dargestellt. Die Oberkieferpositionsplatten werden hiernach unter intermaxillirer
Fixation in zentrischer Kiefergelenkposition mit dem ersten Operationssplint

eingebracht. Nach Prédparation des Nasenschlauches bis zur Concha nasalis posterior
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und Ablosen des Nasenseptums vom Oberkiefer erfolgt die Osteotomie entlang der Le
Fort-I Linie vom Tuber maxillaec iiber die laterale, faziale und mediale
Kieferhohlenwand unter Mitnahme der Crista zygomaticoalveolaris und des paranasalen
Pfeilers in die Apertura piriformis hinein. Die Sutura pterygomaxillaris wird mit dem
gebogenen Meillel gespalten und hiernach die Maxilla durch Zug nach kaudal im Sinne
der von BELL beschriebenen ,,down-fracture® (1975) frakturiert. Bei Intrusion des
Oberkiefers kann je nach Ausmall und Verlagerungsrichtung eine Ostektomie
erforderlich sein, um die gewiinschte Zielposition storungsfrei einstellen zu konnen. Bei
Extrusionen des Oberkiefers kann das Auffiillen des Osteotomiespaltes im Sinne einer
Osteoplastik notwendig sein. Hierfiir konnen je nach Spaltbreite ortsstindiger Knochen,
Beckenkammknochen oder Knochenersatzmaterial verwendet werden. Je nach
Einschrinkung der prioperativen Nasenatmung und Verlagerung muss eine
Conchektomie der unteren Nasenmuschel durchgefiihrt werden. Nach vollstandiger
Mobilisierung des Oberkiefers und entfernen knocherner Storkontakte werden die
Oberkieferpositionsplatten ~ unter  intermaxillarer ~ Fixation in  zentrischer
Kiefergelenkposition mit dem zweiten Operationssplint eingebracht. Diese Zielposition
des Oberkiefers wird durch vier Miniplatten im Bereich der Stiitzpfeiler des
Mittelgesichts, d.h. beidseits paranasal und im Bereich der Crista zygomaticoalveolaris,
funktionsstabil osteosynthetisch fixiert (Abbildung 8 a-f).

AbschlieBend erfolgt nach dem Wundverschluss nochmals die Uberpriifung der

korrekten Oberkieferzielokklusion mit dem zweiten Operationssplint.
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Abbildung 8 a-f: Le-Fort-I-Osteotomie.
(modifiziert aus JE Hausamen, E Machtens, J Reuther, Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie.

Kirschner sche allgemeine und spezielle Operationslehre, Springer Berlin, 1995)
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1.2.3.2 Le Fort I Osteotomie segmentiert

Abbildung 9: Segmentierung des Oberkiefers nach Le-Fort-I-Osteotomie.
(aus K.H. Austermann, Orthopédische Chirurgie der Dysgnathien, Mund-Kiefer-Gesichtschirurgie
Bd. II, Urban & Schwarzenberg, Miinchen-Wien, 1998)

Die segmentierte Osteotomie des Oberkiefers erfolgt (Abbildung 9) in Analogie zur Le
Fort-I Osteotomie. Nach erfolgter ,,down-fracture wird der Oberkiefer gemal
Modelloperation zusitzlich von der Nasen- und Kieferhohlenseite aus kommend
osteotomiert. Je nach Fehlbiss kann mittels paramedian-sagittaler Osteotomie
beispielsweise die transversale Kieferrelation ausgeglichen oder durch Abspaltung
einzelner Segmente Front- oder Seitenzahnbereiche eingestellt werden. Hierbei kénnen
Zahnextraktionen notwendig werden. Durch vorsichtige Mobilisierung werden die
Segmente voneinander geldst und die Gaumenschleimhaut dringend geschont, da sie
einzige verbleibende Blutversorgung gewihrleistet. Die Stabilisation der einzelnen
Segmente erfolgt analog zur nicht segmentierten Oberkieferosteotomie, wobei
transversale Bogen zur Versteifung des Oberkieferzielsplintes einpolymerisiert werden.
Des Weiteren werden die jeweiligen Segmente zusitzlich mittels subapikaler

Osteosyntheseplatten stabilisiert.
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1.2.3.3 Genioplastik

Abbildung 10: Genioplastik mit Kinnrandvorverschiebung

Nach Schleimhautinzision in der beweglichen Schleimhaut des Unterkiefervestibulums
und Mehrschichtiger Priaparation des Mukoperiostlappens werden die Austrittspunkte
der Nervi mentales dargestellt. Die Mittellinie wird zur Beurteilung der
Kinnverlagerung vertikal im Kinnknochen eingefrdst. Unter Beriicksichtigung der
typischen Austrittsschleife des N. mentalis wird mit ausreichendem Sicherheitsabstand
zum Foramen mentale die Osteotomielinie horizontal mittels Fissurenbohrer markiert
und mittels Knochensidge komplettiert. Verbleibende Knochenbriicken konnen mit
feinen Meifeln durchtrennt werden. Das zentral am M.geniohyoideus gestielte Segment
wird vollstindig mobilisiert und in die geplante Zielposition gefiihrt. Je nach
Verlagerungsbedarf konnen Knochenspangen entnommen oder eingefiigt und
treppenformige Zwischensegmente gebildet werden. Zur Fixation des Kinnsegments
werden 1 oder 2 Miniosteosyntheseplatten eingebracht. Aufgrund der é&sthetisch
bedeutsamen Auswirkungen der Genioplastik muss nach erfolgter Osteosynthese die
Symmetrie und Hohe des Kinns eingehend kontrolliert werden. Zur Refixation der
Kinnweichteile ist nach mehrschichtigem Wundverschluss ein Kinn-Klebeverband

anzulegen.
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1.3 Autorotation des Unterkiefers

Dank der standardisierten Entwicklung der Oberkieferosteotomie in der Le Fort-I1 Ebene
konnte der skelettal offene Biss und das so genannte ,,long face“-Syndrom korrigiert
werden. Das Einstellen der Okklusion erfolgte durch die autonome
Rotationsmoglichkeit des Unterkiefers. Diese Anpassung des Unterkiefers wird als

,,Autorotation‘ benannt.

1.3.1 Definition der Autorotation

VALINOTTI (1975) definiert das Zentrum der Rotation des Unterkiefers in der Mitte der
Kondylen, wobei er die Verbindungsachse der beiden Kondylenzentren als
Scharnierachse (hinge-axis) bezeichnet. Um diese Achse rotiert der Unterkiefer bei der
Offnungs- —und SchlieBbewegung, die ebenfalls von der Kaumuskulatur gesteuert wird
(VALINOTI 1975). Die Rotationsbewegung wird mit dem Erreichen der Okklusion von
Ober — und Unterkiefer beendet. Entsteht beispielsweise, wie in der Abbildung 11
dargestellt, durch die chirurgische Impaktion der Maxilla ein interokklusaler Abstand
zwischen den Zahnreihen, kann dieser durch die Rotation des Unterkiefers geschlossen

werden. Diesen Vorgang bezeichnet man als Autorotation des Unterkiefers.

Abbildung 11: Autorotation des Unterkiefers
nach dorsaler Impaktion des Oberkiefers.

(aus Bill et al., Die bimaxillire Osteotomie mit
und ohne Kondylenpositionierung, Mund-
Kiefer-Gesichtschirurgie 16, 2003)




20 Einleitung

Ob sich das Zentrum der Autorotation tatsidchlich in der Mitte der Kondylen befindet,
ist in der Literatur umstritten. Wihrend SCHENDEL et al. (1976) und EPKER und
FISH (1980), sowie spiater NADJMI et al. (1998) die Mitte der Kondylen als Zentrum
der Autorotation des Unterkiefers annehmen, wurden bei anderen Untersuchungen
verschiedene Rotationszentren gefunden. SPERRY et al. stellten 1982 fest, dass die
Bestimmung des Zentrums der Autorotation von der Aufnahmetechnik des lateralen
Fernrontgenbildes abhingen kann. Ist dieses nicht in der zentrischen Position der
Kondylen aufgenommen, wird es zu Ungenauigkeiten bei der prognostischen
Bewertung der Unterkieferposition nach erfolgter Autorotation kommen. Die Autoren
fanden das Zentrum der Rotation des Unterkiefers posterior des Kondylus in der
Gegend des Mastoids. Dieser Punkt wird in der Literatur auch als ,,Sperry’s point*
bezeichnet. Diese Meinung wird von NEVAKARI (1954), GRANT (1973), sowie von
BREWKA (1981) unterstiitzt. Weiterhin stellten NATTESTAD und VEDTOFTE 1991
und 1992 fest, dass das Zentrum der Rotation im Allgemeinen unterhalb und posterior
der Kondylen liegt. Bei Missachtung dieser Untersuchungsergebnisse erwarten die
Autoren einen betridchtlichen Fehler bei der Vorhersage der postoperativen Position des

Unterkiefers und demzufolge auch der Kinnprominenz.

1.3.2  Auswirkung der Autorotation auf die Gesichtsiasthetik

Ein Hohersetzen der Maxilla, was folglich zu einer Autorotation des Unterkiefers fiihrt,
ist vor allem bei einem exzessiven Wachstum des Oberkiefers indiziert. Das
tiberschiissige Oberkieferwachstum fithrt zu einer vertikalen Disharmonie der
Gesichtsproportionen mit typischen Fehlbildungen im Bereich des mittleren und unteren
Gesichtsdrittels. Diese typischen Symptome summieren sich zu einem
Erscheinungsbild, welches erstmals von SCHENDEL et al. (1976) als ,long face
syndrome* bezeichnet wurde. Im Allgemeinen beinhaltet dieses Syndrom folgende
Merkmale: In der Frontalansicht wirkt die Nasenbasis schmal und die nasolabiale
Region eingesunken. Besonders auffillig sind die exponierten oberen Frontzihne und
die Inkompetenz die Lippen zwanglos zu schlieBen. Beim Lachen ist die Gingiva der

Oberkieferfront deutlich sichtbar, was man auch als ,,gummy smile*“ bezeichnet.
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Interessant sind folgende Beobachtungen, die sowohl BELL et al. (1977) als auch FISH
et al (1978) gemacht haben: bei ,,long face* Patienten mit offenem Biss sind die oberen
Frontzihne weniger exponiert und damit das ,,gummy smile* nicht so ausgeprigt, wie
bei ,long face® Patienten mit geschlossenem Biss. Ein weiteres Merkmal ist eine
ausgepragte Submentalfalte mit verkrampfter Kinnmuskulatur. In der Lateralansicht
sind vor allem ein Nasenhocker, die groBe interlabiale Distanz, eine steile
Unterkieferbasis, sowie ein zuriickliegendes Kinn die wesentlichen Merkmale. Die
Zahnstellung entspricht in vielen Fillen einer Angle-Klasse II Malokklusion, die sich
mit oder auch ohne offenen Biss prisentiert. Hinzu kommt noch ein hoher Gaumen, der
mit einer Kompression des Oberkieferzahnbogens einhergeht.

Bei der Korrektur eines ,,Jlong face* ist nach der Auffassung von BELL et al (1977) das
Erreichen einer normalen Relation von Oberlippenlinie zu den Schneidezdhnen der
Grundpfeiler der Behandlung um ein attraktives Léacheln zu erzielen. Dabei sollte eine
moglichst ideale Beziehung von Oberlippe und Schneidezidhnen erreicht werden, d.h.
diese sollten bei entspannter Oberlippe 2-3 mm sichtbar sein (BURSTONE 1967). Beim
Lachen hingegen soll die Oberlippe mit dem marginalen Gingivarand im Oberkiefer
eine Linie bilden. Nach Hohersetzen der Maxilla kommt es neben den durch
Autorotation bedingten Veridnderungen im Unterkiefer auch zu Verschiebungen der
Weichteile im Bereich von Oberlippe und Nase. Es entsteht dabei, je nach Ausmal} des
Hohersetzens, eine Vorwolbung der Oberlippe, eine Anhebung der Nasenspitze sowie
eine Abflachung des Nasiolabialwinkels (FISH und EPKER 1980).

Diese Veridnderungen treten verstidrkt auf, wenn gleichzeitig der Oberkiefer in sagittaler
Richtung nach ventral verschoben wird, wie es BENDER (1992) in einer
Nachuntersuchung nachweisen konnte. Nach Hohersetzen der Maxilla kommt es vor
allem durch die dadurch ausgeloste Autorotation des Unterkiefers zu deutlichen
Veridnderungen im Bereich des Untergesichts. Je nach Ausmall der Autorotation zeigt
sich eine mehr oder weniger starke Verkiirzung des unteren Gesichtsdrittels. Zusitzlich
kommt es zu einer Anndherung von Ober- und Unterlippe, die schlieflich in
Verbindung mit der Intrusion der Maxilla zu einem normalen Lippenschluss fiihren
kann.

