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Einleitung

1 Einleitung

1.1 Einfdhrung

Bei Patienten der Angle-Klasse Ill besteht in der Regel eine Disharmo-
nie in der Lagebeziehung von Ober- und Unterkiefer. Griinde dieser Dis-
harmonie kénnen entweder ein zu groBer Unterkiefer oder ein zu kleiner

Oberkiefer oder beides zugleich sein.

Schon 1907 entwickelte der Amerikaner Edward Hartley Angle (1855 -
1930) eine Nomenklatur, welche immer noch international Verwendung
findet, um sagittale Okklusionsabweichungen zu beschreiben und ske-
lettale und dentale Dysgnathien nach Schweregraden einzuteilen. Angle
ging davon aus, dass die oberen 6-Jahr-Molaren immer in korrekter Po-
sition stehen und entwarf ausgehend von der Beziehung der 6-Jahr-
Molaren des Unterkiefers zum Oberkiefer drei Klassifizierungen
(Abbildung 1):

Angle-Klasse | Neutrale Bisslage
Angle-Klasse I Distale Bisslage
[1/1 Distale Bisslage mit Labialstand der Oberkiefer-
Frontzadhne
[I/2 Distale Bisslage mit Steilstand der Oberkiefer-
Frontzédhne

Angle-Klasse Il Mesiale Bisslage

Die romischen Ziffern beschreiben die skelettale, die arabischen Ziffern
die dentale Dysgnathie (Labial- oder Steilstand der Oberkiefer-

Frontzahne).
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a) b) c) d)
Abbildung 1: Die Angle-Klassen
a) Angle-Klasse 1, b) Angle-Klasse 1I1/1, c¢) Angle-

Klasse 11/2, d) Angle-Klasse Ill. (Quelle: Kahl-Nieke 2010,
bearbeitet mit der Software Microsoft Word 2010)

Bei Patienten der skelettalen Klasse IlIl liegen die unteren 6-Jahr-
Molaren im Gegensatz zur Neutralbisslage weiter mesial (Abbildung 1,
d)). Ein typisches Symptom fir diese Klasse ist die umgekehrte sagittale
Frontzahnstufe. Eine persistierende progene Verzahnung kann aus einer
der folgenden vier Anomalien, die nach Bimler (1952) den progenen

Formenkreis bilden, entstehen:

- frontaler Kreuzbiss (= umgekehrter Overjet an einem oder mehre-
ren Frontzdhnen)

- progener Zwangsbiss (= frontaler Kreuzbiss mit Diskrepanz zwi-
schen Ruheschwebelage und Schlussbissstellung, eine Rickbiss-
moglichkeit ist vorhanden)

- echte Progenie (= Uberentwickelter Unterkiefer und normale Ober-
kiefergr6Re oder anterior eingebaute Unterkieferbasis)

- Pseudoprogenie (= Mittelgesichtshypoplasie mit unterentwickeltem
Oberkiefer)

In einigen Féallen sind rein kieferorthopadische MaRnahmen zur Korrek-
tur der skelettalen Anomalien nicht ausreichend und es kann dann bei
Patienten mit abgeschlossenem Wachstum eine kombiniert kieferortho-
padisch-kieferchirurgische Therapie in Betracht gezogen werden. FUr
das operative Vorgehen bei Patienten der Angle-Klasse Ill gibt es drei
Moglichkeiten (Abbildung 2):
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1. Unimaxillare Umstellungsosteotomie im Unterkiefer
Lediglich der Unterkiefer wird durch eine sagittale Unterkiefer-
spaltung (zum Beispiel nach Obwegeser-Dal Pont) rickverlagert.
2. Unimaxillare Umstellungsosteotomie im Oberkiefer
Lediglich der Oberkiefer wird abgetrennt (zum Beispiel mithilfe ei-
ner LeFort-1-Osteotomie) und vorverlagert.
3. Bimaxillare Umstellungsosteotomie
Zusatzlich zur Riuckverlagerung des Unterkiefers wird der gesamte
Oberkiefer-Zahnbogen (zum Beispiel mithilfe einer LeFort-I-

Osteotomie) vorverlagert.

Die Entscheidung, welche chirurgische Therapie durchgefuhrt wird,
hangt von verschiedenen Faktoren ab. Das Ausmal der Dysgnathie be-
stimmt die Art der Therapie, aber auch das zu erwartende Ergebnis. Da-
bei wird nicht nur ein Augenmerk auf das funktionelle, sondern auch auf
das asthetische Ergebnis gelegt. (Schwenzer und Ehrenfeld 2011a)
Mogliche Kriterien fur die Therapieplanung kdnnten die Atmung, der Lip-
penschluss, ein offener Biss und die Weichteilanatomie wie zum Beispiel
der Nasolabialwinkel sein. Die Indikation einer kombiniert kieferorthopéa-
disch-kieferchirurgischen Therapie wird angegeben als ,das Integral aus
dem Auspragungsgrad der Dysgnathie, der Compliance des Patienten
und dem skelettalen Wachstumstyp bzw. dem Alter des Patienten® (Bier
und Burkhardt et al. 2007).

Es gibt zur Zeit keine einheitlichen Behandlungsgrundlagen. Aufgrund
ihrer Untersuchungen empfehlen Demetriades et al., dass es ab einer
erforderlichen Rickverlagerung des Unterkiefers von 5mm generell bes-
ser ist, bimaxillar zu operieren, um eine Einengung des PAS zu vermei-
den (Demetriades und Chang et al. 2010). Schopf stellt dar, dass ,Zur
Planung der Operation, inshesondere zur Festlegung des Umfangs der
Korrektur im Ober- und/oder Unterkiefer die Auswirkungen in einer
,Modell-OP*“ getestet werden sollten (Schopf 2008). Harzer wiederum
ist der Ansicht, dass ab einer Verlagerung von mehr als 7-10mm in
sagittaler oder vertikaler Richtung aufgrund von ausbleibender funktio-

neller Adaptation die Rezidivgefahr steigt. Somit sollte das Ausmal der
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Verlagerung das Kriterium fir die Entscheidung zwischen uni- und bima-
xillarer Osteotomie sein (Harzer 2011).

Zwischen der kraniofazialen und weichgewebigen Morphologie des
Mund-Kiefer-Gesichts- und Pharynxbereiches und der Dimension des
PAS beziehungsweise respiratorischen Schwierigkeiten und dem ob-
struktiven Schlafapnoesyndrom (OSAS) wird durch mehrere Studien ein
signifikanter Zusammenhang belegt:

- Zusammenhang zwischen der kraniofazialen Morphologie des
Mund-, Kiefer-, Gesichts- und Pharynxbereiches und der Dimensi-
on des PAS (Tourne 1990; Miles und Vig et al. 1996; Joseph und
Elbaum et al. 1998; Battagel und Johal et al. 1999; Battagel und
Johal et al. 2000; Turnbull und Battagel 2000; Abu Allhaija und Al-
Khateeb 2005; de Freitas und Alcazar et al. 2006; Alves und Zhao
et al. 2008; Stellzig-Eisenhauer und Meyer-Marcotty 2010; Alves
und Franzotti et al. 2012; Lee und Chun et al. 2012).

- Zusammenhang der kraniofazialen Morphologie des Mund-, Kie-
fer-, Gesichts- und Pharynxbereiches mit respiratorischen Schwie-
rigkeiten und OSAS (Tourne 1990; Athanasiou und Papadopoulos
et al. 1994; Miles und Vig et al. 1996; Joseph und Elbaum et al.
1998; Battagel und Johal et al. 2000; Turnbull und Battagel 2000;
Riha und Brander et al. 2005).

- Beeinflussung der Dimension des PAS durch die weichgewebige
Morphologie des Mund-Kiefer-Gesichts- und Pharynxbereiches
(Joseph und Elbaum et al. 1998; Alves und Zhao et al. 2008;
Stellzig-Eisenhauer und Meyer-Marcotty 2010).

- Zusammenhang u.a. zwischen der Dimension des PAS mit respira-
torischen Schwierigkeiten und OSAS (Athanasiou und
Papadopoulos et al. 1994; Battagel und Johal et al. 2000; Turnbull
und Battagel 2000; Stellzig-Eisenhauer und Meyer-Marcotty
2010).

Bei einem OSAS fuhrt ein partieller Verschluss der oberen Atemwege zu
einer mindestens 10-sekiindigen Unterbrechung des Atemflusses fur
mehr als 5-10 mal pro Schlafstunde. Ursachen kdnnen eine ubersteiger-

te Entspannung und Erschlaffung der die Atemwege freihaltenden Mus-
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kulatur und/oder eine anatomisch bedingte Verengung der Atemwege
sein (Stellzig-Eisenhauer und Meyer-Marcotty 2010).

Zu der kraniofazialen Morphologie z&hlen die Ausrichtung der vorderen
Schéadelbasis, die Lage von Maxilla oder Mandibula und ihre Kieferrela-
tion zueinander, die Lange des Mandibularkdrpers, die Hyoidposition
sowie ein sagittales oder vertikales Wachstumsmuster. Die weichgewe-
bige Morphologie wird bestimmt durch die Ausdehnung des weichen

Gaumens, die ZungengrdfRe und die GroRRe des lymphatischen Gewebes.

Die oben aufgefihrten Studien legen allerdings zum Teil unterschiedli-
che Einflussfaktoren auf die Dimension des PAS dar. Eine anhand von
Fernréntgenseitenbildauswertungen (FRS-Auswertungen) durchgefihrte
Untersuchung von de Freitas et al. aus dem Jahr 2006 belegt, dass es
keine signifikanten Unterschiede hinsichtlich der Dimension der oberen
Atemwege zwischen Klasse Il-Patienten und Klasse |I-Patienten - jeweils
mit ausgeglichenem Wachstumsmuster und ohne vorherige Behandlung -
gibt. Jedoch ist sowohl bei Klasse |-Patienten als auch bei Klasse II-
Patienten mit vertikalem Wachstumsmuster der obere Luftweg signifi-
kant schmaler. Alves et al. fihrten 2008 erstmals anhand von Computer-
tomographien (CT) eine dreidimensionale Untersuchung durch. Das Er-
gebnis dieser Studie, bei welcher Daten von Patienten der Ang-
le-Klassen Il und Il mit ausgeglichenem Wachstumsmuster ausgewertet
wurden, unterlegt Teile des Ergebnisses von de Freitas et al.: Die Mehr-
zahl der pharyngealen Messungen zeigt sich unbeeinflusst von dem Typ
der Malokklusion. Trotz der engen Lagebeziehung von Kie-
fer-Gesichtsbereich und Pharynx stellten diese Autoren sowohl retropa-
latinal als auch retroglossal bei gesunden Patienten mit ausgeglichenem
Wachstumsmuster keinen Zusammenhang zwischen dem Typ der
Malokklusion und der Form des PAS fest. (de Freitas und Alcazar et al.
2006; Alves und Zhao et al. 2008)

Nicht nur kongenitale Disharmonien nehmen Einfluss auf die Form und
GroRe des PAS. Auch kombiniert kieferorthopadisch-kieferchirurgische
Therapien bei Patienten mit skelettalen Anomalien kdnnen neben der

Verbesserung der Okklusionsverhdltnisse, der Kaufunktion und des Ge-
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sichtsprofils Anderungen in der Morphologie des pharyngealen Atemwe-
ges (pharyngeal airway space, PAS) bewirken (Turnbull und Battagel
2000).

Mandibula, Radix Linguae, Hyoid und Pharynxwand sind durch ihre Mus-
keln und Ligamente eng miteinander verbunden (Degerliyurt und Ueki et
al. 2009; Hong und Park et al. 2011).

Da der Unterkiefer Uber den Musculus genioglossus mit dem Zungen-
grund und Musculus geniohyoideus mit dem Hyoid verbunden ist, kann
eine Variation in der Anatomie der den Pharynx umgebenden Strukturen
auch eine Veradnderung der Gestalt des Pharynx bedingen (Chen und
Terada et al. 2007; Park und Kim et al. 2012).

Eine zweidimensionale Studie von Battagel et al. belegt, dass sich durch
den Zusammenhang des Unterkiefers mit dem Hyoid Uber dessen Mus-
kelansatze bei einer Vorverlagerung des Unterkiefers Teile des PAS
vergrolBern (Battagel und Johal et al. 1999). Dieses Verfahren scheint
deshalb bei einigen OSAS-Patienten eine geeignete Behandlungsmetho-
de zu sein (Achilleos und Krogstad et al. 2000; Kochel und Meyer-
Marcotty et al. 2013).

Achilleos et al. wiesen ebenfalls nach, dass chirurgische Vor- bezie-
hungsweise Rlckverlagerungen des Unterkiefers die Weite des PAS be-
einflussen kénnen (Achilleos und Krogstad et al. 2000; Achilleos und
Krogstad et al. 2000). Zahlreiche weitere Autoren zeigten in zweidimen-
sionalen Studien auf, dass bei einer Unterkieferrickverlagerung durch
die damit verbundene Herabsetzung des Hyoids und der resultierenden
Verschiebung des Zungengrundes nach dorsal der Pharynx - abgesehen
vom Nasopharynx - in anteroposteriorer Richtung eingeengt wird (Greco
und Frohberg et al. 1990; Samman und Tang et al. 2002; Saitoh 2004;
Chen und Terada et al. 2007; Degerliyurt und Ueki et al. 2009).

In einzelnen Fallen kann diese Unterkieferrickverlagerung zu einer er-
schwerten Atmung, Hypopnoe bis hin zu OSAS fihren (Riley und Powell
et al. 1987; Greco und Frohberg et al. 1990; Hochban und Schurmann et
al. 1996; Achilleos und Krogstad et al. 2000; Chen und Terada et al.
2007; Demetriades und Chang et al. 2010; Hasebe und Kobayashi et al.

2011). Das Risiko zur Erlangung eines OSAS scheint umso mehr zu
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steigen, je groRer die Distanz der alleinigen Ruckverlagerung des Un-
terkiefers ist (Demetriades und Chang et al. 2010; Hasebe und
Kobayashi et al. 2011), da eine biologische Adaptation ab einem gewis-
sen Mal nicht mehr ausreichend zu funktionieren scheint (Hasebe und
Kobayashi et al. 2011).

Es gibt jedoch unterschiedliche Befunde hinsichtlich des Verhaltnisses
vom PAS-Volumen zum OSAS.

Turnbull und Battagel belegen, dass durch eine Rickverlagerung des
Unterkiefers (UK) sowohl bei uni- (13 Patienten) als auch bei bimaxilla-
rem Verfahren (11 Patienten) eine signifikante Verkleinerung des retro-
lingualen PAS hervorgerufen wird und durch die Vorverlagerung des UK
eine signifikante VergréRerung. Auf die Schlafqualitat (Schnarchen und
OSAS) wirkt sich jedoch nur die VergroBerung des retrolingualen PAS
aus. (Turnbull und Battagel 2000)

Die Arbeitsgruppe um Pereira-Filho et al. kommt bei der kephalometri-
schen Auswertung der Fernrontgenseitenbilder von sieben unimaxillar
operierten Klasse-lll-Patienten dagegen zu dem Ergebnis, dass die Os-
teotomie keine signifikanten Anderungen in anteroposteriorer Richtung
bewirkt (Pereira-Filho und Castro-Silva et al. 2011).

Zweidimensionale Untersuchungen zur Auswirkung bimaxillarer Umstel-
lungsosteotomien auf den PAS kamen ebenfalls zu unterschiedlichen
Ergebnissen:

Samman et al. beschreiben bei 35 untersuchten Patienten eine Verrin-
gerung des Oropharynx, wéahrend sich Naso- und Hypopharynx nicht
signifikant verdndern (Samman und Tang et al. 2002). Chen et al. dage-
gen stellten anhand von 31 Patienten fest, dass sich kurzfristig der
Nasopharynx vergréRert und Oro- und Hypopharynx verkleinern (Chen
und Terada et al. 2007). Marsan et al. belegten an 53 Patienten, dass
sich der Nasopharynx vergréBert (Marsan und Vasfi Kuvat et al. 2009).
Pereira et al. bestéatigten das Ergebnis von Marsan et al., wobei sich
nach ihren Untersuchungen auch der Oropharynx vergréfRert, wahrend
sich der Hypopharynx verkleinert (Pereira-Filho und Castro-Silva et al.
2011).
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Die kontroversen Ergebnisse dieser oben genannten Studien fuhren zu
unterschiedlichen Empfehlungen fir das Vorgehen bei der Diagnosestel-
lung und der Therapie:

So empfiehlt Lye generell, bei Patienten der Angle-Klasse Ill vor einem
kieferchirurgischen Eingriff im Rahmen der Anamnese zu Uberprufen, ob
die gewahlte Behandlungsmethode im Hinblick auf das Risiko eines
OSAS entsprechend anzupassen oder gegebenenfalls génzlich zu &an-
dern ist. Dazu sollten extreme Tagesmudigkeit, Schnarchen, erhéhter
BMI und Krankheiten in Zusammenhang mit OSAS in Betracht gezogen
und im Zweifelsfall auRerdem eine Polysomnographie durchgefihrt wer-
den. (Lye 2008)

Auch Alves et al. empfehlen aufgrund der engen Beziehung zwischen
skelettalen Strukturen und PAS eine Untersuchung des PAS im Rahmen
der kieferorthopadischen Diagnostik durchzufihren (Alves und Franzotti
et al. 2012), denn das Wachstum der kraniofazialen Strukturen kann
mdoglicherweise durch ein atypisches Atemmuster (zum Beispiel behin-
derte Nasenatmung) beeinflusst werden (Aboudara und Nielsen et al.
2009; Stellzig-Eisenhauer und Meyer-Marcotty 2010).

Ein bimaxillares Operationsverfahren befirworten Chen et al. vor allem
dann, wenn Patienten weitere préadisponierende Faktoren fir die Ent-
wicklung eines OSAS besitzen, da sich hierbei auch langfristig keine
signifikante Verengung des PAS ergibt (Chen und Terada et al. 2007).
Auch Jakobsone et al. und Hong et al. gehen davon aus, dass ein gerin-
geres Risiko fir eine Verengung des oberen Atemweges besteht, wenn
bimaxillar operiert wird, da so der UK weniger zuriickverlagert wird und
somit mehr Platz fur die Zunge bleibt (Jakobsone und Neimane et al.
2010; Hong und Park et al. 2011). Degerliyurt et al. begrinden eine bi-
maxillare Osteotomie mit den Ergebnissen ihrer CT-basierten Studie, in
der sie eine geringere Verkleinerung sowohl der anteroposterioren und
lateralen Ausdehnung als auch der Querschnittsflache auf verschiede-
nen Hoéhen des PAS nachweisen konnten als bei unimaxillarer Osteoto-
mie (Degerliyurt und Ueki et al. 2008).

Pereira-Filho et al. ziehen nach ihren FRS-Auswertungen eine Oberkie-
fer-Vorverlagerung einer Unterkiefer-Ruckverlagerung vor. Sie empfeh-

len, bei einer notwendigen Unterkiefer-Riuckverlagerung moglichst bima-
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xillar zu verfahren, um den PAS-minimierenden Effekt einer alleinigen
Rickverlagerung zu nivellieren (Pereira-Filho und Castro-Silva et al.
2011).

Die meisten der bislang verotffentlichten Studien beruhen auf
2D-Messverfahren, bei denen der PAS mithilfe von FRS, einem allge-
mein anerkannten diagnostischen Verfahren, untersucht wurde. Aller-
dings kénnen die Anderungen des PAS bei diesem Verfahren nicht exakt
wiedergegeben werden. Die FRS-Aufnahmen kénnen lediglich in sagitta-
ler Richtung ausgewertet werden und durch Uberlagerungen der bilate-
ralen Strukturen koénnen einige Orientierungspunkte unter Umstanden
ungenauer werden. AulBerdem lassen sich von dem PAS als dreidimen-
sionales Objekt nur zweidimensionale Messungen (lineare und Winkel-
messungen) durchfiahren. (Alves und Zhao et al. 2008; Abramson und
Susarla et al. 2010; El und Palomo 2010; Alves und Franzotti et al.
2012)

Dreidimensionale (3D) Auswertungen der Form des PAS kénnen unter
Zuhilfenahme von CT, MRT (Magnetresonanztomographie) und letztlich
auch DVT (digitaler Volumentomographie) durchgefihrt werden.
3D-Aufnahmen stellen sowohl in sagittaler als auch in koronaler und
axialer Richtung genauere Informationen zu Anatomie und Volumen des
sehr variablen PAS zur Verfigung und fahren zur Verbesserung der Di-
agnosestellung. (Aboudara und Nielsen et al. 2009; Lenza und Lenza et
al. 2010). So konnen zum Beispiel neben der anteroposterioren und
transversalen Ausdehnung auch die Querschnittsflachen und Volumen in
verschiedenen Ebenen Bericksichtigung finden.

Mehrere Arbeitsgruppen belegten, dass die dreidimensionale Auswer-
tung in Form von CT oder DVT groBBe Reliabilitat besitzt und genauere
Ruckschlisse auf das Volumen und die Form des PAS zulasst
(Aboudara und Nielsen et al. 2009; Grauer und Cevidanes et al. 2009;
Abramson und Susarla et al. 2010; Jakobsone und Neimane et al. 2010;
Lenza und Lenza et al. 2010).

Durch die Vorteile einer geringeren Strahlungsdosis, kiirzerer Scanzei-
ten und geringerer Kosten werden die 3D-Scans mithilfe von Computer-

tomographen inzwischen durch DVT-Aufnahmen abgel6dst. Diese bieten
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mit herkdmmlichen CTs vergleichbare Aufnahmen, da sich luftgefullte
Raume wie der PAS durch die verschiedenen Graustufen eindeutig von
weichgewebigen Strukturen abheben (Aboudara und Nielsen et al. 2009;
Lenza und Lenza et al. 2010), auch wenn Weichgewebe nicht differen-
ziert beurteilt werden koénnen (Palomo und Rao et al. 2008; EIl und
Palomo 2010; Park und Kim et al. 2012).

