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Einleitung

1 Einleitung

1.1 Eugnathie und Dysgnathie

Unter dem Begriff Eugnathie (von griechisch ,,eu” = ,,gut, recht”, ,,gnathos* =, Kiefer*) ist
das morphologisch und funktionell optimale Gebiss zu verstehen. Das eugnathe Gebiss
beinhaltet: die volle Zahnzahl, normale Zahnformen, keinen Engstand und keine Licken,
keine Einzelzahnabweichungen, gut ausgeformte Zahnbogen, normale vertikale Position
der Zahne, neutrale Okklusion und doppelz&dhnigen Antagonismus, die korrekte Grolie der
Kieferbasen sowie die korrekte Einlagerung der Kieferbasen in den Schadel (Schopf 2008).
Abweichungen hiervon, die durch Zahnstellungsanomalien, skelettale Abweichungen der
Kieferstellung und Kombinationen aus beiden zustande kommen, werden als Dysgnathie
(von griechisch ,dys“ = ,fehl”, ,gnathos* = ,Kiefer*) bezeichnet (Mast und Ehrenfeld
2011). Dysgnathien kénnen angeboren oder erworben sein sowie symmetrisch als auch
asymmetrisch auftreten. Man unterscheidet zwischen dentalen, alveoldaren und skelettalen
Dysgnathien. Bei dentoalveoldaren Dysgnathien sind die Kieferbasen schadelbeziglich
korrekt angeordnet und die skelettale Storung beschrénkt sich auf einen oder beide
Alveolarfortsatze. Bei der skelettalen Dysgnathie handelt es sich um eine Stérung
beziiglich der Lagebeziehung der Kieferbasen zur Schédelbasis. Sowohl die
dentoalveoldren als auch die skelettalen Dysgnathien kann man jeweils in transversale,
vertikale und sagittale Abweichungen unterteilen. Haufig treten Kombinationen der
verschiedenen Abweichungen auf. Wahrend dentoalveoldre Dysgnathien oft durch
alleinige kieferorthopdadische Behandlung behoben werden kdénnen, bendtigen skelettale

Dysgnathien hdufig einer zusatzlichen kieferchirurgischen Behandlung.
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1.2 Die Angle-Klassen

Der Kieferorthopéde Edward Hartley Angle fiihrte 1899 die Classification of malocclusion
ein. Er stellte die sagittale Relation der Ober- und Unterkieferzahnbdgen zueinander dar
und zog als Grundlage hierflr die Verzahnung des OK-Sechsjahrmolaren heran. Folgende
drei Gruppen lassen sich demnach unterscheiden (Angle 1899; Kahl-Nieke 2010):
Angle-Klasse I: Neutralbiss
Angle-Klasse I1I: Distalbiss

I1/1: mit protrudierten oberen Inzisivi

11/2: mit retrudierten oberen Inzisivi

Angle-Klasse Il11: Mesialbiss

Die Angle-Klasse | ist die regelrechte Verzahnung (Neutralbiss). Der mesiobukkale
Hocker des ersten oberen Molaren greift in die mediobukkale Querfissur des ersten unteren
Molaren (Abb.1).

Abb. 1: Schematische Darstellung der Angle-Klasse | (entnommen aus Kahl-Nieke 2010 S. 7)
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Bei der Angle-Klasse Il steht die untere Zahnreihe gegenuber der oberen Zahnreihe distal.
Der mesiobukkale Hocker des ersten oberen Molaren greift somit mesial der
mediobukkalen Querfissur des ersten unteren Molaren (Abb. 2 und 3).

Abb. 2: Schematische Darstellung der Angle-Klasse 11/1 (entnommen aus Kahl-Nieke 2010 S. 7)
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Abb. 3: Schematische Darstellung der Angle-Klasse 11/2 (entnommen aus Kahl-Nieke 2010 S. 7)
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Bei der Angle-Klasse Ill steht die untere Zahnreihe gegeniiber der oberen Zahnreihe
mesial. Der mesiobukkale Hocker des ersten oberen Molaren greift somit distal der
mediobukkalen Querfissur des ersten unteren Molaren (Abb. 4).

Abb. 4: Schematische Darstellung der Angle-Klasse 111 (entnommen aus Kahl-Nieke 2010 S. 7)

Angle setzte damals die Molarenokklusion mit der Bisslage gleich. Seitdem die Bisslage
jedoch mit Hilfe des Fernrontgenseitenbildes beurteilbar ist, wird bei der Beurteilung
sagittaler Bissabweichungen zwischen einer intermaxillaren Zahnstellungsanomalie und

einer dysgnathen Bisslage differenziert.

1.3 Lebensqualitat: allgemeine Lebensqualitat, gesundheitsbezogene Lebensqualitét,
mundgesundheitsbezogene Lebensqualitat

Die allgemeine Lebensqualitat wurde von der Weltgesundheitsorganisation (World Health
Organization, WHO) 1993 folgendermaRen definiert: Lebensqualitat ist die subjektive
Wahrnehmung einer Person tber ihre Stellung im Leben in Relation zur Kultur und den
Wertsystemen, in denen sie lebt, und in Bezug auf ihre Ziele, Erwartungen, Standards und
Anliegen.

Gesundheit ist als wesentlicher Bereich der allgemeinen Lebensqualitat anzusehen. Nach
Begriffsbestimmung der WHO (1948) ist Gesundheit ein Zustand vollkommenen
korperlichen, geistigen und sozialen Wohlbefindens und nicht allein das Fehlen von
Krankheit und Gebrechen. Gesundheit ist also auch vom Patienten und dessen
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soziokulturellem Umfelds abhdngig und kann somit als Grundlage zur Ermittlung von
gesundheitsbezogener Lebensqualitat herangezogen werden.

Die gesundheitsbezogene Lebensqualitat I&sst sich daher nicht mit der allgemeinen
Lebensqualitdt gleichsetzen, da diese Uber die Gesundheit hinaus auch von
nichtmedizinischen Faktoren beeinflusst wird (Heydecke 2005).

Locker definierte 1988 mundgesundheitsbezogene Lebensqualitéat anhand eines Modells
(Abb. 5), welches auf der International Classification of Impairments, Disabilities and
Handicaps der Weltgesundheitsorganisation von 1980 basiert (WHO 1980).

Erkrankung

A

Schadigung

AN

Funktionseinschrankung Beschwerden

N/

Fahigkeitsstorung

A

.| Beeintrachtigung |,

Abb. 5: Konzept der mundgesundheitsspezifischen Lebensqualitat nach Locker (1988)

Hierbei steht ganz am Anfang die Erkrankung, die eine Schadigung nach sich ziehen kann.
Resultierend daraus kommt es zur Funktionseinschrankung und zu Beschwerden
(z. B. Schmerz). Diese kdnnen zu einer Fahigkeitsstorung, worunter man die Unfahigkeit
zur Verrichtung taglicher Aktivitdten wie Essen, Sprechen oder Schlafen versteht, fihren.
Die Beeintrachtigung als letzte Stufe bezeichnet einen Zustand, in dem ein Individuum als
Folge der Behinderung soziale Kontakte (z. B. Kommunikation oder das Essen in
Gesellschaft) vermeidet (Locker 1988).
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1.4 Messung von Patientenaussagen mit Hilfe von Fragebdgen

Ein Fragebogen ist ein Instrument zur Durchfihrung standardisierter Interviews. Da
Lebensqualitidt nicht physikalisch messbar ist, helfen Fragebdgen als Instrument zur
Datenerhebung.

Die gestufte Skalierung ist eine einfache Methode zur Quantifizierung von Aussagen.
Hierbei werden die Aussagen nach Schweregrad geordnet und mit auf- oder absteigenden
Punktwerten versehen, aus denen der befragte Patient den auf ihn zutreffenden Grad

auswahlt.

1.5 Fragebogen zur Bewertung der mundgesundheitsbezogenen Lebensqualitat:
OHIP

Der Oral Health Impact Profile (OHIP), der 1994 von Slade und Spencer in Australien
entwickelt und eingefuhrt wurde, misst die auf die Mundgesundheit bezogene
Lebensqualitat. Das Modell von Locker (Locker 1988) stellt die Grundlage des OHIP dar.
Der OHIP ist bezlglich seiner Validitdt und Reliabilitdt wissenschaftlich international
anerkannt. Fullt ein Proband diesen Fragebogen aus, gibt er ein umfassendes Bild seiner
selbst wahrgenommenen Dysfunktion, psychischen und physischen Beschwerden ab
(Allen et al. 1999).

Der 1994 von Slade und Spencer beschriebene OHIP beinhaltet 49 Fragen aus sieben
verschiedenen Themenbereichen oraler Beeintrdchtigung: Funktionelle Einschrankung,
Schmerzen, Psychisches Unwohlsein/Unbehagen, Physische Beeintrachtigung, Psychische
Beeintrachtigung, Soziale Beeintrachtigung sowie Benachteiligung/Behinderung.

Bei der Beantwortung der Fragen wahlt der Patient fur jede Frage zwischen funf
Schweregraden, denen Punktwerte zwischen 0 und 4 zugeordnet sind, fir die Empfindung
seiner eingeschrénkten Lebensqualitat aus. Folgende Abstufungen sind von dem Patienten
waéhlbar: nie = 0, kaum = 1, ab und zu = 2, oft = 3, sehr oft = 4. HOhere Punktwerte
bedeuten einen stérkeren negativen Einfluss auf die Lebensqualitat (Heydecke 2002).

2002 wurde die englische Basisversion ins Deutsche (ibersetzt. Diese Version, der OHIP-G
(Oral Health Impact Profile — German) umfasst die 49 Fragen des englischen Originals
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sowie vier zusatzliche Fragen, die fur die deutsche Bevolkerung von dem Verfasser (John
et al. 2002) als bedeutend angesehen wurden. Die vier zusatzlichen Fragen sind keinem der
sieben Themenbereiche zugeordnet.

Es wurden drei Kurzversionen des OHIP mit 21, 14 und flnf Fragen entwickelt, um mehr
Anwendungsmadglichkeiten zur Messung der mundgesundheitsbezogenen Lebensqualitét
zu ermdglichen. Die Entscheidung der entsprechenden OHIP-Version richtet sich nach der
Intention der Studie (John et al. 2006).