Wesentliche Verdnderungen treten bei der Position des Unterkiefers und vor allem des

Kinns auf, welches nach anterior verschoben wird und dadurch an Prominenz gewinnt
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(WESSBERG et al.). Dabei folgt nach den Untersuchungen von SCHENDEL et al
(1976), sowie von RADNEY und JACOBS (1981) und auch von MANSOUR et al
(1983) das Weichteilpogonion den knochernen Strukturen in einem Verhiltnis von 1:1.
Der Unterlippenpunkt Li (labrale inferius) hingegen liegt etwas weiter lingual vom
Rotationsbogen des Unterkiefers entfernt. Dabei folgt der Unterlippenpunkt Li lediglich
75% der Vorwirtsbewegung der unteren Schneidezidhne. Eine dhnliche Relation von
knochernen— und Weichteilstrukturen, wurde von LINES und STEINHAUSER (1974)
bei der Vorverlagerung des Unterkiefers zur Korrektur einer mandibuléren Retrognathie

beschrieben.

14 Problemstellung und Zielsetzung

Im Rahmen der hier vorgestellten Untersuchung wurden lediglich Bisslageanomalien
erwachsener Patienten  beriicksichtigt, deren Leitsymptom den vertikalen
Relationsabweichungen zuzuordnen war.

Alle Patienten wurden einer interdisziplindren Behandlung von Kieferorthopidie und
Kieferchirurgie unterzogen. Nach kieferorthopadischer =~ Vorbehandlung  mit
Dekompensation der Fehlbisssituation wurden alle Patienten mittels monomaxilldrer
Le-Fort-I-Osteotomie operiert. Die kieferorthopddische Nachbehandlung diente der
vertikalen Nivellierung und dentalen Feinregulierung um okklusionsstabile und somit

dauerhafte Resultate zu erzielen.

Die Klarung der in der Literatur kontrovers diskutierten Folgen der Autorotation des
Unterkiefers fiir die Asthetik des Gesichts ist der Anlass und das Ziel der
durchgefiihrten Untersuchung. Hierbei sollte mittels radiologischer Auswertung gepriift
werden, ob es bei der jeweiligen Patientensituation moglich ist, die Indikation fiir eine
erforderliche Kinnplastik bereits prdoperativ zu stellen oder ob es giinstiger ist, dass
Operationsergebnis nach erfolgter Autorotation des Unterkiefers abzuwarten und erst in

einem zweiten Eingriff eine Kinnplastik durchzufiihren.
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2 Material und Methode

2.1 Patientengut

Die fiir die Untersuchung ausgewihlten Patienten wurden im Zeitraum vom 1.Januar
1984 bis zum 31.03.2004 an der Klinik-und Poliklinik fiir Mund-, Kiefer- und
Gesichtschirurgie der Universitit Wiirzburg operiert. Eine FEinteilung nach

unterschiedlichen Operateuren wurde nicht vorgenommen.

2.1.1  Alters- und Geschlechtsverteilung

Das Kollektiv der operierten Patienten, die fiir diese Untersuchung ausgewihlt wurden,
setzte sich aus 42 Patienten zusammen, davon 32 Patienten (76 %) weiblich und 10
Patienten (24 %) ménnlich (Abbildung 12). Alle Patienten waren zum Zeitpunkt der
Operation bereits volljdhrig. Das Alter der Frauen lag zwischen 18 und 50 Jahren bei
einem Durchschnittsalter von 20 Jahren. Die minnlichen Patienten wurden im Alter
von18 bis 35 Jahren operiert. Hier lag das Durchschnittsalter bei 24 Jahren. Die Alters-

und Geschlechtsverteilung geht aus Abbildung 13 hervor.

24%

minnlich
M weiblich

76%

Abbildung 12: Darstellung der Geschlechtsverteilung



24 Material und Methode

80%

60%-

40%:-

O mannlich
B weiblich

20%:-

0%+

18-25]) | 26-35) 36-45) | 46-55]

O méinnlich 70% 30% 0% 0%
M weiblich 66 % 31% 0% 3%

Abbildung 13: Alters-, und Geschlechtsverteilung der 42 Patienten

2.1.2  AuswahlKkritierien

Alle 42 Patienten wurden ausschlieBlich im Oberkiefer mit einer Le-Fort-I-Osteotomie
in toto und einer Intrusion der Maxilla operiert. In keinem der Fiélle wurde im
Unterkiefer eine operative Stellungsdnderung vorgenommen. Alle Patienten waren
mindestens 18 Jahre alt, um ein Restwachstum auszuschlieen. Voraussetzungen fiir die
Rontgendiagnostik waren sowohl ein prédoperatives wie auch ein postoperatives
Fernrontgenseitbild. Als praoperatives Bild wurde eine Rontgenaufnahme, nach bereits
begonnener kieferorthopiddischer Vorbehandlung der Anomalie, gewdhlt, welches
moglichst kurz vor dem Zeitpunkt der Operation aufgenommen wurde.

Als postoperatives Bild wurde eine mindestens 6 Monate nach der Operation
durchgefiihrte Aufnahme ausgewertet, um postoperative Schwellungen und damit

Ungenauigkeiten bei den durchzufiihrenden Messungen weitgehend auszuschlieen.
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2.1.3 Einteilung der Patienten in Angle Klasse I, I1, I1I

Insgesamt betrachtet hatten 13 Patienten (31%) eine Angle Klasse I, 27 Patienten (64%)
eine Angle Klasse II und 2 Patienten (5%) eine Angle Klasse III. Von den 42 Patienten
lag bei 8 Patientinnen (25%) eine Angle Klasse I, bei 22 Patientinnen (69%) eine Klasse
IT und bei 2 Patientinnen (6%) eine Angle Klasse III vor. Bei den ménnlichen Patienten
hatten 4 Patienten (40%) eine Angle Klasse I, 6 Patienten (60%) eine Klasse II und
keiner der Patienten eine Klasse III. Bei beiden Gruppen lag iiberwiegend die Angle
Klasse II vor, die durch eine Riicklage des Unterkiefers bedingt war.

(siehe Abbildung 14).

70%-
60%1
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NN N N\

Kil K K

Abbildung 14: Verteilung der Angle Klassen

Die Kieferfehlbildung in der Form eines offenen Bisses war bei diesem Patientengut
vorherrschend zu erkennen. Alle 10 minnlichen Patienten (100%) und 28 der
weiblichen Patienten (88%) hatten eine Okklusionsstorung in Form eines offenen
Bisses. Keiner der minnlichen Patienten (0%) und nur 4 der weiblichen Patienten

(12%), die operiert wurden hatten einen geschlossenen Biss (Tabelle 2).

Offener Biss Geschlossener Biss
ménnlich 100% 0%
weiblich 88 % 12%

Tab. 2: Prozentuale Verteilung der Okklusionsstorung
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2.2 Untersuchungsmethode

2.2.1  Fernrontgenbildanalyse

Die prd- und postoperativen Fernrontgenseitbilder wurden alle unter den gleichen
Voraussetzungen aufgenommen. Es wurde einheitlich ein Abstand von 1.5 m gewdhlt,
bei 65 kV und 0.6 Sekunden Belichtungszeit. Der Abstand von 1.5 m ergibt eine

VergroBerung der Fernrontgenaufnahme von circa 20%.

Die Fernrontgenseitaufnahmen wurden alle in der so genannten ,,Natural Head Position*
des Patienten aufgenommen, wobei auf einen Zahnreihenschluss besonders geachtet
wurde. Die genaue Definition und Erlduterung der ,Natural Head Position* ist in
Kapitel 4.2 beschrieben.

Die ausgewihlten Bilder wurden eingescannt und mit dem digitalen
Kephalometrieprogramm Windows Onyx Ceph® der Firma Image Instruments
vermessen. Es wurden sowohl auf den prédoperativen als auch auf den postoperativen
Fernrontgenseitbildern folgende skelettale- und Weichteilreferenzpunkte fiir die

Messungen verwendet. (HASUND 1973).

Skelettale Punkte:

S Sella: Mitte der Fossa hypophysialis

N knochernes Nasion: am weitesten ventral gelegener Punkt der Sutura
nasofrontalis im Bereich des obersten Randes des Os nasalis

Spa Spina nasalis anterior: am weitesten anterior gelegener Punkt der knochernen
Spina nasalis in der Median-Sagittal-Ebene

Spp Spina nasalis posterior: Schnittpunkt der dorsalen Kontur des
Oberkieferknochens mit der Kontur des harten und weichen Gaumens im
Bereich der nach mesial einstrahlenden Schatten der Fossa pterygopalatina

Ma  Maxilla-Punkt: Punkt der die Hilfte der Strecke Spp-Spa markiert

A A-Punkt: Scheitelpunkt der Kurvatur des Oberkieferalveolarfortsatzes zwischen

den Punkten Prosthion und Spina nasalis anterior
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Me  Menton/Gnathion nach Hasund: am meisten kaudal gelegener Punkt der UK
Symphyse

Pog Pogonion: am weitesten anterior gelegener Punkt der UK Symphyse

B B-Punkt: Scheitelpunkt der Kurvatur des Unterkieferalveolarfortsatzes
zwischen den Punkten Infradentale und Pogonion

Islu Inzisivus inferius: Mittelpunkt der Inzisalkante des am weitesten nach ventral
stehenden mittleren Unterkieferschneidezahnes

P Porion: am meisten kranial gelegener Punkt des Porus acusticus externus

Or  Orbitale: am meisten kaudal gelegener Punkt der knochernen Begrenzung der
Orbita

Weichteilpunkte:

Me~ Weichteilmenton: am meisten kaudal gelegener Punkt des Weichteilkinns

Pog”~ Weichteilpogonion: am meisten anterior gelegener Punkt des Weichteilkinns

Sm  Supramentale: (Sulcus labialis inferius) tiefste Einziehung der Kinnfalte

Li Labrale inferius: stirkste Vorwolbung der Unterlippe

Ls Labrale superius: stirkste Vorwolbung der Oberlippe

Sn Subnasale: Ubergangspunkt vom Nasensteg in die Oberlippe

N° Weichteilnasion: tiefster Punkt am Ubergang von der Stirn zur Nase

2.2.2  Vertikale Messungen

Nach dem Markieren der Referenzpunkte wurden die Streckenmessungen in

Millimetern durchgefiihrt (sieche Tabelle 3). Alle Strecken in der Vertikalen wurden in

einem 90°-Winkel zu der Sella-Nasion-Linie (SN) gemessen.
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Skelettale Strecken Weichteilstrecken
Maxilla:

SN- Spp NSL-NL posterior SN- Me”
SN- Ma NSL-NL Mitte SN- Pog’
SN- Spa NSL-NL anterior SN- Sm
Mandibula: SN- Li
SN- Me SN- Ls
SN- Pog SN- Sn
SN- B

SN- Islu

SN- A

Tab.3:  Vertikale Streckenmessungen

Bei allen 42 Patienten wurden die prda- und postoperativen Werte ermittelt und die
Differenz errechnet.

Die schematische Darstellung der vertikalen Messungen im Oberkiefer ist in Abbildung
15 ersichtlich. Die Werte der Streckeninderungen (in mm) zwischen prid- und
postoperativer Aufnahme, von den Oberkieferpunkten Spp, Ma und Spa ausgehend,

wurden senkrecht zur Bezugslinie Sella- Nasion (SN) gemessen.
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Abbildung 15: Vertikale Messungen im Oberkiefer von den Oberkieferpunkten Spp, Ma und Spa

ausgehend senkrecht zur Bezugslinie Sella- Nasion (SN) gemessen

Abbildung 16: Vertikale Messungen (skelettal)
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Die Abbildung 16 zeigt die Streckenmessungen von den skelettalen Referenzpunkten
Me, Pog, B-Punkt, Islu und dem A-Punkt ausgehend. Auch hier wurde in einem 90°-

Winkel zur Sella- Nasion Linie gemessen.

Abbildung 17: Vertikale Messungen (Weichteile)

Die vertikalen Messungen von den Weichteilreferenzpunkten Me’, Pog”, Sm, Li, Ls und
Sn ausgehend wurden wie bei den skelettalen Messungen in einem 90°-Winkel zur

Sella- Nasion Linie durchgefiihrt (Abbildung 17).

2.2.3  Sagittale Messungen

Die sagittalen Streckenmessungen (siehe Tabelle 4) erfolgten wie bei den vertikalen
Messungen nach Markieren der Referenzpunkte. Als Referenzlinie diente die Gonzalez-

Ulloa-Linie (GUL), die senkrecht zur Frankfurter Horizontalen durch den Punkt Nasion

verlauft. Von der GUL-Vertikalen aus wurde ebenfalls senkrecht zu den
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Referenzpunkten gemessen. In Abbildung 18 sind die Messungen von den skelettalen

Referenzpunkten und in Abbildung 19 von den Weichteilreferenzpunkten ausgehend,

dargestellt. Auch hier wurden bei allen 42 Patienten die prd- und postoperativen Werte

ermittelt und deren Differenz errechnet.