Trotz Anwendung von 3D-Verfahren sind die Volumenauswertungen des
PAS nach Umstellungsosteotomien bei Klasse IllI-Patienten divergent:
Wahrend Park et al. (20 Patienten) und Hong et al. (12 Patienten) ein-
hellig von einer Verringerung des totalen Volumens des PAS nach einer
unimaxillaren OP berichten, werden unterschiedliche Standpunkte zu
den Folgen nach bimaxillaren Umstellungsosteotomien vertreten. Park et
al. (16 Patienten) und Hong et al. (9 Patienten) belegten auch hier eine
Verringerung des totalen PAS-Volumens, Jakobsone et al. (10 Patien-
ten) stellten im Gegensatz dazu eine Volumenzunahme des gesamten
PAS fest. (Jakobsone und Neimane et al. 2010; Hong und Park et al.
2011; Park und Kim et al. 2012)

Im Gegensatz zu den oben zitierten Studien berichteten Lee et al. (21
bimaxillar behandelte Patienten) bei der Auswertung ihrer Daten uber
keine signifikanten Anderungen des totalen PAS-Volumens (Lee und
Chun et al. 2012).

In Anbetracht der bisher verdffentlichten, sehr differenten Ergebnisse
kann vermutet werden, dass weiterfihrende 3D-Studien mit grdReren
Probandengruppen zu eindeutigeren Ergebnissen fuhren (Alves und
Zhao et al. 2008; Abramson und Susarla et al. 2010; Jakobsone und
Neimane et al. 2010). Ein weiterer Grund fiur die verschiedenen Ergeb-
nisse kann unter anderem das von der Atmung und Kopfhaltung der Pa-
tienten abhangige variable Volumen des PAS sein (El und Palomo
2010).

Zudem legen Lenza et al. dar, dass das Volumen alleine keine genligen-
de Aussage uber die PAS-Morphologie macht und vielmehr lineare Mes-
sungen, die Flache und das Volumen zusammen betrachtet werden soll-

ten (Lenza und Lenza et al. 2010).
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1.2 Umstellungsosteotomien

Durch die interdisziplindre Zusammenarbeit zwischen Kieferorthopaden
und Mund-Kiefer-Gesichtschirurgen ist es maoglich, Patienten mit ske-
lettalen Anomalien nach Abschluss des Wachstums zu behandeln, bei
denen rein konservative kieferorthopadische MaBnahmen nicht zum ge-
winschten Erfolg fuhren. Die skelettale Lagekorrektur wird hierbei durch
den Mund-Kiefer-Gesichtschirurgen (vgl. Abbildung 2), die dentoalveola-
ren Fehlstellungen durch den Kieferorthopdden behandelt (Hausamen
und Becker et al. 2003). Durch diese Therapiemdglichkeiten kénnen
nicht nur Kau-, Sprech- und Abbei3funktion, sondern auch eine Harmo-
nisierung des Gesichtsprofils erreicht werden (Schwenzer und Ehrenfeld
2011b).

Abbildung 2: Osteotomielinien im FRS

Bei Klasse IlI-Patienten dieser Studie wurden folgende Os-
teotomielinien fir die Umstellungsosteotomie verwendet:
a) rot: Sagittale UK-Spaltung zur Retrusion des Unterkie-
fers nach Obwegeser-Dal Pont,

b) gelb: LeFort-1-Osteotomie zur Protrusion des Oberkie-
fers. (Quelle: Screenshot einer FRS-Darstellung in Mimics
Innovation Suite 14.1® aus dem untersuchten Patienten-
gut, bearbeitet mit der Software Microsoft Word 2010)
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1.3 Dentale Volumentomographie (DVT)

Durch die dentale Volumentomographie (=DVT oder CBCT=Cone Beam
Computed Tomographie; seit 1998 in der Zahn-, Mund- und Kieferheil-
kunde verwendet (Vent-Mehnert und Heussner 2012)) besteht die Mdg-
lichkeit, digitale Bilder des menschlichen Schadels in allen 3 Raumebe-
nen aufzunehmen. Diese Rohdaten kénnen dann zur Rekonstruktion ei-
nes dreidimensionalen Datensatzes genutzt werden.

Zur Erstellung des 3D-Datensatzes laufen der Fokus, der ein sich kegel-
formig ausbreitendes Strahlenbiindel aussendet, und der gegentberlie-
gende Detektor einmal im Winkel von 360° um den Patientenschéadel.
Der Kopf des Patienten wird vorher mit einem Laser-Lichtvisier positio-
niert. Die Expositionszeit betragt je nach Gerat bis zu 30 Sekunden.

Die effektive Dosis (sie gibt die Wahrscheinlichkeit des Auftretens von
Strahlenschadden abh&ngig vom jeweiligen Organ an) ist zwar 4-20 mal
so hoch wie die einer Panoramaschichtaufnahme (OPG = Orthopanto-
mogramm) und die Weichgewebsstruktur wird noch nicht so gut darge-
stellt wie bei einer Computertomographie, jedoch liegt die Strahlenbe-
lastung 75-80 % unter der effektiven Dosis einer CT und es gibt geringe-
re Artefakte im Gebiet metallischer Restaurationen (Schwenzer und
Ehrenfeld 2009). Kndcherne Strukturen (Hartgewebeauflosung) werden
sehr genau dargestellt (Schwenzer und Ehrenfeld 2011c).

Aus diesen Grinden wird die DVT heute i.d.R. als pra- und postoperati-

ve Standardaufnahmetechnik bei Umstellungsosteotomien genutzt.

Diker (2006) vergleicht die Aufnahmetechniken verschiedener Strahlen-
belastungen:

Vier Zahnfilme entsprechen ungefdahr einer Panoramaschichtaufnahme
(OPG),

vier OPG entsprechen ungefahr einer DVT und

vier DVT fuhren ungeféhr zur gleichen Strahlenbelastung wie eine Den-
tal-CT

(zitiert nach Weber 2010).
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1.4 Fernrontgenseitenbild (FRS)

Das FRS nach Hofrath und Broadbent dient seit 1931 vor allem in der
Kieferorthopadie (KFO), aber auch in der Mund-, Kiefer- und Gesichts-
chirurgie (MKG) der Diagnostik, Therapieplanung, Verlaufs- und Erfolgs-
kontrolle einer Behandlung.

Es stellt eine seitliche Schadelaufnahme dar, bei der der Kopf des Pati-
enten mit der linken Gesichtsseite dem Bildtrager anliegt und der Fokus-
Bildabstand 1,5 — 2m betragt. Der Strahlengang verlauft von rechts nach
links. So werden sowohl die inneren und aufleren knéchernen als auch
die Weichteilstrukturen weitgehend dimensionsgetreu abgebildet. Fur
eine genaue Einstellung des Kopfes dienen eine Stirnstiitze und Ohroli-
ven in einem Kopfhalter.

Mithilfe eines FRS kdnnen fur die Diagnostik in der KFO wichtige Daten
ausgewertet werden, um die skelettalen Ursachen fir die dentalen Be-
funde zu erkennen. Dazu gehotren der Einbau der Kieferbasen, die ske-
lettale Klasse, das Wachstumsmuster beziehungsweise der Gesichts-
schadelaufbau, die Inklination der Kieferbasen, die Achsenstellung der
Schneidezahne, metrische Parameter und der Profilverlauf.

Fur die kephalometrische Auswertung in dieser Studie wurden Fernrént-
genseitenbilder aus den vorhandenen DVT-Daten generiert, da diese
keine signifikanten Unterschiede in Genauigkeit und Reliabilitat der li-
nearen und angularen Messungen zu einem konventionell aufgenomme-
nen FRS darstellen (van Vlijmen und Berge et al. 2009; Oz und Orhan et
al. 2011; Zamora und Llamas et al. 2011). Somit konnte auf zuséatzliche

Strahlenbelastung verzichtet werden (Kapitel 5.1.2).

1.5 Grauwerte

Verschiedene Gewebe besitzen verschiedene Dichten. Je nach Dichte
eines Gewebes wird die Rontgenstrahlung unterschiedlich stark absor-
biert und trifft bei einer DVT-Aufnahme in unterschiedlicher Intensitat

auf dem dem Strahlenkegel gegenlberliegenden Flachdetektor auf. In
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der Bildgebung spiegelt sich das Absorptionsvermdgen in unterschiedli-
chen Grauwerten wieder. Diese so dargestellten Grauwerte kdnnen mit-
tels einer Software als dreidimensionaler Datensatz dargestellt werden
(Kapitel 3.2). Dieser Datensatz besteht aus kleinsten Volumenelementen
(sog. ,Voxeln®), wobei jedes Volumenelement einen dem abgebildeten
Gewebe entsprechenden Grauwert besitzt. (Schulze 2011)

Die in dieser Studie verwendeten Grauwerte wurden durch die Arbeits-
gruppe (Dr. J. Kochel, J. Méarker und |. Groneick in der Poliklinik fur Kie-
ferorthopéadie der Julius-Maximilians-Universitat Wirzburg) festgelegt:
Knochen wurde mit den Grauwerteinheiten 226 bis 3071 und Luft
mit -1000 bis -450 dargestellt.
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2 Fragestellung und Ziele

Die Lage des Unter- und Oberkiefers spielt in der Diskussion Uber die
Problematik des OSAS im Zusammenhang mit dem Volumen und der
Form des PAS eine bedeutende Rolle.

Es ist nicht einheitlich belegt, ob oder welcher operative Eingriff bei
Klasse-Ill-Patienten Uber eine Modifikation der skelettalen und weich-
gewebigen Strukturen eine Verdnderung in der Morphologie des PAS
nach sich zieht, da bisherige Studien unterschiedliche Ergebnisse do-
kumentieren. Die meisten Untersuchungen wurden bislang auf der Basis
zweidimensionaler Daten durchgefuhrt. Es gibt nur wenige dreidimensi-
onale Analysen, die Uberdies mit sehr kleinen Patientengruppen durch-
gefuhrt wurden. (vgl. Riley und Powell et al. 1987; Greco und Frohberg
et al. 1990; Hochban und Schurmann et al. 1996; Battagel und Johal et
al. 1999; Achilleos und Krogstad et al. 2000; Chen und Terada et al.
2007; Degerliyurt und Ueki et al. 2009; Jakobsone und Neimane et al.
2010; Hong und Park et al. 2011; Lee und Chun et al. 2012; Park und
Kim et al. 2012)

Grunde fur die unterschiedlichen Untersuchungsergebnisse kdnnten ne-
ben den geringen GruppengréRen auch die Variabilitat der Weichgewebe
im Zusammenhang mit der Kopfhaltung und Atmung sein (El und Palomo
2010).

In dieser retrospektiven Arbeit wurden die metrischen und volumetri-
schen Veranderungen des pharyngealen Atemweges nach uni- und bi-
maxillarer Umstellungsosteotomie einer groRen und homogenen Gruppe
von Angle-Klasse lIll-Patienten (40 unimaxillar, 40 bimaxillar behandelt)
mit der Fragestellung untersucht, wie sich das PAS-Volumen durch un-
terschiedliche Operationsverfahren zur Korrektur dhnlicher Dysgnathien

verandert.
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3 Material und Methoden

3.1 Studiendaten

In der vorliegenden Arbeit wurden die Standards der Deklaration von
Helsinki (revidierte Fassung von 1975 sowie Ergédnzungen von 1983,
1989, 1996, 2000, 2002, 2004, 2008 und 2013) sowie die Richtlinien der
lokalen Ethikkommission zum Datenschutz eingehalten. Samtliche Pati-
entendaten wurden anonymisiert ausgewertet. Von 80 kaukasischen Pa-
tienten der Angle-Klasse Il sind 40 Patienten unimaxillar (= Gruppe 1)
und 40 bimaxillar (= Gruppe 2) kombiniert kieferorthopadisch-
kieferchirurgisch behandelt worden (Tabelle 1). Ausschlusskriterien wa-
ren kraniofaziale Syndrome, Lippenkiefergaumensegelspalten und fazia-
le Asymmetrien. Es wurden nur Daten in die Untersuchung einbezogen,
bei denen sich die pra- und postoperativen Bilder eindeutig tUberlagern
lieBRen und bei denen keine Abweichungen der Halswirbelsdule zwischen
dem pré- und postoperativen Bild erkennbar waren.

Zur operativen Planung wurde bei jedem Patienten jeweils eine Woche
praoperativ ein DVT generiert und im Durchschnitt 36 bis 41 Tage nach
der ersten Aufnahme eine zweite postoperative Kontrollaufnahme ange-
fertigt. Diese Datensadtze wurden studienunabhangig in einer kooperie-
renden kieferchirurgischen Praxis angefertigt und anonymisiert fir die
vorliegende Untersuchung zur Verfligung gestellt. Die Bildgebung erfolg-
te in aufrechter Sitzposition und habitueller Interkuspidation, wahrend
die Frankfurter Horizontalebene der Patienten mithilfe einer Kopf- und
Kinnstltze parallel zum Boden ausgerichtet wurde. Der Gesichtsschadel
wurde mit dem KaVo 3D eXam® (KaVo Dental GmbH, Biberach,
Deutschland), einer Hochfrequenzréntgenquelle mit konstantem Potenti-
al (90-120kVp, 3-8mA (gepulst)), in 8,55 mit einem Aufnahmevolumen

von 23x17cm gescannt.

Um die DVT-Daten auszuwerten, wurden aus diesen Daten zunachst

dreidimensionale Bilder generiert (Kapitel 3.2.1). Danach wurden
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Schnittebenen festgelegt, anhand derer der zu vermessende PAS be-
grenzt und in zwei Teile gesplittet wurde (Kapitel 3.2.2), um dann Ge-
samt- und Einzelvolumen zu bestimmen, zu notieren und diese spater
miteinander zu vergleichen (Kapitel 3.2.3). Zur genauen Beurteilung der
Veranderungen des PAS wurden die 3D-Modelle in Anlehnung an die
Untersuchungsmethode von Lee et al. Ubereinandergelegt (= Matching)
(Lee und Chun et al. 2012). So konnten die Schnittebenen vom préaope-
rativen Modell fir das postoperative Ubernommen werden (Kapitel
3.2.4).

Zur weiteren Dokumentation wurden auf Hohe dieser drei Schnittebenen
die Querschnittsflaichen des PAS bestimmt. Um nachverfolgen zu kén-
nen, ob sich durch die Operation der geringste Querschnitt des Pharynx
verandert hat, wurde eine vierte Querschnittsflache auf Héhe der ge-
ringsten anteroposterioren Ausdehnung bestimmt (Kapitel 3.2.5).
AulBerdem wurden zur Ermittlung der Formveranderung des PAS die an-
teroposteriore und laterale Ausdehnung jeweils auf Hohe der ersten drei
Schnittebenen ermittelt (Kapitel 3.2.6).

Zusatzlich zum 3D-Verfahren wurden die Patientendaten manuell kepha-
lometrisch anhand des aus dem DVT generierten Fernrontgenseitenbil-
des untersucht. So konnten Aussagen uber das Ausmald der Operation,
den Gesichtsschadelaufbau und moégliche Zusammenhange mit den Er-
gebnissen der 3D-Auswertungen gemacht werden (Kapitel 3.3).

Der Methodenfehler (MF) der in der vorliegenden Arbeit angewandten
Untersuchungsmethoden wurde nach einer Reliabilitdtsprufung mithilfe
der Dahlberg-Formel errechnet (Kapitel 3.4).

AnschlieBend erfolgte die statistische Auswertung der gewonnenen Da-
ten (Kapitel 3.5).

Die Erhebung aller Daten erfolgte in dieser Studie retrospektiv durch

einen Untersucher, um personenbezogene Stdrvariablen zu vermeiden.
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Tabelle 1: Patientengut

Anzahl der Patienten der jeweiligen OP-Verfahren nach
Geschlecht mit Durchschnittsalter zu Beginn der Studie,
Zeitraum zwischen Anfangs- und Abschlussaufnahme so-
wie dazugehodrige Standardabweichungen.

OP-Technik Geschlecht Anzahl Alter(Jahre) Zeitraum(Tage)
Unimaxillar m 19 24,8+/-8,8 32,8+/-12
w 21 27,9+/-9,7 39,1+/-17,6
gesamt 40 26,5+/-9,4 36,1+/-15,5
Bimaxillar m 22 25,4+/-8 41,0+/-14,1
w 18 20,9+/-3,8 41,4+/-17
gesamt 40 23,4+/-6,8 41,2+/-15,5

3.2 Methode zur Vermessung des PAS im DVT

Mithilfe der Software Mimics Innovation Suite 14.1® (Materialise, Leu-
ven, Belgien), im Folgenden als ,Mimics®“ bezeichnet, wurden die DI-

COM-Datenséatze visualisiert.

In Anlehnung an die Untersuchungsmethoden von Kim et al. (Kim und
Hong et al. 2010) wurden Volumen und Querschnitte des PAS vermes-

sen.

3.2.1 Generierung der 3D-Bilder

Um bestimmte Strukturen durch Mimics® dreidimensional darstellen zu
kénnen, missen diese Strukturen zundchst begrenzt werden.

Hierzu wurden die in diesen Aufnahmen fir Knochen charakteristischen
Graustufen festgelegt (Einheiten 226 bis 3071, Kapitel 1.5), um diese
anschlieBend mit der Funktion ,Thresholding® farblich zu markieren und

durch die Funktion ,Calculate 3D“ in ein 3D-Bild umzusetzen.
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Auf die gleiche Weise wurden die Luftwege markiert (Graustufeneinhei-

ten -1000 bis -450) und umgerechnet. Hierdurch wurde eine sehr préazise

Abgrenzung der luftgefiliten Raume von den kndchernen und weichge-

webigen Strukturen erreicht (Abbildung 3).

Um die groRen Datenmengen und somit die Rechenzeit auf das notwen-

dige Mal einzuschranken, wurde der PAS mit der Funktion ,Crop mask"®

nach superior (bis zur Hohe des Schnittpunktes der Crop mask mit den

Schnittpunkten von Vomer und Os occipitale) eingegrenzt (Abbildung 4).

So wurden nur die markierten luftgefulliten Raume dreidimensional vi-

sualisiert.

Abbildung 3:

3D-Modelle von Knochen und Luftwegen

Koronale, axiale und sagittale Ebene sowie 3D-Ansicht
(von links oben nach rechts unten). Die knéchernen Antei-
le sind weild dargestellt, die Luftwege blau.

A=Anterior, vorne; B=Bottom, unten; L=Left, Ilinks;
P=Posterior, hinten; R=Right, rechts; T=Top, oben.
(Quelle: Screenshot einer DVT- und 3D-Darstellung in Mi-
mics® aus dem untersuchten Patientengut, bearbeitet mit
der Software Microsoft Word 2010)
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Abbildung 4:

Eingrenzung des PAS mit der Crop mask

Mithilfe der Funktion ,Crop mask“ wurde der PAS vor der
dreidimensionalen Darstellung auf das notwendige Mafl}
begrenzt (rotes Rechteck), um die GréRe der darzustel-
lenden luftgefullten Raume (blau) einzuschranken. Der
Schnittpunkt Vomer/Os occipitale bildete den Anhalts-
punkt fur die Festlegung der superioren Begrenzung.
(Quelle: Screenshot einer sagittalen DVT-Ansicht in Mi-
mics® aus dem untersuchten Patientengut, bearbeitet
mit der Software Microsoft Word 2010)
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3.2.2 Festlegung der Schnittebenen

Nachdem die 3D-Modelle wie in Kapitel 3.2.1 beschrieben in Mimics®
vorbereitet wurden, wurden in dem Schadelmodell folgende Punkte
(Abbildung 5, Tabelle 2) festgelegt, die zur Erstellung von Begrenzun-
gen und Schnittebenen (Abbildung 6) des PAS dienten:

e Spina nasalis posterior (PNS)

e Unterrand der linken Orbita (Or)

e Porus acusticus externus links (Po i)

e Porus acusticus externus rechts (Po re)
Zwei weitere Punkte, die nicht im kndéchernen 3D-Modell lokalisiert sind,
wurden in der DVT-Ansicht festgelegt:

e Kaudaler Rand des weichen Gaumens (SP)

e Spitze der Epiglottis (Ep)

Abbildung 5: Festlegung der Punkte fur die Schnittebenen

Anhand der gesetzten Punkte im 3D-Schadelmodell wur-
den die programmierten Ebenen festgelegt, welche unter
anderem als Schnittebenen fur den PAS dienten (vgl. Ab-
bildung 6). (Quelle: Screenshot einer DVT- und 3D-
Darstellung in Mimics® aus dem untersuchten Patienten-
gut, bearbeitet mit der Software Microsoft Word 2010)
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Die gewiinschten Ebenen wurden zuvor festgelegt und in Mimics® pro-
grammiert.
Erste Ebene war die Frankfurter Horizontale (FH). Diese verlauft durch
den Unterrand der Orbita und die beiden Porions und diente als Stan-
dardebene, an welcher sich die folgenden Ebenen orientierten:
e Ebene A: Obere Begrenzung des superioren Teils des PAS
(SAS)
e Ebene B: Zweite Schnittebene zwischen dem superioren und
inferioren Teil des PAS (IAS)
e Ebene C: Untere Begrenzung des IAS

Tabelle 2: 3D-Messpunkte und Ebenen
Punkte und Ebenen Definition

Punkte

Ba Basion

Posteriorster und inferiorster Punkt des Clivus, entspricht dem vordersten
Punkt des Foramen magnum

Ep Spitze der Epiglottis
Der am weitesten kranial gelegener Punkt der Epiglottis

Or Orbitale
Der am weitesten kaudal gelegene Punkt des Orbitarandes

PNS Spina nasalis posterior (posterior nasal spine)
Der am weitesten posterior gelegene Punkt des Palatum durum

Po (re/li) Porion rechts/links
Der am weitesten kranial gelegene Punkt des Meatus acusticus externus

SP Weicher Gaumen (soft palate)
Posteriorster und inferiorster Punkt des Velum palatinum

SF Sutura frontozygomatica
Anteriorster und medialster Punkt der Sutura frontozygomatica

Ebenen

FH Frankfurter Horizontale
Wird gebildet durch die beiden Punkte Po rechts und links sowie durch
den Punkt Or links

Ebene A Ebene durch PNS, parallel zur FH

Ebene B Ebene durch SP, parallel zur FH

Ebene C Ebene durch Ep, parallel zur FH
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a) Lateralansicht der Ebenen - b) Lateralansicht der Ebenen am
schematisches FRS am 3D-Modell
Schéadelmodell

c) Frontale Ansicht des PAS- d) Laterale Ansicht des PAS-3D-
3D-Modells Modells von rechts
Abbildung 6: Orientierungs- und Schnittebenen des PAS

FH=Frankfurter Horizontalebene, A=Ebene A, B=Ebene B,
C=Ebene C. (Quelle Abb. 6a: Kim und Hong et al. 2010,
Uberarbeitet mit der Software Microsoft Word 2010; Abb.
6b-d: Screenshot von 3D-Darstellungen in Mimics® aus
dem untersuchten Patientengut, bearbeitet mit der Soft-
ware Microsoft Word 2010)
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3.2.3 Volumenbestimmung

Mit Hilfe der in Tabelle 2 angegebenen Ebenen konnte nun der PAS wie
in Abbildung 7 in zwei Teile gegliedert werden (Funktion ,Split“): SAS
und IAS.