Die 14 Fragen umfassende Version des OHIP basiert auf der englischsprachigen
Kurzversion von Slade (Slade 1997), ist validiert und weist eine internationale
Vergleichbarkeit auf. Der OHIP-G14 gilt somit als Fragebogen der Wahl, wenn eine
internationale Vergleichbarkeit gewtinscht ist und keine Langversion eingesetzt werden
kann (John et al. 2006).

Von Locker und Allen wurde im Jahr 2002 eine weitere Kurzversion mit 14 Fragen
entwickelt. Diese neue Kurzversion hat sich jedoch nicht international durchgesetzt und
kommt daher im deutschen Sprachraum nicht zur routinemaRigen Anwendung
(John et al. 2006).

1.6 Bimaxillare Umstellungsosteotomie

Unter einer bimaxillaren Umstellungsosteotomie (BIMAX) oder auch bignathen
Umstellungsosteotomie versteht man die operative Umstellung der Lagebeziehung beider
Kiefer.

Bimaxillare Eingriffe erfolgen als hintereinander geschaltete monognathe Eingriffe, wobei
die Oberkieferumstellung der Unterkieferumstellung vorangeht.

Das operative Standardverfahren im Oberkiefer ist die LeFort-1-Osteotomie in der
down fracture-Technik (Obwegeser 1965; Bell 1975) und im Unterkiefer die sagittale
Spaltung nach Obwegeser und Dal Pont (Dal Pont 1961).

Fur die BIMAX werden drei Splinte benétigt, die préoperativ. vom Zahntechniker
hergestellt werden. Durch den Ausgangssplint/Zentriksplint erfolgt die Einstellung der
Kondylen (Kieferkopfchen) in zentraler Relation zur Schédelbasis. Der zweite Splint

(Zwischensplint) legt die neue Position des Oberkiefers ohne Lageveranderung des
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Unterkiefers fest. Der dritte Splint definiert die endgiltige Position nach Verlagerung

beider Kiefer (Abb. 6).

Abb. 6: Darstellung der
verschiedenen Splinte
wahrend der BIMAX-
Operation eines Patienten
mit Klasse-111-Dysgnathie
(entnommen aus Horch
2007 S. 575-576; die
Verwendung der Abb.
erfolgt mit freundlicher
Genehmigung des Urban &
Fischer-Verlags)

a: Situation vor
Operationsbeginn;

b: eingesetzter erster Splint
mit Einstellung des
Unterkiefers in der
therapeutisch gewtinschten
Situation;

c: der aufsteigende
Unterkieferast wird Gber
Positionierungsplatten mit
dem Jochbein verbunden
(fakultativ);

d: nach Entfernung der
Positionierungsplatten, der
intermaxilléren
Mobilisation und der
LeFort-1-Osteotomie wird
der Oberkiefer mit dem
zweiten Operationssplint in
die geplante Position
eingestellt;

e: der Unterkiefer wird
erneut Uber die
Positionierungsplatten in
der urspringlichen
Position eingestellt und der
Oberkiefer in der
geplanten Situation mit
Osteosyntheseplatten
fixiert;

f: sagittale Spaltung nach
Obwegeser/Dal Pont;

g: Unterkieferriickver-
lagerung und erneute
Einstellung und
Positionierung der
aufsteigenden Unterkiefer-
aste mit dem dritten Splint
und Osteosynthese mit
Miniplatten;

h: nach Entfernung der
Positionierungsplatten sind
die beiden Kieferanteile in
der geplanten Position
fixiert;

i: nach Entfernung des
Osteosynthesematerials
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Ablauf BIMAX-OP: Unter Vollnarkose in nasaler Intubation erfolgt ein horizontaler

Schleimhautschnitt im Oberkiefervestibulum von der linken bis zur rechten Molarenregion.
Nach subperiostaler Praparation erfolgt die Darstellung des kndchernen Oberkiefers und
Markierung der Osteotomielinie auf Hohe der LeFort-1-Ebene (Abb. 7). Nach Ablésen des
Nasenseptums vom Oberkiefer mit dem Septum-MeiRel erfolgt die Osteotomie mit einer
oszillierenden S&ge entlang der LeFort-1-Ebene, beginnend am Tuber maxillare Gber die
laterale, faziale und mediale Kieferh6hlenwand bis zur Apertura piriformis. Mit einem
MeilRel wird anschlieBend der Oberkiefer retromaxillar vom Pterygoid geldst. Durch
Kaudalverlagerung des zahntragenden Abschnittes des Oberkiefers mit der Rowe-
Ruttelzange frakturiert die dorsale Kieferhéhlenwand (down fracture) (Abb. 7).

Nach der vollstandigen Mobilisierung des Oberkiefers und dem Entfernen von kndchernen
Storkontakten werden die Oberkieferpositionierungsplatten unter intermaxillarer Fixation
in zentrischer Kiefergelenkposition mit dem zweiten Splint eingebracht und diese Position
des Oberkiefers durch vier Miniosteosyntheseplatten, beidseits paranasal und in der Region
der Crista zygomaticoalveolaris, fixiert.

Der Fixierung des Oberkiefers in der Zielposition schlieft sich die Osteotomie des

Unterkiefers an.



Einleitung

Abb. 7: Frontale und laterale Darstellung der LeFort-1-Osteotomielinien sowie die down frakture
(entnommen aus Horch 2007 S. 587; die Verwendung der Abb. erfolgt mit freundlicher Genehmigung
des Urban & Fischer Verlags)

Die intraorale Inzision erfolgt von der AulRenkante in halber HOhe des aufsteigenden
Unterkieferastes Uber die Linea obliqua in das Vestibulum bis auf HO6he des ersten
Molaren. Nach subperiostaler Préparation erfolgt die Darstellung der dulReren
Knochenoberflache des aufsteigenden Unterkieferastes bis zum Unterkieferkorper
einschlielich des Foramen mentale mit Nervus mentalis sowie die Darstellung der inneren
Knochenoberflache des aufsteigenden Unterkieferastes einschlielich des Foramen
mandibulae. Die Osteotomie auf der Innenseite erfolgt in Hohe des aufsteigenden Astes,
oberhalb es Foramen mandibulae, und auf der Aul3enseite in HGhe der zweiten Molaren.
Durch vorsichtige Aufspaltung mit Hammer und Meil3el wird die dul3ere mit der inneren
Osteotomielinie verbunden. Nach demselben Vorgehen auf der entgegengesetzten Seite
erhdlt man drei einzelne Fragmente, den aufsteigenden Unterkieferast jeder Seite und den

zahntragenden Unterkieferkérper mit dem Nervus alveolaris inferior beider Seiten. Nun
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erfolgt Uber den dritten Splint, der in den Oberkiefer fest eingebunden wird, die
Positionierung des zahntragenden Unterkieferkdrpers in die endgultige Bisslage
einschliel3lich temporérer intermaxillarer Fixation. Die gelenktragenden Fragmente werden
anschlielend in zentraler Kondylenposition eingestellt und die Osteosynthese am
zahntragenden UnterkieferkOrper mit Miniosteosyntheseplatten durchgefihrt.  Zur
Uberpriifung der Okklusion wird die intermaxillare Fixation gelost, jedoch danach wieder
vorgenommen. AbschlieBend erfolgt der Schleimhautverschluss mit Naht. Postoperativ ist
eine Kiihlung von extraoral obligat, um die Schwellung méglichst gering zu halten. Die
intermaxilldre Fixation wird nach kurzer Zeit durch Gummiziige, welche flr zwei bis vier
Wochen getragen werden, ersetzt sowie die Entfernung der Osteosyntheseplatten fur neun
bis zwOlf Monate nach der Operation empfohlen. Um Schmerzen und Infektionen im
Operationsgebiet zu vermeiden, erfolgt peri- als auch postoperativ eine antibiotische
Abdeckung sowie postoperativ die Gabe eines geeigneten Analgetikums.

Nach abgeschlossener Wundheilung wird die Kkieferorthopéadische Behandlung zur

Feineinstellung wieder aufgenommen.

Abb. 8: Sagittale Spaltung des Unterkiefers nach Obwegeser und Dal Pont (entnommen aus Gattinger
und Obwegeser 2002 S. 254)

11



Einleitung

1.7 Die Genioplastik

Die Korrektur des kndchernen Kinns wurde erstmals 1942 von Hofer durchgefihrt. Der
operative Zugang erfolgte damals noch von extraoral. Trauner und Obwegeser
modifizierten 1957 die Technik von Hofer, indem sie einen intraoralen operativen Zugang
zum kndchernen Kinn wéhlten.

Die Genioplastik wird entweder bei alleinigen Fehistellungen des Kinns oder in
Kombination mit anderen Dysgnathieoperationen durchgefuhrt. Heutzutage ist die
knocherne Genioplastik, die ausschlieRlich durch einen intraoralen Zugang erfolgt, nach
exakter Weichteil- und kephalometrischer Planung als sichere Operationsmethode
anzusehen und wird routineméafig durchgefuhrt (Bull 1997).

Prinzipiell kann die Form des Kinns in allen drei Dimensionen, einzeln oder kombiniert, in
jede Richtung verandert werden. Je nach Aufgabenstellung sind hierfur Verschiebungen
des Kinnrandes, Schubladenosteotomie, Ostektomie zur Reduktion, Interponate zur
Erhohung oder Implantate zur Auflagerung erforderlich (Abb. 9).
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Abb. 9: Schemata wvon drei verschiedenen Grundtypen einer Genioplastik durch
Kinnscheibenosteotomie mit den daraus resultierenden Effekten auf das Weichteilprofil (entnommen
aus Horch 2007 S. 595; die Verwendung der Abb. erfolgt mit freundlicher Genehmigung des Urban &
Fischer Verlags)

a: sagittale Augmentation; b: sagittale Reduktion; c: vertikale Reduktion
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1.8 Die Bedeutung des Kinns in der Gesichtsasthetik

Fir die Harmonie eines Gesichts sind dessen Proportionen von entscheidender Bedeutung.
Zur Beurteilung dieser Proportionen teilte bereits Leonardo da Vinci in seiner Lehre das
Gesicht in drei vertikale Abschnitte, bestehend aus Stirnpartie, Mittelgesicht und Mund-
Kinnpartie. Diese sogenannten goldenen Proportionen sollten im Idealfall gleich hoch sein
(McCarthy 1990). Diese bekannte Teilung des Gesichts von Leonardo da Vinci findet auch
heute noch in der Kunst sowie Gesichtschirurgie Anwendung (Steinhduser 1989). Auf die
Bedeutung der in der bildenden Kunst regelmaRig zu findenden Gesichtsproportionen in
Bezug auf die chirurgische Korrektur von Fehlbildungen weisen eine Vielzahl von Autoren
hin (Blair 1907; Broadbent und Mathews 1957; Gonzalez-Ulloa 1962; Schwarz 1951).