Skelettale Strecken: Weichteilstrecken:
GUL-Spa GUL-Sn

GUL-A GUL-Ls
GUL-Is1u GUL-Li

GUL-B GUL-Sm”’
GUL-Pog GUL-Pog”
GUL-Me GUL-Me”

Tab. 4: Sagittale Streckenmessungen

Abbildung 18: Sagittale Messungen (skelettal)
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Abbildung 19: Sagittale Messungen (Weichteile)

Die in Millimetern gemessenen prid- und postoperativen Werte aller vertikalen und
sagittalen Strecken und deren errechnete Differenzen wurden mit Hilfe einer Excel

Tabelle zusammengefasst.

2.2.4 Einteilung der Patienten nach Art der Impaktion des Oberkiefers:

Die 42 Patienten wurden nach Art und Richtung der Impaktion wihrend der Operation
in 3 Gruppen eingeteilt (schematische Darstellung siehe Abbildung 20).
In der ersten Gruppe befanden sich alle Fille, in denen der Oberkiefer parallel d.h. an

allen 3 Messpunkten im Oberkiefer (Spp, Ma und Spa) gleichméBig angehoben wurde.
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In die zweite Gruppe gehorten Fille, in denen der posteriore Oberkieferpunkt (Spp)
nach kranial angehoben wurde und die Maxilla gleichzeitig so geschwenkt wurde, dass
der anteriore Messpunkt (Spa) nach kaudal wanderte.

In die dritte Gruppe wurden die Fille eingeteilt, die posterior (Spp) mehr impaktiert

wurden als anterior (Spa).

Gruppe 1: parallele OK Impaktion Spp  Ma  Spa

Gruppe 2:0K Impaktion mit Schwenkung nach ~ Spp
kaudal T~ M

—~_Spa

- Spp

Gruppe 3: posteriore OK Impaktion \T\IXIQEI

Abbildung 20: Einteilung nach Art der Impaktion in 3 Gruppen

Bei den 42 Patienten ergab diese Einteilung folgende prozentuale Verteilung:
19% der operierten Patienten gehorten der Gruppe 1 an (8 Patienten), 31% der Gruppe 2
(13 Patienten) und 50% (21 Patienten) der dritten Gruppe (siehe Abbildung 21).
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Gruppe 1: 19%

\

’ Gruppe 3: 50%

Gruppe 2: 31%

Abbildung 21: Prozentuale Verteilung der 3 Gruppen nach Art der Impaktion

2.2.5  Asthetische Beurteilung des Operationsergebnisses

Bei allen 42 Patienten wurde eine dsthetische Beurteilung des postoperativen
Operationsergebnisses, in Bezug auf die Kinnprominenz durchgefiihrt. Es wurde eine
Tabelle erstellt, in welcher die &sthetische Einteilung nach dem Kieferprofilfeld
(SCHWARZ 1951 und 1958) und nach GONZALEZ-ULLOA (1962) erfolgte. Bei dem
Kieferprofilfeld nach SCHWARZ wurde die Aufteilung in 9 Profiltypen (siehe
Abbildung 5 und Tabelle 5) beriicksichtigt.

Gerades Riickgesicht Gerades Vorgesicht Durchschnittsgesicht
Nach hinten schiefes Nach hinten schiefes Nach hinten schiefes
Riickgesicht Vorgesicht Durchschnittsgesicht
Nach vorn schiefes Nach vorn schiefes Nach vorn schiefes
Riickgesicht Vorgesicht Durchschnittsgesicht

Tab. S: Asthetische Einteilung: Kieferprofilfeld nach Schwarz
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Bei der isthetischen Beurteilung nach GONZALEZ-ULLOA wurde der Winkel
zwischen der Frankfurter Horizontalen und dem Kinnpunkt Pog”, der Idealerweise 90°

betragen sollte gemessen. GONZALEZ-ULLOA bezeichnete dies als O-Meridian Linie.

In diesem Fall wurde eine Einteilung in 3 Kategorien vorgenommen:

gutes dsthetisches Resultat 85°-92°
akzeptables Resultat 83°-94°
Kinnplastik erforderlich <83°->94°

2.2.6 Computerprogramm Onyx Ceph®

Die eingescannten Bilder wurden in der integrierten Bilddatenbank des digitalen
Kephalometrieprogramms Onyx Ceph® bearbeitet und verwaltet. Eine eigene Analyse
wurde mit dem Editor Onyx PVL™, mit den bereits in Kapitel 2.2.1 beschriebenen
Strecken, erstellt.

Nach der Festlegung der Analyse wurden die Messpunkte auf dem Rontgenbild
markiert und automatisch durch das Computerprogramm vermessen und berechnet.

Die Berechnungen der Strecken wurden in Millimetern gemessen, wobei die
Streckendifferenzen zwischen prd- und postoperativem Bild gesondert betrachtet
wurden. Die Streckendifferenzen konnten nach Uberlagerung des prid- und
postoperativen Rontgenbildes in der Strecke Sella- Nasion ermittelt werden.

Die Messwerte der Analyse wurden in Excel Tabellen transportiert und fiir die

statistischen Berechnungen vorbereitet.

2.2.7  Statistische Methoden

Die statistischen Berechnungen wurden mittels SPSS 11.0 (SPSS, Chicago, USA) sowie
alternativ mittels SAS Version 8 durchgefiihrt.
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Die Tabelle 6 gibt einen Uberblick iiber die verwendeten statistischen Rechenverfahren.
Ohne Ausnahme wurden alle statistischen Tests rein explorativ eingesetzt. Insofern

haben alle Befunde keinen ,,beweisenden® oder , konfirmativen Charakter.

Test Zielsetzung

Mann-Whitney-U-Test Vergleich und Bewertung von Unterschieden zweier Gruppen in
(SACHS, 1992) Parametern, die stetige Daten enthalten

Wilcoxon-Test Vergleich und Bewertung von Unterschieden zweier
(BORTZ, 1992) Messpunkte in Parametern, die stetige Daten enthalten

Tab. 6: Uberblick iiber die explorativ verwendeten statistischen Verfahren

[rrtumswahr- | Bedeutung
scheinlichkeit

p>0.05 kein Unterschied zwischen Gruppen

p<0.05 explorativer Unterschied

Tab. 7: Kennzeichnung der explorativen Signifikanzen

Explorativ berechnete statistische Signifikanzen werden mittels so genannter p-Werte1
gekennzeichnet. Die Tabelle 7 zeigt einen Bewertungsmalf3stab fiir diese p-Werte.

Das "p" steht fiir "probability*. Der p-Wert bezieht sich auf eine Nullhypothese (z.B.
,,kein Zusammenhang* oder ,,kein Unterschied*). Diese vermutet man vorerst als wahr.
Geringe p-Werte fithren zur Ablehnung der Nullhypothese und machen eine Alternative

(,,signifikanter Zusammenhang*, ,,signifikanter Unterschied*) plausibel.
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3 Ergebnisse

3.1 Beschreibung von Anderungsschwerpunkten mittels Differenzwerte

MW SD Min 10.P. 50.P. 90.P. Max n
SN-Spp 46+ 17( -8 -7 -5 2 -1) 42
SN-Ma 27 + 1.8 ( -6 -5 -3 0 0 ) 42
SN-Spa 09+ 24( 5 -4 -1 3 4) 42
SN-Me 28+ 27 ( -10 -6 -3 1 3 ) 42
SN-Pog 32+ 24( 8 6 -3 0 1) 42
SN-B -36 + 33 ( -14 -7 -3 0 5) 42
SN-Is1u -39+ 29 ( -11 -7 -4 0 3 ) 42
SN-A 14+ 23( 6 -4 -1 2 3) 42
SN-Me’ 28+ 29 ( -10 -6 -3 0 4 ) 42
SN-Pog’ 22+ 33( 11 7 2 1 5) 42
SN-Sm 25+ 32( 10 6 -3 1 6) 42
SN-L| 33+ 40( -13 -8 -3 1 5) 42
SN-Ls -03 + 2.6 ( -5 4 0 3 5) 42
SN-Sn 01+ 17( -4 2 0 2 4) 42
GUL-Spa 04+ 29( 6 -3 -1 3 10) 42
GUL-A 13+ 27 ( -7 -4 2 2 4) 42
GUL-Is1u 20+ 20( -7 4 2 0 2) 42
GUL-B 27 + 2.6 ( -9 -5 -8 0 5) 42
GUL-Pog 36+ 28( -10 -6 -4 0 2) 42
GUL-Me 36+ 30( 11 6 -4 0 3) 42
GUL-Sn 03+ 13( -3 -2 0 2 3) 42
GUL-Ls -0.4 + 2.1 ( -5 2 0 2 5) 42
GUL-Li 11+ 2.1 ( -7 -4 -1 2 5) 42
GUL-Sm 18+ 27( 10 5 2 1 5) 42
GUL-Pog’ 33+ 35( -14 -7 -3 0 7)) 42
GUL-Me’ 31+ 39( 12 -7 -3 1 7)) 42
Tab. 8: Deskriptive Statistiken zu Anderungen der jeweiligen Strecken in mm. Werte gefolgt von

Klammern sind Mittelwert + SD, mit Min., 10. Perzentil, Median, 90. Perzentil und Maximum in
Klammern. Werte nach der Klammer sind die Fallzahl valider Daten, in diesem Fall die Zahl der

Patienten. Alle Werte sind gerundet.

Die durchschnittlichen Streckeninderungen finden

sich

in Tabelle 8. Neben

Mittelwerten (MW) der Differenzen sind zusitzlich die Standardabweichung (SD) und



38 Ergebnisse

die Perzentile (10., 50. Perzentil, d.h. der Median, und das 90. Perzentil angegeben).

Das Gesamtkollektiv bestand aus 42 Patienten.

3.1.1 Vertikale Messungen

Vertikale Messung
(knochern, Maxilla, Anderung zu SN)

95%-Konfidenz

b d
w
—

s .
s |
s |
64 p<0.001 p<0.001 p=0.03
SN-Spp SN-Ma SN-Spa

Abbildung 22:  Vertikale Messung (kniochern, Anderung der Maxilla zur Bezugslinie SN),
statistischer Test auf Unterschied zur Null-Linie: Wilcoxon-Sign-Rank-Test, p-
Werte < 0.05 dividiert durch die Anzahl der Tests weisen auf einen explorativ
signifikanten Unterschied hin

Die Abbildung 22 beschreibt die durchschnittlichen Streckeninderungen der drei
Oberkieferstrecken, die in der Vertikalen von den Punkten Spp, Ma und Spa ausgehend,

zu der Bezugslinie Sella- Nasion gemessen wurden.

Bei der posterioren Messstrecke SN-Spp betrug der Mittelwert -4.6 +1.7 (SD), bei der
mittleren Messstrecke SN-Ma lag der Mittelwert bei -2.7 +1.8 (SD) und bei der
anterioren Messstrecke der Maxilla SN-Spa bei -0.9 +2.4 (SD).

Die Messung der Strecke SN-Spa wies aufgrund des p-Wertes auf keinen explorativ

signifikanten Unterschied hin.
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Vertikale Messung
(knochern, Mandibula, Anderung zu SN)

95%-Konfidenz

o

Mittelwert

p<0.001 p<0.001 p<0.001 p<0.001 p<0.001
SN-Me SN-Pog SN-B SN-Is1u SN-A

Abbildung 23:  Vertikale Messung (knochern), statistischer Test auf Unterschied zur Null-Linie:
Wilcoxon-Sign-Rank-Test, p-Werte < 0.05 dividiert durch die Anzahl der Tests
weisen auf einen explorativ signifikanten Unterschied hin

Die Abbildung 23 zeigt die Mittelwerte der Differenzen vertikaler Messungen, die von
den knochernen Referenzpunkten Me, Pog, B-Punkt, Islu und A-Punkt aus zur

Bezugslinie Sella-Nasion vorgenommen wurden.

Bei den Messungen der Strecke SN-Me lag der Mittelwert bei -2.8 und die
Standardabweichung bei 2.7. Bei SN-Pog bei -3.2 + 2.4 (SD), bei SN-B -3.6 + 3.3 (SD),
bei SN-Islu -3.9 + 2.9 (SD) und bei der Strecke SN-A bei -1.4 + 2.3 (SD).