Die einzelnen Volumen wurden automatisch durch das Programm er-
rechnet, unter dem jeweiligen Informationsbutton zu dem gewéahlten Teil
des PAS in Kubikmillimetern angezeigt und durch den Untersucher ab-

gelesen.

3D Properties
Label

Mame: Tﬂ: 151
Type: Unknown o i

Visualization

Color:

Transparent: 1 Opaque

Dimensions
Minimum (mm) Maximum {mm)  Delta {mm)
-187.79 -148.90 38.89

-196.23 -172.92 23.31

-26.00 4.85 30.84
Info
Volume: 8798.11
Surface: 2981.08

# Triangles: 11290

# Points: 5647

Details >>_| ok | [ concel ||

Abbildung 7: Der PAS gesplittet

Dieser Screenshot zeigt den PAS in seine zwei Teile
gesplittet (SAS [dunkelblau] und IAS [hellblau]).

Der rote Pfeil zeigt auf das abzulesende Volumen. In
diesem Fall sind es 8798,11 mm? fur den dunkelblauen
Bereich, also fur den SAS. (Quelle: Screenshot einer
3D-Darstellung in Mimics® aus dem untersuchten Pati-
entengut, bearbeitet mit der Software Microsoft Word
2010)
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3.2.4 Matching und Vergleich der pra- und
postoperativen 3D-Modelle

Zum Matching wurden zunédchst analog dem préoperativen Datensatz
aus den postoperativen DVT-Daten 3D-Modelle konstruiert (Kapitel
3.2.1).
Zur prazisen Uberlagerung bendétigt das Programm Mimics® mindestens
drei vom Untersucher festgelegte Punkte. Diese werden in beiden Da-
tensatzen parallel mit der Funktion ,Image Registration® definiert.
Hierflr stehen alle drei Ebenen des DVTs (sagittal, axial, koronal) zur
Verfugung (Abbildung 8).
Als Punkte wurden fir diese Studie gewéahlt:

e Basion (Ba)

e Sutura frontozygomatica links (SF)

e Sutura frontozygomatica rechts (SF)

(vgl. Tabelle 2)

Diese Punkte erscheinen am besten geeignet, da sie starr und ortsfest
sind und auch durch die Umstellungsosteotomie in ihrer Position nicht
verandert werden. Zusétzlich sind sie im DVT in allen drei Schnittebe-
nen gut zu erkennen und liegen in allen drei Raumebenen mdglichst weit

auseinander, um Rotationen zu umgehen.

Es wurde darauf geachtet, dass sich die zervikalen Wirbel der pra- und
postoperativen Bilder nach dem Matching im Sagittalschnitt in der Medi-
anebene Uberschneiden (Abbildung 9). War dies nicht der Fall, wurden
diese Patientendaten aufgrund der unterschiedlichen Kopfhaltung und
der dadurch moglichen Beeinflussung des PAS von der Studie ausge-

schlossen.
Im Anschluss daran konnte das postoperative 3D-Modell des Pharynx

mithilfe der identischen Ebenen des praoperativen Modells gesplittet

und alle Volumen wie in Kapitel 3.2.3 beschrieben ausgelesen werden.
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Abbildung 8: DVT-Ansicht der korrespondierenden pra- und postope-
rativen Datenpaare

In dem Programmteil ,Image Registration® wurden in einem
Fenster die jeweils korrespondierenden pra- und postope-
rativen Datenpaare als DVT-Ansicht nebeneinander darge-
stellt. Dataset 1: links, pra-OP, Dataset 2: rechts, post-
OP. So konnten die drei Punkte, die zum Matching not-
wendig sind, eindeutig festgelegt werden. Oben: Axialebe-
ne, Mitte: Sagittalebene, Unten: Koronalebene.

(Quelle: Screenshot einer DVT-Ansicht in Mimics® aus
dem untersuchten Patientengut, bearbeitet mit der Soft-
ware Microsoft Word 2010)
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Wirbelsaule

i »
pra- und post=
OP Uberein+
stimmend

Abbildung 9: Préa- und postoperativer Datensatz nach dem Matching

Nachdem beide Datensédtze UuUbereinandergelegt und ge-
splittet waren, waren schon in der 3D-Darstellung Unter-
schiede sichtbar. Hier zeigt sich zum Beispiel die Diskre-
panz zwischen dem inferioren PAS vor und nach der OP:
Post-OP [rot] geringflugig kleineres Volumen als pra-OP
[hellblau].

In dem sagittalen Fenster (unten links) ist in diesem Bei-
spiel die Dorsalverlagerung des UK gut erkennbar.

(Quelle: Screenshot einer Uuberlagerten DVT- und 3D-
Darstellung in Mimics® aus dem untersuchten Patienten-
gut, bearbeitet mit der Software Microsoft Word 2010)
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3.2.5 Analyse des Querschnitts des PAS

Die Querschnittsflachen (cross-sectional area = CSA, smallest cross-
sectional area = SCSA) des PAS wurden auf Héhe der drei Schnittebe-
nen und zusatzlich auf H6he der geringsten anteroposterioren Ausdeh-

nung bestimmt:

o A: CSAA
e B: CSAB
o C: CSAc

(Tabelle 3 und Abbildung 6)
e SCSA (Tabelle 3 und Abbildung 12)
Die Werte von CSA, g und ¢ wurden mit Hilfe des Programmteils ,3 Ma-
tic® aus dem Programm Mimics® gewonnen, indem die 3D-Bilder des
oberen und unteren Teils des PAS in das Programm 3 Matic eingelesen

wurden. Die Schnittflachen wurden ausgewahlt und die ,Surface area‘

abgelesen. Die MalReinheit wurde in mm2 dargestellt. (Abbildung 10)
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Surface
Surface
Surface

J_. Coordinate Systern
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Abbildung 10: Ablesen der Oberflache im Programmteil 3 Matic

Die MaReinheit ist mm2. Durch Rechtsklick auf der Compu-
termaus wurde die gewilnschte Flache markiert, dessen
Oberflache sodann im rechten Fenster als ,Surface area“
abgelesen werden konnte. (Quelle: Screenshot einer 3D-
Darstellung in Mimics® aus dem untersuchten Patienten-
gut, bearbeitet mit der Software Microsoft Word 2010)

Zur Bestimmung der vierten Querschnittsflache, SCSA, diente die im
sagittalen Fenster der DVT-Ansicht geringste Ausdehnung des Pharynx
in anteroposteriorer Richtung zwischen der Spitze der Epiglottis und
dem kaudalen Rand des Velum palatinum.

Es wurde darauf geachtet, hierfiir streng in der Medianebene zu bleiben.
Mit den Funktionen ,Crop mask® und ,Region growing“ konnte die
dinnstmoégliche Schicht ausgeschnitten und dreidimensional dargestellt
werden, um dann wie in Abbildung 12 in der Informationszeile die Ober-

flache (,Surface®) ablesen zu kénnen.

Da Mimics® hier die gesamte Oberflache der ,Scheibe“ angibt
(Abbildung 11 und Abbildung 12), also die Ober- und Unterflache sowie
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die Mantelflache, wurde der abgelesene Wert durch 2 dividiert, um einen
einzelnen Wert fur die Oberflache zu erhalten. Dieses ist mdglich, da die
Manteloberflache einen vernachlassigbaren Anteil an der Gesamtober-
flache darstellt, wie der folgende Beweis zeigt:

Oberflachenberechnung am Beispiel eines Kreiszylinders:

h=Hbhe des Zylinders

r=Grundflachenradius

G=Grundflache= rr?

U=Umfang= 2nr
M=Mantelflache=2nr+«h=Ux*h
O=Gesamtoberflache=M + 2« G = 2nr * h + 2mr?

G

M

Abbildung 11: Kreiszylinder

Der Kreiszylinder als Modell fir den PAS-Abschnitt auf Héhe
der geringsten anteroposterioren Ausdehnung (SCSA).
(Quelle: eigene Abbildung, erstellt mit der Software Microsoft
Word 2010)

Die gesamte Oberflache eines Zylinders ist beschrieben durch:

O=M+2xG

Zu beweisen ist, dass die halbe Oberflache gleich der Grundflache des

Zylinders ist:
0O M+2x*G
2~ 2
O Uxh+2+G
2 2
0O Uxh 2xG
22 2

30



Material und Methoden

Solange der zweite Term wesentlich groRer ist als der erste, kann ange-
nommen werden, dass die halbe Oberflache gleich der Grundflache ist.
Unter Verwendung der Definitionen fir Umfang und Grundflache (s.o0.)

muss gelten:

U=xh
G >
) 2+« *xTr*h
mT*xrs = ————
2
r > h

Unterstellt man, dass die durchschnittlich gemessene Gesamtoberflache
beider Datengruppen (Gruppe 1 und Gruppe 2, 491,6mm2) einem Zylin-
der entstammt, dessen Hohe der durchschnittlich gemessenen Hdohe
(0,2mm) entspricht, so ergibt sich:

O=2+m*r*h+2x*xm*r?

Und, unter Verwendung der P-Q-Formel, als Lésung fir r:

S (2
=73 2) Toeg oMM
(s
2773 2) Toag - oM

Dabei stellt r, mit positivem Wert das einzig sinnvolle Ergebnis dar. So-
mit wird r » h als gegeben angenommen, da 8,75mm >» 0,02mm st
(Faktor 437,5 mal gréRer, da 8,75mm/0,02mm=437,5).

Somit darf angenommen werden, dass die Grundflache gleich der halben
Oberflache ist.

e
-~

Dieses Verfahren wurde zur Berechnung der Querschnittsflache von
SCSA angewandt, da die Lage der geringsten anteroposterioren Aus-
dehnung interindividuell und auch zwischen prd- und postoperativer
Aufnahme variieren kann und deshalb keine Schnittebene festlegbar

war.
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Velum palatinum
Radix linguae

Epiglottis

o

Abbildung 12:

Ablesen der Querschnittsflache auf Hohe der gerings-
ten anteroposterioren Pharynxausdehnung

Der abgelesene Wert stellte die Oberflache des in 3D
konvertierten Bereiches dar (cyan). Dieser Wert musste
noch durch 2 dividiert werden, um nur die Oberflache einer
Seite zu erhalten. Bsp.: 393,36mm?2/2=196,68mm?2.
Blau=luftgefillter Raum. (Quelle: Screenshot einer DVT-
Darstellung in Mimics® aus dem untersuchten Patienten-
gut, bearbeitet mit der Software Microsoft Word 2010)

3.2.6 Untersuchung der Form des PAS

Das Verhaltnis (LAR) von der groRten lateralen Ausdehnung (LA) zur

medianen anteroposterioren Ausdehnung (AP) des Pharynx wurde auf
Hohe der 3 Schnittebenen
e Ebene A: LARA
e Ebene B: LARg
e Ebene C: LARc
(Tabelle 3 und Abbildung 6)

berechnet:
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LAR = LA
AP

LA: Laterale Ausdehnung
AP: Anteroposteriore Ausdehnung
LAR: Lateral-Anteroposterior Ratio = Verhaltnis von LA zu AP

Auch hier wurde das 3D-Modell herangezogen, um mit der Funktion
,Measurements® zuerst die AP und dann auf ihrer Mittelsenkrechten die
LA zu messen (Abbildung 13).

Da die Wirbelsdule eine bestandige Einziehung des posterioren Anteils
des PAS vorgibt, wurde zuerst die AP mit Orientierung an der starksten
Einziehung in der Mediansagittalebene, vorgegeben durch die Spina na-
salis posterior, gemessen und daraufhin die LA auf Hdhe ihrer Mittel-
senkrechten bestimmt.

Zur Vermeidung von Messfehlern wurden jeweils die pra- und postopera-

tiven Modelle eines Patienten Uberlagert und die Messpunkte verglichen.
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b)
Abbildung 13:

Einziehung durch die
Spina nasalis posterior

ﬂ: Mediansagittalebene

i+ Mediansagittal-
i ebene

Messung der Form des PAS

a) Am Beispiel der CSAA: Zuerst wurde die anteroposterio-
re Ausdehnung an der Stelle der grdofRten Einziehung
posterior auf der Mediansagittalebene gemessen, um da-
raufhin die Mittelsenkrechte einzuzeichnen und die latera-
le Ausdehnung zu bestimmen. b) Einordnung der CSA, in
der axialen Ansicht. ¢c) Einordnung der CSA, im 3D-Modell.
(Quelle: Screenshots von 3D- und DVT-Darstellungen in
Mimics® aus dem untersuchten Patientengut, bearbeitet
mit der Software Microsoft Word 2010)
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Tabelle 3: Parameter der 3D-Analyse des PAS

Parameter Definition

Volumen (mm?3)
PAS Posterior airway space
Gesamtvolumen des pharyngealen Atemwegs zwischen Ebene A und Ebene C

SAS Superior airway space
Volumen des oberen Teils des PAS, begrenzt durch die Ebenen A und B

1AS Inferior airway space
Volumen des unteren Teils des PAS, begrenzt durch die Ebenen B und C

Querschnitt (mm?3)
CSA, Cross-sectional area A
Querschnittsfliche des PAS auf Hohe der Ebene A

CSA; Cross-sectional area B
Querschnittsflaiche des PAS auf Hohe der Ebene B

CSA¢ Cross-sectional area C
Querschnittsflaiche des PAS auf Hohe der Ebene C

SCSA Smallest cross-sectional area
Querschnittsflaiche des PAS auf Hohe der schmalsten Stelle des PAS zwischen Ebe-
ne A und Ebene C parallel zur FH

Durchmesser
Anteroposterior (mm)

AP, Anteroposteriore Strecke entlang der Mediansagittalebene auf Hohe der Ebene A
APg Anteroposteriore Strecke entlang der Mediansagittalebene auf Hohe der Ebene B
AP Anteroposteriore Strecke entlang der Mediansagittalebene auf Hohe der Ebene C

Lateral (mm)

LAA Transversale Breite entlang der Mittelsenkrechten auf AP auf Hohe der Ebene A
LAg Transversale Breite entlang der Mittelsenkrechten auf AP auf Hohe der Ebene B
LA Transversale Breite entlang der Mittelsenkrechten auf AP auf Hohe der Ebene C
Ratio

LARA Verhéaltnis von lateralem zu sagittalem Durchmesser auf Ebene A

LAR3g Verhédltnis von lateralem zu sagittalem Durchmesser auf Ebene B

LARc Verhédltnis von lateralem zu sagittalem Durchmesser auf Ebene C
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3.3 Methode zur kephalometrischen Analyse des FRS

In dieser Studie wurden die Fernréntgenseitenbilder unter Verwendung
des Programmes Mimics® aus dem DVT rekonstruiert. Durch Dricken
von ,F5% auf der Computer-Tastatur bei ged6ffnetem DVT-Ansichtsfenster
besteht die Mdglichkeit, ein FRS aus einer DVT-Aufnahme erstellen zu
lassen (Abbildung 14). Dieses wurde vom préa- und postoperativen DVT-
Bild jedes Patienten als Screenshot gespeichert, nummeriert und fur die
manuelle Vermessung mit dem Drucker HP Color Laserjet CP 2025 der

Firma Hewlett Packard® ausgedruckt.

© Filename: 360 post|

Path: E:\Dr.-Arbeit\FRS drucken Gruppe 1

Co e ) ) [
-

Abbildung 14: Aus Mimics® generiertes FRS

Beispiel eines unimaxillar operierten Patienten.

(Quelle: Screenshot einer FRS-Darstellung in Mimics® aus
dem untersuchten Patientengut, bearbeitet mit der Soft-
ware Microsoft Word 2010)
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Um Abbildungen in tUbereinstimmenden GrdofRen und mit Beschriftung zu
drucken, eignete sich fiur diese Studie die Software iview430g, Version
4.30 (Irfan View, Irfan Skiljan, Wien, Osterreich).

Auch die kephalometrischen Messungen erfolgten jeweils manuell durch
einen Untersucher. Fir jeden Patienten wurden ein prdoperatives und
ein postoperatives Bild hergestellt und ausgewertet. Zur Durchzeichnung
wurde Acetatfolie verwendet, zur Vermessung ein handelsibliches Geo-
dreieck. Die 11 gesetzten kephalometrischen Bezugspunkte orientierten
sich an den préaoperativen Aufnahmen. Auf ihrer Basis wurden zwei Win-
kel zur Analyse des Einbaus der Kieferbasen, drei Werte zur Zuordnung
in eine skelettale Klasse, drei Messungen zur Bestimmung des Ge-
sichtsschadelaufbaus und zwei Strecken zur Analyse des OP-Ausmalles
ermittelt. Eine Ubersicht Giber die Messpunkte zeigen Tabelle 4 und Ab-
bildung 15, die durchgefihrten Messungen und die fir diese Messungen
verwendeten Bezugspunkte und Ebenen werden in Tabelle 5 aufgezeigt.
Um ein Mal fir den Einbau der Kieferbasen und ihre Lagebeziehung
zueinander zu erhalten, wurden zunéachst die Winkel SNA und SNB er-
mittelt. SNA liegt im Durchschnitt bei 81°, ein um mehr als 3,5° vergro-
RBerter Winkel zeigt eine maxillare Prognathie an, ein um diesen Betrag
verkleinerter Winkel eine maxillare Retrognathie. Der SNB-Winkel be-
tragt durchschnittlich 78°+£3°, vergrdofRert bedeutet dies eine mandibuléare
Progenie, verkleinert eine mandibulare Retrogenie.

Zur Einordnung in eine skelettale Klasse wurden die Werte des ANB-
Winkels, ANB-iANB und des Wits-Wertes herangezogen. Wenn der ge-
messene ANB-Winkel gegeniber dem Durchschnitt von 2° um mehr als
2° nach oben abweicht, gilt die Zuordnung zur skelettalen Klasse Il, bei
kleineren Werten als 0° zur skelettalen Klasse IlIl. Da der ANB durch den
Prognathiegrad des Oberkiefers, die Rotation der Kiefer und die Hbdhe
des Mittel- und Untergesichts beeinflusst wird, wurde dieser zusatzlich
mit dem individualisierten ANB-Winkel verglichen (ANB-iANB). Bei einer
Abweichung von mehr als +1° besteht eine distale, bei mehr als -1° eine
mesiale Kieferrelation. Der Wits-Wert liegt im Mittel bei Omm+2mm. Wer-
te Uber 2mm deuten auf eine skelettale Klasse II, Werte kleiner

als -2mm auf eine skelettale Klasse Il hin.
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Die folgenden vertikalen Strukturmerkmale wurden zur Darstellung des
Gesichtsschadelaufbaus verwendet: ML-NL (@ 26,5°£5°) zeigt einen
skelettal offenen (vergrtfBerte Werte) oder tiefen Biss (verkleinerte Wer-
te), ML-NSL (@ 33,5°+5°) bei groReren MalRen eine vertikale oder umge-
kehrt eine horizontale Neigung des UK und NL-NSL (& 7°£3°) eine Ret-
ro- (mehr als 10°) beziehungsweise Anteinklination (weniger als 4°) des
Oberkiefers.

Um das Ausmall der operativen Verlagerung der Kiefer bestimmen zu
kénnen, wurden die Werte NSL-per-A und NSL-per-B herangezogen.
Ausgehend von einer Senkrechten, die in N auf die vordere Schéadelba-
sis eingezeichnet wurde, wurden jeweils die Abstdande vom A-Punkt und

B-Punkt zu NSL im rechten Winkel gemessen.
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Tabelle 4:

Kephalometrische Messpunkte

Auf der Basis folgender Bezugspunkte wurden die kepha-
lometrischen Messungen zur zweidimensionalen Analyse

vorgenommen.

Definitionen laut Poliklinik fur Kieferorthopadie der Uni-
versitat Wirzburg. Bei Doppelkonturen wurde interpoliert.