Das Kinn ist als der form- und profilbestimmende Faktor des Untergesichtes anzusehen.
(Danahey et al. 2001; Gonzales-Ulloa und Stevens 1968). Die Kinnregion ist damit fur die
Gesamtasthetik von auBerordentlicher Bedeutung. Wobei das Kinn ein nur in der Art des
Menschen bestehendes individuelles Charakteristikum ist (Davis et al. 1988).

Eine chirurgische  Korrektur des Kinns bewirkt eine Verénderung der
Gesichtsproportionen, also des Gesichts als Ganzes, und verdndert somit das gesamte
Aussehen des Patienten (Lindorf und Miiller-Herzog 2007). Dem Kinn kommt, neben der
Bedeutung flr die Harmonie des menschlichen Gesichtsprofils, auch ein psychologischer
Aspekt zu (Luhr 1989). Eine von der Norm abweichende Veranderung des Profils ist daher
haufig von gesellschaftlichen und psychosozialen Problemen begleitet.

Das Bestreben des Menschen nach asthetischer Perfektion und die Weiterentwicklung von
Mdglichkeiten einem Schonheitsideal n&dher zu kommen, hat dazu gefihrt, dass der
Umfang profilverbessernder MaRnahmen auch im unteren Gesichtsdrittel zugenommen hat
(Wangerin und Gubisch 1997).

Ziel der Genioplastik ist eine dreidimensionale in Form und GroRe &sthetisch ansprechende

und harmonische Kinnpartie.
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1.9 Ablauf der Genioplastik

Bei allen Patienten dieser Studie erfolgte die Genioplastik als Resektion einer zentralen
Knochenscheibe.

Die intraorale Inzision wird im Unterkiefervestibulum vorgenommen, wobei erst
oberflachlich die Schleimhaut durchtrennt und anschlieRend versetzt in die Tiefe prépariert
wird. Nach subperiostaler Praparation mit Darstellung beider Nervi mentalis und scharfer
Durchtrennung der Musculi mentales erfolgt die Freilegung der Protuberantia mentalis (des
Kinnvorsprungs). AnschlieBend werden die Osteotomielinien entsprechend der vorherigen
kephalometrischen Planung angezeichnet. Hierbei handelt es sich um zwei parallel
verlaufende horizontale Osteotomielinien, die leicht nach dorsal divergieren. VVon lateral
unterhalb der Foramina mentalis ausgehend, verlaufen diese nach anterior in den Bereich

zwischen die Zahnwurzeln und den mentalen VVorsprung (Abb. 10).

Nach erfolgter Osteotomie entlang dieser Linien wird das zentrale Knochensegment
entfernt und der Muskelansatz ligiert und abgesetzt. Der anteriore kndcherne Kinnteil mit
dem mentalen VVorsprung und dem lingualen Muskel-Periost-Stiel wird zuriick nach kranial
gesetzt und dort mittig unter knéchernem Kontakt zum Unterkieferkérper (Corpus)
entsprechend dem Vorhersagewert platziert. Mit einer kreuzformigen Osteosynthese-
Miniplatte (Universal MP 2.0 system; Stryker Leibinger GmbH & Co. KG, Freiburg,
Deutschland) erfolgt die Fixierung des anterioren Knochensegments in dieser Position.
Anschlieend erfolgt das Trimmen der Knochenkanten, um einen glatten Ubergang vom
Genioplastik-Segment zum Unterkieferkdrper zu erlangen. Die Musculi mentales werden

anschlieflend rekonstruiert und der Ansatz mit resorbierbaren Faden vernaht.
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Abb. 10: Die Genioplastik

a: Darstellung des knéchernen Kinns mit Markierung der Osteotomielinien

b: Osteotomie der beiden parallel verlaufenden horizontalen Absetzungslinien
c: Entfernung des zentralen Kinnsegments

d: Plattenosteosynthese in der neu eingestellten Position
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1.10 Zielsetzung der Arbeit

Mit dieser Studie soll ein Zusammenhang zwischen subjektiv empfundener

Beeintrachtigung der Lebensqualitdt und dem klinischen Zustand der untersuchten

Patienten nach BIMAX mit und ohne Genioplastik aufgezeigt werden.

Folgende Fragen werden in dieser Doktorarbeit beantwortet und diskutiert:

-Wie ist die chirurgische Hartgewebeverdnderung im FRS postoperativ im Verhaltnis zur

préoperativen Situation?

-Wie ist die chirurgische Weichgewebeveranderung im Profilbild postoperativ im

Verhaltnis zur praoperativen Situation?

-Welche Unterschiede bestehen zwischen den Patienten nach alleiniger BIMAX zu den

Patienten nach BIMAX in Kombination mit Genioplastik?

-Welchen Einfluss hat die Genioplastik auf die Lebensqualitat von weiblichen Patienten?
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2 Material und Methoden

2.1 Untersuchungszeitraum und Patientenkollektiv

Die Studie umfasst insgesamt 60 Patienten mit skelettaler Dysgnathie der Angle-Klasse IlI.
Es wurden ausschlieBlich weibliche Patienten kaukasischer Herkunft ausgewahlt. Die
Behandlungsunterlagen wurden als Grundlage fiir die Auswertungen herangezogen. In den
Jahren 2008 wund 2009 erfolgte bei 30 der Patienten eine bimaxillare
Umstellungsosteotomie (BIMAX) ohne weitere zusatzliche chirurgische Eingriffe
(Gruppe I). Die anderen 30 Patienten erhielten in den Jahren 2010 und 2011 eine BIMAX
sowie eine Genioplastik, welche einzeitig in derselben Operation erfolgte (Gruppe II).
Andere operative Eingriffe wurden nicht vorgenommen. Patienten in den Jahren 2010 und
2011 mit BIMAX ohne Genioplastik waren von der Studie ausgeschlossen. Das Wachstum
war bei allen Patienten bereits zum Studienbeginn abgeschlossen (Durchschnittsalter der
Gruppe I: 23,3 £ 4,8 Jahre: Gruppe II: 23,1 + 6,8 Jahre). Wéhrend der gesamten
Studienzeit trugen alle Patienten eine Multibandapparatur. Die kieferorthopéadische
Vorbehandlung mit dentaler Dekompensation und Ausformung der Zahnbdgen von
Oberkiefer und Unterkiefer war vor Operationsbeginn bei allen Patienten abgeschlossen.
Generell von der Studie ausgeschlossen waren Patienten mit frontal offenem Biss von
mehr als 1,0 cm, schweren angeborenen oder posttraumatischen Gesichtsdeformationen
und -asymmetrien, Lippen- Kiefer- Gaumenspalten sowie adipdse Patienten (Body Mass
Index (BMI) > 30 kg/m?). Bei allen Patienten erfolgte die Anfertigung eines
Fernrontgenseitenbildes (FRS), einer Profilphotographie sowie die Befragung zur
Lebensqualitat anhand eines Fragebogens jeweils im Durchschnitt einen Monat (1,4 £ 0,8

Monate) vor und sechs Monate (6,4 = 1,2 Monate) nach dem chirurgischen Eingriff.
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2.2 Die Fernrontgenseitenbildanalyse (Kephalometrische Analyse)

Es wurden von jedem Patienten pra- und postoperativ Fernrdntgenseitenbilder fir die
kephalometrische Analyse angefertigt. Alle FRS-Bilder erfolgten mit demselben
Rontgengerat (Orthoceph, Siemens AG, Miunchen, Deutschland). Mit Hilfe einer
Kopfstitze erfolgte die Positionierung der Patienten im Rontgengeréat. Der Abstand der
Rontgenréhre zum Rontgenfilm betrug bei allen Aufnahmen 160 cm und der Abstand vom
Kopf des Patienten zum Rontgenfilm 18 cm. Alle Aufnahmen wurden bei habitueller
Okklusion und in Lippenruhelage mit einem Millimeter (mm) -skalierten Lineal in
senkrechter Position zum Mittelgesicht durchgefiihrt. AnschlieRend wurden die FRS-
Bilder auf den Computer Gbertragen und mit Hilfe des Lineals in dem Softwareprogramm
Photoshop (Adobe Photoshop version 7.0, Adobe Systems, San Jose, CA, USA) in
Lebensgrole dargestellt. Die Hartgewebe-Bezugspunkte richteten sich nach der FRS-
Analyse Cephalometrics for Orthognathic Surgery (COGS) von Burstone (Burstone et al.
1978) und wurden mit der photographischen Software manuell gesetzt (Abb. 11). Um
chirurgisch bedingte Verdnderungen der Bezugspunkte beurteilen zu kénnen, wird eine
horizontale sowie vertikale konstante Referenzlinie bendtigt. Die horizontale Referenzlinie
(RF HOR) verlauft im 7°-Winkel zur Nasion-Sella-Linie (NSL) und die vertikale
Referenzlinie (RF VER) verlduft ausgehend vom Nasion (N) senkrecht zu dieser
horizontalen Referenzlinie. Diese Linien kdnnen als konstant bezeichnet werden, da sie
keiner Veranderung durch die Operation unterliegen. Die Hartgewebe- und Weichgewebe-
Bezugspunkte wurden vor und nach der Operation in Millimetern zu den Referenzlinien
bestimmt. Ebenfalls wurden sowohl von den pra- als auch von den postoperativ FRS-
Bildern Winkel innerhalb der Bezugspunkte nach Anlehnung an Segner und Hasund
(1998) konstruiert und in Grad (°) gemessen. Abweichungen der Winkel sowie der
Strecken von den pré- zu den postoperativen FRS-Bildern kdnnen somit als chirurgisch-
induzierte Veranderungen angesehen werden. Mit Hilfe von Excel Tabellen (Microsoft
Office 2007, Copyright © 2005 Microsoft Corporation, One Microsoft Way, Redmond,
Washington 98052-6399 USA) wurden alle Werte dokumentiert und die Abweichungen

zwischen pré- und postoperativen Bildern berechnet.
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Abb. 11: Die in Tab. 1-3 aufgefihrten kndchernen Referenzpunkte und -linien fiir die Auswertung der
Fernrontgenseitenbilder