Bei allen 5 gemessenen Strecken wiesen die Werte auf einen explorativ signifikanten

Unterschied hin.
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Vertikale Messung
(Weichteile, Mandibula, Anderung zu SN)

95%-Konfidenz

*
n
—
—
—

Mittelwert
'—
'—
R

p<0.001 p<0.001 p<0.001 p<0.001 p=0.55

SN-Me’ SN-Pog’ SN-Sm SN-Li SN-Ls

Abbildung 24:  Vertikale Messung (Weichteile, Anderung der Mandibula zur Bezugslinie SN),
statistischer Test auf Unterschied zur Null-Linie: Wilcoxon-Sign-Rank-Test, p-
Werte < 0.05 dividiert durch die Anzahl der Tests weisen auf einen explorativ
signifikanten Unterschied hin

Die Abbildung 24 zeigt die durchschnittlichen vertikalen Streckendnderungen, der zur
Sella-Nasion gemessenen Weichteilstrecken, ausgehend von den Referenzpunkten Me”,

Pog’, Sm, Li und Ls.

Bei SN-Me~ betrug der Mittelwert -2.8 +£ 2.9 (SD), bei SN-Pog” -2.2 + 3.3 (SD), bei SN-
Sm -2.5+ 3.2 (SD), bei SN-Li -3.3 +4.0 (SD), bei SN-Ls -0.3 + 2.6 (SD).

Wobei der letzte gemessene Wert SN-Ls keinen explorativen Unterschied zeigte.
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3.1.2  Sagittale Messungen

Sagittale Messung
(knochern, Anderung zu GUL)

2 1]

T H]

[ N

L B A
=

T

5 p=0.16 p=0.007 p<0.001 p<0.001 p<0.001 p<0.001

GUL-Spa GUL-A GUL-Is1u GUL-B GUL-Pog GUL-Me

Abbildung 25:  Sagittale Messung (knochern, Anderung zur Bezugslinie GUL), statistischer Test
auf Unterschied zur Null-Linie: Wilcoxon-Sign-Rank-Test, p-Werte < 0.05
dividiert durch die Anzahl der Tests weisen auf einen explorativ signifikanten
Unterschied hin

Die Abbildung 25 stellt die Mittelwerte, der in der Sagittalen von der Gonzalez-Ulloa
Linie (GUL) zu den knochernen Strukturen gemessenen Streckendnderungen dar.

Referenzpunkte waren: Spa, A-Punkt, Islu, B-Punkt, Pog und Me.

Bei der Strecke GUL-Spa liegt er bei -0.4 + 2.9 (SD), bei GUL-A bei -1.3 +2.7 (SD),
bei GUL-Is1u -2.0 = 2.0 (SD), bei GUL-B -2.7 + 2.6 (SD), bei GUL-Pog -3.6 + 2.8 und
bei GUL-Me -3.6 £ 3.0 (SD).

Der Wert GUL-Spa wies auf keinen explorativ signifikanten Unterschied hin.
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Sagittale Messung
(Weichteile, Anderung zu GUL)

R

; |
|

p=0.24 p=0.30 p=0.003 p<0.001 p<0.001 p<0.001

95%-Konfidenz
—

b d
N
[EN—

Mittelwert

GUL'-Sn GUL -Ls GUL "-Li GUL-Sm GUL-Pog” GUL-Me’
Abbildung 26:  Sagittale Messung (Weichteile, Anderung zur Bezugslinie GUL), statistischer
Test auf Unterschied zur Null-Linie: Wilcoxon-Sign-Rank-Test, p-Werte < 0.05

dividiert durch die Anzahl der Tests weisen auf einen explorativ signifikanten
Unterschied hin

Die Abbildung 26 zeigt die Mittelwerte der gemessen Streckendifferenzen, der in der
Sagittalen von der Gonzalez-Ulloa Linie zu den Weichteilstrukturen gemessenen

Streckendnderungen.

Die Messungen wurden von den Referenzpunkten Sn, Ls, Li, Sm, Pog” und Me” aus

gemessen.

Bei folgenden Strecken lag eine signifikante Anderung vor: GUL"-Sn -0.3 + 1.3 (SD),
bei GUL"-Ls -0.4 + 2.1 (SD), bei GUL"-Li -1.1 £ 2.1 (SD), bei GUL"-Sm -1.8 + 2.7
(SD), bei GUL"-Pog” -3.3 £+ 3.5 (SD) und bei GUL"-Me" liegt der Mittelwert bei -3.1 +
3.9 (SD).

Die beiden Werte GUL"-Sn und GUL"-Ls wiesen auf keinen explorativ signifikanten

Unterschied hin.



Ergebnisse 43

3.2 Ergebnisse der 3-Gruppenvergleiche

Die Einteilung der 42 Patienten in 3 Gruppen nach der Art der Impaktion wihrend der
Operation ergab folgende Verteilung (Abbildung 27):

Zur 1.Gruppe gehorten 8 Patienten (19%), zur 2. Gruppe 13 Patienten (31%) und 21
Patienten (50%) gehorten der Gruppe 3 an.

Abbildung 27:

Gruppe 1: parallele Impaktion des Oberkiefers
Gruppe 2: Impaktion des Oberkiefers mit Schwenkung nach kaudal
Gruppe 3: posteriore Impaktion des Oberkiefers
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Diff SN-Spp
107
Max.
H 75.Perzentil
81 Median
25. Perzentil ‘|’
7 Min.
i |
mm 5
p=0.008
4 p=0.85
——t
i |
21
1
p=0.05
o
parallele Impaktion des Impaktion des Oberkiefers mit  posteriore Impaktion des
Oberkiefers Schwenkung nach kaudal Oberkiefers

Abbildung 28: Box-Plots zum Vergleich der 3 Gruppen (wichtigster Kennwert: Median als
Koeffizient fiir einen Gruppenschwerpunkt), p-Werte < 0.05 weisen auf einen
explorativ signifikanten Unterschied zwischen Gruppen hin, deskriptive
Interpretation: Medianunterschiede, statistischer Test fiir den Vergleich der
Gruppen: Mann-Whitney-U-Test, zweiseitig, explorativ (BORTZ 1992,
LEHMANN 1998)

Diff Spp

Mittel- . 25. . 75. Daten-

Gmpgzs wert 31D vl Perzentil vifzatam Perzentil Rl basis

parallele Impaktion des Oberkiefers 4 2 1 4 4 5 6 8
Impaktion des Oberkiefers mit Rotation nach anterior 4 1 2 3 4 5 5 13
posteriore Impaktion des Oberkiefers 5 2 1 5 6 7 8 21

Gesamt 5 2 1 3 5 6 8 42

Tab. 9: Deskriptive Statistiken: Tabelle 9 zeigt die Ergebnisse der 3 Gruppenvergleiche. Neben

Mittelwerten und Standardabweichung sind zusitzlich das Minimum, das 25. Perzentil, der
Median, das 75. Perzentil und das Maximum angegeben.

Die Abbildung 28 zeigt einen Vergleich der Mediane der durchschnittlichen

Streckendnderungen der Strecke SN-Spp im Gruppenvergleich. Beim Vergleich der

Mediane der 1. und 2.Gruppe liegt der p-Wert bei 0.85, d.h. es besteht kein signifikanter

Unterschied zwischen den beiden Gruppen.

Beim Vergleich der Mediane der 2. und 3.Gruppe liegt der p-Wert bei 0.008 und beim

Vergleich der Mediane der 1. und 3. Gruppe liegt der p-Wert bei 0.05. Die Mediane der
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Streckendnderungen zeigen somit einen signifikanten Unterschied sowohl der 1. als

auch der 2. Gruppe.

Diff GUL Pog
101 r r
Max.
91 75.Perzentil
8 Median
25. Perzentil
71 Min.
6
mm 51
p=0.01
41 p=0.19
3 |
2 |
1 4
p=0.96
0 J
parallele Impaktion des Impaktion des Oberkiefers mit posteriore Impaktion des
Oberkiefers Schwenkung nach kaudal Oberkiefers

Abbildung 29: Box-Plots zum Vergleich der 3 Gruppen (wichtigster Kennwert: Median als
Koeffizient fiir einen Gruppenschwerpunkt), p-Werte < 0.05 weisen auf einen
explorativ signifikanten Unterschied zwischen Gruppen hin, deskriptive
Interpretation: Medianunterschiede, statistischer Test fiir den Vergleich der
Gruppen: Mann-Whitney-U-Test, zweiseitig, explorativ (BORTZ 1992,

LEHMANN 1998)
Diff GUL Pog
Mittel- . 25. . 75. Daten-
Gruppe wert SD Min. Perzentil Median Perzentil Max. basis
parallele Impaktion des Oberkiefers 4 4 - 2 3 5 5 10 8
Impaktion des Oberkiefers mit Rotation nach anterior 2 3 -2 0 2 3 7 13
posteriore Impaktion des Oberkiefers 4 2 0 3 4 5 10 21
Gesamt 4 3 - 2 3 4 5 10 42

Tab. 10: Deskriptive Statistiken: Tabelle 10 zeigt die Ergebnisse der 3 Gruppenvergleiche. Neben
Mittelwerten und Standardabweichung sind zusitzlich das Minimum, das 25. Perzentil, der
Median, das 75. Perzentil und das Maximum angegeben
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Die Abbildung 29 zeigt einen Vergleich der Mediane der durchschnittlichen
Streckenénderungen der Strecke GUL-Pog im Gruppenvergleich.

Beim Vergleich der Mediane der 1. und 3.Gruppe liegt der p-Wert bei 0.96, d.h. es
besteht kein signifikanter Unterschied zwischen diesen beiden Gruppen.

Beim Vergleich der Mediane der 1. und 2.Gruppe liegt der p-Wert bei 0.19 und beim
Vergleich der Mediane der 2. und 3. Gruppe liegt der p-Wert bei 0.01. Die Mediane der
Streckendnderungen zeigen somit einen signifikanten Unterschied sowohl der 1. als

auch der 3. Gruppe.

33 Relation der Strecke GUL-Pog zu SN-Spp unter Beriicksichtigung

der Gruppeneinteilung

Gruppe 1: parallele Impaktion des 100 %
Oberkiefers
Gruppe 2: Impaktion des Oberkiefers mit 50 %

Schwenkung nach kaudal

Gruppe 3: posteriore Impaktion des 80 %
Oberkiefers
Tab. 11: Relation der durchschnittlichen Streckeninderung unter Beriicksichtigung der 3 Gruppen

Die Tabelle 11 zeigt das Verhiltnis der durchschnittlichen Streckenidnderung der
Anteriorbewegung des Unterkiefers anhand der Strecke GUL-Pog (Tabelle 9) zur

durchschnittlichen Streckenédnderung der Impaktion des Oberkiefers anhand der Strecke
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SN-Spp (Tabelle 10). Die Relationen wurden unter Beriicksichtigung der

Gruppeneinteilung errechnet.

34 Ergebnisse der dsthetischen Beurteilung des Operationsergebnisses

Die Tabelle 12 zeigt die Ergebnisse der Einteilung der 42 Patienten nach dem
Kieferprofilfeld nach SCHWARZ (1951). Postoperativ hatten 8 Patienten (19%) ein
,Durchschnittsgesicht*,

7 Patienten (17%) ein ,,nach hinten schiefes Durchschnittsgesicht und keiner der
Patienten ein ,,nach vorn schiefes Durchschnittsgesicht®. 16 Patienten (38%) konnten in
die Kategorie ,,gerades Vorgesicht®, 9 Patienten (21%) in die Kategorie ,,nach hinten
schiefes Vorgesicht“ und 2 Patienten (5%) in ,nach vorne schiefes Vorgesicht*
eingeteilt werden.

Keines der postoperativen Profile konnte in die Kategorie ,,Riickgesicht* zugeordnet

werden.

Gerades Riickgesicht

Gerades Vorgesicht

Durchschnittsgesicht

38 %

19 %

Nach hinten schiefes

Nach hinten schiefes

Nach hinten schiefes

Riickgesicht Vorgesicht Durchschnittsgesicht
21 % 17 %

Nach vorn schiefes

Riickgesicht

Nach vorn schiefes

Yorgesicht

Nach vorn schiefes

Durchschnittsgesicht

5%

Tab. 12:

Einteilung nach dem Kieferprofilfeld ( SCHWARZ)
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In der Tabelle 13 ist die die Einteilung der dsthetischen Resultate nach der Methode von
GONZALEZ-ULLOA ersichtlich. Dabei erfolgte die Einteilung in 3 Kategorien. 22
Patienten (52%) konnten nach der Operation mit einem ,,guten dsthetischen Resultat*
und 9 Patienten (22%) mit einem ,,akzeptablen Resultat* bewertet werden.