Kephalometrische Messpunkte

Definition

A

hPOcP

Inc OK1/UK1

Py

Spa

Spp

A-Punkt

B-Punkt

Gonion

Incision OK1/UK1

Menton

Nasion

Sella
Spina nasalis anterior

Spina nasalis posterior

Der am weitesten posterior gelegene Punkt an
der duBeren Kurvatur des Proc. alveolaris ma-
xillae zwischen den Punkten Spina nasalis anteri-
or und Prosthion

Die am weitesten posterior gelegene Einziehung
der &duBeren Kurvatur des Proc. alveolaris
mandibulae

Schnittpunkt des Mandibularplanums (MeP1) und
einer Tangente an den aufsteigenden Ast des UK
(ArpP2)

Hinterer Bezugspunkt des Okklusalplanums; der
distalste Berthrungspunkt der letzten in Okklu-
sion stehenden Molaren

Spitze der Inzisalkante des am weitesten anterior
gelegenen oberen/unteren mittleren Schneide-
zahnes

Kaudalster Punkt an der &duBeren Kontur der
Symphyse

Ventro-kraniales Ende der Sutura nasofrontalis
in der Mediansagittalebene

Kaudalster Punkt der duBReren Kurvatur des UK-
Korpers im Bereich der Protuberantia masseteri-
ca

Mittelpunkt der Fossa hypophysialis

Die am weitesten anterior gelegene Spitze der
Spina nasalis anterior

Dorsale Begrenzung der Maxilla; Schnittpunkt
der vorderen Wand der Fossa pterygopalatina
mit dem Nasenboden
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Tabelle 5: Kephalometrische Messungen
Die kephalometrischen Messungen und ihre jeweils ver-
wendeten Bezugspunkte und —linien.
Definitionen laut Poliklinik far Kieferorthopadie der Uni-
versitat Wurzburg.
Kephalometrische Messungen Ein- Bezugspunkte/ Definition
heit -linien
SNA-Winkel ° SN?, A Anterior-posteriore Lage des A-
Punktes in Beziehung zur vorderen
Schadelbasis®
SNB-Winkel ° SN%, B Anterior-posteriore Lage des B-
Punktes in Beziehung zur vorderen
Schadelbasis®
ANB-Winkel ° A, N, B Skelettale Klasse als Ausdruck der
gegenseitigen Beziehungen der Kiefer-
basen
ANB-iANB"-Differenz ° A, N, B Differenz zwischen ANB und individuel-
lem (errechnetem) ANB®
Wits-Wert (Jacobsen) mm A, B, OcP® Jeweils Lot vom A-Punkt und B-Punkt
auf das Okklusalplanum®, Abstand der
Schnittpunkte
ML-NL, ° SpP®¢, Me, Go Winkel zwischen Mandibularplanumd
Basiswinkel, und Spinaplanum?®
SpP-MeGo
ML-NSL, ° SN?, Me, Go Winkel zwischen lVIandibuIarplanumd
Unterkieferneigung, und vorderer Schidelbasis®
SN-MeGo
NL-NSL, ° SN?, SpP°® Winkel zwischen Spinaplanum® und
Oberkieferneigung, vorderer Schadelbasis®
SN-SpP
NSL-per-A mm SN?-A Abstand A-Punkt zur Senkrechten in N
auf die vordere Schadelbasis, im rech-
ten Winkel gemessen
NSL-per-B mm SN*-B Abstand B-Punkt zur Senkrechten in N
auf die vordere Schadelbasis, im rech-
ten Winkel gemessen
SN = NSL, vordere Schéadelbasis, Linie zwischen S und N
®iANB = -35,16+0,4xSNA+0,2x(ML-NSL) = individualisierter ANB; ANB in Abh&angigkeit von
Prognathiegrad des Oberkiefers, Rotation der Kiefer und Héhe des Mittel- und Un-
tergesichts
¢ OcP = Okklusalplanum; Linie zwischen der halbierenden des frontalen Uberbisses und
dem Punkt hPOcP
“MeP; = ML, Mandibularplanum, Unterkiefergrundebene; Linie zwischen dem Punkt Me und
P
¢ SpP =1NL, Spinaplanum, Oberkiefergrundebene; Linie zwischen Spa und Spp
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Abbildung 15:

e
AA‘..-..ol'tcttnooollalu

Kephalometrische Messpunkte

A-Punkt (A), B-Punkt (B),

Spina nasalis anterior (Ans),

Spina nasalis posterior (Pns),

anteriorer Punkt des
Okklusalplanums (AocP), posteriorer Punkt des Okklusal-

planums (PocP), Gonion (Go), Menton (Me), Nasion (N),
Pogonion (Pog), Sella (S). (Quelle: Kochel

und Meyer-
Marcotty et al. 2013)
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3.4 Methodenfehler nach Dahlberg (1940)

Um die GroRRe der bei der Auswertung der verschiedenen Daten aufge-
tretenen Fehler abzuschatzen, wurde im Vorhinein eine Untersuchung
vorgenommen, bei der zweimal in einem Mindestabstand von 10 Tagen
die gleichen Messungen durchgefihrt wurden. Mithilfe der Differenzen
zwischen den Mittelwerten aus der ersten und zweiten Messung konnte
der Methodenfehler nach Dahlberg anhand der Dahlberg-Formel errech-

net werden.

Dahlberg-Formel (1940):

MF: Methodenfehler
d: Differenz zwischen Messung 1 und Messung 2
n: Anzahl der Messungen

Der jeweils errechnete Wert wurde zur Normierung in % des Durch-
schnittsmessergebnisses angegeben. Je kleiner der Prozentwert, desto

genauer war die Messung. Im Idealfall liegt der Wert bei 0.

3.4.1 Reliabilitat der Volumenberechnungen

Fur die Reliabilitatsprifung und somit zur Bestimmung der intraindividu-
ellen Fehler der Volumenberechnungen wurden die Daten von 20 zufallig
ausgewahlten Patienten des gesamten Datenpools der Klas-
se IlI-Patienten ausgewertet (12 %). 10 Tage spater wurde die Messung

wiederholt.
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3.4.2 Reliabilitat der Formbestimmungen

Entsprechend der Reliabilitatsprifung zu den Volumenberechnungen
wurde ebenfalls der Methodenfehler fur die Formbestimmungen uber-
pruft.

Hierzu wurden die postoperativen Daten von 20 randomisiert ausgewéahl-
ten Patienten der Klasse Ill zwei Monate nach den Berechnungen erneut
ausgewertet. Da durch das Matching dieser Daten mit den praoperativen
Daten (Kapitel 3.2.4) zusatzlich Ungenauigkeiten auftreten kdnnten,
wurden nur die postoperativen Daten zur Kontrolle neu vermessen (19,4
%) und mit dem ebenfalls neu vermessenen praoperativen 3D-Bild wie in
Kapitel 3.2.4 beschrieben gematcht, um anschlielend die Schnittflachen
(CSAA, CSAg, CSAc und SCSA 4 (Kapitel 3.2.5)) und das jeweilige Ver-

haltnis (LAR:%) der drei Schnittebenen (LARA, LARg, LAR¢ (Kapitel

3.2.6)) zu bestimmen.
Mittels der Dahlberg-Formel (Kapitel 3.4.1) wurde auch hier der Metho-

denfehler berechnet.

3.4.3 Reliabilitat der kephalometrischen Messungen

Fur die kephalometrischen Messungen wurde ebenfalls eine Reliabili-
tatsprufung durchgefihrt. Sowohl aus den pra- als auch aus den posto-
perativen aus DVT-Daten generierten FRS-Aufnahmen wurden insge-
samt 20 willkirlich ausgewéahlte FRS-Bilder nach zwei Monaten erneut
vermessen (9,7%).

Uberprift wurden alle kephalometrischen Messungen: SNA-Winkel,
SNB-Winkel, Wits-Wert nach Jacobsen, Basiswinkel (ML-NL), Unterkie-
ferneigung (ML-NSL) und die OP-Ausmalle NSL-per-A und NSL-per-B.
Wie in den beiden vorangegangenen Messungen wurde der Methoden-

fehler mithilfe der Dahlberg-Formel (Kapitel 3.4.1) bestimmt.
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3.5 Statistische Auswertung

Zur statistischen Analyse wurden die gewonnenen Daten in das Pro-
gramm Microsoft Excel 2010© (Microsoft Corporation, Redmond, WA,
USA) eingegeben und mittels der Software SPSS fir Windows® Version
19 (SPSS Inc., Chicago, IL, USA) ausgewertet.

Fur die gemessenen 3D- und kephalometrischen Parameter wurden Mit-
telwerte und Standardabweichungen (SD) der jeweils préa- und postope-
rativen Modelle berechnet und verglichen.

Der Shapiro-Wilk-Test diente als Test auf Normalverteilung der Aus-
gangsvariablen und Variablendifferenzen. Anhand erster Untersuchun-
gen der Daten bimaxillar operierter Patienten erwies sich der Test bei
11 von 26 Variablen als signifikant (p<0,05).

Somit konnte bei 11 Variablen (= 42%) nicht von einer Normalverteilung
ausgegangen werden. Der Wilcoxon-Vorzeichen-Rang-Test fur verbun-
dene Stichproben als nichtparametrischer Test wurde aus Grunden der
Vereinheitlichung fiar alle Datenpaare angewendet, um die GrdlRe der
Veranderungen zu untersuchen und ihre Signifikanz festzustellen. Das
Signifikanzniveau a wurde auf 5% festgelegt: *: p<0,05=signifikant;
**: p<0,01=hochsignifikant; ***: p<0,001=ho6chst signifikant.

Um Zusammenh&ange zwischen den 3D-Variablen und den kephalometri-
schen Werten zu ermitteln, diente aufgrund signifikanter Testergebnisse
bei 12 von 26 Datenpaaren (= 46%) mit a=5% nach Shapiro-Wilk der
Test nach Spearman fir bivariate Korrelationen zur Vereinheitlichung fur
alle Datenpaare.

Als klinisch relevant galt ein Korrelationskoeffizient rgs2>0,49, also
rs>0,7; p<0,05 zeigt einen Zusammenhang von Variablen in der Grund-

gesamtheit.
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4 Ergebnisse

4.1 Reliabilitat

Der Methodenfehler (MF) fur die dreidimensionalen Messungen (Volu-
men und Form des PAS) ist Tabelle 6 und Tabelle 7 zu entnehmen, fir
die kephalometrischen Messungen Tabelle 8.

Er lag fur die volumetrischen Messungen zwischen 34,3mm3 (SAS) und
167, 7mm3 (lAS), was 0,25% beziehungsweise 2,7% des jeweiligen
Durchschnittsmessergebnisses entsprach.

Fur die Oberflachenbestimmung ergaben Werte zwischen 0,21mm?2
(CSA¢c) und 4,6mm2 (SCSA) 0,07% und 1,55% des Durchschnittsmesser-
gebnisses, wahrend es zwischen 0,17% (LAR,) und 3,11% (LAR¢) fur
die Berechnungen des Verhaltnisses von lateraler zu anteroposteriorer
Ausdehnung waren.

In der Kephalometrie lag der Methodenfehler zwischen 0,2° (SNB) und
2,5° (ML-NL) und unter 0,71 mm (Abstand B-Punkt zu NSL). Aufgrund
der kleinen Betrage ergab dies zwischen 0% (NSL-per-A) und 16,8 %
(NSL-per-B) des durchschnittlichen Messergebnisses.

Nach eigenen Erfahrungswerten und im Vergleich der Werte untereinan-
der kann insgesamt von einem hohen Genauigkeitsgrad der angewand-

ten Untersuchungsmethoden ausgegangen werden.
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Tabelle 6: Ergebnisse der Reliabilitatsprifung Volumen
d: Differenz zwischen Messung 1 und Messung 2
MF: Methodenfehler = Ergebnis der Dahlberg-Formel
SAS 1AS PAS gesamt
d 217mm3 1060mm?3 2699mm?3
MF 34,3mm3 167,7mm? 426,8mm?3

@-Messergebnis
2. Messung

MF in % des
jeweiligen
@-Mess-
ergebnisses

13920,4mm? 6289,8mm? 26256,8mm?

0,25 2,67 0,66

Tabelle 7: Ergebnisse der Reliabilitatsprifung Form

d: Differenz zwischen Messung 1 und Messung 2

MF: Methodenfehler = Ergebnis der Dahlberg-Formel

CSA, CSA; CSAc SCSA LARs LARs LAR.

d -23,47mm? -3,98mm? 1,36mm? -29,08mm? 0,02 0,45 -0,19
MF 3,712mm? 0,629mm? 0,214mm? 4,598mm? 0,003 0,071 0,029
@-Messergebnis 567,05mm? 347,41mm? 319,34mm? 295,86mm? 1,43 2,3 2,34
2. Messung
MF in % des 0,66 0,18 0,07 1,55 0,17 3,11 1,25
jeweiligen
@-Mess-

ergebnisses

Tabelle 8: Ergebnisse der Reliabilitatsprifung Kephalometrie

d: Differenz zwischen Messung 1 und Messung 2

MF: Methodenfehler = Ergebnis der Dahlberg-Formel

SNA SNB Wits ML-NL ML-NSL NSL-per-B NSL-per-A

d 2° 1,5° -Imm 15,5° 10° -4,5mm Omm
MF 0,316° 0,237° 0,158mm 2,451° 1,581° 0,712mm omm
@-Messergebnis 79,5° 78,7° -3,35mm 24,8° 34,4° -4,2mm 3,4Amm
2. Messung
MF in % des 0,4 0,3 4,7 9,9 4,6 16,8 0
jeweiligen
P-Mess-

ergebnisses
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4.2 Dreidimensionale Untersuchung des PAS

Zur Analyse der 3D-Daten diente der Wilcoxon-Vorzeichen-Rang-Test
fur verbundene Stichproben.

Abbildung 16 und Abbildung 17 zeigen die postoperativen Verdnderun-
gen des PAS im Vergleich mit der prédoperativen Situation am Beispiel

jeweils eines uni- beziehungsweise bimaxillar operierten Patienten.

4.2.1 Unimaxillare Osteotomie

In Tabelle 9 werden die pra- und postoperativen Mittelwerte der dreidi-
mensionalen Analysen, die Differenzen der Mittelwerte sowie die Stan-
dardabweichungen der Ergebnisse und p-Werte fur Gruppe 1 (unima-
xillar operiert) dargestellt und aufgezeigt, dass die OP nicht zu signifi-
kanten Unterschieden zwischen pr&- und postoperativen PAS-Volumen
fihrte. Im Gegensatz zu Gruppe 2 (bimaxillar operiert), vgl. Kapitel
4.2.2, verringerten sich sowohl das Gesamtvolumen des PAS als auch
die beiden Einzelvolumen (PAS: -6,9%, SAS: -5,23%, IAS: -9,88%) nur
unbedeutend.

Im Querschnitt zeigten sich fuir Gruppe 1 gering- bis mittelmaRig signifi-
kante Unterschiede in fast allen Ebenen (CSA.: +25,53%,
CSAg: -12,88%, SCSA: -13,76%), ausgenommen Ebene C (CSAc: -
10,3%).

Fur den anteroposterioren Durchmesser waren signifikante Anderungen
in Ebene A und B (APA. +5,34%, APg: -7,87%), im lateralen Durchmes-
ser in Ebene B und C (LAg: -4,36%, LA¢c: -6,19%) und im Verhdltnis in
Ebene A (LARaA: -4,55%) zu erkennen.

Die Ubrigen Anderungen der Formparameter blieben ohne Signifikanz
(APc: -6,17%, LAA: +1,7%, LARg: +7,05%, LARc: +6,43%).
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d)

Abbildung 16:

e) f)

3D-Ansicht des Schadels und PAS eines unimaxillar
operierten Patienten

a) 3D-PAS im Schadelmodell praoperativ,

b) postoperativ,

c) PAS-Modelle pra- und postoperativ Uberlagert,

d) 3D-PAS-Modell ohne Schadel praoperativ,

e) 3D-PAS-Modell postoperativ,

f) 3D-PAS-Modelle pra- und postoperativ Uberlagert.
(Quelle: Screenshots von 3D-Darstellungen in Mimics®
aus dem untersuchten Patientengut, bearbeitet mit der
Software Microsoft Word 2010)

48



Ergebnisse

Tabelle 9: Ergebnisse der 3D-Messungen unimaxillar operierter
Patienten
Wilcoxon-Vorzeichen-Rang-Test fur verbundene Stichpro-
ben zum Vergleich der pra- und postoperativen Werte.
SD = Standardabweichung
p = p-Wert *: p<0,05=signifikant;
*. p<0,01=hochsignifikant; ***; p<0,001=h6chst signifikant
Zur Erlauterung der 3D-Werte siehe Kapitel 3.2.2, 3.2.5
und 3.2.6.
Wert Pra-opP Post-OP Differenz Signifikanz
Mittelwert SD Mittelwert SD Mittelwert % SD P
Volumen (mm3)
PAS 14832,10  5690,12 13809,07  5709,83 -1023,03 6,90  3647,81 0,064 n.s.
SAS 9523,47  3622,27 9025,12  3717,15 -498,36 5,23 2223,76 0,179n.s.
IAS 5308,63  2857,62 4783,96  2926,27 -524,67 9,88 212591 0,116n.s.
Querschnitt (mm?)
CSA, 456,33 107,26 481,86 107,63 25,53 5,59 61,73 0,003 **
CSAs 299,55 140,74 260,97 127,80 3858  -12,88 87,27 0,012*
CSAc 286,39 117,87 256,90 137,56 29,49  -10,30 102,07 0,058 n.s.
SCSA 263,96 109,80 227,64 117,20 36,33 -13,76 105,54 0,050 *
Form
Anteroposteriorer Durchmesser (mm)
AP, 17,03 3,32 17,94 2,95 0,91 5,34 1,92 <0,001 ***
APg 11,69 3,82 10,77 3,70 -0,93 7,87 2,63 0,049 *
AP 12,00 3,96 11,26 4,55 -0,74 -6,17 3,47 0,147 ns.
Lateraler Durchmesser (mm)
LAs 25,32 3,61 25,75 3,48 0,44 1,70 1,86 0,074 n.s.
LAg 23,86 5,72 22,82 5,95 -1,05 -4,36 3,90 0,028 *
LA 27,64 5,31 25,93 5,77 -1,72 -6,19 3,53 0,004 **
Verhéltnis LAT/AP
LAR, 1,54 0,36 1,47 0,31 -0,07 -4,55 0,20 0,020 *
LARg 2,27 0,89 2,43 1,28 0,16 7,05 1,07 0,577 ns.
LARc 2,49 0,70 2,65 1,20 0,16 6,43 1,12 0,783 ns.
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4.2.2 Bimaxillare Osteotomie

Bei den Patienten der Gruppe 2 (Tabelle 10) fuhrte die OP zu geringen
VergroRerungen des Gesamt- und Einzelvolumens des SAS (PAS:
+0,79%, SAS: +3,96%), wahrend sich der IAS ein wenig verkleinerte
(IAS: -5,04%). Analog vergr6RBerte sich die Querschnittsflache der
obersten Ebene, CSA, (+4,21%), wahrend sich die Querschnittsflachen
der restlichen Ebenen verringerten (CSAz:-3,7%, CSAc: -5,86%, SCSA: -
3,97%).

Es konnte belegt werden, dass das PAS-Volumen durch die bimaxillare
Umstellungsosteotomie nicht signifikant verandert wurde.

In den Messungen der Querschnittsflachen veranderten sich signifikant
lediglich der anteroposteriore Durchmesser in Ebene A und das Verhalt-
nis LAR in Ebene A und C (APa: +13,82%, LARA: -13,25%, LARc:
+11,36%), wobei der p-Wert fir LARc auf der niedrigsten Stufe lag. In
allen anderen Messungen zur Bestimmung der anteroposterioren und
lateralen Ausdehnung des PAS gab es nach der bimaxillaren Osteotomie
keine signifikanten Unterschiede (APg: -2,13%, AP¢: -7,5%, LAa:
+1,64%, LAg: +0,73%, LAc: -0,17%, LARc: +13,21%).
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Abbildung 17:

e)

3D-Ansicht des Schadels und PAS eines bimaxillar
operierten Patienten

a) 3D-PAS im Schadelmodell praoperativ,

b) postoperativ,

c) PAS-Modelle pra- und postoperativ Gberlagert

d) 3D-PAS-Modell ohne Schadel praoperativ,

e) 3D-PAS-Modell postoperativ,

f) 3D-PAS-Modelle pra- und postoperativ Uberlagert.
(Quelle: Screenshots von 3D-Darstellungen in Mimics®
aus dem untersuchten Patientengut, bearbeitet mit der
Software Microsoft Word 2010)
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Tabelle 10: Ergebnisse der 3D-Messungen bimaxillar operierter
Patienten
Wilcoxon-Vorzeichen-Rang-Test fur verbundene Stichpro-
ben zum Vergleich der pra- und postoperativen Werte.
SD = Standardabweichung
p = p-Wert *: p<0,05=signifikant;
**. p<0,01=hochsignifikant; ***: p<0,001=hd&chst signifikant
Zur Erlauterung der 3D-Werte siehe Kapitel 3.2.2, 3.2.5
und 3.2.6.
Wert Pra-opP Post-OP Differenz Signifikanz
Mittelwert SD Mittelwert SD Mittelwert % SD P
Volumen (mm3)
PAS 17930,41 7681,89 18072,38  7409,26 141,97 0,79  3920,34 0,405n.s.
SAS 11621,97  5637,71 12082,18  5058,29 460,21 3,96 281933 0,064ns
IAS 6308,44  3104,30 5990,20  3098,98 -318,24 5,04 1643,27 0,677 n.s
Querschnitt (mm?)
CSA, 461,20 161,45 480,60 148,14 19,40 4,21 108,27 0,083n.s
CSAs 340,61 140,95 328,02 152,13 -12,60 -3,70 85,82 0,628 n.s
CSAc 338,04 124,39 318,23 127,71 -19,82 -5,86 85,84 0,192n.s
SCSA 309,44 128,95 297,17 137,10 -12,27 -3,97 88,13 0,979ns
Form
Anteroposteriorer Durchmesser (mm)
AP, 16,72 4,41 19,03 3,58 231 13,82 2,56  <0,001 ***
APy 12,66 3,48 12,39 4,64 0,27 2,13 324 06l4ns
AP 13,73 3,44 12,70 3,85 -1,04 -7,50 2,97 0,074n.s
Lateraler Durchmesser (mm)
LAs 26,25 5,27 26,68 3,70 0,43 1,64 2,86 0,919n.s
LAg 24,79 6,72 24,97 6,49 0,18 0,73 504 0,672n.s
LA 28,85 4,61 28,80 5,12 -0,06 0,17 3,77 06l4ns
Verhéltnis LAT/AP
LAR, 1,66 0,52 1,44 0,27 0,22 -13,25 0,36  <0,001 ***
LARg 2,12 0,83 2,40 1,42 029 13,21 1,01 0,148 n.s
LARc 2,20 0,51 2,45 0,81 026 11,36 0,67 0,014 *
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4.3 Kephalometrische Auswertung

Zur Analyse der kephalometrisch ermittelten Daten diente der Wilcoxon-
Vorzeichen-Rang-Test fur verbundene Stichproben. Durch diesen Test
konnten die jeweiligen pra- und postoperativen Mittelwerte der 10 im
FRS vermessenen Parameter, die Differenzen der Mittelwerte sowie die

Standardabweichungen der Ergebnisse und p-Werte dargestellt werden.