N = Nasion; S =Sellamitte; A = A-Punkt; B = B-Punkt; L1 = Inzisior inferior; Gn = Gnathion;

Pg = Pogonion; ANS = anterior nasal spine; RF HOR = horizontale Referenzlinie; RF VER = vertikale
Referenzlinie

2.3 Referenzpunkte, Winkel und Strecken im FRS

2.3.1 Referenzpunkte im FRS

Tab. 1: In dieser Studie verwendete Referenzpunkte

Bezeichnung Abkurzung Beschreibung

Sellamitte S Konstruierter Mittelpunkt des groRten
Durchmessers der kndchernen Kontur der Sella

turcica
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Nasion N Am weitesten anterior gelegene Punkt der sutura
naso-frontalis in der Median-Sagittalebene

A-Punkt A Am weitesten dorsal gelegener Punkt der anterioren
Kurvatur des Oberkieferalveolarfortsatzes

B-Punkt B Am weitesten dorsal gelegener Punkt der apikalen
Basis des Unterkiefers

Anterior nasal spine | ANS Am weitesten anterior gelegene Spitze der Spina
nasalis anterior

Pogonion Pg Am weitesten ventral gelegener Punkt des
kndchernen Kinns

Gnathion Gn Am weitesten ventral und kaudal gelegener Punkt

des kndchernen Kinns

2.3.2 Winkel (in Grad °) im FRS

Tab. 2: In dieser Studie konstruierte Winkel

Bezeichnung

Beschreibung

SNA

(Sella-Nasion-A-Punkt)

Mittelwerte:  82,01°

3,89°

I+

Bestimmt die anterior-posteriore Lage des Subspinale (A)
zur vorderen Schéadelbasis (S-N) und damit die Einlagerung
der Maxilla in den Gesichtsschadel, gebildet durch die
Referenzlinien S-N und N-A

SNB

(Sella-Nasion-B-Punkt)

Mittelwerte:  79,97°

3,69°

I+

Bestimmt die anterior-posteriore Lage des Supramentale
(B) zur vorderen Schadelbasis (S-N) und damit die
Einlagerung der Mandibula in den Gesichtsschadel,
gebildet durch die Referenzlinien S-N und N-B

ANB

(Differenz von SNA

SNB)

Die Differenz der Winkel SNA und SNB gibt Aufschluss
uber das Ausmal} der sagittalen Lagebeziehung zwischen
Ober- und Unterkiefer

NA-Pg

Beschreibt die skelettale Gesichtskonvexitét
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2.3.3 Strecken (in mm) im FRS

Tab. 3: In dieser Studie konstruierte Strecken

Bezeichnung Beschreibung

N-A Distanz zwischen der RF VER und dem A-Punkt
N-B Distanz zwischen der RF VER und dem B-Punkt
N-Pg Distanz zwischen der RF VER und dem Pogonion
N-L1 Distanz zwischen der RF VER und L1

N-ANS Distanz zwischen der RF VER und ANS
ANS-Gn Distanz zwischen der RF VER und dem Gnathion

Die in Tab. 1-3 aufgefiuhrten Referenzpunkte, Winkel und Strecken sind in Abb. 11
dargestellt.

2.4 Die Photogrammetrie (Photogrammetrische Analyse)

Alle Patienten wurden sitzend auf einem Stuhl vor einem hellblauen Hintergrund
photographiert. Dabei wurden die Patienten gebeten, ihren Riicken gerade zu halten sowie
geradeaus zu schauen, die Augen vollkommen getffnet zu halten und eine entspannte
Mimik bei sanftem Lippenschluss ohne zu lacheln einzunehmen, Brillen wurden abgelegt.
Zur Reproduzierbarkeit und um unerwiinschte Schatten auf dem Gesichtsprofil der
Patienten zu vermeiden, wurde eine indirekte Lichtquelle an der Decke, bestehend aus vier
60 Watt-Leuchtstoffrohren, verwendet. Die Gesichter der Patienten wurden zusammen mit
einem mm-skalierten Lineal in vertikaler Position vor dem Mittelgesicht von der rechten
Seitenansicht photographiert (True Vertical, TV). Die Aufnahmen erfolgten mit einer
hochauflosenden Digitalkamera mit Blitz (Canon 550 D, Canon inc., Tokyo, Japan), die in
einem Meter Entfernung von dem Patienten fest auf einem Stativ angebracht war. Alle
Photos wurden bei einer Pixel-Auflésung von 2048 x 1536 aufgenommen und
anschlielRend als JPEG Dateiformat gespeichert. Nachdem die Photos auf dem Computer
gespeichert wurden, erfolgte die Ubertragung in das photographische Softwareprogramm.
Die Profilaufnahmen wurden nach der bereits bei den FRS-Bildern beschriebenen Methode

in LebensgroRe dargestellt. Die Weichteil-Referenzspunkte, Winkel und Strecken wurden
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mit den Werkzeugen der Software anhand der Weichgewebeanalyse nach Legan und
Burstone (Legan und Burstone 1980) vorgenommen. Zur Beurteilung der Veranderungen
von den Weichteil-Referenzspunkten wird eine vertikale sowie eine horizontale
Referenzlinie bendtigt. Wichtig hierbei war wieder, dass diese Referenzlinien konstant sind
und keiner Anderung durch die Operation unterliegen. Als vertikale Referenzlinie wurde
TV (True Vertical) verlaufend durch das Nasion gewahlt. Die horizontale Referenzlinie
(True Horizontal, TH) verlauft im rechten Winkel zu TV durch den Tragus. Als weitere
Referenzlinie wurde die Asthetik-Linie nach Ricketts (Esth) errichtet (Ricketts 1960).
Hierbei handelt es sich um eine Tangente, welche vom Weichteilpogonion zur Nasenspitze
verlauft. Die Entfernung der einzelnen Weichteil-Orientierungspunkte wurde zu den
jeweiligen Referenzlinien auf den pré-und postoperativen Profilbildern gemessen, so dass
Unterschiede als vertikal und horizontal operativ bedingte Verdnderungen zu verzeichnen
sind (Abb. 12).

Abb. 12: Die in Tab. 4 und 6 aufgefihrten Weichgewebereferenzpunkte und -linien fir die
Auswertung der Profilbilder

Ls = labrale superius; Li = labrale inferius; Si = Sulcus labialis inferior; Pg’= Weichteilpogonion;

Esth = Asthetik-Linie; Trg = Tragus; TV = True Vertical/vertikale Referenzlinie;

TH = True Horizontal/horizontale Referenzlinie
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2.5 Referenzpunkte, Winkel und Strecken in der Photogrammetrie

2.5.1 Weichgewebereferenzpunkte

Tab. 4: In dieser Studie verwendete Referenzpunkte

Bezeichnung Abkurzung Beschreibung

Hautnasion N’ Am weitesten dorsal gelegener Punkt der
Einziehung des Weichteilprofils Uber der
Nasenwurzel

Columella Col Punkt am Ubergang des geraden Anteils der
Columella in die Konvexitat der Nasenspitze

Subnasale Sn Weichteilpunkt am Schnittpunkt des Nasensteges
mit dem Oberlippenweild

Sulcus labialis Si Am weitesten dorsal gelegener Punkt in der

inferior Konkavitat der Unterlippe

Labrale superius Ls Stéarkste Vorwdlbung der Oberlippe, Grenze des
Oberlippenrots

Labrale inferius Li Stérkste Vorwolbung der Unterlippe

Weichteilpogonion Py’ Am weitesten ventral gelegener Punkt des
Weichteilkinns

Inzisior superior Ul Der prominenteste anteriorste Punkt an der
labialen Flache des mittleren oberen
Schneidezahnes

Inzisior inferior L1 Der prominenteste anteriorste Punkt an der

labialen Flache des unteren Schneidezahnes

Die in Tab. 4 aufgefuhrten Referenzpunkte sind in Abb. 12 dargestellt.
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Abb.13: Die in Tab. 5 und 6 aufgefiihrten Weichgewebewinkel und —strecken fuir die Auswertung der
Profilbilder

1 = Weichteilprofilwinkel; 2 = Nasolabialwinkel/ Nasenlippenwinkel;

3 = Unterlippenprofilwinkel; 4 = Oberlippenlénge; 5 = Unterlippenlénge

2.5.2 Weichgewebewinkel (in Grad °)

Tab. 5: In dieser Studie konstruierte Winkel

Bezeichnung Beschreibung
N"-Sn-Pg’ Bestimmt das Ausmal} der Weichteilkonvexitét, gebildet
(Weichteilprofilwinkel = | durch die Referenzlinien N"-Sn und Sn-Pg”
FCA)

Mittelwert: 161°

Col-Sn-Ls Winkel zwischen der Oberlippe und der Columella
(Nasolabialwinkel = NLA)
Mittelwert: 109,8°
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Pg’-Si-Li

Winkel, der die Einziehung des Sulcus labialis inferior

(Unterlippenprofilwinkel = | beschreibt

MLA)

Die in Tab. 5 aufgefuhrten Weichgewebewinkel sind in Abb. 13 dargestellt

2.5.3 Weichgewebestrecken (in mm)

Tab. 6: In dieser Studie konstruierte Strecken

Bezeichnung

Beschreibung

ULL
Upper lip length
(Oberlippenlénge)

Distanz zwischen Subnasale und dem anterioren Berihrungspunkt

von Ober- und Unterlippe

LLL
Lower lip length
(Unterlippenlénge)

Distanz zwischen dem anterioren Beruhrungspunkt von Ober- und

Unterlippe und dem Hautmenton

UL-Esth

Distanz zwischen der Oberlippe und der Asthetik-Linie

LL-Esth Distanz zwischen der Unterlippe und der Asthetik-Linie
TV-Li Distanz zwischen TV und Li

TV-Si Distanz zwischen TV und Si

TV-Pg’ Distanz zwischen TV und dem Weichteilpogonion
TH-Li Distanz zwischen TH und Li

TH-Si Distanz zwischen TH und Si

TH-Pg’ Distanz zwischen TH und Weichteilpogonion

Die in Tab. 6 aufgefuhrten Weichgewebestrecken sind in Abb. 12 und 13 dargestellt.
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2.6 Der Fragebogen zur Beurteilung der Lebensqualitat (Quality of life — QoL)

Die Lebensqualitat der Patienten wurde vor und nach dem operativen Eingriff jeweils mit
Hilfe eines Fragebogens ermittelt. Dieser Fragebogen besteht aus insgesamt 16 Fragen,
dem Oral Health Impact Profile -14 (Slade 1997) und einer Ergdnzung von zwei weiteren
Fragen. Einteilen I&sst sich der OHIP-14 in folgende sieben Themenbereiche:

Funktionelle Einschrankung (Funktional limitation)

- Schmerzen (Physical pain)

- Psychisches Unwohlsein/Unbehagen (Psychological discomfort)
- Physische Beeintrachtigung (Physical disability)

- Psychische Beeintrachtigung (Psychological disability)

- Soziale Beeintrachtigung (Social disability)

- Benachteiligung/Behinderung (Handicap)

Aullerdem enth&lt der angewandte Fragebogen noch den zusétzlichen Themenbereich
Asthetik.