Bei 11 (26%), der ausgewerteten Patienten zeigte sich ein ungiinstiges Resultat. In

diesen Fillen wire eine Kinnplastik in einem Sekundéreingriff erforderlich.

gutes dsthetisches
Resultat 85°-92° 52 %

akzeptables Resultat

83°-94° 22 %

Kinnplastik erforderlich

<83°- >94° 26 %

Tab. 13: Abweichungen von der O-Meridian Linie nach Gonzalez-Ulloa
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4 Diskussion

4.1 Patientengut

Die fiir die Untersuchung gewihlten Patienten wurden im Zeitraum vom 1. Januar 1984
bis zum 31.03.2004 an der Klinik- und Poliklinik fiir Mund-, Kiefer- und

Gesichtschirurgie der Universitdt Wiirzburg operiert.

Das untersuchte Patientenkollektiv bestand aus 42 Patienten. Davon waren 32 Patienten
weiblich (76%) und 10 Patienten (23.8%) minnlich. Diese Aufteilung mit einer
deutlichen Mehrzahl weiblicher Patienten ist auch bei weiteren Publikationen iiber
Kontrollgruppen und Nachuntersuchungen nach kieferorthopiadischen Operationen zu
finden. Bei den Autoren GUERNSEY und DE CHAMPLAIN (1971) handelte es sich
beispielsweise um 27% Minner und 73% Frauen, bei BELL und DANN (1973) um
24% Mianner und 76% Frauen und bei SCHMOKER et al. (1976) bestand das
Patientenkollektiv aus 32% minnlicher und 68% weiblicher Patienten.

In diesem Zusammenhang ist auch eine Untersuchung aus dem Standardwerk ,,Surgical
Orthodontic Treatment* von PROFFIT und WHITE (1991) zu nennen, bei welcher der
Anteil der weiblichen Patienten, die bereit waren sich einer kieferorthopidischen

Operation zu unterziehen, bei 65% lag.

Das Durchschnittsalter der weiblichen Patienten lag bei der hier vorgestellten
Untersuchung, bei 19.8 Jahren und das der médnnlichen Patienten bei 24 Jahren. Da alle
Patienten bereits volljdhrig waren, konnte ein Abschluss des Korperwachstums, dass
nach den Untersuchungen von BJORK (1968) bei Frauen mit 17 und bei Ménnern mit

18 Jahren festgestellt wurde, angenommen werden.

Eine weitere Voraussetzung bei der Patientenselektion war der préoperative Beginn
einer kieferorthopddischen Behandlung. Alle Patienten wurden von dem gleichen
kieferorthopéddischen Team mit einer Multibandapparatur, in einem Zeitraum von 6-42
Monaten, vorbehandelt. Dabei wurde vor allem auf das Losen der dentalen

Kompensation, sowie auf die Ausformung der Zahnbogen mit Korrektur der
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Einzelzahnstellung geachtet. In keinem der Fille wurde der offene Biss, der bei 100%
der minnlichen (10 Patienten) und bei 88% (28 Patientinnen) der weiblichen Patienten
vorlag, mit alleiniger kieferorthopadischer Behandlung geschlossen.

Da es sich nicht um dento- alveoliare sondern um skelettal offene Bisse handelte, wurde
im Sinne einer vertikalen Dekompensation keine Extrusion der Zdhne im Frontbereich,
sondern eine weitere Bissoffnung angestrebt. Diese Mallnahme diente der
Rezidivprophylaxe, da nach dem operativen Verschluss des offenen Bisses eine
Verlingerung der Frontzihne und damit ein gesicherter Uberbiss erreicht werden konnte

(STEINHAUSER und RUDZKI-JANSON 1994).

Zusitzlich zur Kieferfehlbildung in der Form eines offenen Bisses, hatten 69% der
Frauen (22 Patientinnen) und 60% der Minner (6 Patienten) eine Angle Klasse II
Okklusion. Auch eine Klasse I Verzahnung war mit 25% bei den Frauen (8
Patientinnen) und 40% bei den Minnern (4 Patienten) relativ hédufig vertreten. Der
Anteil der Patienten mit Klasse III-Okklusion hingegen war mit 2 Patientinnen (6%)

und 0% der ménnlichen Patienten sehr gering.

Ahnliche Patientenverteilungen, bei welchen eine Impaktion des Oberkiefers zur
Korrektur eines ,long face* indiziert war, sind in verschiedenen Publikationen zu
finden. So berichten SCHENDEL et al. (1976) iiber eine Gruppe von 31 Patienten, bei
welchen 15 Patienten einen offenen Biss und 16 Patienten geschlossene
Frontzahnreihen hatten, die allerdings zu weit exponiert waren. Auch die Patienten
dieser Studie hatten in den meisten Fillen eine Angle Klasse II Okklusion. FISH et al.
berichteten 1978 iiber die Korrektur des extrudierten Oberkiefers durch Impaktion der
Maxilla, wobei es sich bei ihrem Patientenkollektiv meist um Patienten mit einer Angle
Klasse II Okklusion handelte, von welchen circa 50% einen offenen Biss hatten. Im
Rahmen dieser Untersuchung wurde die Beobachtung gemacht, dass Patienten mit
einem offenen Biss einerseits eine weniger stark exponierte Oberkiefergingiva (gummy
smile) hatten, andererseits aber eine groflere Riicklage des Kinns aufwiesen. NADJMI
et al. (1998) berichteten iiber ein Kollektiv von 20 Patienten, bei welchen der
Oberkiefer in der Le-Fort-I-Ebene impaktiert wurde. Insgesamt 8 Patienten hatten einen

frontal offenen Biss und 12 Patienten hatten ein ,long face Syndrom* mit
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geschlossenem Biss. Bei dieser Patientengruppe hatten lediglich 3 Patienten eine Klasse
II Okklusion und 2 Patienten eine Klasse III Okklusion; die restlichen 15 Patienten
hatten eine Klasse I Verzahnung.

Bei den drei genannten Literaturbeispielen wurden nur Patienten in die
Nachuntersuchung mit einbezogen, bei welchen lediglich eine Oberkieferosteotomie mit
Impaktion desselben vorgenommen wurde. In allen Untersuchungen, wie auch in der
hier vorliegenden, lag keine Kombination mit einer Unterkieferosteotomie vor. Die
Korrektur der Klasse II Okklusion und des offenen Bisses geschah allein durch die
Autorotation der Mandibula. In einigen Fillen wurde zusdtzlich in einem
Sekundireingriff eine Kinnplastik zur Verbesserung der Asthetik des Untergesichtes

durchgefiihrt.

4.2 Untersuchungsmethode

Als unerldssliche MaBnahme fiir Diagnosestellung, Planung, Bewertung und
Nachuntersuchung der Ergebnisse nach kieferorthopéddisch-kieferchirurgischer
Behandlung gilt die Fernrontgenaufnahme des Schidels. Mit dieser Technik, die von
BROADBENT (1931) und praktisch zeitgleich von HOFRATH (1931) eingefiihrt
wurde, lassen sich sowohl die knochernen als auch die Weichteilstrukturen nahezu
mafstabsgetreu und reproduzierbar darstellen. Durch angulédre und lineare Messungen
ist dadurch eine Objektivierung der subjektiven Bewertung moglich. Durch die
Ermittlung bestimmter Referenzpunkte an charakteristischen Schédelstrukturen und
deren Verbindung zu Referenzlinien konnen Streckenwerte, Winkelwerte und
Verhiltnisse ermittelt werden. Diese werden in unterschiedlichen kephalometrischen
Analysen zusammengefasst und ausgewertet. Fiir die Beurteilung des
Schidelwachstums, Diagnose und Behandlungsplanung, sowie fiir Nachuntersuchungen
und Kontrollen ist das Fernrontgenbild daher von gro3er Bedeutung.

Um die Fragestellung, auf welche Weise sich der Unterkiefer nach Impaktion des
osteotomierten Oberkiefers verhdlt, zu beantworten, wurden pro Patient 2
Fernrontgenbilder ausgewdhlt. Die priaoperative Aufnahme wurde moglichst kurz vor

dem Operationstermin und die postoperative Aufnahme mindestens 6 Monate nach der
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Operation angefertigt. Somit konnten postoperative Schwellungen, die die Messungen
beeintrichtigen wiirden, weitgehend ausgeschlossen werden. Nach FEinzeichnen der
Referenzpunkte und Linien (sieche Abbildung 3) wurden die horizontale Bezugslinie
Sella- Nasion (SN) und die vertikale Bezugslinie Gonzalez-Ulloa Line (GUL), die
senkrecht zur Frankfurter Horizontalen durch den Punkt Nasion (N) verlduft,
konstruiert. Diese beiden Bezugslinien wurden gewihlt, da deren Begrenzungspunkte

leicht aufzufinden und daher auch einfach zu reproduzieren sind.

Bereits bei der Einfiihrung des Fernrontgenbildes wurde besonderer Wert auf die
Kopfhaltung des Patienten gelegt. Diese sollte moglichst parallel zum FuBBboden sein,
um gleichmiBige und reproduzierbare Messwerte fiir die Analyse des Fernrontgenbildes
zu erhalten. Bereits in den Anfingen der Fernrontgentechnik wurden technische
Hilfsmittel, um ein Absenken des Kopfes bzw. um eine seitliche Kopfschwenkung des
Patienten zu vermeiden, verwendet. Hierfiir wurde eine Spezialhalterung aus nicht
rontgenpositivem Material verwendet, deren Arme mittels einer Abstiitzung in den
duBeren Gehorgingen eingefiihrt wurden. Zudem wurde am Ubergang von Stirn zum
Nasenriicken ein Kunststoffteil angebracht, um Koptfbewegungen nach vorne und hinten
zu verhindern. Diese als Kephalostat bezeichnete Kopfhalterung wird in der Regel bei
seitlichen Fernrontgenaufnahmen angewendet.

Die Verwendung des Kephalostaten zur Bestimmung einer natiirlichen und horizontalen
Position des Kopfes wurde allerdings von verschiedenen Autoren als eine zu ungenaue
Methode angesehen (MOORREES and KEAN 1958, SHOWEFETY et al. 1983, LUYK
et al. 1986, VIAZIS 1991). Diese Autoren bevorzugten die natiirliche Kopfhaltung
(Natural Head Position, NHP) womit eine echte horizontale Linie (True Horizontal)
gefunden werden konnte. Zur Auffindung der ,,True Horizontal“ wurde die
Aufnahmetechnik des Fernrontgenbildes folgendermallen modifiziert. Der Patient steht
withrend der Aufnahme aufrecht, die Fiile parallel zum Boden und schaut geradeaus in
einen Spiegel, der in 1-1.5 m Entfernung an der Wand angebracht ist. Dabei soll der
Patient direkt in seine Pupillen im Spiegel blicken. Dann werden die Arme des
Kephalostats im duleren Gehorgang angebracht, um eine Drehung des Kopfes zu
vermeiden. Nachdem die Position des Kopfes nochmals von der Seite kontrolliert wird,

erfolgt die Rontgenaufnahme in einem Rohre-Objekt-Abstand von mindesten 1.5m.
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Diese Technik der ,Natural Head Position* wurde bei allen fiir diese Untersuchung
ausgewihlten Patienten prd- wie auch postoperativ angewendet. Das Auffinden der
»Irue Horizontal“ am entwickelten Fernrontgenbild erfolgt durch Verschieben des
Bildoberrandes nach kaudal bis zu einem beliebigen Referenzpunkt. Bei den fiir diese
Studie ausgewdhlten Patienten wurde der Punkt N (Nasion) am Skelett verwendet,
durch welchen die horizontale Bezugslinie (True Horizontal) gezogen wurde. Zu dieser
Linie wurde nun von Nasion aus in einem Winkel von 90° eine vertikale Linie angelegt,
die in der Literatur auch als ,,True Vertical“ bezeichnet wird.

Von anderen Autoren wiederum wird die ,,Frankfurter Horizontale® als horizontale
Bezugslinie bevorzugt. SCHWARZ (1951) verwendet die Frankfurter Horizontale zur
Bestimmung des von ihm inaugurierten Kieferprofilfeldes und GONZALEZ-ULLOA
(1962) benutzte die Frankfurter Horizontale in Verbindung mit einer vertikalen Linie,
die in einem 90°-Winkel durch den Punkt Weichteilnasion N~ verlduft, zur Planung von
Profilkorrekturen.

Da man bei der Auswertung der Fernrontgenbilder im Rahmen dieser Arbeit erkennen
konnte, dass bei den Patienten infolge von Fehlhaltungen des Kopfes grofere
Fehlerquellen und dadurch Ungenauigkeiten aufgetreten sind wurde beschlossen weder
die True Horizontal noch die Frankfurter Horizontale als horizontale Bezugslinie zu
verwenden. Es wurden deshalb die am Skelett eindeutig zu verifizierenden Punkte Sella
und Nasion und deren Verbindungslinie S-N als horizontale Bezugslinie bevorzugt.
Diese intrakranielle Referenzlinie hat zwar zwischen den einzelnen Individuen eine
groe Variabilitit in ihrer Neigung zur Frankfurter Horizontalen, die nach den
Untersuchungen von FOSTER et al. (1981) von -4° bis zu +22° reicht, aber sie ist
individuell konstant, sodass sie sich fiir vergleichende Messungen eignet. Von dieser
Linie aus wurden in einem Winkel von 90° die prd- und postoperativen vertikalen
Streckenmessungen zu den Knochen- und Weichteilpunkten des Ober- und Unterkiefers
vorgenommen.