4.3.1 Unimaxillare Osteotomie

Wahrend der unimaxillaren Umstellungsosteotomie betrug die
mandibuldre Dorsalverlagerung durchschnittlich 4,25mm=2,68mm (NSL-
per-B) mit einem maximalen Wert von 10mm.

Die Auswertung der Fernréntgenseitenbilder von Gruppe 1, aufgeschlis-
selt in pra- und postoperative Mittelwerte sowie die Differenz der Mittel-
werte mit den jeweiligen Standardabweichungen und dem p-Wert ist in
Tabelle 11 aufgefiuhrt.

Anhand der ermittelten Daten fir den Einbau der Kiefer und die skeletta-
le Klasse wurden die Patienten praoperativ aus folgenden Grinden der
skelettalen Klasse Ill zugeordnet: ANB war mit -0,89°+2,27° verkleinert,
ebenso ANB-iANB (-4,15°+1,99°), der Wits-Wert zeigte negative Werte
(-5,46mmz+2,84mm). Der Oberkiefer war in Relation zur Schadelbasis
durchschnittlich orthognath eingebaut (SNA: 79,46°%+3,75°) und zeigte
mit seiner Neigung zur Schadelbasis eine Normoinklination (NL-NSL:
9,45+2,90); auch der Unterkiefer war orthognath, tendenziell prognath
(80,35°+3,82°) eingebaut und kennzeichnete mit seiner Neigung zur
Schéadelbasis und dem Basiswinkel einen ausgeglichenen Gesichtsschéa-
delaufbau (ML-NSL: 33,18°+6,33°, ML-NL: 23,73°%+6,33°).

Die Umstellungsosteotomie des UK brachte eine postoperative Einstu-
fung dieser Patienten in die skelettale Klasse | mit sich: SNB verringerte
sich um durchschnittlich 2,28°+1,66°, ANB stieg um 2,28°%+1,66° auf po-
sitive MalRe, ANB-iANB um 2,52°+1,55° und der Wits-Wert um

4.33mm=2,38mm ebenfalls.
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Trotz dieser signifikanten Verdnderungen kennzeichneten die Inklination
des UK, welche sich um 1,21°+2,65° verringerte (ML-NSL: 31,96°%+6,37°)
und der Basiswinkel, der um 1,21°+2,65° verkleinert wurde (ML-NL:
22,51°%£6,48°), auch nach der Operation einen ausgeglichenen Gesichts-
schédelaufbau.

Zur Ubersicht der Ergebnisse siehe Tabelle 11.

Tabelle 11: Ergebnisse der kephalometrischen Messungen unima-
xillar operierter Patienten

Wilcoxon-Vorzeichen-Rang-Test fur verbundene Stichpro-

ben
SD = Standardabweichung
p = p-Wert *: p<0,05=signifikant;

**: p<0,01=hochsignifikant; ***: p<0,001=hdchst signifikant
Zur Erlauterung der kephalometrischen Werte siehe Kapi-

tel 3.3.

Wert Pra-oOP Post-OP Differenz Signifikanz

Mittelwert sD Mittelwert sD Mittelwert % sD P
SNA (°) 79,46 3,75 79,46 3,75 0 0,00 0,00 1,000n.s.
SNB (°) 80,35 3,82 78,08 3,28 -2,28 -2,83 1,66  <0,001 ***
ANB (°) -0,89 2,27 1,39 1,79 2,28 256,18 1,66 <0,001 ***
ANB-iANB (°) -4,15 1,99 -1,63 1,57 2,52 60,72 1,55 <0,001 ***
Wits (mm) -5,64 2,84 -1,31 2,12 4,33 76,77 2,38 <0,001 ***
ML-NL (°) 23,73 6,33 22,51 6,48 -1,21 -5,14 2,65 0,007 **
ML-NSL (°) 33,18 6,33 31,96 6,37 -1,21 -3,68 2,65 0,007 **
NL-NSL (°) 9,45 2,90 9,45 2,90 0 0,00 0,00 1,000 n.s.
NSL-per-A (mm) 3,34 3,48 3,34 3,48 0 0,00 0,00 1,000n.s.
NSL-per-B (mm) 7,58 5,14 3,38 5,13 -4,25 -55,41 2,68 <0,001 ***
4.3.2 Bimaxillare Osteotomie

Mit der bimaxillaren Umstellungsosteotomie zur chirurgischen Behand-
lung der Klasse Ill-Patienten wurde die Maxilla um durchschnittlich
4,59mmz=1,72mm (NSL-per-A) nach anterior verlagert. Das grtf3te OP-

Ausmal betrug 8mm. Die mandibuladre Dorsalverlagerung betrug durch-
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schnittlich 4,96mm==3,66mm (NSL-per-B). Die grofRte Verlagerungsdis-
tanz waren hier 12mm.

Aus Tabelle 12 ist ersichtlich, dass auch Gruppe 2 anhand der Kieferre-
lation praoperativ der skelettalen Klasse Il zuzuordnen war: Der Ober-
kiefer war in Relation zur vorderen Schadelbasis vor der Umstellungsos-
teotomie im Mittel orthognath, tendenziell retrognath eingebaut (SNA:
78,56°+4,38°), die Lage des Unterkiefers prognath (SNB: 82,31°+£5,02°).
ANB betrug im Durchschnitt -3,75°+2,87°, ANB-iANB -6,50°+2,65° und
der Wits-Wert -9,26mm=3,86mm.

Die Neigung des Oberkiefers zur Schadelbasis war praoperativ normoin-
kliniert (NL-NSL: 9,63°+3,52°), der Basiswinkel (ML-NL: 23,06°+7,27°)
und die Neigung des UK zur Schadelbasis (ML-NSL: 32,43°+7,28°) zeig-
ten ebenso wie bei Gruppe 1, vgl. Kapitel 4.3.1, einheitlich einen aus-
geglichenen Gesichtsschadelaufbau.

Signifikante Veranderungen ergaben sich fir Gruppe 2 nach dem chirur-
gischen Eingriff sowohl fir die Parameter zum Einbau der Kieferbasen
als auch zur Bestimmung der skelettalen Klasse: Auch diese Patienten
gehorten nach der OP zur skelettalen Klasse |I: SNA vergrof3erte sich um
4,31°+1,81°, SNB verringerte sich um -2,98°+2,20°, ebenso dezimierte
sich der Wits-Wert um 8,21mm=3,50mm. ANB und ANB-iANB verscho-
ben sich um 7,29°+2,52° beziehungsweise 5,72°+2,23° auf positive Wer-
te.

Mit einer signifikanten Vergré3erung von NL-NSL um 1,9°+2,88° war der
OK postoperativ retroinkliniert, wahrend sich der Basiswinkel ML-NL um
2,7°£5,19° zu einem skelettal tiefen Biss verkleinerte.

Die Unterkieferneigung in Relation zur Schéadelbasis als Parameter fir
den Gesichtsschadelaufbau war von signifikanten Anderungen unbe-
rahrt.

Die Ergebnisse der kephalometrischen Messungen bimaxillar operierter

Patienten sind in Tabelle 12 aufgefihrt.
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Tabelle 12: Ergebnisse der kephalometrischen Messungen bima-
xillar operierter Patienten
Wilcoxon-Vorzeichen-Rang-Test fur verbundene Stichpro-
ben zum Vergleich der pra- und postoperativen Werte.
SD = Standardabweichung
p = p-Wert *: p<0,05=signifikant;
**. p<0,01=hochsignifikant; ***: p<0,001=hd&chst signifikant
Zur Erlauterung der kephalometrischen Werte siehe Kapi-
tel 3.3.
Wert Pra-opP Post-OP Differenz Signifikanz
Mittelwert sD Mittelwert  SD Mittelwert % SD P
SNA (°) 78,56 4,38 82,88 4,67 4,31 5,50 1,81  <0,001 ***
SNB (°) 82,31 5,02 79,34 4,10 -2,98 -3,61 2,20 <0,001 ***
ANB (%) -3,75 2,87 3,54 2,07 7,29 194,40 2,52 <0,001 ***
ANB-ANB (°) -6,50 2,65 0,78 1,81 5,72 88,00 2,23 <0,001 ***
Wits (mm) -9,26 3,86 -1,05 2,60 8,21 88,66 3,50  <0,001 ***
ML-NL (%) 23,06 7,27 20,36 5,82 -2,7 11,71 519 0,004 **
ML-NSL (°) 32,43 7,28 31,64 6,15 0,79 -2,44 3,87 0,342ns.
NL-NSL (°) 9,63 3,52 11,53 3,54 1,9 19,73 2,88 <0,001 ***
NSL-per-A (mm) 2,34 3,81 6,93 3,77 4,59 196,15 1,72 <0,001 ***
NSL-per-B (mm) 10,49 8,27 5,53 6,33 -4,96 -47,28 3,66  <0,001 ***

4.4 Korrelationen zwischen 3D-Werten und FRS-Werten

Zur Darstellung der Zusammenhange zwischen den Anderungen der 16

3D-Parameter und der 7 (Gruppe 1) bzw. 10 (Gruppe 2) FRS-Parameter

diente fir die beiden untersuchten Gruppen der Test nach Spearman fir

bivariate Korrelationen. Es wurden 112 Datenpaare fiir Gruppe 1 und

160 Datenpaare fir Gruppe 2 auf klinisch relevante Korrelationen unter-

sucht.
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4.4.1 Korrelationen bei unimaxillar operierten
Patienten

Keines der Wertepaare von Gruppe 1 in Tabelle 13 zeigt klinisch rele-
vante Korrelationen zwischen den Parametern aus der FRS-Auswertung
fur die skelettalen Befunde des Gesichtsschadels und den Parametern
aus der 3D-Auswertung fir die Veranderungen der Form des PAS.

Bei 30 von 112 Datenpaaren (27%) zeigte sich ein p-Wert <0,05. Das
bedeutet, dass in der Grundgesamtheit, also in der Gesamtheit aller Pa-
tienten, die sich einer solchen OP unterzogen, zwischen diesen Werten
ein echter Zusammenhang existierte. Dieser war allerdings zu klein, um
fur den klinischen Alltag eine Bedeutung zu haben. Die Paare waren
SNB, ANB, ANB-iANB und Wits jeweils mit PAS, SAS, CSAg, CSAc und
SCSA. Aullerdem ML-NL und ML-NSL mit LARg.

4.4.2 Korrelationen bei bimaxillar operierten
Patienten

Auch bei den bimaxillar therapierten Patienten korrelierten die Anderun-
gen der Parameter aus der FRS- und 3D-Analyse nicht klinisch relevant
(Tabelle 14).

Hier zeigte sich bei 15 von 160 Datenpaaren (9,5%) ein p-Wert <0,05.
Wie in Kapitel 4.4.1 beschrieben, wies dieses Ergebnis zwar auch auf
einen echten Zusammenhang in der Grundgesamtheit zwischen diesen
Parametern hin, welcher allerdings ebenfalls zu klein war, um fir den
klinischen Alltag eine Bedeutung zu haben.

Die Variablenpaare mit einem signifikanten Zusammenhang waren SNA
mit LAc und LARA, SNB mit LARc, ANB und ANB-iANB mit LARA, Wits
mit CSAg, APg, LA, und LARA, ML-NSL mit CSAg und LARg, NSL-per-A
mit LAg, LAC und LARA und NSL-per-B mit LARc.
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Tabelle 13: Korrelationen zwischen 3D-Werten und FRS-Werten unimaxillar operierter Patienten
Spearman-Test fur bivariate Korrelationen
rs = Korrelationskoeffizient; als klinisch relevant gilt ein Korrelationskoeffizient rg2>0,49, also rg>0,7
p = p-Wert *: p<0,05=signifikant; **: p<0,01=hochsignifikant; ***: p<0,001=h6chst signifikant
PAS SAS IAS CSA, CSA; CSA. SCSA AP, AP, AP, LA, LAs LA LAR, LAR; LAR.
SNB rs 419 , 505 ,284 ,251 ,404 ,319 ,340 ,193 -,066 ,056 ,119 ,141 ,101 -,082 -,162 -,167
p ,007 ** ,001 *** ,076 n.s. ,118 n.s. ,010 ** ,045 * ,032 % ,232 n.s. ,685 n.s. ,733 n.s. ,465 n.s. ,385 n.s. ,537 n.s. ,617 n.s. ,318 n.s. ,304 n.s.
ANB rs  -419 -,505 -,284 -,251 -,404 -,319 -,340 -,193 ,066 -,056 -,119 -,141 -,101 ,082 ,162 ,167
p ,007 ** ,001 *** ,076 n.s. ,118 n.s. ,010 ** ,045 * ,032 % ,232 n.s. ,685 n.s. ,733 n.s. ,465 n.s. ,385n.s. ,537 n.s. ,617 n.s. ,318 n.s. ,304 n.s.
ANB-iANB rs  -,491 -,555 -313 -,247 -,433 -,363 -,391 -,189 ,085 -,072 -,093 -,115 -,107 ,089 ,085 ,141
p ,001 *** <001 *** ,049 * ,124 n.s. ,005 ** ,021 * ,013 * ,242 n.s. ,601 n.s. ,658 n.s. ,565 n.s. ,481 n.s. ,510 n.s. ,585 n.s. ,601 n.s. ,385 n.s.
Wits rs -39 -,424 -,328 -,231 -,393 -,379 -,388 -,138 ,056 -,064 -,090 -,190 -,065 ,114 ,126 ,157
p ,011 * ,006 ** ,039 * ,151 n.s. ,012 * ,016 * ,031 * ,394 n.s. ,733 n.s. ,693 n.s. ,580 n.s. ,240 n.s. ,691 n.s. ,483 n.s. ,440 n.s. ,335n.s.
ML-NL r -038 ,014 -214 -113 121 -,205 -,147 -,107 -,100 ,082 -,251 -,100 ,102 -,085 ,321 ,304
p ,818 n.s. ,930 n.s. ,184 n.s. ,486 n.s. ,458 n.s. ,204 n.s. ,365 n.s. ,509 n.s. ,540 n.s. ,616 n.s. ,119 n.s. ,541 n.s. ,532 n.s. ,602 n.s. ,043 * ,057 n.s.
ML-NSL r -038 ,014 -214 -113 121 -,205 -,147 -,107 -,100 ,082 -,251 -,100 ,102 -,085 ,321 ,304
p ,818 n.s. ,930 n.s. ,184 n.s. ,486 n.s. ,458 n.s. ,204 n.s. ,365 n.s. ,509 n.s. ,540 n.s. ,616 n.s. ,119 n.s. ,541 n.s. ,532 n.s. ,602 n.s. ,043 * ,057 n.s.
NSL-per-B rs ,496 ,547 ,385 ,207 ,502 ,427 ,446 ,155 -,126 ,045 ,103 ,111 ,042 -,073 -,156 -,200
p ,001 *** <001 *** 014 * ,200 n.s. ,001 *** ,006 ** ,004 ** ,339 n.s. ,440 n.s. ,785 n.s. ,527 n.s. ,494 n.s. ,795 n.s. ,652 n.s. ,335n.s. ,217 n.s.
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Tabelle 14: Korrelationen zwischen 3D-Werten und FRS-Werten bimaxillar operierter Patienten
Spearman-Test fur bivariate Korrelationen
rs = Korrelationskoeffizient; als klinisch relevant gilt ein Korrelationskoeffizient rg2>0,49, also rg>0,7
p = p-Wert *: p<0,05=signifikant; **: p<0,01=hochsignifikant; ***: p<0,001=h6chst signifikant
PAS SAS 1AS CSAA CSAg CSAc SCSA AP, APg AP LAA LAg LAc LARA LARg LARc
SNA rs ,092 ,107 ,075 ,073 -,067 ,033 ,027 ,198 -,032 -,005 -,190 ,302 ,381 -,338 ,254 ,199
p ,571 n.s. ,510 n.s. ,646 n.s. ,654 n.s. ,683 n.s. ,842 n.s. ,867 n.s. ,221 n.s. ,874 n.s. ,976 n.s. ,241 n.s. ,058 n.s. ,015 * ,033 * ,114 n.s. ,217 n.s.
SNB rs ,044 ,088 ,019 ,010 ,107 -,233 -,117 -,179 ,046 -,280 -032 ,100 ,210 ,145 ,042 ,457
p ,787 n.s. ,590 n.s. ,908 n.s. ,951 n.s. ,510 n.s. ,148 n.s. ,472 n.s. ,269 n.s. ,777 n.s. ,080 n.s. ,845 n.s. ,538 n.s. ,193 n.s. ,372 n.s. ,797 n.s. ,003 **
ANB rs -,019 -,047 -,003 -013 -,132 ,219 ,128 ,248 -,093 ,197 -,195 ,125 ,096 -,369 ,168 -,215
p ,908 n.s. ,774 n.s. ,985 n.s. ,935 n.s. ,418 n.s. ,147 n.s. ,432 n.s. ,123 n.s. ,568 n.s. ,222 n.s. ,228 n.s. ,443 n.s. ,557 n.s. ,019 * ,301 n.s. ,183 n.s.
ANB-iANB rs -,120 -,153 -,085 -,067 -,236 ,210 -,083 ,199 -,178 ,206 -,223 ,063 ,067 -,323 ,233 -,208
p ,463 n.s. ,344 n.s. ,601 n.s. ,683 n.s. ,143 n.s. ,193 n.s. ,611 n.s. ,219 n.s. ,272 n.s. ,203 n.s. ,167 n.s. ,698 n.s. ,680 n.s. ,042 * ,148 n.s. ,198 n.s.
Wits rs -,202 -,188 -,228 -,135 -,334 -,061 -,109 ,106 -,313 ,009 -,341 -,116 -,074 -,335 ,253 -,063
p ,212 n.s. ,246 n.s. ,157 n.s. ,408 n.s. ,035 * ,710 n.s. ,502 n.s. ,514 n.s. ,049 * ,956 n.s. ,032 * ,477 n.s. ,649 n.s. ,035 * ,115 n.s. ,698 n.s.
ML-NL rs ,120 ,212 ,012 ,138 ,260 -,106 -,014 ,014 ,252 -,091 ,126 -,029 -,266 ,085 -,260 -,075
p ,462 n.s. ,189 n.s. ,940 n.s. ,397 n.s. ,106 n.s. ,516 n.s. ,933 n.s. ,929 n.s. ,117 n.s. ,578 n.s. ,440 n.s. ,859 n.s. ,097 n.s. ,601 n.s. ,104 n.s. ,646 n.s.
ML-NSL rs ,250 ,288 ,155 ,221 ,343 ,035 ,106 ,076 ,295 ,067 ,108 ,025 -,247 ,048 -,333 -,245
p ,120 n.s. ,071 n.s. ,340 n.s. ,172 n.s. ,030 * ,831 n.s. ,515 n.s. ,640 n.s. ,064 n.s. ,680 n.s. ,505 n.s. ,880 n.s. ,125 n.s. ,766 n.s. ,036 * ,127 n.s.
NL-NSL rs ,087 -,034 ,157 -,010 -,029 ,212 ,158 ,058 -,048 ,197 -,023 ,025 ,057 -,007 -,018 -,196
p ,595 n.s. ,835n.s. ,334 n.s. ,952 n.s. ,859 n.s. ,189 n.s. ,330 n.s. ,724 n.s. ,770 n.s. ,223 n.s. ,888 n.s. ,879 n.s. ,728 n.s. ,965 n.s. ,913 n.s. ,225 n.s.
NSL-per-A rs ,216 ,225 ,199 ,201 ,016 ,203 ,209 ,304 ,007 ,128 -,143 ,314 447 -,394 ,191 ,079
p ,181 n.s. ,164 n.s. ,219 n.s. ,212 n.s. ,921 n.s. ,210 n.s. ,195 n.s. ,056 n.s. ,964 n.s. ,431 n.s. ,377 n.s. ,049 * ,004 ** ,012 * ,238 n.s. ,626 n.s.
NSL-per -B rs ,138 ,165 ,116 ,080 ,202 -,140 ,012 -,144 ,101 -,233 ,133 ,212 ,246 ,141 -,002 ,406
p ,397 n.s. ,308 n.s. ,477 n.s. ,624 n.s. ,211 n.s. ,389 n.s. ,940 n.s. ,377 n.s. ,353 n.s. ,167 n.s. ,412 n.s. ,189 n.s. ,126 n.s. ,384 n.s. ,989 n.s. ,009 **
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5 Diskussion

5.1 Material und Methoden

In dieser retrospektiven Studie wurde mithilfe eines 3D-Verfahrens der
pharyngeale Atemweg auf Form- und Volumenédnderungen an einer gro-
Beren Patientengruppe von insgesamt 80 Mannern und Frauen mit Dys-
gnathien der Angle-Klasse Il untersucht und mit Veranderungen der
ossaren Gesichtsstrukturen nach uni- oder bimaxillarer Umstellungsos-
teotomie in Zusammenhang gebracht.