Alle Fragen wurden verstandlich formuliert, so dass die Patienten den Fragebogen
selbstandig, ohne zusatzliche Anweisung, ausfiillen konnten. In den Fragebdgen vor der
Operation wurden die Patienten nach der Schwere der Belastung/Einschrdnkung der letzten
zwolf Monaten aufgrund ihrer Dysgnathie befragt. Nach der Operation wurden die
Patienten erneut gebeten, den Fragebogen, bezugnehmend auf den Vormonat, auszufullen.
Die Antworten wurden anhand einer 5-Punkte-Skala vorgenommen, welche die
personliche Schwereeinschatzung darstellt. Hierbei steht O fur nie, 1 fur kaum, 2 fiir ab und
zu, 3 fir oft und 4 fir sehr oft. Je hoher der Punktwert, desto schlechter ist die
Lebensqualitat.
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Folgende Fragen sind den einzelnen Themenbereichen zugeordnet (Original-Fragebogen

s. Anhang):

Funktionelle Einschrénkung:

OHL1. Haben Sie aufgrund von Problemen mit lhren Z&hnen, im Mundbereich oder mit
Ihrem Zahnersatz Schwierigkeiten bestimmte Worte auszusprechen?

OH2. Haben Sie aufgrund von Problemen mit lhren Z&hnen, im Mundbereich oder mit

Ihrem Zahnersatz das Geflhl, Ihr Geschmacksinn ist beeintrachtigt?

Schmerzen:

OH3. Haben Sie Schmerzen im Mundbereich?

OH4. Ist es aufgrund von Problemen mit lhren Zahnen, im Mundbereich oder mit Ihrem
Zahnersatz vorgekommen, dass es Ihnen unangenehm war, bestimmt Nahrungsmittel zu

essen?

Psychisches Unwohlsein/Unbehagen:

OH5. Haben Sie ein Gefiihl der Unsicherheit in Zusammenhang mit Ihren Zahnen, IThrem
Mund oder Ihrem Zahnersatz?

OHBG6. Ist es aufgrund von Problemen mit lhren Zahnen, im Mundbereich oder mit Ihrem
Zahnersatz vorgekommen, dass Sie sich angespannt gefiihlt haben?

OH10. Ist es aufgrund von Problemen mit Ihren Zahnen, im Mundbereich oder mit IThrem
Zahnersatz vorgekommen, dass Sie sich verlegen geflihlt haben?

Physische Beeintrachtiqung:

OH7. Ist es aufgrund von Problemen mit lhren Zahnen, im Mundbereich oder mit Ihrem
Zahnersatz vorgekommen, dass Ihre Ernédhrung unbefriedigend gewesen ist?
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OHB8. Ist es aufgrund von Problemen mit lhren Zahnen, im Mundbereich oder mit Ihrem

Zahnersatz vorgekommen, dass Sie Ihre Mahlzeiten unterbrechen mussten?

OH14. Ist es aufgrund von Problemen mit Ihren Zahnen, im Mundbereich oder mit Ihrem

Zahnersatz vorgekommen, dass Sie vollkommen unféhig waren, etwas zu tun?

Psychische Beeintrachtigung:

OH9. Haben Sie aufgrund von Problemen mit lhren Z&hnen, im Mundbereich oder mit

Ihrem Zahnersatz Schwierigkeiten zu entspannen?

Soziale Beeintrachtigung:

OH11. Ist es aufgrund von Problemen mit Ihren Zahnen, im Mundbereich oder mit Ihrem
Zahnersatz vorgekommen, dass Sie anderen Menschen gegenuber eher reizbar gewesen

sind?
OH12. Ist es aufgrund von Problemen mit Ihren Zahnen, im Mundbereich oder mit Ihrem
Zahnersatz vorgekommen, dass es lhnen schwergefallen ist, lhren alltdglichen

Beschéaftigungen nachzugehen?

Benachteiligung/Behinderung:

OH13. Haben Sie aufgrund von Problemen mit Ihren Z&hnen, im Mundbereich oder mit
Ihrem Zahnersatz den Eindruck, dass Ihr Leben ganz allgemein weniger zufriedenstellend

ist?

Zusatzfragen/Asthetik:

ADL1. Haben Sie Beschwerden im Kiefergelenksbereich oder beim Kauen?

AD?2. Sind Sie unzufrieden mit Ihrem Aussehen?
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2.7 Préoperative Planung und Ablauf

Die BIMAX wurde, wie bereits 2010 von Rustemeyer et al. vertffentlicht, mit Hilfe einer
kephalometrischen Software (Version 2.7.19 Onyx Ceph, Image Instruments, Chemnitz,
Deutschland) und einer Simulations-Operation im Vorfeld geplant. Alle Operationen
wurden von einem Oberarzt durchgefiihrt. Die BIMAX bestand jeweils aus einer LeFort-I-
Osteotomie mit Oberkiefervorverlagerung und / oder Impaktion und einer Rlckverlager-
ung des Unterkiefers mittels bilaterale sagittale Split-Osteotomie. Die Patienten blieben im
Durchschnitt fur funf Tage nach der Operation im Krankenhaus. Postoperativ trugen die
Patienten fir eine Dauer von zwei bis vier Wochen leichte Gummibander und die
Behandlung durch einen Kieferorthopéden wurde wieder aufgenommen.

Bei den Patienten der Gruppe Il wurde die Genioplastik mit zweidimensionaler (2-D)
Photogrammetrie und photographischer Software (Adobe Photoshop Version 7.0) geplant.
Um das beste Ergebnis zu erzielen, wurde vor der Operation das Ausmal? der Genioplastik
innerhalb des zul&ssigen Bereichs jedem Patienten demonstriert und mit ihm diskutiert.
Dabei wurde die geplante Bewegung des Weichgewebe-Pogonions in Bezug auf die
hierflr notwendige Bewegung des Hartgewebe-Pogonions in horizontale sowie vertikale
Richtung eingestellt. Die Einstellung von weichem zu hartem Gewebe entspricht fur
horizontale Bewegungen einem Verhdltnis von 1,15:1 und von 0,57:1 fur vertikale
Bewegungen (Rustemeyer und Martin 2013).

29



Material und Methoden

2.8 Statistische Analyse

Die statistische Auswertung der gesammelten Daten erfolgte computergestutzt mit Hilfe
des SPSS Statistik-Software-Pakets, Version 19.0 (SPSS, Chicago, IL, USA). Der
Kolmogorov-Smirnov-Test ergab eine Normalverteilung der Datensdtze. Um die
Unterschiede zwischen den beiden Gruppen zu ermitteln, wurde der gepaarte t-Test
angewandt. Die Ergebnisse wurden bei einem p-Wert von weniger als 0,05 als signifikant
und bei einem p-Wert von weniger als 0,01 als hoch signifikant betrachtet (Tab. 7). Mittels
Pearson’s Korrelationsanalyse wurde das Ausmall und die Signifikanz der
Zusammenhdnge zwischen der Lebensqualitdtsbewertung und der Hart- und

Weichgewebeverédnderung vor und nach der Operation beurteilt.

Tab. 7: p-Wert

p-Wert Interpretation

p>0,05 | nicht signifikant
p <0,05 | signifikant
p <0,01 | hoch signifikant
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3 Ergebnisse

3.1 Beschreibung des Patientenkollektivs

Insgesamt wurden 60 weibliche Patienten im Alter von 17-39 Jahren operiert. 30 der
Patienten unterzogen sich einer alleinigen bimaxillaren Umstellungsosteotomie (Gruppe 1),
bei den anderen 30 Patienten wurde zusatzlich zu der BIMAX noch eine Genioplastik
durchgefuhrt (Gruppe Il). Das Durchschnittsalter der Patienten der Gruppe | betrug 23,31 +
4,77 Jahre, das der Gruppe Il 23,06 + 6,83 Jahre.

Alle Patienten befanden sich zum Zeitpunkt der Operation in einem guten gesundheitlichen
Zustand.

Es gab keine signifikanten Unterschiede bei der Dauer des Krankenhausaufenthaltes
zwischen den Patienten der beiden Gruppen. Die Patienten der Gruppe | waren im
Durchschnitt 5,2 +£1,8 Tage und die Patienten der Gruppe Il 5,4 +1,6 Tage in stationarer
Behandlung. Die postoperative Heilung verlief bei allen Patienten der beiden Gruppen

ohne Komplikationen.

Signifikante Unterschiede zwischen den beiden Patientengruppen hinsichtlich der
H&ufigkeit der Hypdasthesie im Ausbreitungsgebiet des Nervu alveolaris inferior nach
Studienende  (durchschnittlich  sechs  Monate  postoperativ)  bestanden  nicht
(Gruppe | = 46,7 %; Gruppe Il = 43,3 %).

Bei Patienten der Gruppe 1l lag die Ostektomiebreite in der Kinnregion im Durchschnitt
zwischen 5-10 mm (7,6 + 2,3 mm). In den postoperativen Auswertungen zeigte das
Kinnsegment (genioplastische Segment) in keinem der Félle Anzeichen von Drehung oder
Verschiebung.