Als vertikale Bezugslinie diente die Senkrechte zur Frankfurter Horizontalen durch den
Punkt Nasion N, wie es auch von SCHWARZ (1951) und GONZALEZ-ULLOA (1962)
vorgeschlagen wurde. Zu dieser Vertikalen wurde der Abstand der einzelnen Knochen-

und Weichteilpunkte jeweils im Winkel von 90° an allen prd- und postoperativen
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Fernrontgenseitbildern in sagittaler Richtung gemessen, wobei die Messstrecken und

deren Differenzen tabellarisch aufgelistet wurden.

4.3 Autorotation des Unterkiefers

Die Frage, wie sich der Unterkiefer nach dem Hohersetzen der Maxilla verhilt, wurde
in der Literatur hdufig diskutiert. Bei all den verschiedenen Vorhersagen zur Position
des Unterkiefers wurde allgemein bestitigt, dass die Mandibula bedingt durch die
Autorotation eine Bewegung nach anterior und nach kranial ausfiihrt. Das Resultat
dieser Bewegung hiingt logischerweise vom Ausmal} des Hohersetzens des Oberkiefers
ab. Hierbei miissen die Unterschiede zwischen der Anhebung des posterioren und des
anterioren Anteils der Maxilla beriicksichtigt werden. So wird bei Patienten mit einem
offenen Biss in der Regel der posteriore Teil der Maxilla mehr impaktiert als der
anteriore Teil, um ein VerschlieBen des offenen Bisses zu ermoglichen. Durch die
Impaktion des Oberkiefers mit subsequenter Autorotation des Unterkiefers ergibt sich
eine Stellungsinderung der Mandibula mit Auswirkungen auf die Okklusion, aber vor
allem auf die Gesichtsésthetik. Es wurde schon immer versucht diese Stellungsdnderung
praoperativ. mit Profilvorhersagen zu eruieren. Hierzu empfehlen die Autoren
SCHENDEL et al. (1976), BELL et al. (1977) und FISH et al. (1978), die sich als einige
der Ersten mit der Frage ,Impaktion der Maxilla und Autorotation der Mandibula*
beschiftigt haben folgendes Vorgehen: Die Knochen- und Weichteilstrukturen des
lateralen Fernrontgenbildes werden auf einer Acetatfolie durchgezeichnet. Dann wird
eine zweite Folie dariiber gelegt und Maxilla und Mandibula getrennt durchgezeichnet.
Diese Strukturen werden ausgeschnitten und als Schablone auf der ersten Folie
verschoben. Bei einer Segmentierung der Maxilla wird die Oberkieferfolie geteilt und
getrennt verlagert. Nach dem Festlegen der Position der Maxilla wird die Schablone des
Unterkiefers mit einem Pin der durch die zentrale Achse des Kondylus verlduft fixiert
und dann nach anterior und nach kranial rotiert bis die Zahnreihen in Kontakt sind.
SchlieBlich wird auf der ersten Folie das zu erwartende Weichteilprofil eingezeichnet.
Aufgrund des erzielten Resultats kann nun diskutiert werden ob ein zusétzlicher Eingriff

erforderlich ist um ein funktionell und &sthetisch giinstiges Ergebnis zu erreichen. Dass
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es hier diverse Moglichkeiten zur Korrektur von Form und Position des Unterkiefers
gibt, beschreiben EPKER und FISH (1980) sehr eindrucksvoll, indem sie 6
verschiedene Operationsmethoden angeben. Weiterhin publizierten BELL et al. (1986)
die Ergebnisse von gleichzeitiger Reposition der Maxilla, Mandibula und des Kinns.
Einen dhnlichen Weg zur Vorhersage der Folgen der Autorotation des Unterkiefers
beschreiben NADJMI et al. (1998). Sie stellten anhand von 20 pré- und postoperativen
Fernrontgenbildern bei Patienten mit maxilldrer Impaktion fest, dass der Rotationspunkt
des Unterkiefers dhnlich wie bei der Mundoffnung im Zentrum des Kondylus gelegen
ist. Ihre Schlussfolgerungen waren, dass es moglich ist die Rotation des Unterkiefers
anhand einer Schablone zu simulieren, wenn vorher das kalkulierte Ausmal3 der
Oberkieferimpaktion am Fernrontgenbild festgelegt wurde. Diese Aussage belegen die
Autoren durch die durchwegs guten &dsthetischen Resultate bei ihren 20 Patienten. In
einem Diskussionsbeitrag zu dieser Publikation bezweifelt SPERRY (1998) allerdings
die Genauigkeit dieser Methode. Seiner Meinung nach kann eine Prizision bei der
Vorhersage der postoperativen Stellung des Unterkiefers und damit auch zu den
Weichteilverdnderungen mit den bisher bekannten Methoden nicht getroffen werden.
Deshalb rdaumt er der Aufmerksamkeit und der Erfahrung des Operateurs bei der

Einstellung des Oberkiefers und damit auch der Mandibula einen hohen Stellenwert ein.

Diese deutlichen Unterschiede bei der Bestimmung eines Rotationszentrums des
Unterkiefers, haben vermutlich diverse Griinde. Einerseits hat das laterale
Fernrontgenbild Fehlerquellen, die nahezu unvermeidbar sind. Andererseits sind die
Bewegungen des Unterkiefers nicht durch ein einziges Rotationszentrum charakterisiert,
da der Unterkiefer eine Reihe von verschiedenen Rotationsbogen beschreibt, was
ebenfalls auf die Autorotation zutrifft. In einer sehr interessanten Untersuchung hat
BRYAN (1994) bei 15 Patienten mit Hohersetzen der Maxilla 3 verschiedene Punkte
als Rotationszentren festgelegt und diese miteinander verglichen. Diese Punkte waren
das Kondylion, was dem hochsten Punkt des Kondylus entspricht, das Zentrum des
Kondylus und der so genannte ,,Sperry’s point®, der posterior des Kondylus in der
Mastoidregion liegt. Dabei zeigte die statistische Auswertung keine signifikanten
Unterschiede in Bezug auf die Vorhersage der Autorotation des Unterkiefers. Bryan

zieht daraus die Schlussfolgerung, dass alle 3 angenommenen Rotationszentren des
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Unterkiefers zur Bestimmung des AusmaBles der Autorotation bei der
Operationsplanung angewendet werden konnen. Er macht aber auch einschrinkend die
Feststellung, dass es unwahrscheinlich ist einen absolut repriasentativen Drehpunkt fiir
die Bewertung der Autorotation des Unterkiefers zu finden. In der Schlussfolgerung
stimmen sowohl SPERRY wie auch BRYAN iiberein, dass die Vorhersage bei der
orthognathen Chirurgie, dies betrifft besonders die Autorotation des Unterkiefers, nicht
priazise zu bestimmen ist. Sowohl bei der Planung, wie auch bei der Operation sind
individuelle Variationen, die unweigerlich zu Fehlern fiihren, vorhanden. Diese
bewegen sich jedoch in den meisten Fillen in einem Bereich von einigen Millimetern,
welche durch eine postoperative kieferorthopiddische Behandlung korrigiert werden

koOnnen.

4.4 Ergebnisse

4.4.1 Vertikale Messungen

Durch die Impaktion der Maxilla und gefolgt von der Autorotation des Unterkiefers
dndern sich auch die vertikalen Male der unteren Gesichtshohe, die vom Punkt
Subnasale (Sn) bis zum untersten Punkt der Kontur des Weichteilkinns (Me”) reicht.
Uber das AusmaB der Reduktion der unteren Gesichtshohe im Verhiltnis zur Impaktion
des Oberkiefers gibt es in der Literatur unterschiedliche Angaben. So berichten
MANSOUR et al. (1983), dass die Weichteile des Unterkiefers im Punkt Pog” zu 90%
der Autorotation der knochernen Anteile des Unterkiefers in superior - anteriorer
Richtung folgten. Die Unterlippe (Li) hingegen folgte nur um 75% der Verschiebung
der unteren Schneidezidhne. In einer weiteren Untersuchung stellten LEE et al. (1996)
fest, dass bei der Impaktion der Maxilla die Weichgewebsstrukturen nahezu im gleichen
Ausmal} der kndchernen Verschiebung folgten. In diesem Zusammenhang muss noch
auf die zahlreichen Durchzeichnungen von préa- und postoperativen Fernrontgenbildern
hingewiesen werden, die in den Veroffentlichungen von BELL et al. (1977), FISH et al.
(1978) und EPKER und FISH (1980) zu finden sind. Hier betrug das Verhiltnis der

Verkiirzung des Untergesichtes nach Impaktion der Maxilla und Autorotation des
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Unterkiefers 1:1. Bei den im Rahmen dieser Untersuchung vorgestellten Patienten
konnten diese Ergebnisse nicht bestitigt werden. Es stellte sich heraus, dass die
knochernen Punkte Pog um 70% (3.2 mm), B um 78% (3.6 mm) und der Punkt Islu um
85% (3.9mm) der Impaktionsbewegung des Oberkiefers folgten. Im Bereich der
Weichteile war die gefolgte Bewegung geringer als bei den kndchernen Strukturen, die

etwa 70% der Impaktionsstrecke des Oberkiefers folgten.

Diese Untersuchung zeigt deutlich, dass die vertikale Verkiirzung des Untergesichtes
nicht im Verhiltnis von 1:1 mit dem Ausmal} des Hohersetzens der Maxilla erfolgte.
Dass die Verkiirzung der unteren Gesichtshohe in diesem Patientenkollektiv nicht im
Verhiltnis 1:1 mit der Impaktion der Maxilla einherging, sondern um etwa ein Drittel
weniger betrug, konnte auch darauf zuriickzufiihren sein, dass es sich vorwiegend um
offene Bisse handelte, weshalb keine gleichméfige Impaktion des Oberkiefers moglich

war. Dies konnte die geringere Verkiirzung der unteren Gesichtshohe mitbewirkt haben.

Die Ergebnisse der vertikalen Messungen nach Impaktion der Maxilla zeigen deutlich,
dass der Oberkiefer bei den 42 Patienten nicht gleichmiBig angehoben wurde. Die
Hochverlagerung war im posterioren Punkt der kndchernen Begrenzung der Maxilla
(Spp), bei einem Mittelwert von -4.6 mm (SD%1.7), am groBten. Beim mittleren
Oberkieferpunkt (Ma) betrug der Mittelwert nur noch -2.7 mm (SD%1.8) und beim
anterioren Punkt Spa lediglich nur noch -0.9mm (SD+2.4).

4.4.2  Sagittale Messungen

Die Veridnderungen des Unterkiefers in sagittaler Richtung nach Impaktion der Maxilla
sind von entscheidender Bedeutung bei der Fragestellung nach der Indikation zur
Kinnplastik bei Autorotation des Unterkiefers. Die Beantwortung dieser Frage war Ziel
und Zweck dieser Untersuchung, da dadurch dem Operateur die Moglichkeit gegeben
wird bereits bei der Planung einer Dysgnathieoperation die Indikation einer Kinnplastik

zu erwigen und den Patienten dementsprechend aufzukliren.
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Fiir die Messungen der sagittalen Verdnderungen wurden im Profil des Untergesichtes
je 6 Messpunkte an den kndchernen Strukturen und an den Weichteilen festgelegt. Die
skelettalen Punkte waren: Menton (Me), Pogonion (Pog), B-Punkt (B), Inzisivus
inferius (Islu), A-Punkt (A) und Spina nasalis anterior (Spa). Weiterhin die
korrespondierenden Weichteilpunkte: Menton (Me”), Pogonion (Pog”), Sulcus labialis
inferior (Sm), Labrale inferius (Li), Labrale superius (Ls) und Subnasale (Sn). Die
Strecken wurden zur vertikalen Bezugslinie GUL gemessen, die nach Angaben von
GONZALEZ-ULLOA (1962) im 90°-Winkel zur Frankfurter Horizontalen durch den
Punkt Weichteilnasion (N”) verlduft. Aus den prid- und postoperativen Messwerten

wurden die Differenzen und deren Mittelwerte ermittelt.

Dabei lag der Mittelwert bei GUL-Me und bei GUL-Pog jeweils bei 3.6 mm, was
78.3% des Mittelwertes der Strecke der Impaktion im Punkt Spp betrug. Im Bereich
des B-Punktes war die Distanz der Sagittalbewegung deutlich geringer und betrug nur
noch 44%. Beim Punkt Inzisivus inferius Islu und 24% beim Punkt Labrale inferius
(Li). Im Bereich der Spina nasalis anterior (Spa) und dem Punkt Subnasale (Sn) war nur

noch eine geringe Verlagerung von 8% nach anterior festzustellen.