Die Probanden wurden hinsichtlich der Operationsart in 2 Kategorien mit
pra- und postoperativen DVT-Aufnahmen von jeweils 40 Patienten unter-
teilt: Patienten, bei denen eine unimaxillare Osteotomie durchgefihrt
wurde (Gruppe 1) und Patienten, bei denen eine bimaxillare Osteotomie
durchgefihrt wurde (Gruppe 2).

Die vorliegende Studie sollte klaren, wie sich das PAS-Volumen bei bi-

maxillarer bzw. unimaxillarer Umstellungsosteotomie verdndert.

5.1.1 Patientengut

Es konnte eine grofRe und ausgeglichene Zahl an Probanden mit Dys-
gnathien der Angle-Klasse Il verglichen werden. Ausgewé&hlt wurden nur
Patienten, bei denen kraniofaziale Syndrome, Lippenkiefergaumense-
gelspalten und faziale Asymmetrien ausgeschlossen werden konnten. Es
wurde bereits belegt, dass Anderungen in der kranio-zervikalen Inklina-
tion Anderungen der PAS-Morphologie nach sich ziehen (Muto und
Takeda et al. 2002). Aus diesem Grund wurde die Uberlagerung der
Wirbelsdule nach dem Matching des pré- und postoperativen Bildes fur
diese Studie zur Orientierung gewdahlt. Bei nicht eindeutiger Uberlage-
rung der pra- und postoperativen Aufnahmen wurden auch diese Daten

von der Studie ausgeschlossen.

60



Diskussion

5.1.2 Bildgebung

Zur Untersuchung des PAS als rdumliches Objekt wurden dreidimensio-
nale Bilder aus den vorliegenden DVT-Daten generiert.

Die digitale Volumentomographie ist in der Hals-, Nasen-, Ohrenheil-
kunde, in der Mund-, Kiefer-, Gesichtschirurgie sowie in der Kieferortho-
padie und in der Zahnmedizin mittlerweile weit verbreitet.

Die Vorteile im Vergleich mit dem konventionellen Computertomografen
(CT) sind sowohl eine geringere Strahlungsdosis verbunden mit einer
kirzeren Scanzeit als auch geringere Kosten fur qualitativ hochwertige
Bilder (Mah und Danforth et al. 2003; Ludlow und Davies-Ludlow et al.
2006; Palomo und Rao et al. 2008).

Aus diesen Grinden war die Generierung der 3D-Modelle aus den vor-
handenen DVT-Scans fir diese Studie ein geeignetes Mittel. Zudem gilt
die dreidimensionale PAS-Analyse anhand von DVT mittlerweile als eine
sehr prazise und zuverlassige Untersuchungsmethode (Tso und Lee et
al. 2009; El und Palomo 2010; Guijarro-Martinez und Swennen 2011).
Die hohe Reliabilitdt und Genauigkeit der dreidimensionalen Darstellung
des PAS wurde bereits durch mehrere Studien belegt:

Ein den Weichgeweben &ahnliches Phantommodell diente zum Vergleich
von Messungen an Luft, Wasser und Weichgeweben eines DVTs mit de-
nen eines Mehrschicht-CTs. Eine erhebliche Ubereinstimmung mit dem
tatsachlichen PAS-Volumen zugunsten des DVTs wurde festgestellt
(Yamashina und Tanimoto et al. 2008).

Ein luftgeftulltes Acrylmodell des PAS wurde von Ghoneima und Kula
mittels einer Pipette mit Wasser aus einem Messbecher gefillt und das
Volumen dadurch manuell ausgemessen. Nach Positionierung dieses
Modells in ein Skelettmodell des menschlichen Schadels und zuséatzli-
cher Volumenmessung mittels DVT konnten die manuell gemessenen
Werte mit denen des DVTs verglichen werden.

Manuelle und DVT-Messungen an einem von Wasser umgebenden und
von Luft gefullten Kunststoff-PAS-Modell fihrten Schendel und Hatcher
durch.

Die Messergebnisse im jeweiligen Vergleich waren in beiden Fallen na-
hezu identisch. (Schendel und Hatcher 2010; Ghoneima und Kula 2011)
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Trotz der Vorteile der ethischen Unbedenklichkeit und der Durchfihrbar-
keit der Untersuchung bereits vorhandener Daten sowie des Kostenfak-
tors weisen retrospektive Studien auch Nachteile auf. So wurden zum
Beispiel wahrend der DVT-Aufnahme die Patienten nicht explizit auf die
wiederholt gleiche Haltung des Kopfes und eine korrekte entspannte La-
ge der Zunge hingewiesen. Muto et al. zeigten bereits im Jahr 2002 auf,
dass die Kopfhaltung starken Einfluss auf die Form des PAS hat (Muto
und Takeda et al. 2002).

Der potentielle Einfluss der Kopfhaltung auf die Untersuchungsergebnis-
se konnte fur diese Studie mittels einheitlicher Ausrichtung des Patien-
tenkopfes durch die Kopfstiitze, das Uberlagern der 3D-Bilder und die
Kontrolle der lUberlagerten Wirbel in der sagittalen DVT-Ansicht maRgeb-
lich beeinflusst werden. Nach Vergleich der pra- und postoperativen Bil-
der wurden Probanden mit ungenauer Kopfhaltung und ungenau match-

baren Bildern von der Studie ausgeschlossen. (vgl. Kapitel 3.2.4)

Wéahrend der DVT-Aufnahme verweilen Patienten nicht in einer Phase
der In- oder Exspiration, sondern setzen ihre Atmung stetig fort. Das
PAS-Modell, an dem die Untersuchungen durchgefuhrt wurden, war nur
eine Momentaufnahme eines sich wahrend der verschiedenen Atempha-
sen dynamisch bewegenden PAS (Bhattacharyya und Blake et al. 2000;
Abbott und Donnelly et al. 2004; Kyung und Park et al. 2005). Welil in
der Scan-Zeit von 8,5s sowohl Inspiration als auch Exspiration stattfin-
den, kdnnen die Volumen der pr&- und postoperativen Aufnahmen je-
weils als Durchschnittswert angenommen werden (Hernandez-Alfaro und

Guijarro-Martinez et al. 2011).

Fur die kephalometrische Auswertung wurden Fernréntgenseitenbilder
aus den vorhandenen DVT-Daten generiert. Dass diese keine signifikan-
ten Unterschiede in Genauigkeit und Reliabilitdt der linearen und angu-
lAren Messungen zu einem konventionell aufgenommenen FRS darstel-
len, wurde bereits durch mehrere Studien bewiesen. Van Vlijmen et al.
verwendeten hierzu menschliche Schadelmodelle, wahrend Oz et al. und

Zamora et al. die linearen Strecken und Winkel anhand konventioneller
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2D-FRS-Aufnahmen und rekonstruierter Bilder aus 3D-DVT-Aufnahmen
von Patienten verglichen. Beide Methoden zeigten keine signifikanten
Unterschiede auf; van Vlijmen et al. belegten sogar eine bessere Repro-
duzierbarkeit der DVT-basierten Bilder als bei den konventionell erstell-
ten FRS-Bildern. (van Vlijmen und Berge et al. 2009; Oz und Orhan et
al. 2011; Zamora und Llamas et al. 2011)

Aufgrund dieser Ergebnisse konnte auf unndtige Strahlenexposition

durch weitere separate bildgebende Verfahren verzichtet werden.

5.1.3 Analyse

Mit einer flur diese Studie durchgefihrten Reliabilitatsprifung und Er-
mittlung des Methodenfehlers nach Dahlberg, bei der im Vergleich aller
Ergebnisse aus dieser Studie sowohl fur das Volumen als auch fur die
Form und die Kephalometrie eine hohe Reliabilitat belegt wurde, konnte
sich mit den in Kapitel 5.1.2 aufgefiihrten Ergebnissen den sehr genau-
en Messergebnissen von Yamashina et al., Schendel und Hatcher und
Ghoneima und Kula angeschlossen werden (Yamashina und Tanimoto et
al. 2008; Schendel und Hatcher 2010; Ghoneima und Kula 2011).

Eine hohe Reliabilitat fur das Matching zeigen Tabelle 6 und Tabelle 7:
Die Methodenfehler der Reliabilitatsprifungen fir alle dreidimensionalen
Messungen beruhen primar auf den manuell bestimmten Schnittebenen
und dem Matching und sind uUberwiegend deutlich kleiner als 3,2% des
Durchschnittsmessergebnisses, welches wie folgt generiert wurde:

Zur Vermessung von Form und Volumen des PAS wurde das praoperati-
ve Modell zuné&chst in Anlehnung an die von Kim et al. beschriebenen
Begrenzungen in 2 Teile (SAS und IAS) gegliedert (Kim und Hong et al.
2010) wund daraufhin mit dem postoperativen Modell Uberlagert
(=Matching), um die Schnittebenen auf die Uberlagerten Modelle zu
tibertragen. Zum Matching dienten drei definierte, in allen drei Raum-
ebenen moglichst weit voneinander entfernte Markierungspunkte: Basi-
on, Sutura frontozygomatica links und Sutura frontozygomatica rechts,
welche in von der OP nicht veranderten kndchernen Abschnitten liegen.

Diese vom Programm mindestens benétigte Anzahl von drei Markie-
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rungspunkten wurde nicht erhdht, da das System bei Ungenauigkeiten
selbststandig zwischen den manuell gesetzten Punkten ausmittelt. In
eigenen Pilotstudien zeigten sich ungenauere Ergebnisse, je mehr Punk-
te bestimmt wurden.

Als Orientierungspunkte fir die Hohe der Schnittebenen, welche parallel
zur Frankfurter Horizontale verlaufen, dienten die Spina nasalis posteri-
or (PNS) als oberer Markierungspunkt fuir die Begrenzungsebene des
PAS, der posteriorste und inferiorste Punkt des Velum palatinum (SP)
als Kennzeichnung fir die Schnittebene zwischen SAS und IAS und die
Spitze der Epiglottis (Ep) als unterer Orientierungspunkt fur die Begren-
zung.

Obgleich der Punkt PNS durch die LeFort-I-Osteotomie bei einer bima-
xillaren Umstellungsosteotomie zwischen pra- und postoperativer Hohe
variieren kann und auch in der kephalometrischen Analyse eine signifi-
kante Veranderung der Oberkieferneigung festgestellt wurde, konnte
diese als Orientierungspunkt genutzt werden. Durch das prazise Mat-
ching der Aufnahmen konnten die Schnittebenen von den praoperativen
fur die postoperativen PAS-Modelle tbernommen werden.

Ebenso wurden Variationen der Schnittebenen durch die Mobilitat des
weichen Gaumens und der Epiglottis mithilfe dieses Verfahrens umgan-
gen.

Unter zu Hilfenahme der Querschnittsflachen auf Hohe definierter und
zwischen pra- und postoperativen Bildern in Ubereinstimmung gebrach-
ter Schnittebenen im 3D-Modell wurde ein fundierter Vergleich der Vo-

lumen- und Formveranderungen ermoéglicht.

Im Gegensatz zu Kim et al. wurde in dieser Arbeit der PAS unterhalb der
Ebene A (H6he der Spina nasalis posterior) beurteilt, da eigene Pilot-
studien ein gehéauftes Auftreten von differierendem Volumen im kranials-
ten Teil des PAS (oberhalb des Punktes PNS bis zum Dach des PAS)
zwischen pra- und postoperativen Aufnahmen sowohl an unimaxillar als
auch an bimaxillar operierten Modellen zeigten. In vielen Fallen — so-

wohl préa- als auch postoperativ — wurden die luftgefullten Raume in den
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Recessi pharyngei (hinter dem Torus tubarius) durch das Programm
nicht korrekt dargestellt (Abbildung 18).

Um Messfehler und ungenaue Ergebnisse durch unklare Abgrenzungen
in den komplexen Bereichen der Recessi pharyngei auszuschliel3en,
wurde der von Kim et al. ,superior pharyngeal airway“ genannte Teil in
der vorliegenden Studie unbericksichtigt gelassen. Die Messungen be-
ziehen sich auf die unteren Segmente des PAS, welche dem ,middle”
und ,inferior pharyngeal airway“ von Kim et al. entsprechen, hier SAS
und IAS. (Kim und Hong et al. 2010)

Abbildung 18: Differenzen in der Darstellung der Recessi pharyngei

Beispiel eines durch das Programm unterschiedlich identi-
fizierten und dargestellten luftgefullten Raumes in den Re-
cessi pharyngei. a) gesamtes PAS-Modell pra- und posto-
perativ Uberlagert (grin, dunkel- und hellblau=pra-opP;
gelb, orange und rot=post-OP); b) pra-operativer Aus-
schnitt des oberen PAS oberhalb der Spina nasalis poste-
rior, ¢) post-operativer Ausschnitt des PAS, d) préa- und
postoperativer Ausschnitt des PAS Uberlagert.

(Quelle: Screenshots von 3D-Darstellungen in Mimics®
aus dem untersuchten Patientengut, bearbeitet mit der
Software Microsoft Word 2010)

Alves et al. untersuchten in einer Studie die Genauigkeit der Darstellung
des PAS. Sie belegten, dass das abgebildete Volumen des PAS stark
abhé&ngig ist von den Grenzwerten, die fur das ,Thresholding® (= farbli-
ches Markieren festgelegter Grauwerte, um diesen Teil des DVT in ein
3D-Modell umrechnen zu lassen und von den umgebenden Strukturen

segmentieren zu kdnnen) verwendet wurden. Sie zeigten auf, dass durch
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hohere Grenzwerte das Volumen des PAS in andere Regionen uberging,
deren Graustufen nicht sehr weit von denen der Luft abwichen. (Alves
und Baratieri et al. 2012) Auch El und Palomo belegten in einer Studie
zum Vergleich der Reliabilitdt und Genauigkeit von drei verschiedenen
DICOM-Geraten zur dreidimensionalen Vermessung des pharyngealen
Atemweges diese Schwierigkeiten durch Thresholding vor allem im
nasopharyngealen Teil (El und Palomo 2010).

In der Studie von Alves et al. wurde mit verschiedenen Threshold-
Einstellungen an einem Modell aus Kunststoffharz der luftgefullte Raum
gemessen und manuelle Kontrollen mit einer Mikropipette und Wasser
durchgefihrt. Sie schlussfolgerten, dass eine standardisierte Einstellung
fur eine Software festgelegt werden sollte, da verschiedene Thresholds
unterschiedliche Ergebnisse fir das Volumen hervorrufen kénnen und
somit der Vergleich verschiedener Studien - obwohl der PAS in ein und
derselben Weise abgegrenzt wurde - wertlos sei. (Alves und Baratieri et
al. 2012)

Auch zweifelte die Arbeitsgruppe um Alves et al. die Art der Segmentie-
rung an. Durch automatische Segmentierungsvorgdnge, die nicht
Schicht fur Schicht durchgefuhrt wurden wie bei der manuellen Segmen-
tierung, sei die komplexe Anatomie des PAS mit seinen gewundenen
Gangen und schmalen Recessi pharyngei nicht so korrekt abzugrenzen
wie bei manueller Handhabung. (Alves und Baratieri et al. 2012)

Eine hdohere Aufnahmequalitat konnte laut EI und Palomo eine deutlich
exaktere Abgrenzung ermdglichen. Dies wirde fir den Patienten aller-
dings eine erhohte Strahlenbelastung bedeuten oder fiur den Forscher
bei einer manuellen Segmentation einen stark erhéhten Zeitaufwand (ca.
12x langer) und ware fur den alltaglichen klinischen Gebrauch und fir
Studien mit groBen Testgruppen zu langwierig (El und Palomo 2010).
Jakobsone et al. stellten in ihrer (CT-basierten) Studie, bei der sie sich
an der Einteilung von Lowe et al. orientierten fest, dass sie trotz der
gleichen Wahl der PAS-Einteilung signifikant unterschiedliche Ergebnis-
se fur das Volumen des PAS erhielten. Sie begrinden die Diskrepanzen
ebenfalls mit der Art der Segmentierung, da sie die Grenzen automa-

tisch errechnen lieRen, wahrend Lowe et al. alle Grenzen manuell fest-

66



Diskussion

gelegt hatten. (Lowe und Fleetham et al. 1995; Jakobsone und Neimane
et al. 2010)

Fir die kephalometrischen Parameter ML-NL und NSL-per-B lassen sich
die relativ hoch erscheinenden Abweichungen des Messfehlers in HOhe
von 9% beziehungsweise 16,8% des Durchschnittsmessergebnisses im
Vergleich zu den anderen ermittelten Messfehlern mit der relativ kleinen
Gesamtdistanz erklaren. Ein Methodenfehler von 0,7mm der Strecke
NSL-per-B hat betragsmaflig bei einer relativ kleineren Distanz (durch-
schnittliche Gesamtdistanz 4,2mm) héhere Auswirkungen als bei einer
langeren Gesamtdistanz (ML-NSL: MF = 1,5mm = 4,6% des Durch-
schnittsmessergebnisses von 34,4mm), (Tabelle 8).

Diese Fehler spielten in den kephalometrischen Auswertungen der vor-
liegenden Studie eine eher untergeordnete Rolle, da zur Vermessung
der Diskrepanzen zwischen pra- und postoperativem Bild die Acetatfo-
lien Ubereinandergelegt und die gesetzten Punkte durch einen Untersu-
cher manuell kontrolliert und angeglichen wurden. Im Gegensatz zur Re-
liabilitatsprifung fur die Kephalometrie, bei der zwei separate Messun-
gen durchgefihrt wurden, konnten die durch diese Art der Messung ent-

standenen Fehlerwerte in den Untersuchungen vermieden werden.

5.2 Ergebnisse

Trotz des geringen Methodenfehlers und Anlehnung der Messmethoden
an vorherige Untersuchungen sind die Ergebnisse dieser Studie zur Be-
urteilung der oberen Atemwege mit denen anderer Autoren nur einge-

schrankt vergleichbar (vgl. Kim und Hong et al. 2010).

Bislang gibt es keine Normen zur Vereinheitlichung der Gliederung des
PAS. So teilten Grauer et al. den gesamten oberen Atemweg in nur 2
Abschnitte, Jakobsone et al. teilten den PAS in 3 Bereiche (Naso-, Oro-
und Hypopharynx) und Lenza et al. teilten ihn in 5 Segmente. Abramson
et al. und Alves et al. befundeten den PAS erst ab unterhalb des Punk-

tes Spina nasalis posterior. (Grauer und Cevidanes et al. 2009;
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Abramson und Susarla et al. 2010; Jakobsone und Neimane et al. 2010;
Lenza und Lenza et al. 2010; Alves und Franzotti et al. 2012)

Die vorliegende Studie orientierte sich an den Vorgaben von Kim et al.,
da die von ihnen gewé&hlten Punkte fir die Orientierung der Schnittebe-
nen am eindeutigsten zu reproduzieren sind (vgl. Kapitel 5.2.1). Dabei
wurden jedoch nur zwei Bereiche des PAS in die Auswertung einbezo-
gen (SAS unterhalb des Punktes Spina nasalis posterior und IAS zwi-
schen dem weichen Gaumen und der Epiglottisspitze) anstatt der vier
Bereiche von Kim et al. (Nasal airway, superior, middle und inferior pha-

ryngeal airway). (Kim und Hong et al. 2010)

Weiterhin gibt es Unterschiede durch die Lagerung des Patienten wah-
rend der Aufnahme des zu analysierenden Bildes. In Rickenlage scheint
der PAS generell schmaler zu sein. Battagel et al. begrinden dieses mit
der Schwerkraft, welche die den PAS umgebenden weichgewebigen
Strukturen (v.a. den weichen Gaumen und die Zunge) nach dorsal fallen
lasse (Battagel und Johal et al. 2002). Kim et al. sahen allerdings einen
Vorteil in der liegenden Position zur Diagnostik des obstruktiven
Schlafapnoesyndroms, da diese Position der Schlafposition am ehesten
gleicht (Kim und Hong et al. 2010).

So erschwerte zusatzlich der Unterschied zwischen CT-Aufnahmen, die
am liegenden Patienten durchgefihrt wurden und DVT-Bildern von Pati-
enten in aufrechter Position eine direkte Gegeniberstellung (vgl.
Jakobsone und Neimane et al. 2010; Hong und Park et al. 2011; Park
und Kim et al. 2012).