Einige Patienten aus der Gruppe Il beklagten sich unmittelbar nach der Operation Uber ein
Doppelkinn und tber eine kleine Stufe an der Verbindungsstelle von Kinn zu Unterkiefer.
Jedoch waren diese Auswirkungen bei allen Patienten nur temporédr und nahmen innerhalb
von drei bis sechs Monaten ab, nachdem die Schwellung (das Odem) verschwunden und
der Muskel sich adaptiert hatte (Abb. 14).
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Abb. 14: Temporére Nebenwirkung bei einer Gruppe Il-Patientin nach der Genioplastik

a: Vier Wochen nach der Genioplastik ist eine kleine Stufe an der Verbindungsstelle von Kinn zu
Unterkiefer und ein Doppelkinn erkennbar

b: Sechs Monate nach der Genioplastik sind keinerlei Nebenwirkungen mehr erkennbar

3.2 Ergebnisse der Fernrontgenseitenbildauswertung (Hartgewebeanalyse)

Bei den prdoperativen Messungen waren keine signifikanten Unterschiede zwischen den
Patienten der Gruppe I und Il zu verzeichnen.

Die durch die Operation bedingten Veranderungen der Winkel und Strecken waren, mit
Ausnahme von ANS - Gn bei Patienten der Gruppe I, bei allen Patienten beider Gruppen
signifikant. Bei den postoperativen Messungen von SNA, SNB, ANB, N-A, N-L1, N-ANS
gab es keine signifikanten Unterschiede zwischen den Patienten der Gruppe | und II.
Vergleiche der postoperativen Messungen ergaben einen signifikanten Unterschied der
Strecke N-B, hoch signifikante Unterschiede der Winkel und Strecken NAPg, N-Pg und
ANS-Gn, eine erheblich groRere vertikale Reduktion des unteren Gesichtsdrittels sowie
eine deutlich erhohte horizontale Riickverlagerung des kndchernen Kinns der Gruppe 1I-
Patienten im Vergleich zu den Patienten der Gruppe | (Tab. 8).
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Tab. 8: Hartgewebeveranderungen und Unterschiede zwischen den Patienten-Gruppen | und 11

Parameter Patienten- praoperativ postoperativ Unterschied p p
gruppe Mittelwert + SD | Mittelwert + SD Mittelwert + SD Gruppe | - 1

SNA (°) I 79,21 +5,39 82,15 + 5,56 -2,94 £2,96 0,042 0,881
1 78,81+ 4,75 81,93 +4,53 -3,12 £2,58 0,035

SNB (°) | 83,31+4,05 81,17 + 3,97 2,14+ 275 0,044 0,193
1 82,81 + 3,99 79,62+ 4,38 3,19+2,69 0,018

ANB (°) | -4,54 + 5,45 -0,64 + 6,42 -3,89 + 3,26 0,014 0,219
1 -2,36 £ 3,77 1,26 £ 3,41 -3,62+2,61 0,002

NAPg (°) | 9,05 + 5,93 5,61+ 5,54 3,44 + 4,56 0,024 0.001
1l 7,64 +7,35 -0,17 £ 6,41 7,81+5,74 <0,001

N-A (mm) I -2,38 £ 6,03 0,23+ 3,11 -2,62 £5,46 0,039 0,755
1 -2,24 £ 3,46 -0,02 £2,61 -2,21+1,81 0,024

N-B (mm) | 1,97 £4,03 -0,24 + 4,18 2,21+4,79 0,041 0,011
1 0,19+6,31 -4,73 £7,93 4,93 £ 8,07 0,031

N-Pg (mm) I 2,07 £5,86 -0,58 + 4,06 2,65+4,11 0,046 0,006
1l 1,51+£9,62 -5,56 + 8,17 7,06 £5,51 0,014

N-L1 (mm) | 5,24 + 6,33 1,22 £5,49 4,02+4,19 0,011 0,068
1 2,697,443 -1,43£4,18 4,12 +£4,92 0,032

N-ANS (mm) | 54,09 + 5,41 50,97 + 5,79 3,12+ 4,64 0,035 0,803
1 53,36 + 3,74 50,59 + 4,52 2,76 £ 3,96 0,037

ANS -Gn (mm) I 69,63 + 6,48 67,92+ 4,41 1,72 + 4,46 0,236 0,006
1 70,05+ 9,51 63,51+ 6,61 6,55 + 6,88 0,013

SD: Standardabweichung

signifikant fiir p < 0,05

hoch signifikant fur p < 0,01

3.3 Ergebnisse der 2-D-photogrammetrischen Auswertung (Weichgewebsanalyse)

Zwischen den Patienten der Gruppe | und Il waren die Parameter vor der Operation nicht

signifikant zu unterscheiden. Die nach dem chirurgischen Eingriff gemessenen Parameter

unterschieden sich bei den Patienten beider Gruppen signifikant von den préoperativen

Parametern mit Ausnahme von den Weichgewebewinkeln und Weichgewebestrecken
NLA, ULL, TH-Li und TH-Sn. AuRerdem war keine signifikante Anderung von TH-Pg

und TV-Pg" von préoperativ zu postoperativ bei Patienten der Gruppe | zu verzeichnen.

Zwischen den Patienten der Gruppe | und Il wurden signifikante postoperative
Unterschiede bei der Parametern FCA, MLA, LLL, UL-Esth, LL-Esth, TV-Pg’, und
TH-Pg" ermittelt. Bei den Patienten der Gruppe Il waren von diesen Parametern FCA,
MLA, LLL, LL-Esth, TV-Pg" und TH-Pg" sogar hoch signifikant (Tab. 9).

33



Ergebnisse

Insbesondere die postoperativen Messungen von TH-Pg  und TV-Pg  ergaben eine
signifikant groliere vertikale Reduktion und eine groliere horizontale Rickverlagerung auf
das untere Weichgewebegesichtsprofil bei den Gruppe Il-Patienten im Vergleich zu den
Gruppe I-Patienten.

Abb. 15 zeigt jeweils ein Beispiel der Weichgewebeveranderungen von Patienten der

Gruppe 1 und Gruppe II.

Tab. 9: Weichgewebeverdanderungen und Unterschiede zwischen den Patienten-Gruppen | und 11

Parameter Patienten- préoperativ postoperativ Unterschied p p
gruppe Mittelwert + SD | Mittelwert + SD | Mittelwert + SD Gruppe I-11

FCA (°) | 176,15+ 6,81 173,18 £ 3,96 2,97 £5,44 0,043 0,009
1 176,35 + 8,23 169,91 + 4,66 6,45+ 6,75 0,003

NLA (°) | 104,16 £ 11,96 102,83 £ 14,44 1,32 £ 8,08 0,701 0,149
1 109,42 + 13,95 108,35+ 11,24 1,07 + 6,67 0,786

MLA (°) I 150,65 + 3,64 148,23 + 4,84 2,24 £ 6,07 0,032 <0,001
1l 152,42 +5,25 134,21 +6,15 18,21 + 8,63 <0,001

ULL (mm) I 17,96 + 3,32 16,79 + 3,88 1,18+ 3,83 0,212 0,134
1 19,31+ 2,62 18,26 + 2,51 1,05+ 3,19 0,191

LLL (mm) | 48,36 + 5,51 45,28 + 3,55 3,07 £ 6,77 0,013 <0001
1l 48,54 + 4,65 34,09 + 4,59 14,46 £ 6,12 < 0,001

UL-Esth (mm) | -6,74 £ 2,47 -3,97 £2,79 -2,77 £ 2,07 <0,001 0,002
1 -7,88 £2,34 -6,33 £2,23 -1,55 £2,18 0,032

LL-Esth (mm) | -1,98 £ 2,31 -3,15+1,84 1,17+£211 0,034 0,004
1 -2,98 +£1,98 -5,02 +2,53 2,06+2,25 0,006

TV-Li (mm) I 7,88 + 3,62 5,97 +2,98 1,92 + 4,07 0,029 0,119
1 7,74 £ 4,65 4,36 £ 4,28 3,38+£3,37 0,019

TV-Sn (mm) I 2,62+3091 0,62+ 3,44 2,01+4,43 0,039 0,268
1 2,81+5,37 -0,69 £ 4,91 3,51+371 0,033

TV-Pg" (mm) | 3,88+4,43 2,32 +4,01 1,57 +4,97 0,156 0016
1l 4,19 + 4,46 -0,81 + 4,93 5,01+4,16 0,001

TH-Li (mm) I -37,31 £ 8,09 -36,65 + 6,83 -0,67 £9,28 0,731 0,133
1 -37,88 £ 8,21 -40,02 £ 8,93 2,14+ 3,66 0,423

TH-Sn (mm) | -47,83 £10,31 -46,27 £ 8,09 -1,57 £12,61 0,515 0122
1 -49,98 + 8,01 -50,21 £ 9,75 0,24 £4,51 0,931

TH-Pg™ (mm) I -70,58 + 6,36 -69,65 + 5,61 -0,93 £5,96 0,548 <0,001
1 -68,71 £5,98 -62,36 + 5,86 -6,36 + 6,25 0,001

SD: Standardabweichung

signifikant fiir p < 0,05

hoch signifikant fur p < 0,01
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Abb. 15:

Pra- und postoperative
Fernrontgenseitenbilder
sowie Profilbilder von
Patienten der Gruppe |
und 11

a und b: Patientin der
Gruppe | vor der
BIMAX

c. und d: Patientin der
Gruppe | nach der
BIMAX

e und f: Patientin der
Gruppe Il vor der
BIMAX + Genioplastik

g und h: Patientin
der Gruppe Il nach der
BIMAX + Genioplastik
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3.4 Ergebnisse der Lebensqualitatsbewertung

In dieser Studie konnten wir weder signifikante Unterschiede der pré- zu postoperativen
Lebensqualitatsbewertungen noch signifikante Unterschiede zwischen den beiden
Patientengruppen  fir  die  Themenbereiche Psychische Beeintrachtigung,
Benachteiligung/Behinderung, Physische  Beeintrachtigung  und Funktionelle
Einschrankung feststellen. Die vor dem chirurgischen Eingriff ausgewerteten
Patientenbewertungen der Lebensqualitatsbeeintrdchtigung dieser Themenbereiche waren
generell niedrig.