Interessant war auch die Beobachtung, dass sich die Vorverlagerung von
Skelettstrukturen und Weichgewebe sehr dhnlich verhielten. Im Bereich von Menton
und Pogonion folgten die Weichteile dem Knochen zu 92%, in der Sublabialregion zu
67% Und bei den unteren Schneidezdhnen und Unterlippe zu 55%. Das entspricht in
etwa den Werten, die in der Literatur auch bei der Vorverlagerung des gesamten
Unterkiefers (LINES und STEINHAUSER 1974) oder nach Kinnplastik
(STEINHAUSER und PAULUS 1979) mitgeteilt wurden.

Die wenigen in der Literatur vorhandenen Angaben iiber das Verhiltnis von
Oberkieferimpaktion und Unterkiefer- bzw. Kinnvorverlagerung durch Autorotation
sind mit den gefundenen Werten vergleichbar. BELL et al. berichteten 1977 {iber einen
Fall in welchem sich der Unterkiefer um dieselbe Distanz nach anterior verlagerte, die
der Oberkieferimpaktion entsprach. FISH et al. (1978) sowie EPKER und FISH (1980)

beobachteten eine Vorverschiebung des Unterkiefers um 70% im Vergleich mit der
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Strecke der Oberkieferimpaktion. Die im Rahmen dieser Untersuchung festgestellten
circa 80% der Distanz, der durch Autorotation erfolgten Vorverlagerung des Kinns im
Verhiltnis zur Impaktion der Maxilla, lassen sich gut bei den erwidhnten Befunden
einreihen. Somit hat der Operateur die Moglichkeit, eine entsprechende Planung der

Operation sowie eine Aufkldrung des Patienten vorzunehmen.

4.4.3 Ergebnisse der 3-Gruppenvergleiche

Um die bei der Betrachtung des Gesamtkollektivs so unterschiedlichen Ausmalle der
Oberkieferimpaktion in Relation zur autorotationsbedingten Vorverlagerung des
Unterkiefers und damit der Kinnprominenz besser beurteilen zu konnen, wurde eine

Einteilung in 3 Gruppen vorgenommen.

Die Einteilung erfolgte nach Richtung und Region der Oberkieferimpaktion. Bei 19%
der Patienten erfolgte eine parallele Impaktion, bei welcher der Punkt Spp mit einem
Mittelwert von 4 mm + 2 (SD) angehoben wurde. Dabei erfolgte eine Vorverlagerung

im Punkt Pogonion (Pog) um einen Mittelwert von 4mm =+ 4(SD), d.h. um 100%.

Bei 31% der Patienten wurde der Oberkiefer posterior angehoben und gleichzeitig nach
kaudal abgesenkt. Der Mittelwert betrug hier 4 mm + 1(SD). Durch diese schrige
Einstellung der Maxilla kam es zu einer Vorverlagerung von Pogonion mit einem

Mittelwert von 2 mm + 3(SD), d.h. um 50%.

In der dritten Gruppe, zu der 50% der Patienten gehorten, fand die Impaktion der
Maxilla im Wesentlichen im posterioren Bereich bei einem Mittelwert von 5 mm + 2
(SD) statt. Die Vorverlagerung der Kinnprominenz (Pog) betrug 4 mm + 2 (SD), was
80% der Impaktionsdistanz bedeutete.

All diese Angaben in Millimetern sind gerundete Zahlen, die scheingenau wiren, wenn

sie weiter fraktioniert werden wiirden.
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Aus den Messergebnissen bei der Einteilung in 3 Gruppen ergibt sich, dass mit einer
parallel durchgefiihrten Impaktion der Maxilla das Kinn sich nahezu im Verhiltnis 1:1
durch die Autorotation nach anterior verlagert. Bei schriger Oberkiefereinstellung mit
anteriorer Absenkung nach kaudal ist nur etwa die Hilfte der Vorbewegung im
Vergleich zur Impaktionsstrecke zu erwarten. Bei einer vorwiegend posterioren
Impaktion wird die Kinnvorverschiebung um etwa 80% des AusmaBles der Impaktion
betragen. Da die Patientenzahl bei den einzelnen Patientengruppen relativ klein ist,
sollten diese Ergebnisse noch durch die Beteiligung von groBeren Patientenzahlen

gesichert werden.

4.4.4  Asthetische Beurteilung der Operationsergebnisse

Zur Beurteilung der Gesichtsidsthetik werden vorzugsweise bekannte Werke aus der
bildenden Kunst, sowie besonders schone und harmonische Gesichter von Film- und
Fernsehstars herangezogen. Aber bereits in der Antike, wo vor allem in Griechenland
die Harmonie von Geist und Korper gefordert wurde, machte ARISTOTELES, der
Schiiler Platons, erstmals praktische Angaben iiber die Form des Schonen. Aristoteles
wird deshalb auch als der Begriinder der Asthetik bezeichnet. Er schrieb, dass
,,Priazision, Symmetrie und Koordination zur Schonheit fithren* welche fiir die Asthetik
des menschlichen Gesichtes unerlésslich sind. Im Mittelalter wurden vor allem von DA
VINCI, PACIOLI und DURER Kanones von den Proportionen des menschlichen
Korpers aufgestellt. Sie machten genaue Angaben iiber die Proportionen des Korpers
und vor allem auch des Gesichtes. Auch in neuerer Zeit wurden zahlreiche Methoden
zur Beurteilung der Proportionen des Gesichtes veroffentlicht, wovon ein GroBteil in
dem Buch ,,Proportions of the Aesthetic Face von POWELL und HUMPHREYS
zusammengestellt ist. SPRADLEY et al. Befassten sich besonders mit den idealen
Konturen des unteren Gesichtsdrittels beim jugendlichen Patienten.

Von den =zahlreichen moglichen Messmethoden wurden zwei zur dsthetischen
Beurteilung der postoperativen Position von Untergesicht und Kinn der 42 Patienten
ausgewihlt. Einerseits die Einteilung des Profils nach dem Kieferprofilfeld nach

SCHWARZ (1958) und die O-Meridian Methode nach GONZALEZ-ULLOA (1962).
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Bei der Auswertung des Profilfeldes nach SCHWARZ hatten lediglich 8 Patienten
(19%) ein ,,Durchschnittsgesicht®, das eigentlich dem Schonheitsempfinden am meisten
entsprechen sollte. 16 Patienten (38%) hatten ein ,,gerades Vorgesicht“, welches
ebenfalls als harmonisch angesehen wird (KIRCHNER 1958).

Die Erklirung, dass relativ wenig Patienten mit einem ,,Durchschnittsgesicht*
beobachtet wurden, diirfte daran liegen, dass nach Angaben von SCHWARZ die
Kinnprominenz sich etwa in der Mitte des Kieferprofilfeldes befinden sollte. Diese
Position des Kinns ist jedoch zu weit zuriickliegend und vor allem bei minnlichen
Patienten &sthetisch ungiinstig. Eine Kinnposition, die bis zur Nasionsenkrechten N-
Pog” heranreicht, ist in dsthetischer Hinsicht zu bevorzugen. Dies wird auch bei anderen
Profilanalysen des Untergesichts angegeben (RIEDEL 1957, STEINER 1959,
RICKETTS 1961 und GONZALEZ-ULLOA 1962 und 1968). Darin liegt wohl die
Begriindung, dass sich die Patienten mit ,,geradem Vorgesicht* bei der dsthetischen
Beurteilung nach GONZALEZ-ULLOA in der Gruppe mit ,gutem #sthetischen
Resultat” befinden. Die 7 Patienten mit ,,nach hinten schiefem Durchschnittsgesicht*
(17%) hatten ein zu wenig stark ausgeprigtes Kinn und sind deshalb alle in der Gruppe
mit ungiinstigem Resultat (,,Kinnplastik erforderlich®) zu finden.

In dieser Gruppe waren auch die beiden Patientinnen, die ein ,,nach vorn schiefes
Vorgesicht hatten. In beiden Fillen war das Kinn nach erfolgter Autorotation zu
prominent, sodass eine Kinnplastik im Sinne einer Reduktion der Symphysenregion
indiziert wire.

Bei der O-Meridian Methode nach GONZALEZ-ULLOA, die sowohl am Skelett als
auch bei den Weichteilen verwendet werden kann, wird eine Senkrechte zur Frankfurter
Horizontalen, welche durch den Punkt Nasion (N) oder Weichteilnasion (N”) verlauft,
angelegt. Um eine optimale dsthetische Harmonie zu erreichen, sollte diese Linie durch
den Punkt Pogonion (Pog) bzw. Weichteilpogonion (Pog”) verlaufen, oder knapp
posterior davon liegen. GONZALEZ-ULLOA stellte 1962 fest, dass ein Profil als
,,schon® anzusehen ist, wenn diese vertikale Linie zur Frankfurter Horizontalen in einem
Winkel zwischen 85° und 92° verlduft. Diese Empfehlungen wurden bei der
Beurteilung der dsthetischen Ergebnisse beachtet. Bei einer Abweichung der Vertikalen
um 2° nach posterior und 2° nach anterior, also zwischen 83° und 94° wurde das

Resultat als akzeptabel bezeichnet. Wurde diese Neigung der Vertikalen jedoch
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iiberschritten, d.h. der Winkel war entweder <83° oder >als 94°, dann lag ein
ungiinstiges Resultat (,,Kinnplastik erforderlich*) vor.

Bei dieser Patientengruppe mit insgesamt 11 Patienten (26.2%), wire eine Kinnplastik
indiziert gewesen. Bei iiber der Hilfte der Patienten (52.4%) war ein ,,gutes dsthetisches
Resultat” festzustellen. In diesen Fillen hatte, die durch die Autorotation bedingte
Vorverlagerung des Oberkiefers, insbesondere des Kinns, eine Verbesserung der
Asthetik zur Folge. Diese Ergebnisse konnen eindeutig als Erfolg der Kombination von
Oberkieferimpaktion und autorotationsbedingter Vorverlagerung des Unterkiefers
bezeichnet werden.

Bei der Gruppe mit einem ,,akzeptablem Resultat®, insgesamt 9 Patienten (21.4%) des
Patientenkollektivs, hatten 6 Patienten eine 84° und 3 Patienten eine 83° Neigung der
vertikalen Bezugslinie nach posterior. Bei diesen Fillen ist die Operationsindikation
einer Kinnplastik nur bedingt gegeben, wobei dies auch von den individuell

unterschiedlichen dsthetischen Wunschvorstellungen des Patienten abhéngt.

Die Ergebnisse dieser Untersuchung haben gezeigt, dass man mit der Methode nach
GONZALEZ-ULLOA eine relativ verldssliche Aussage iiber die Indikation einer
Kinnplastik treffen kann. Diese kann eventuell bereits, unter Beriicksichtigung der hier
erstellten  Angaben iiber die Relationen von  Oberkieferimpaktion und
Unterkiefervorverlagerung, pridoperativ bei der Operationsplanung oder bei der

Weichteilpradiktion gestellt werden.

4.5 Vergleich mit anderen Angaben in der Literatur

Der Begriff der Autorotation des Unterkiefers wurde erstmals 1975 von BELL und im
gleichen Jahr, kurze Zeit spiter von EPKER und WOLFORD verwendet. Wihrend
beide Autoren diesen Begriff nur kurz erwéhnen, befassen sich SCHENDEL et al. 1976
ausfiihrlicher mit der Bedeutung der mandibulédren Autorotation, die nach Impaktion der
Maxilla erfolgt und fiir die Asthetik des Untergesichts und insbesondere fiir die Position
des Kinns eine wichtige Rolle spielt. Bei den Untersuchungen von SCHENDEL et al.

wurde versucht eine Computeranalyse, von den durch die Autorotation veridnderten
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Gesichtsweichteilen zu erstellen, wobei im Wesentlichen Veridnderungen der Position
von Ober- und Unterlippe beschrieben wurden. Eine Beziehung zwischen dem Ausmal}
der Impaktion der Maxilla und Verdnderungen der Position des Kinns wurde jedoch
nicht hergestellt. BELL et al. berichteten 1977 iiber einen Fall bei welchem der
Oberkiefer 5 mm impaktiert wurde und sich die untere Gesichtshohe ebenfalls um 5 mm
verkiirzte. Die mit der Autorotation verbundene anteriore Verlagerung des Kinns wurde
allerdings nicht explizit erwihnt. Ein Jahr spiter wurde von FISH et al. (1978) erstmals
eine millimetergenaue Angabe von dem Verhiltnis der Impaktion der Maxilla mit
autorotationsbedingter Vorwirtsverlagerung des Punktes Pogonion gemacht. Bei einer
Patientin mit ,,Jong face Syndrom* und ,,gummy smile* wurde die Maxilla 10 mm nach
superior verlagert. Dadurch verschob sich der Unterkiefer gegen den Uhrzeigersinn
(counterclockwise) durch Autorotation im Punkt Pogonion um 7 mm nach anterior.
Diese Vorwirtsbewegung des Unterkiefers um 70% wurde auch in einer weiteren
Publikation von EPKER und FISH (1980 und 1986) bei der Korrektur eines ,,long face
Syndroms** beschrieben. In beiden genannten Veroffentlichungen wurden aber jeweils
nur bei einem Fall Messstrecken von der Kranialbewegung der Maxilla und
Vorverlagerung des Unterkiefers angegeben.