5.2.1 Dreidimensionale Untersuchung

Bei dem unimaxillaren Operationsverfahren wurde die Mandibula nach
dorsal verlagert, wahrend die Maxilla in ihrer Position nicht verandert
wurde. Dennoch war der anteroposteriore Durchmesser auf HOhe der
Spina nasalis posterior (AP,) nach der OP bei einer Irrtumswahrschein-
lichkeit von 0,1% ho6chstsignifikant groRer. Ebenso zeigte die Quer-

schnittsflache in dieser Ebene mit einer Irrtumswahrscheinlichkeit von
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5% eine signifikante VergroRerung. Mit einer leichten VergréBerung der
lateralen Ausdehnung zeichnete sich eine signifikante Erhdhung des
Verhdaltnisses von lateralem zu sagittalem Durchmesser auf HOhe der
Spina nasalis posterior (LAR,) ab. Die vorliegenden Studienergebnisse
stehen im Kontrast zu Resultaten der Untersuchung von Park und Kim et
al., welche anhand der Daten von 20 Patienten Verringerungen auf allen
Ebenen sowohl in der GroRBe des Querschnitts als auch in der an-
teroposterioren und lateralen Ausdehnung aufzeigten (Park und Kim et
al. 2012).

Die weiteren Resultate dieser Studie stehen im Einklang mit friheren
3D-Untersuchungen anderer. Diese schilderten lUberwiegend signifikante
Abnahmen der anteroposterioren und lateralen Ausdehnungen und der
Querschnittsflachen, gemessen inferior der Spina nasalis posterior auf
Hohe des weichen Gaumens beziehungsweise des Atlaswirbels und
kaudalwarts (Kawamata und Fujishita et al. 2000; Degerliyurt und Ueki
et al. 2008; Park und Kim et al. 2012). Ebenso verringerte sich der
Querschnitt auf HOhe der geringsten anteroposterioren Ausdehnung
(SCSA). Diese Reduktion kann das Resultat nachlassender Spannung
der Gewebe durch Rilckverlagerung des Unterkiefers sein, da Mandibu-
la, Radix Linguae, Hyoid und Pharynxwand durch ihre Muskeln und Li-
gamente eng miteinander verbunden sind (Degerliyurt und Ueki et al.
2009; Hong und Park et al. 2011). Der Zug an der Pharynxwand und
damit dessen Aufspannung kénnen vermindert werden.

Die volumetrische Analyse des PAS in dieser Studie ergab zwar eine
Abnahme des Gesamtvolumens des PAS. Trotzdem zeigten weder Ge-
samtvolumen noch die Einzelvolumen eine Signifikanz in der Volu-
menanderung. Park und Kim et al. ermittelten im Vergleich eine signifi-
kante Reduktion sowohl des totalen als auch der Einzelvolumen des von

ihnen beurteilten Oro- und Hypopharynx (Park und Kim et al. 2012).

Nach der bimaxillaren Umstellungsosteotomie, bei der die Maxilla vor-
verlagert und die Mandibula zurickverlagert wurde, konnte eine statis-
tisch signifikante VergroRerung der anteroposterioren Weite des PAS
auf Hohe der Spina nasalis posterior (AP4) mit einer Irrtumswahrschein-

lichkeit von 5% festgestellt werden. Dieses Ergebnis deckt sich mit den

69



Diskussion

Resultaten bereits vorhandener Studien, welche mit anderen Untersu-
chungsmethoden wie der reinen zweidimensionalen Auswertung am FRS
oder dreidimensional CT-basiert durchgefuhrt wurden (Turnbull und
Battagel 2000; Samman und Tang et al. 2002; Chen und Terada et al.
2007; Jakobsone und Neimane et al. 2010). Lee und Chun et al. beleg-
ten allerdings in ihrer dreidimensionalen Studie an DVT-Daten auf kei-
ner der kontrollierten Ebenen statistisch signifikante Anderungen in der
anteroposterioren oder lateralen Ausdehnung (Lee und Chun et al.
2012).

Der anteroposteriore Durchmesser auf Hohe des kaudalen Randes des
Velum palatinum (APg) zeigte nahezu keine Veranderungen, wéahrend
sich der anteroposteriore Durchmesser auf Hohe der Epiglottisspitze
(APc) verringerte. Allerdings blieb die Differenz knapp unterhalb des
Signifikanzniveaus. Der laterale Durchmesser veranderte sich in allen
Ebenen nicht signifikant. Das Verhaltnis der gréf3ten lateralen Ausdeh-
nung zur medianen anteroposterioren Ausdehnung (LAR) veranderte
sich in Dependenz zur anteroposterioren Umformung: LAR zeigte auf
Hohe der Spina nasalis posterior (LAR,) eine signifikante Verringerung,
auf Hohe der Epiglottisspitze (LARc) eine signifikante VergroRerung und
blieb auf Hohe des kaudalen Randes des Velum palatinum (LARg) anna-
hernd konstant. Auch andere Arbeitsgruppen belegten in vorhergehen-
den Studien, dass die Formveranderungen des PAS nach bimaxillaren
Osteotomien hauptsachlich auf Anderungen in anteroposteriorer Rich-
tung beruhten und sich die laterale Ausdehnung kaum veréanderte.
(Degerliyurt und Ueki et al. 2008; Degerliyurt und Ueki et al. 2009; Lee
und Chun et al. 2012)

Der Pharynx ist ein Muskelschlauch. Durch die bimaxillare Osteotomie
wurden der Querschnitt und die anteroposteriore Ausdehnung des Pha-
rynx auf Hoéhe der Spina nasalis posterior (Ebene A) signifikant veran-
dert. Obwohl bei einer unimaxillaren Ruckverlagerung des Unterkiefers
auf Hohe der Spina nasalis posterior keine operativen MaRnahmen
stattgefunden haben, vergréRerten sich der Querschnitt und die laterale
Ausdehnung des Pharynx in dieser Ebene postoperativ ebenfalls signifi-

kant. Es ist anzunehmen, dass das Gewebe, welches sich weiter kaudal
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auf Hohe des Unterkiefers befindet, durch dessen Rickverlagerung ver-
drangt wird. Der PAS kann sich aufgrund des umgebenden Muskelgewe-
bes sowie der Wirbelsaule schwer ausdehnen. Auf Héhe der Spina nasa-
lis posterior befindet der weiche Gaumen und der Mundraum, das Ge-

webe kann hier nach anterior ausweichen.

Wenngleich die Querschnittsflache bei den bimaxillar operierten Patien-
ten auf Hohe der Spina nasalis posterior (Ebene A) zunahm und auf HO-
he der Epiglottisspitze (Ebene C) abnahm, wahrend die Flache auf Hohe
des kaudalen Randes des Velum palatinum (Ebene B) und auf H6he der
geringsten anteroposterioren Ausdehnung (SCSA) praktisch keine Modi-
fikation aufwies, zeigten diese Ergebnisse in Ubereinstimmung mit wei-
teren Studien keine Signifikanz (Degerliyurt und Ueki et al. 2008;
Jakobsone und Neimane et al. 2010).

Die Auswertung des Gesamtvolumens des PAS der bimaxillar behandel-
ten Patienten ergab keine signifikanten Anderungen zwischen der ersten
und der zweiten Aufnahme, obwohl ein deutlicher, aber nichtsignifikan-
ter Anstieg des oberen Teils des PAS (SAS) gemessen wurde. Der infer-
iore Teil des PAS (IAS) zeigt nur eine geringe Volumenminderung. Ja-
kobsone et al. stellten ebenfalls im Gesamtbild keine signifikante Volu-
mendnderung dar. Jedoch ermittelten sie in ihrer Untersuchung in dem
der vorliegenden Studie entsprechenden oberen und unteren Teil, Ja-
kobsones mittleren Part des PAS (Oropharynx, zwischen Spina nasalis
posterior und Epiglottisspitze) eine signifikante Volumenzunahme.
(Jakobsone und Neimane et al. 2010) Lee et al. dokumentierten eine
signifikante Abnahme in deren unteren Teil (zwischen anteriorstem und
inferiorstem Punkt der Wirbel C1 und C3), wahrend das Gesamtvolumen
stabil blieb (Lee und Chun et al. 2012). Park et al. belegten dagegen
eine signifikante Abnahme des mittleren Pharynxvolumens, welches in
etwa dem in dieser Studie verwendeten SAS entspricht. Sie gingen da-
von aus, dass sich der weiche Gaumen ausgedehnt und die Zunge den
Oropharynx verlegt haben kdnnte, um damit die oropharyngeale Abdich-
tung zu erhalten (Park und Kim et al. 2012 zitiert nach Schendel und
Oeschlaeger et al. 1979).
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Ein Grund fir unterschiedliche Studienergebnisse kann das Ausmal} des
mandibularen Advancements und des maxillaren Setbacks sein. Lee et
al. und Park et al. beschrieben in ihren Studien eine deutlich gréRere
Strecke der Unterkieferrickverlagerung (9,2+4,6mm und 7,18+3,42mm),
wahrend der Oberkiefer um durchschnittlich 2,05+2,07 und 4,21+1,72
vorverlagert wurde (Lee und Chun et al. 2012; Park und Kim et al.
2012). Auch Jakobsone et al. belegten, dass die Unterkieferriickverlage-
rung gréRBer war als die Oberkiefervorverlagerung (6,3+£3,5mm zu
4,6x1,1mm) (Jakobsone und Neimane et al. 2010). Unterdessen konnten
in der vorliegenden Untersuchung beinahe Ubereinstimmende Verlage-
rungsdistanzen beider Kiefer verzeichnet werden. Die Maxilla wurde um
durchschnittlich 4,59+1,72mm verlagert, die Mandibula um
4,96+3,66mm.

Ein Vergleich verschiedener Studien mit der vorliegenden sollte nicht
unberlcksichtigt lassen, dass die Anzahl der ausgewerteten Probanden
(in der vorliegenden Studie wurden 40, in den Studien von Jakobsone
und Neimane et al. (2010) 10, Park und Kim et al. (2012) 16 und Lee
und Chun et al. (2012) 21 bimaxillar therapierte Patientendaten unter-
sucht) und die Festlegung der Grenzen zur Einteilung des PAS eine
groRe Rolle spielen. Je kleiner die Probandenzahl, desto mehr Gewicht
bekommen Ausreiler in der Auswertung. Fur die Schnittebenen war in
der vorliegenden Studie die obere Grenze auf Hohe der Spina nasalis
posterior gelegt, der kaudale Rand des Velum palatinum gab den
Schnittpunkt zwischen dem superioren und inferioren Teil des PAS vor,
der untere Abschnitt endete auf Hohe der Epiglottisspitze. Bei Jakobso-
ne et al. dagegen reichte der mittlere Teil des PAS von der Spina nasa-
lis posterior bis zur Epiglottisspitze, entsprechend dem gesamten PAS
in der vorliegenden Studie (Jakobsone und Neimane et al. 2010). Lee et
al. und Park et al. nutzten als charakteristische Punkte fur die Schnitt-
ebenen die oberen Wirbel der Halswirbelsaule, sodass etwa der anterio-
rste und inferiorste Punkt des Atlas die Obergrenze des Oropharynx be-
stimmte (Lee und Chun et al. 2012; Park und Kim et al. 2012). Dadurch
konnte das Velum palatinum sowohl in den oberen als auch in den mitt-

leren PAS-Abschnitt ragen und zu Messfehlern fiahren. Fur die vorlie-
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gende Studie wurde entschieden, die Ebenen anhand eindeutiger, unter
physiologischen Bedingungen nicht veranderbarer Parameter einzutei-
len, weil bei Orientierung anhand von Wirbelvorspringen die Méglichkeit
besteht, dass diese durch leichte Drehung oder Beugung des Patienten-
halses wahrend der Aufnahme in nicht vergleichbarer Position liegen
(vgl. Kapitel 3.2.4).

5.2.2 Kephalometrische Auswertung

Zur Darstellung des operativen Ausmales der Verlagerung des Unter-
kiefers beziehungsweise des Ober- und Unterkiefers wurden préa- und

postoperative kephalometrische Auswertungen verglichen.

Bei einer durchschnittlichen Rickverlagerung des Unterkiefers um
4,3mm wéahrend der unimaxillaren Operationsverfahren wurde mit einer
Verkleinerung des SNB von 2,3° im Schnitt eine VergréRerung des ANB
um durchschnittlich 2,3°, des ANB-iIANB um 2,5° und des Wits-Wertes
um 4,3mm erreicht. In dieser Patientengruppe ist eine signifikante Min-
derung der Unterkieferneigung um 1,21+2,65° nach dem Eingriff erkenn-

bar, mit der ebenfalls der Basiswinkel um 1,21+2,65° verringert wurde.

Bei einer durchschnittlichen Anteriorverlagerung des Oberkiefers um
4,6mm und Posteriorverlagerung des Unterkiefers um 5,0mm wéahrend
einer bimaxillaren Umstellungsosteotomie vergroRerte sich SNA um
durchschnittlich 4,3°, SNB verringerte sich im Mittel um 3°. Somit konnte
eine durchschnittliche Zunahme des ANB um 7,3°, des ANB-iANB um

5,7° und des Wits-Wertes um 8,2mm verzeichnet werden.

Lee et al. gaben an, dass neben den sagittalen Veranderungen auch die
vertikalen Veranderungen wie zum Beispiel die Inklination der Kieferba-
sen eine weitere entscheidende Rolle fur die metrischen und volumetri-
schen Verédnderungen des PAS spielen. Sie fuhrten eine stufenweise
multiple Regressionsanalyse durch und stellten fest, dass der inferiore

Teil des PAS-Volumens umso mehr abnahm, je weiter die Spina nasalis
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posterior nach kranial verlagert wurde. In ihrer Studie war eine deutliche
kraniale Verschiebung der Spina nasalis posterior von durchschnittlich
5,27+£2,58mm ersichtlich (Lee und Chun et al. 2012), wahrend in der vor-
liegenden Studie eine etwas geringere, dennoch signifikante Zunahme
der Inklination des Oberkiefers in Relation zur Schéadelbasis durch die
bimaxillare Osteotomie festgestellt wurde (NL-NSL=1,9°+2,88°, Retroin-
klination). Die Unterkieferneigung in Relation zur Schéadelbasis (ML-NL)
nahm um durchschnittlich 2,7+5,19° signifikant ab. Ebenfalls verkleiner-
te sich der Basiswinkel (ML-NSL) um 0,79+3,87°, blieb jedoch unterhalb
des Signifikanzniveaus.

Trotz einiger o.g. signifikanter Veranderungen konnten mittels Spe-
arman-Test fur bivariate Korrelationen keine klinisch relevanten Korrela-
tionen zwischen Veranderungen der vertikalen Parameter des Gesichts-
schadels und den pra- und postoperativen metrischen und volumetri-
schen GroBenunterschieden des PAS nachgewiesen werden. Auch die
sagittalen Parameter erreichten den Korrelationskoeffizienten rgs>0,7
nicht, obwohl positive Korrelationen, ebenso wie in der Studie von Ka-
wamata et al. uber Zusammenhé&ange der Unterkieferrickverlagerung mit
der Morphologie des PAS bei unimaxillaren Osteotomien, festgestellt
wurden (Kawamata und Fujishita et al. 2000).

Im Vergleich der vorliegenden Studie mit der Studie von Lee und Chun
et al. (2012), bei der die Daten von 21 Patienten untersucht wurden,
konnten demnach also auch die Anzahl der Probanden und das Ausmal
der Operation starken Einfluss auf das Untersuchungsergebnis genom-
men haben. Je kleiner die randomisiert ausgewahlte Patientengruppe,
desto groRer die Mdglichkeit eines deutlich gréoBeren oder kleineren OP-
Ausmafles sowohl in sagittaler als auch in vertikaler Richtung und die

Beeinflussung der Ergebnisse durch Ausreil3er.

5.2.3 Fazit

Diese Studie unterstitzt die Theorie von Samman et al., Chen et al. und

Degerliyurt et al., dass sich durch eine bimaxillare Umstellungsosteoto-
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mie die pharyngealen Male (anteroposteriorer Durchmesser, transver-
sale Breite und Querschnittsflache) weniger verédndern als bei einem
unimaxillaren Verfahren, da sich der Effekt der Ruckverlagerung des
Unterkiefers bei gleichzeitiger Vorverlagerung des Oberkiefers auf den
PAS mindert (Samman und Tang et al. 2002; Chen und Terada et al.
2007; Degerliyurt und Ueki et al. 2008). In der Gruppe bimaxillar ope-
rierter Patienten (Gruppe 2) sind signifikante Anderungen in Volumen,
anteroposteriorem Durchmesser, transversaler Breite und Querschnitts-
flache nur im Zusammenhang mit der VergréRerung der anteroposterio-
ren Ausdehnung auf Héhe der Spina nasalis posterior (Ebene A) zu ver-
zeichnen, wahrend sich in der Gruppe unimaxillar operierter Patienten
(Gruppe 1) nicht nur die Querschnittsflache und der anteroposteriore
Durchmesser auf Hohe der Spina nasalis posterior (Ebene A) vergro-
Bern, sondern auch die Querschnittsflache (CSAg), der anteroposteriore
Durchmesser (APg) und die transversale Breite (LAg) auf Hoéhe des kau-
dalen Randes des Velum palatinum sowie die laterale Breite (LAc) auf
Hohe der Epiglottisspitze signifikant verkleinern. Das Gesamtvolumen
des PAS in Gruppe 1 nahm deutlich, wenn auch nicht signifikant ab. Be-
sonders herauszustellen ist, dass sich in dieser Gruppe auch der Quer-
schnitt auf Hohe der geringsten anteroposterioren Ausdehnung (SCSA)
signifikant verkleinerte. Es kann also aufgrund der Verkleinerung der
engsten Stelle des PAS, die die Luft bei der Atmung passieren muss,
ebenso wie Samman et al. dokumentieren, angenommen werden, dass
das Risiko zur Entstehung eines OSAS bei einer unimaxillaren Behand-
lung gegenuber der bimaxillaren Osteotomie (ohne signifikante Verédnde-
rungen der geringsten anteroposterioren Ausdehnung) erhoht st
(Samman und Tang et al. 2002). Somit kénnen diese Ergebnisse dieser
Studie die Empfehlung der Forschungsgruppen um Chen et al. und De-
gerliyurt et al. unterstitzen, dem unimaxillaren Verfahren ein bimaxilla-
res vorzuziehen (Chen und Terada et al. 2007; Degerliyurt und Ueki et
al. 2008).

Ob der Vorteil einer bimaxillaren Umstellungsosteotomie gegeniber ei-

ner unimaxillaren Behandlung die groReren Risiken und Belastungen

einer bimaxillaren Osteotomie kompensiert, kann zu diesem Zeitpunkt
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und mit den vorliegenden Untersuchungsergebnissen nicht beurteilt
werden.

Als Risiken sollten zum Beispiel ein erweitertes OP-Feld mit groReren
Wundflachen und erhohter Infektionsgefahr, gro3erer Gefahr einer Ner-
venschadigung, langerer Operationsdauer und somit Narkosezeit, unter
anderem verbunden mit einer hoheren Belastung fur Herz, Lungen und
Nieren, in Betracht gezogen werden. Es kann durch den Vergleich mit
anderen Studien (Jakobsone und Neimane et al. 2010; Lee und Chun et
al. 2012; Park und Kim et al. 2012) angenommen werden, dass die Di-
mensionen der Oberkieferverlagerung im Verhaltnis zur Unterkieferver-
lagerung die Anderungen der metrischen und volumetrischen Parameter

des PAS mafligeblich beeinflussen.

Signifikante Ergebnisse einiger Variablenpaare zeigen sowohl in Gruppe
1 - unimaxillar operierte Patienten - als auch in Gruppe 2 - bimaxillar
operierte Patienten - (Kapitel 4.4), dass mit hoher Wahrscheinlichkeit
davon ausgegangen werden kann, dass es bei diesen Paaren in der
Grundgesamtheit einen Zusammenhang gibt, dieser aber fir die klini-
sche Forschung keine Auswirkung zu haben scheint. Ein Signifikanztest
ist stark von der GrdlRe der Stichproben abhangig. Je kleiner die Stich-
probe, desto grdélRer muss eine Korrelation sein, um eine Signifikanz
aufzuweisen. Es fallt auf, dass in Gruppe 1 doppelt so viele Variablen-
paare (30 von 112 = 27%) einen Zusammenhang zwischen 3D- und FRS-
Daten aufweisen wie in Gruppe 2 (15 von 160 = 9,5%). Das konnte auf
geringere Zusammenhéange des dreidimensionalen PAS mit den kepha-
lometrischen Parametern, also den operativen Verdnderungen in Gruppe
2, hinweisen.

Fur OSAS kdnnen als Ursache zu kleine oder zu stark zurlickliegende
Ober-/Unterkiefer angefihrt werden oder auch eine Ubersteigerte Ent-
spannung und Erschlaffung der die Atemwege freihaltenden Muskulatur
(Stellzig-Eisenhauer und Meyer-Marcotty 2010), welche wiederum be-
dingt sein kann durch die engen strukturellen Zusammenhé&nge von
Mandibula, Radix Linguae, Hyoid und Pharynxwand durch ihre Muskeln
und Ligamente (Degerliyurt und Ueki et al. 2009; Hong und Park et al.

2011). Es kann angenommen werden, dass ein bimaxillares Verfahren
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geringere Risiken fir ein OSAS bedeutet. Allerdings sollten als Ursa-
chen fur einen Verschluss der oberen Atemwege und somit fur die Ent-
scheidung zu einer Therapieform weitere anatomisch bedingte Veren-
gungen der oberen Atemwege in Betracht gezogen werden. Dies sind
zum Beispiel hypertrophe Adenoide und Tonsillen, chronische oder al-
lergische Rhinitis, Infektionen, kongenitale Nasendeformationen, Nasen-
traumen, Polypen, Tumore, sehr groRe Zungen, viel eingelagertes Fett-
oder Bindegewebe in der Region des Atemeingangs. (Stellzig-

Eisenhauer und Meyer-Marcotty 2010)

Samman et al. dokumentierten in ihren Untersuchungsergebnissen auch
bei unimaxillar operierten Patienten keine klinischen Auswirkungen des
Operationsverfahrens auf den PAS. Sie vermuten, dass aufgrund von
kompensatorischen Anderungen des weichen Gaumens bei unimaxillar
behandelten Patienten selten OSAS auftritt. (Samman und Tang et al.
2002)

Es ist abzuwarten, ob einheitliche Untersuchungsmethoden und Lang-
zeitstudien in dieser Hinsicht Aufschluss geben kdnnen.