Hingegen verringert sich die Lebensqualitatsbeeintrachtigung von préoperativ zu
postoperativ bei den Patienten beider Gruppen fir die Themenbereiche Soziale
Beeintrachtigung, Schmerzen, Psychisches Unwohlsein/Unbehagen und Unzufrieden mit
Asthetik signifikant (Tab. 10).

Die postoperativen Bewertungen der Beeintrdchtigung der Lebensqualitdt fur die
Themenbereiche Psychisches Unwohlsein/ Unbehagen und Unzufrieden mit Asthetik waren
bei den Patienten der Gruppe 11 signifikant niedriger als bei den Gruppe I-Patienten.
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Tab. 10: Veranderungen der Bewertungen der einzelnen Themenbereiche und Unterschiede zwischen
den Patienten-Gruppen | und 11

Patienten- | préoperativ | postoperativ Unterschied p p
Themenbereiche gruppe Mittelwert Mittelwert. Mittelwert Gruppe I-11
+SD +SD .+ SD

Unvermdgen und Behinderung

Psychische Beeintrachtigung | 0,68 +1,19 0,31+ 0,69 0,37 +0,98 0,232 0,556
1l 1,42+1,43 | 0,388+0,56 0,95+1,16 0,238

Soziale Beeintrachtigung | 0,94 +1,22 0,38 +0,81 0,57 +1,19 0,004 0,991
1l 1,33+1,39 | 0,37+0,53 0,96 +£1,21 < 0,001

Benachteiligung/ Behinderung | 1,01+1,12 0,76 + 0,83 0,26 +1,04 0,251 0,665
1l 0,91+£0,71| 0,59+0,91 0,31 +0,86 0,086

Physische Beeintrachtigung | 0,92+1,11 0,58 +1,07 0,34+1,26 0,053 0,801
1l 0,76 £1,16 | 0,56 +1,05 0,21 +£1,09 0,269

Schmerz

Schmerzen | 1,17+1,16 0,67 +0,72 0,64 +1,09 < 0,001 0,132
1l 1,29+1,01 | 0,78+0,75 0,51 +1,03 0,002

Einschrankung und

Beschwerden

Funktionelle Einschrankung | 0,78 +1,04 0,57 +1,03 0,21+1,21 0,284 0,701
1l 0,98+0,97 | 0,64+0,79 0,34+1,12 0,093

Psychisches [ 155+1,03 | 1,19+141 | 043+172 0024| o

Unwohlsein/Unbehagen 1 2,02+ 1,05 0,74 + 0,59 1,27+1,15 < 0,001

Zusatzfragen

Unzufrieden mit Asthetik | 2,83+1,13 1,89 +£0,99 0,87 +1,54 0,002 <0,001
1l 2,73+114 | 0,41+0/48 2,32+ 1,59 < 0,001

SD: Standardabweichung
signifikant fiir p < 0,05

hoch signifikant fur p < 0,01

3.5 Kaorrelationen zwischen Hart- und Weichgewebeverdanderungen und der

Lebensqualitat der Patienten

Signifikante Korrelationen zeigten sich zwischen den pré- und postchirurgischen
Verénderungen der Lebensqualitdtbewertungen fur die Themenbereiche Soziale
Beeintrachtigung, Benachteiligung/Behinderung, Physische Beeintrachtigung,
Psychisches Unwohlsein/Unbehagen, Unzufrieden mit Asthetik und der das untere Gesicht
betreffenden Parametern (Tab. 11).

Fur die Gruppe ll-Patienten und den Themenbereich Unzufrieden mit Asthetik traten
groftenteils signifikante Korrelationen auf. Die Verkleinerung des Weichteilprofilwinkels
(FCA) sowie die Abnahme der Unterlippenlange (LLL) korrelierten sogar stark signifikant
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mit der Lebensqualitatsbewertung der Themenbereiche Psychisches Unwohlsein/Unbe-
hagen und Unzufrieden mit Asthetik bei den Patienten der Gruppe I1.

Die Abnahme der Strecke zwischen Pg" und der horizontalen Bezugslinie (TH) beeinflusst
signifikant die Lebensqualitatsbewertung fiir den Themenbereich Unzufrieden mit Asthetik,
die Reduktion der Strecke Pg™ und der vertikalen Bezugslinie (TV) die Themenbereiche
Unzufrieden mit Asthetik und Psychisches Unwohlsein/Unbehagen bei den Patienten der
Gruppe 1l im Gegensatz zu den Patienten der Gruppe I. Fir die Patienten der Gruppe 11
konnte fur die Strecke ANS zum Gnathion fir die Themenbereiche Soziale
Beeintréachtigung, Psychisches Unwohlsein/Unbehagen und Unzufrieden mit Asthetik eine
signifikante Korrelation festgestellt werden. Bei den Patienten der Gruppe | korrelierte

diese Strecke nur mit dem Themenbereich Soziale Beeintrachtigung.

Tab. 11: Korrelationen zwischen Hart- und Weichgewebeveranderungen der Untergesicht-Parameter
und der Bewertung der Lebensqualitét

Themenbereiche
(5]
% (o)) (o)) S (o)) (o))
2 g 2| =5| F&| 25 5 SE| g2¥8 g
g 5 S g S| £E 2 E| =2g| §¢8 3
g 3 E| OE 8| £E S SE| pES <
o g g g o g Tg| &3
m m m m m
N-B [ 0,959 0,832 0,063 0,558 0,899 0,661 0,225 0,054
I 0,15 0,133 0,267 0,249 0,959 0,634 0,021 0,363
N-Pg I 0,981 0,583 0,059 0,357 0,217 0,751 0,234 0,017
I 0,051 0,063 0,494 0,971 0,949 0,563 0,042 0,235
ANS -Gn | 0,657 0,03 0,765 0,068 0,654 0,263 0,11 0,789
I 0,162 0,047 0,674 0,288 0,198 0,074 0,022 0,021
FCA [ 0,666 0,428 0,381 0,915 0,713 0,361 0,344 0,043
I 0,581 0,963 0,982 0,771 0,99 0,273 0,009 0,003
LLL [ 0,064 0,932 0,623 0,956 0,596 0,161 0,223 0,848
I 0,847 0,838 0,712 0,008 0,341 0,422 0,698 0,008
TV-Pg’ I 0,613 0,711 0,015 0,375 0,062 0,452 0,615 0,808
I 0,332 0,593 0,834 0,757 0,418 0,488 0,024 0,022
TH-Pg® I 0,895 0,834 0,267 0,314 0,503 0,466 0,306 0,967
I 0,057 0,198 0,142 0,557 0,772 0,982 0,057 0,042

signifikant fiir p < 0,05
hoch signifikant fur p <0,01

38



Diskussion

4 Diskussion

Attraktivitat spielt in unserer Gesellschaft eine grol3e Rolle, wenn es um den beruflichen
und privaten Erfolg sowie um die Position einer Person in der Gesellschaft geht. Einen
besonderen Stellenwert ist hierbei dem Gesicht zuzuschreiben. Ein harmonisches Profil,
vor allem im Bereich von Nase, Mund und Kinn, ist ein entscheidendes Kriterium hierfur
(Kwart et al. 2012).

Wie GO0z et al. (1982), Fabinger et al. (1997) und Bock et al. (2007) feststellten, liegen die
Hauptbeweggrunde eines Patienten, sich fir eine Dysgnathieoperation zu entscheiden,
uberwiegend im &sthetischen Bereich. Daher stellen profilverandernde Operationen flr den
Behandler und auch den Patienten einen besonderen Erfolgszwang dar (Fabinger et al.
1997).

Da die Genioplastik zur &sthetischen Chirurgie gehort, ist die kephalometrische und
photogrammetrische VVorhersage ein sehr wichtiger Teil der Operationsplanung und spielt
eine entscheidende Rolle flr die Patientenentscheidung.

Die prognostizierten Veranderungen des Gesichtes missen dem Patienten vor
Behandlungsbeginn genau beschrieben werden, um ihm die Notwendigkeit der Operation
verstandlich zu machen und den fir ihn hieraus entstehenden Nutzen darzustellen.
Zusétzlich soll die Vorhersage dem Patienten helfen, sich nach der Operation leichter an
sein neues Erscheinungsbild zu gewdhnen (Rustemeyer et al. 2012). Wichtig ist es, den
Patienten darlber zu informieren, dass die Vorhersage nur als Leitfaden anzusehen ist und
nicht das tatséchliche Resultat des Operationsergebnisses widerspiegelt (Reddy et al.
2011).

Ziel der Therapie ist es immer, ein funktionell und &sthetisch individuelles Optimum fir

jeden einzelnen Patienten zu erlangen.

Zur Beurteilung der Aussagekraft und Qualitdt der Studienergebnisse werden im

Folgenden das Patientengut, die Methode und die Ergebnisse kritisch diskutiert.
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4.1 Patientengut

Diese Studie wurde ausschlieBlich mit weiblichen Patienten durchgefiihrt, um
Verféalschungen der Ergebnisse durch geschlechtsspezifische Unterschiede, wie sie in
anderen Studien (Corso et al. 2016; Kang und Kang 2014; Mobarak et al. 2001; Hu et al.

1999) beobachtet wurden, zu vermeiden.

Das Durchschnittsalter der Patientinnen der Gruppe | lag bei 23,31 + 4,77 Jahren und bei
den Patientinnen der Gruppe Il bei 23,06 £ 6,83 Jahren, wobei die jlngste Patientin 17
Jahre und die alteste Patientin 39 Jahre alt war. Dieses Operationsalter entspricht auch den
Ansichten von Mast und Ehrenfeld (2011) sowie Reuther (2000), die den optimalen
Operationszeitpunkt nach Abschluss des skelettalen Wachstums sehen.

Patienten mit frontal offenem Biss von mehr als 1,0 cm, schweren angeborenen oder
posttraumatischen  Gesichtsdeformationen und  -asymmetrien, Lippen-  Kiefer-
Gaumenspalten sowie adipose Patienten (Body Mass Index (BMI) > 30 kg/m2)) waren von
dieser Studie komplett ausgenommen.

Die Wichtigkeit dieser Auslese wird auch durch die Studie von Riolo et al. (1987) bestarkt,
in der sie herausfanden, dass ein vergroBerter BMI einen signifikanten Effekt auf das
Verhéltnis zwischen Skelett und dem dartiberliegendem Weichgewebe hat.