Eine interessante Beobachtung wurde von MANSOUR et al. (1983) gemacht, welche
das Verhalten der Weichteile nach Autorotation des Unterkiefers beschrieben. Aufgrund
ihrer Nachuntersuchungen konnten die Autoren feststellen, dass die Weichgewebe des
Unterkiefers den knochernen Anteilen im Kinnbereich bei der superior- anterior
Bewegung nahezu im Verhiltnis 1:1 folgen. Lediglich die Unterlippe im Punkt Li
verschob sich weniger stark nach anterior. Ahnliche Beobachtungen wurden auch bei
den Nachuntersuchungen von LEE et al. (1996) gemacht. Sie stellten fest, dass bei der
Verlagerung des Unterkiefers nach kranial und anterior und Autorotation, die
Weichteile dem Knochen in vertikaler Richtung im gleichen Verhiltnis folgten.
Allerdings wurden auch bei dieser Untersuchung keine Messstrecken von dem

Verhiltnis der Oberkieferimpaktion und Unterkiefervorverlagerung angegeben.

In der deutschsprachigen Literatur wurde der Begriff Autorotation des Unterkiefers
selten erwihnt. In den Publikationen von HAUSAMEN und BRACHVOGEL (1991)
sowie WATTED, WIEBER und REUTHER (2001) wird auf die Bedeutung der
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Autorotation nach Impaktion des Oberkiefers hingewiesen. In  beiden
Veroffentlichungen werden jedoch keine Messstrecken oder Verhiltnisse von
Kranialverlagerung der Maxilla und Autorotation der Mandibula angegeben. Diese
Thematik wurde nur in einem Vortrag von KOCH (2003) beim Kongress der Deutschen
Gesellschaft fiir Mund-Kiefer- und Gesichtschirurgie 2003 behandelt. In dem Vortrag
mit dem Titel: ,,Profilverdnderungen des Untergesichtes bei der Korrektur des ,,long
face* , wurde berichtet, dass bei der Auswertung von Fernrontgenbildern bei 100
Patienten mit eugnather Verzahnung, der Abstand zwischen Kiefergelenk und
Inzisalpunkt des Unterkiefers gemessen und auf ein geometrisches Modell iibertragen
wurde. Die Rotation des Inzisalpunktes wurde dabei auf eine Kreisbahn iibertragen und
die Abstinde zum Kondylus verglichen. Aufgrund dieser Messungen wurde die
Hypothese aufgestellt, dass es durch die Autorotation des Unterkiefers zu einer
Protrusion der Mandibula von 50% der Strecke der Hochverlagerung der Maxilla
kommen wiirde. Diese Hypothese wurde jedoch in keinem der Fille durch klinische
Daten bestitigt. Die durchgefiihrten Messungen der vorliegenden Arbeit zeigten, dass
der Unterkiefer durch die Autorotation der Impaktion des Oberkiefers in einem
unterschiedlichen Verhiltnis folgte. Daraus ergab sich auch eine unterschiedliche
Vorverlagerung des Unterkiefers, wie sie in der Diskussion der Ergebnisse dargestellt

wurde.
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S Zusammenfassung

Durch die Autorotation des Unterkiefers, welche nach dem Hohersetzen der Maxilla
erfolgt, kommt es nicht nur zu Verdnderungen der Bisslage, sondern auch zu einer
Verkiirzung und rotationsbedingten Vorverlagerung des Unterkiefers. Die damit
bedingten Verschiebungen des Kieferskeletts und der damit verbundenen Weichteile
konnen sich je nach AusmaB der Impaktion der Maxilla auf die Asthetik und die
Proportionen des Gesichtes auswirken. Dies trifft besonders auf die Position des Kinns
zu, welches fiir die Harmonie des Gesichtes, neben der Form der Nase, von groBer
Bedeutung ist. Durch die vorliegende Untersuchung sollte geklirt werden, ob die
autorotationsbedingte Vorverlagerung ausreicht, um eine &sthetisch giinstige

Kinnposition zu erreichen oder ob eine zuséitzliche Kinnplastik erforderlich sein wird.

Um diese Frage zu klidren, wurden aus dem Patientengut der Klinik- und Poliklinik fiir
Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie der Universitit Wiirzburg 42 Patienten
ausgewihlt, bei welchen wegen unterschiedlicher Dysgnathieformen eine Le- Fort- I-
Osteotomie mit Impaktion der Maxilla vorgenommen worden war. Es wurden folgende
Kriterien fiir die Auswahl der Patienten festgelegt: Abschluss des Korperwachstums,
pri- und postoperative Kieferorthopiddische Behandlung, standardisierte prd- und
postoperative Fernrontgenaufnahmen und alleinige Operation im Oberkiefer ohne
Beteiligung des Unterkiefers. Das ausgewdhlte Patientenkollektiv bestand aus 32
Frauen (76%) und aus 10 Ménnern (24%). Von allen 42 Patienten hatten 13 Patienten
(31%) eine Angle Klasse I, 27 Patienten (64%) eine Angle Klasse II und nur 2 Patienten
(5%) eine Angle Klasse III Verzahnung. Eine Kieferfehlstellung in Form eines offenen
Bisses war bei 28 weiblichen Patienten (88%) und 10 ménnlichen Patienten (100%)

vorhanden.

Von allen Patienten waren pria- und postoperative Fernrontgenaufnahmen vorhanden,
die mit der gleichen Rontgentechnik erstellt worden waren. Alle Aufnahmen wurden
routinemdfBig mit dem Digitalen Kephalometrieprogramm Onyx Ceph® der Firma
Image Instruments vermessen. Um das durch die Operation bedingte Ausmal} der

Skelett- und Weichteilverdnderungen, die in vertikaler und in sagittaler Richtung
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erfolgten, festzustellen, wurden auf die Fernrontgenbilder entsprechende Referenzlinien
iibertragen. Dabei wurde als horizontale Bezugslinie die Strecke Sella- Nasion (SN)
gewihlt. Zu dieser Linie wurden alle Strecken in der Vertikalen in einem Winkel von
90° in Millimetern gemessen und die Differenz errechnet. Als vertikale Referenzlinie
fiir die sagittalen Messungen wurde die Gonzalez-Ulloa Linie (GUL), die in einem 90°
Winkel durch den Punkt Nasion verlduft, verwendet. Auch hier wurden senkrecht zu
den Referenzpunkten der knochernen und der Weichteilstrukturen die prd- und
postoperativen Streckendnderungen in Millimetern gemessen und deren Differenz
gebildet. Da sich bei der Auswertung der Fernrontgenbilder zeigte, dass der Oberkiefer
nicht nur parallel sondern in verschiedene Richtungen impaktiert wurde, und sich dies
auf die Autorotation des Unterkiefers auswirkte, erfolgte noch zusitzlich eine
Einteilung der Patienten nach Art der Impaktion. Dies erfolgte in 3 Gruppen, wobei
zwischen paralleler Impaktion (19%), Impaktion mit Schwenkung nach kaudal (31%)
und posteriorer Impaktion (50%) unterschieden wurde. Die statistische Auswertung

erfolgte mit dem Mann-Whitney-U-Test sowie dem Wilcoxon-Test.

Die Ergebnisse zeigen, dass bedingt durch die Autorotation des Unterkiefers
betrichtliche Verdnderungen der Proportionen des Untergesichtes auftraten. Sie stehen
in direktem Zusammenhang mit dem Ausmall und der Richtung der Impaktion des
Oberkiefers. Auf das Gesamtkollektiv verteilt, betrug die posteriore Impaktion der
Maxilla im Durchschnitt 4.6 mm. Dadurch kam es zu einer autorotationsbedingten
Vorverlagerung des Kinnpunktes Pogonion um 3.6 mm, was 78.3% entspricht.
Entsprechend geringer verlagerte sich der B-Punkt um 58.7% sowie der Inzisalpunkt
Islu um 43.5% nach anterior. Die Weichteile folgten der Unterkiefervorverlagerung um
91.6% im Punkt Weichteilpogonion (Pog”) und weiter abnehmend um 66.7% im Punkt
Supramentale (Sm) und noch 55% im Punkt labrale inferius (Li). Gleichzeitig mit der
Unterkiefervorverlagerung trat auch eine Verkiirzung der unteren Gesichtshéhe auf.
Diese betrug im Punkt Pogonion 70% und im B-Punkt 78%, sowie beim Inzisalpunkt
84%. Die Weichteile des Unterkiefers folgten dagegen der skelettalen Verkiirzung der
Gesichtshohe im Punkt Weichteilpogonion (Pog”) nur zu 69% und auch in den Punkten
Supramentale (Sm) waren es ebenfalls 69%, bzw. 85% bei labrale inferius (Li). Die 3

Gruppenvergleiche zeigten bei der parallelen Impaktion des Oberkiefers eine
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Verlagerung des Unterkiefers durchschnittlich in gleichem MaBle nach anterior. Bei der
Impaktion mit Rotation nach kaudal war dies nur zu 50% der Fall. Bei der posterioren
Impaktion der Maxilla hingegen, kommt der Unterkiefer um 80% nach anterior.
Betrachtet man die beiden Gruppen, ndmlich das Gesamtkollektiv sowie den 3
Gruppenvergleich miteinander, so ergibt sich eine 70-80% ige Vorverlagerung des
Unterkiefers im Vergleich zu der Distanz der Impaktion des Oberkiefers. Eine weitere
Feststellung war, dass bei paralleler Impaktion der Unterkiefer weiter nach anterior

autorotiert, als bei schriager oder posteriorer Impaktion.

Die dsthetische Beurteilung der Operationsergebnisse wurde nach der Profilauswertung
von SCHWARZ und der Profilanalyse nach GONZALEZ-ULLOA vorgenommen.
Nach den Angaben von SCHWARZ lieBen sich 57.1% der Fille in die Gruppe
,Durchschnittsgesicht* bzw. ,,gerades Vorgesicht* einteilen. Bei 21.5% der Fille konnte
ein ,,nach hinten schiefes Vorgesicht®, welches in dsthetischer Hinsicht akzeptabel war,
festgestellt werden. Asthetisch ungeniigend hingegen waren 16.7% mit einem ,,nach
hinten schiefen Durchschnittsgesicht®, sowie 4.7% der Patienten mit einem ,,nach vorne
schiefen Vorgesicht®. Die Auswertung mit der Analyse nach GONZALEZ-ULLOA
brachte eindeutigere Ergebnisse. 52.4% der Patienten hatten ein gutes dsthetisches
Resultat. 21.4% hatten ein akzeptables Resultat und 26.2% hatten ein ungiinstiges
Resultat vorzuweisen. Bei dieser Patientengruppe stellte sich die Indikation einer
Kinnplastik, wobei mehrheitlich eine KinnvergroBBerung und in 2 Fillen eine
Kinnreduktion erfolgen sollte. Zur Indikationsstellung der Kinnplastik kann die
Methode der Profilanalyse nach GONZALEZ-ULLOA als eine einfache und

verldssliche Methode angesehen werden.

Nach Zusammenfassung der Untersuchungsergebnisse, konnte festgestellt werden, dass
es fiir die Operationsplanung, wie auch fiir den Eingriff selbst keine exakten, aber
dennoch verwertbare Angaben gibt, wie sich der Unterkiefer bei der durch die
Impaktion der Maxilla bedingten Autorotation verhilt. Im Durchschnitt kann mit einer
70-80%igen Vorverlagerung der Kinnprominenz und einer 70%igen Verkiirzung der
unteren Gesichtshohe gerechnet werden. Die Verdnderungen der Weichgewebe lassen

sich jedoch nur ungenau prognostizieren. Daher erscheint es sinnvoll, zuerst das
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Resultat der Oberkieferimpaktion und deren Auswirkung auf die Position des
Unterkiefers abzuwarten und falls indiziert in einem Sekundéreingriff, am giinstigsten
in Kombination mit der Entfernung des Osteosynthesematerials, eine Kinnplastik

anzuschlieBen.
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