5.3 Ausblick

Bei dieser retrospektiven Studie konnte kein Einfluss auf den Zeitpunkt
der DVT-Aufnahmen genommen werden. Die postoperative Kontrollauf-
nahme wurde im Schnitt zwischen 5-6 Wochen nach der ersten Aufnah-
me, also etwa 4-5 Wochen nach der Operation angefertigt. Zu diesem
Zeitpunkt sind Schwellungen, Hamatome oder operationsbhedingte
Weichgewebsirritationen nicht mehr zu erwarten (Li und Riley et al.
2000). Somit konnten die Veranderungen des PAS und der den PAS um-
gebenden Strukturen einwandfrei beurteilt werden. Trotzdem sollten der
Untersuchungszeitraum und die Langzeitstabilitat zur Analyse von Stu-
dienergebnissen mit in die Betrachtung einflielBen.

Wie Lee et al. zeigten, kdnnen sich noch ein halbes Jahr postoperativ

signifikante Volumenanderungen des PAS ergeben, welche 3 Monate
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zuvor noch unterhalb des Signifikanzniveaus lagen. Sie berufen sich auf
zuriuckliegende Erkenntnisse von Athanasiou et al., bei denen sich die
Luftwege zunachst verkleinerten und schlie8lich wieder zunahmen und
gingen von einer steten physiologischen Adaptation der Luftwege aus.
(Athanasiou und Toutountzakis et al. 1991; Lee und Chun et al. 2012)
Andere Autoren hingegen berichteten in ihren - meist zweidimensiona-
len - Studien von einer langfristigen Stabilitat des postoperativen Volu-
mens des PAS: Greco et al. untersuchten den Hypopharynx von 11 uni-
maxillar operierten Patienten anhand deren FRS bis zu 6 Jahren posto-
perativ und ermittelten eine dauerhafte Abnahme der Pharynxausdeh-
nung. Auch Chen et al. stellten nur im ersten Untersuchungszeitraum
(bis 6 Monate postoperativ) anhand von FRS signifikante Volumenmin-
derungen der Atemwege unimaxillar behandelter Patienten fest, welche
sich im weiteren Verlauf der Studie (bis zu 2 Jahre postoperativ) besta-
tigten. Zusatzlich nahmen sie Analysen an Daten bimaxillar operierter
Patienten vor und registrierten nur kurzfristige Anderungen im ersten
Untersuchungsintervall (bis 6 Monate postoperativ). In der Langzeitbe-
trachtung (bis 2 Jahre postoperativ) zeigten sich jedoch keine signifi-
kanten Anderungen mehr. Park et al. beobachteten ebenfalls uni- und
bimaxillar operierte Patientengruppen. Allerdings beurteilten sie die
Verdnderungen anhand von dreidimensionalen DVT-Daten wahrend ei-
nes Zeitraums von durchschnittlich 1,4 Jahren. Das Ergebnis deckt sich
mit denen der zuvor genannten Autoren: Langfristig konnten sich die
verkleinerten Atemwege nicht erholen (Greco und Frohberg et al. 1990;
Chen und Terada et al. 2007; Park und Kim et al. 2012).

Zusatzlich zu den bereits diskutierten Unterschieden des OP-Ausmales,
der untersuchten Patientenzahlen und Auswertungsverfahren (s.0.)
kommen in den Langzeituntersuchungen Unterschiede der beobachteten
Zeitraume zwischen den Aufnahmen hinzu. Es fiel auf, dass die For-
schungsgruppe um Lee et al. mit der grdof3ten dokumentierten Daten-
menge (21 Patienten) und der im Durchschnitt héchsten UK-
Ruckverlagerungsdistanz bei kleiner OK-Vorverlagerung (UK @ 9,2mm,
OK @ 2,05mm nach anterior) nach 3 Monaten bei dreidimensionaler
Auswertung einen Anstieg des Pharynxvolumens messen konnte, wah-

rend die Volumen in den anderen Arbeitsgruppen nach diesem Zeitraum
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unverandert blieben (Verlagerungsdistanzen: Park et al.: @ 7,2mm
mandibulares Setback und @ 4,2mm Maxillares Advancement, Greco et
al. im FRS bei unimaxillarem Verfahren @ 5,1mm mandibulares Set-
back). (Greco und Frohberg et al. 1990; Lee und Chun et al. 2012; Park
und Kim et al. 2012)

Aufgrund der Strahlenbelastung waren weitere DVT-Aufnahmen zur
Langzeituntersuchung nicht vertretbar. Stattdessen koénnte fur zukinfti-
ge Analysen pra- und postoperativ auch mit Polysomnographen gearbei-
tet werden. Vor allem fur Patienten mit vorliegendem obstruktiven
Schlafapnoesyndrom (OSAS) dirfte dies eine geeighete Methode sein,
um Auswirkungen von Umstellungsosteotomien auf die Schlafqualitat
herauszufinden.

Die Gewebespannung nimmt im Allgemeinen mit dem Alter ab und somit
nehmen das Risiko des Schnarchens und die Gefahr des Erlangens ei-
nes OSAS zu. In diesem Zusammenhang kénnten vor allem postoperativ
Studien nach 10, 20 und 40 Jahren von Interesse sein. Aufgrund der
momentan noch relativ hohen Strahlenbelastung liegt eine hinreichende
Dokumentation wohl noch in der Zukunft. Zwar besteht die Mdglichkeit,
weitere Daten von bereits untersuchten Patienten in einigen Jahren zum
Beispiel aufgrund von Implantatplanungen mittels DVT zu bekommen,
jedoch ist die Chance, diese Daten beurteilen zu kénnen, als eher ge-
ring einzustufen, weil genaue Untersuchungshinweise etwa auf OSAS
noch nicht formuliert sind.

Stattdessen konnte die Polysomnographie zukinftig in den Vordergrund
treten. Im Schlaflabor werden unter physiologischen Bedingungen, also
am liegenden Patienten, unter anderem Daten zum Atemfluss erhoben.
Allerdings ergeben diese Untersuchungen keinen genauen Aufschluss

Uber die Anatomie des PAS und deren Veranderung.

OSAS und seine Therapiemdglichkeiten sollten zukinftig aus folgendem
Grund groRRe Beachtung finden: Sinkt der Sauerstoffgehalt bei einer ob-
struktiven Schlafapnoe im Blut ab, reagiert das Atemzentrum des Ge-
hirns und |6st eine kurze Aufweckreaktion aus, ein sogenanntes

»<LArousal“. Das fuhrt dazu, dass die Muskeln wieder angespannt und so-
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mit die Atemwege geotffnet werden. Folgen dieser gestOorten Sauerstoff-
aufnahme sind nicht nur die mit den Arousals einhergehenden Unterbre-
chungen der Tiefschlafphasen, sondern dadurch u.a. bedingte erhdhte
Tagesschlafrigkeit, Konzentrationsstorungen mit Leistungseinschran-
kungen sowohl im Alltag als auch im Beruf bis hin zu Depressionen.
Ferner versucht der Korper, Sauerstoffmangel durch eine gesteigerte
Arbeit des Herzens mit konsekutivem Anstieg des Blutdrucks auszuglei-
chen. Durch diesen Mechanismus steigt das Risiko flr einen dauerhaft
erhéhten Blutdruck, Herzrhythmusstdérungen bis hin zum Herzinfarkt o-

der Schlaganfall.

Da neben den skelettalen Strukturen fur ein OSAS unter anderem auch
Ubergewicht, neuromuskulare Stérungen und vor allem bei Kindern auch
adenotonsillare Hypertrophie eine Rolle spielen (Stellzig-Eisenhauer
und Meyer-Marcotty 2010), sollten diese Symptome bei zukinftigen Un-
tersuchungen, welche den PAS betreffen, moéglichst mit bertcksichtigt

werden.

5.4 Schlussfolgerung

Im Vergleich aller in dieser Studie Uberpriften Messungen fir Volumen,
Form und Kephalometrie und in Ubereinstimmung mit bereits vorhande-
nen Studien kann die Analyse des PAS und die Gegeniberstellung je-
weils zweier Aufnahmen (prd- und postoperativ) als eine zuverlassige
Methode angenommen werden (Yamashina und Tanimoto et al. 2008;
Tso und Lee et al. 2009; van Vlijmen und Berge et al. 2009; EIl und
Palomo 2010; Schendel und Hatcher 2010; Ghoneima und Kula 2011;
Guijarro-Martinez und Swennen 2011; Oz und Orhan et al. 2011; Zamora
und Llamas et al. 2011).

Die fur diese Studie erhobenen Daten und die Bestimmung des Dahl-
berg-Fehlers in der Reliabilitdtspriufung fiur die Formparameter zwischen
0,07 und 3,11% des jeweiligen Durchschnittsmessergebnisses zeigen,
dass das Matching eine prazise Grundlage fir einen sehr genauen Ver-

gleich zwischen den Mallen der pré&- und postoperativen Bilder darstellt.
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Obwohl die Methoden zur dreidimensionalen Analyse mit Fortschritten in
der Gerateentwicklung immer genauer werden durften, sind Vergleiche
mit bereits durchgefuhrten anderen Studien aufgrund unterschiedlicher
Parameter nur zum Teil brauchbar. Fir Vergleiche musste in Zukunft
nach festgelegten Normen gearbeitet werden, welche die Vorgaben fir
die Patienten wéahrend der Aufnahme (sitzend oder liegend, Lage der
Zunge am Gaumen oder auf dem Mundboden, evtl. Atmung oder keine
Atmung), die Programmauswahl zur Durchfuhrung der Analyse, die
Graustufen zur Segmentierung und die Anzahl und Orientierung der
Schnittebenen vorgeben. Zusatzlich misste das OP-Ausmal vergleich-
bare Dimensionen haben beziehungsweise sollten die Patientenzahlen
so grol3 sein, dass AusreiRer weder in die eine noch in die andere Rich-
tung den Mittelwert beeinflussen.

Aufgrund des filigranen Raumes, den die Recessi pharyngei bilden,
konnte das Programm Mimics® in dieser Ebene nicht genau zwischen
dem luftgefillten Raum des Pharynx und den umgebenden Strukturen
differenzieren. Daher wurde der oberste Teil des PAS oberhalb von PNS
nicht in die Analysen einbezogen.

Forschungsbedarf besteht nicht nur hinsichtlich der Abgrenzung des
obersten Teils des PAS oberhalb der Spina nasalis posterior, sondern
auch hinsichtlich von Langzeitergebnissen. Aufgrund von Anpassungs-
vorgangen (Samman und Tang et al. 2002) und mit dem Alterwerden
nachlassender Gewebespannung sollten in mehreren Abstédnden (etwa
nach 10, 20 und 40 Jahren) weiterfihrende Diagnostikmethoden zur
Kontrolle der méglichen Entstehung eines OSAS, zum Beispiel auf der

Basis eines Polysomnographen, durchgefiihrt werden.

In der Gruppe der unimaxillar operierten Patienten der vorliegenden
Studie nahmen nicht nur die Querschnittsflache und der anteroposterio-
re Durchmesser auf HOhe der Spina nasalis posterior (CSA, und AP,)
signifikant zu, sondern demgegeniiber nahmen die Querschnittsflache,
der anteroposteriore Durchmesser und die transversale Breite auf Hohe
des kaudalen Randes des Velum palatinum (CSAg, APg und LAg) sowie

die transversale Breite auf Hohe der Epiglottisspitze (LAc) und vor allem
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der Querschnitt auf Hohe der geringsten anteroposterioren Ausdehnung,
SCSA, ab. Im Vergleich dazu waren signifikante Anderungen des PAS in
der Gruppe der bimaxillar operierten Patienten nur im Hinblick auf die
VergroRerung des anteroposterioren Ausmales auf Hohe der Spina na-
salis posterior (AP,) zu verzeichnen.

Es zeigt sich also, dass bei mittleren Verlagerungsdistanzen von
@ 4,59mm im Oberkiefer nach anterior und @ 4,96mm im Unterkiefer
nach posterior nach bimaxillarer und einer Verlagerungsdistanz von
@ 4,25mm im Unterkiefer nach unimaxillarer Osteotomie und Daten von
jeweils 40 Patienten in dieser Analyse das unimaxillare Verfahren im
Gegensatz zum bimaxillaren deutliche Auswirkungen auf den PAS hatte.
Vor allem im Zusammenhang mit der kleinsten Querschnittsflache, die
die Luft beim Atmen passieren muss, scheint das Risiko zur Entstehung
von OSAS in dieser Gruppe erhdht.

Es ist aber zu berltcksichtigen, dass sich in frGheren Studien mit ande-
ren OP-Ausmaflen und anderen Untersuchungsparametern teilweise an-
dere Ergebnisse nach bimaxillarer OP ergaben (Degerliyurt und Ueki et
al. 2008; Degerliyurt und Ueki et al. 2009; Jakobsone und Neimane et
al. 2010; Lee und Chun et al. 2012). Es kann vermutet werden, dass
Form- und Volumené&nderungen abhéngig vom OP-Ausmald sein dirften.
Trotzdem zeigen sich in der Analyse mittels des Spearman-Tests fur
bivariate Korrelationen keine klinisch relevanten Zusammenh&nge zwi-
schen den skelettalen Anderungen und denen des PAS. Aufgrund der
vorliegenden Untersuchungsergebnisse kann keine konkrete und bin-
dende Aussage dariber gemacht werden, ob der Nutzen einer bimaxilla-
ren Operation (mit dem Ziel der Vermeidung eines OSAS) gegeniber
einer unimaxillaren Osteotomie die groReren Risiken in Zukunft kom-
pensiert.

Die Ergebnisse der vorliegenden Studie deuten allerdings darauf hin,
dass das Volumen des PAS bei der bimaxillaren Umstellungsosteotomie

im Vergleich zur unimaxillaren Operation vergrofRert wird.

82



Zusammenfassung

6 Zusammenfassung

Ziel

Ziel dieser retrospektiven vergleichenden Studie war die Untersuchung
der metrischen und volumetrischen Verdnderungen des pharyngealen
Atemweges (,posterior airway space“, PAS) nach uni- und bimaxillarer
Umstellungsosteotomie einer grof3en Patientengruppe mit einer Dysgna-
thie der Angle-Klasse Il anhand von Daten der digitalen Volumentomo-
graphie (DVT). Mit diesen Ergebnissen sollten Beziehungen zwischen
den Veranderungen der dreidimensionalen Parameter und kephalomet-
risch ermittelten operativ bedingten sagittalen und vertikalen Veradnde-
rungen des Gesichtsskeletts hergestellt werden. Dadurch sollte aufge-
zeigt werden, ob eine unimaxillare Rickverlagerung des Unterkiefers
hinsichtlich der Erlangung eines obstruktiven Schlafapnoesyndroms
(OSAS) risikobehafteter ist als eine bimaxillare Osteotomie und ob
Form- und Volumenanderungen des PAS abhangig vom OP-Ausmafl
sind. Weiterhin sollte die Frage geklart werden, ob der Nutzen einer bi-
maxillaren Umstellungsosteotomie hinsichtlich des geringeren Risikos
zur Erlangung eines OSAS im Vergleich zu einer unimaxillaren Umstel-
lungsosteotomie die gréRBeren Risiken durch ein erweitertes Operations-

feld bei bimaxillarem Verfahren kompensiert.

Methodik

In dieser Arbeit wurden pra- und postoperative DVT-Daten (1 Woche vor
der OP und 4-5 Wochen nach der OP erstellt) von insgesamt 80 nach
Abschluss des Wachstums kombiniert kieferorthopadisch-
kieferchirurgisch behandelten Patienten der Angle-Klasse IIl (40 unima-
xillar, 40 bimaxillar therapiert) mittels der Software Mimics Innovation
Suite 14.1® (Materialise, Leuven, Belgien) dreidimensional visualisiert
und analysiert. Ausgeschlossen waren Patienten mit kraniofazialen Syn-

dromen, Lippenkiefergaumensegelspalten und fazialen Asymmetrien.
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Nach kephalometrischer Auswertung von aus den DVT-Daten generier-
ten Fernrontgenseitenbildern (= FRS) konnten Korrelationen zwischen
dreidimensionalen PAS-Parametern und sagittalen Parametern des Ge-
sichtsskeletts hergestellt werden. Zur statistischen Auswertung diente
die Software Microsoft Excel 2010© (Microsoft Corporation, Redmond,
WA, USA) und SPSS fur Windows® Version 19 (SPSS Inc., Chicago, IL,
USA).

Die Reliabilitdt wurde anhand des Dahlberg-Koeffizienten berechnet.

Ergebnisse

Der fur die Volumen-, Form- und kephalometrischen Messungen be-
stimmte Methodenfehler nach Dahlberg lasst insgesamt auf eine hohe
Reliabilitdt der angewandten Untersuchungsmethoden schlieBen. Die
Ergebnisse dieser Studie zeigen, dass sowohl eine uni- als auch eine
bimaxillare Umstellungsosteotomie das Volumen des pharyngealen
Atemweges nicht signifikant beeinflussen.

Wahrend die bimaxillare Umstellungsosteotomie (maxilldre Vorverlage-
rung, mandibuldre Riuckverlagerung) keine signifikanten Verkleinerun-
gen im Querschnitt und im anteroposterioren und lateralen Durchmesser
in allen untersuchten Ebenen und in den ermittelten Volumen aufzeigte,
im oberen Abschnitt dagegen eine signifikante VergréRerung des an-
teroposterioren Durchmessers, fielen bei der unimaxillaren Osteotomie
mehrere signifikante Verdnderungen auf. Obwohl die Maxilla in diesem
OP-Verfahren nicht verlagert wurde, vergréRerte sich die Querschnitts-
flache auf Hohe der Spina nasalis posterior (Ebene A) signifikant, wah-
rend sich der mittlere Querschnitt (Ebene b, Hohe des kaudalen Randes
des Velum palatinum) und der Querschnitt auf Héhe der geringsten an-
teroposterioren Ausdehnung nach der mandibularen Rickverlagerung
signifikant verkleinerten. Mit diesen Ergebnissen einhergehend nahm
der anteroposteriore Durchmesser in Ebene A signifikant zu. Der an-
teroposteriore und laterale Durchmesser auf Hohe der Ebene B und der
laterale Durchmesser in Ebene C (Epiglottisspitze) zeigten eine signifi-

kante Abnahme.
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Anhand der kephalometrischen Auswertung konnten beide Patienten-
gruppen postoperativ in die skelettale Klasse | eingestuft werden, nach-
dem sie praoperativ der skelettalen Klasse Ill zuzuordnen waren. Alle
Durchschnittswerte zeigten einen ausgeglichenen Gesichtsschadelauf-
bau.

Die operationsbedingten dreidimensionalen Veradnderungen des PAS
(Form und Volumen) zeigten in beiden Gruppen keine klinisch relevan-
ten Korrelationen zu den skelettalen Verdnderungen aus den kephalo-

metrischen Auswertungen.

Schlussfolgerung

Durch eine bimaxillare Umstellungsosteotomie verdndern sich die pha-
ryngealen MalRe anteroposteriorer Durchmesser (AP), transversale Brei-
te (LA) und Querschnittsflache (CSA) weniger als nach einer unimaxilla-
ren Osteotomie. Durch die signifikante Verkleinerung des kleinsten PAS-
Querschnitts auf HOhe der geringsten anteroposterioren Ausdehnung
nach alleiniger Unterkieferriickverlagerung verringert sich die engste
Stelle der Luftpassage. Das bedeutet, dass dieses Verfahren im Ver-
gleich zur bimaxillaren Osteotomie hinsichtlich der Entstehung eines
OSAS risikobehafteter ist, wahrend es im bimaxillaren Verfahren gleich
bleibt. Dass Form- und Volumenadnderungen des PAS abhangig vom OP-
Ausmal sind, ldsst sich zwar aus dem Vergleich mit dhnlichen Studien
vermuten, jedoch aufgrund von unterschiedlichen Analysemethoden
nicht direkt vergleichen. Eine klinisch relevante Korrelation zwischen
Verdnderungen der skelettalen Parameter und metrischen beziehungs-
weise volumetrischen Ergebnissen zeigte sich in dieser Studie nicht. Es
kann vermutet werden, jedoch konnte anhand dieser Ergebnisse nicht
eindeutig belegt werden, dass der Nutzen einer bimaxillaren Umstel-
lungsosteotomie — eine geringere Gefahr zur Erlangung eines OSAS im
Gegensatz zum unimaxillaren Vorgehen - die damit verbundenen grdl3e-
ren Risiken durch ein erweitertes Operationsfeld kompensiert. Langzeit-
studien hinsichtlich der Auswirkungen des uni- beziehungsweise bima-

xillaren Operationsverfahrens mussten folgen.
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Weitere Studien mit untereinander vergleichbaren OP- und Analyseme-
thoden sowie grof3eren Probandengruppen sind wunschenswert. Die in
dieser Studie festgelegten Standards zur Vermessung des PAS, zur ke-
phalometrischen Auswertung und die von der Wirzburger Gruppe fest-
gelegten Grauwerte sollten fir die Vergleichbarkeit verwendet werden.
Langzeituntersuchungen koénnten die Vorhersagbarkeit der Entstehung
eines OSAS durch Umstellungsosteotomien erhdhen.
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