4.2 Diskussion der Methodik

4.2.1 Die kephalometrische Analyse

Die Fernrontgenseitenbildanalyse spielt eine entscheidende Rolle in der Kieferorthopédie
sowie Dysgnathiechirurgie. Sie ist neben der Anamnese, der klinischen Untersuchung, der
Modellanalyse und der Auswertung von Profilbildern ein wichtiges Hilfsmittel fur die
Diagnose sowie die Prognose bei der Therapie eines Dysgnathiepatienten (Hagemann et al.
2000).
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Die Grundlage fur die diagnostische Auswertung von Fernrdntgenseitenbildern ist die
Identifikation der kephalometrischen Referenzpunkte. Bei den Referenzpunkten handelt es
sich um anatomische, rontgenologische und konstruierte Punkte.

Durch die Lokalisationsgenauigkeit dieser Punkte ist die Aussagekraft der
Fernrdntgenseitenbildanalyse somit begrenzt (Miethke 1989).

Die grofite Fehlerquelle liegt bei der Lokalisation der Messpunkte (Carlsson 1967). Die
Lokalisierbarkeit der Referenzpunkte hangt von der Rontgenbildqualitat, von der Dichte
der Struktur, von den umgebenden und berlagernden Strukturen sowie von der Erfahrung
des Untersuchers und dessen rontgenanatomischen Kenntnissen ab (Cohen 1984; Houston
et al. 1986; Trpkova et al. 1997). Verschiedenste Studien zeigen, dass jeder Referenzpunkt
einen bestimmten Fehlerradius aufweist (Stabrun und Danielsen 1982; Broch et al.1981).
Troulis et al. gaben in ihrer Untersuchung einen Standardfehler von 1,14 mm bei der

Auswertung eines Rontgenbildes an (Troulis et al. 2000).

Um die Fehlerquote moglichst gering zu halten, wurde alle FRS-Bilder mit demselben
Rontgengeréat, bei identischer Einstellung des Gerétes und der Patienten vorgenommen.
Die Hartgewebe-Bezugspunkte aller Rontgenbilder wurden mit der photographischen

Software von jeweils einer einzigen Person manuell gesetzt.

Kritisch zu betrachten ist, dass der Patient wahrend der Anfertigung des
Fernrontgenseitenbildes einer Strahlenbelastung ausgesetzt ist. Diese ist im Vergleich zu
anderen bildgebenden Verfahren wie der Computertomographie (CT) oder der digitalen
Volumentomographie (DVT) jedoch gering. Allerdings ermoglicht das CT sowie DVT
eine dreidimensionale Darstellung. Da der Reduktion von Strahlung jedoch hdchste
Prioritat gilt, ist weder das DVT noch CT derzeit als Alternative zum FRS fur die

Dysgnathie-Operationsplanung anzusehen.
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4.2.2 Die photogrammetrische Analyse

Fur die Vorhersage des Weichgewebe-Gesichtsprofils haben wir Profilphotos und eine
photographische Software verwendet. Unserer Meinung nach bieten Profilphotos im
Vergleich zu Fernrdntgenseitenbildern den Vorteil, dass Patienten ihr vertrautes Profil vor
sich sehen, was es erleichtert, dem Patienten die bevorstehende Veranderung zu erldutern
und nahezubringen. Aulerdem ist die erwiinschte Bewegung des Weichgewebekinns
nahezu identisch mit der horizontalen Knochenbewegung des Pogonions bei Reduzierung
oder Vorentwicklung. In Studien (Erbe et al. 2011; Reddy et al. 2011), welche die
Auswirkungen von alleiniger Genioplastik untersuchten, unterschieden sich die
Verhéltnisse von kndcherner Verdnderung zu Weichgewebeverdnderung fur die
horizontale Bewegung kaum (zwischen 1:0,9 und 1:1). In Anlehnung an die Studie von
Rustemeyer und Martin (2013) wandten wir fir die Planung der horizontalen und
vertikalen Bewegung des Weichgewebekinns (Pg’) ein Weich- zu Hartgewebeverhéltnis
von 1,15:1 fur die horizontale Bewegung und ein Verhaltnis von 0,57:1 flr die vertikale

Bewegung an.

Klare und reproduzierbare Kriterien bei der Erstellung der Photoaufnahmen sind
Grundvoraussetzung fur die Analyse von Profilbildern (Bengel 1985; Claman et al. 1990;
Flowers und Flowers 1993). Von besonderer Wichtigkeit ist hierbei ein entspannter und
reproduzierbarer  Gesichtsausdruck (Flowers und Flowers 1993). Nur durch
malistabsgetreue und achsengerechte Profilbilder ist es dem Behandler moglich, eine
genaue Weichgewebeanalyse durchzufiuihren und somit diagnostisch verwertbare Aussagen
zu treffen. Die exakte Bestimmung der Weichteil-Referenzspunkte ist hierfur die
Grundvoraussetzung. H&ufige Probleme ergeben sich durch eine falsche Belichtung des
Patienten und die dadurch resultierende Schattenbildung, welche zur nicht exakten
Beurteilung der Bezugspunkte fuhrt und somit eine fehlerhafte Analyse des
Weichgewebeprofils nach sich zieht (Hennig et al. 2009).

Die Profilphotos fur diese Studie wurden bezlglich der genannten Kriterien tUberprift. Es
wurden ausschlieBlich Profilbilder fur die Analyse verwendet, die diese Kriterien erfullten,
da eine Nichtbeachtung der Rahmenbedingungen zu verfalschten Parametern fiihren

wirde.
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Inwiefern eine dreidimensionale Darstellung der Gesichtsweichteile mehr Genauigkeit
bezuglich der Vorhersehbarkeit der Weichgewebeveranderung ergibt und ob daraus eine
erhdhte Operationsbereitschaft der Patienten sowie eine gesteigerte postoperative

Lebensqualitét resultiert, ist noch in zukinftigen Studien zu ermitteln.

Angesichts der Kosten und insbesondere aufgrund der hohen Strahlenbelastung stellt eine
dreidimensionale Weichgewebedarstellung mit Hilfe von CT oder DVT keine Alternative
fur die routinemaliige Anwendung dar. Als weiterer Nachteil des DVT ist aulerdem die
unzureichende Schérfe des Bildes fur eine genaue Weichteilanalyse zu nennen
(Diedrich 2000).

Die dreidimensionale Darstellung mit einem beruhrungslosen Laser-Scanner erscheint
jedoch als ein praktisches und nitzliches Instrument fiir die Beantwortung dieser Frage
(Shimomatsu et al. 2012).

4.2.3 Die Analyse des Fragebogens

Fragebogen gelten als sinnvolles und erprobtes Instrument fir eine zeit- und
kostengtinstige Datenerhebung sowie dessen systematische Dokumentation und der
einfachen Auswertung. Durch die Anwendung eines Fragebogens kann eine zielgerichtete
und vor allem fur alle Personen gleichartige Befragung stattfinden. Als Alternative sind die
direkte Befragung sowie Gruppengesprache zu nennen, wodurch genauere Erfassungen der

Empfindungen der jeweils befragten Personen moglich wéren (Strippel 2001).

Wichtig zu bedenken ist, dass ein Fragebogen nicht alleinige Grundlage sein kann, um
Aussagen und Empfehlungen zu Patientenbehandlungen treffen zu konnen. Die klinische
Patientensituation, die im Zusammenhang mit dem Behandlungsbedarf steht, darf auf
keinen Fall auller Acht gelassen werden (Tsakos et al. 2006). In dieser Studie erfolgte die
Patientenbefragung mit  Hilfe von Fragebdogen fir die Ermittlung der

patientenempfundenen Lebensqualitat vor und nach der Operation in Kombination mit dem
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untersucherermitteltem Ausgangsbefund bzw. Operationsergebnis durch kephalometrische
und photogrammetrische Analyse.

Die Kontaktierung der Patienten erfolgte in dieser Studie per Post. Eine weitere Methode,
die von Locker (2000) untersucht wurde, ist die Befragung der Patienten durch
Fachpersonal. Hierbei kann entweder das Fachpersonal die Patienten anhand des
Fragebogens interviewen und diesen selber ausfillen oder lediglich den Patienten beim
Ausfillen des Fragebogens helfen. Vorteile sind hierbei, dass das Fachpersonal bei
auftretenden Missverstandnissen sofort auf- und erklarend eingreifen kann und damit das
Risiko von fehlerhaft beantworteten Fragebdgen oder nicht beantworteten Fragen
minimiert wiurde. Nachteile der Befragung durch Fachpersonal sind der hohe
organisatorische sowie zeitliche Mehraufwand und eine mogliche Verzerrung, da sich der
Patient durch die Anwesenheit einer fremden Person in seiner Meinung eingeschrénkt
fuhlen koénnte.

Die postalische Befragung ist in ihrer Durchfiihrung einfacher, und es konnen grof3ere
Patientengruppen angeschrieben werden als bei der Befragung durch Fachpersonal. Jedoch
ist man hierbei auf die Mitarbeit der Patienten angewiesen, und dass diese bei eventuell
auftretenden Missverstandnissen Riicksprache halten.

Letztlich gab der zur Verfugung stehende personelle und zeitliche Rahmen den Ausschlag

fur die postalische Patientenkontaktierung.

Kritisch zu betrachten ist, dass sowohl personliche als auch medizinischer Ereignisse, die
zwischen der Operation und der fiir diese Studie durchgefuhrten Befragung stattfanden und
die Zufriedenheit mit dem Operationsergebnis und / oder Lebensqualitit beeinflussen, in

der Auswertung nicht berticksichtigt werden kénnen.

Das Oral Health Impact Profile (OHIP) stellt ein effektives Instrument zur Messung des
korperlichen, psychologischen und sozialen Einflusses auf die mundgesundheitsbezogene
Lebensqualitat dar. Er ist international als valide anerkannt und schon oft angewandt
worden (Allen et al. 1999; Allison et al. 1999).

In dieser Studie sollte die mundgesundheitsbezogene Lebensqualitat (MLQ) als zusétzliche
Information erfasst werden, weshalb wir die Kurzversion des OHIP mit 14 Fragen wahlen
konnten. Wirde die MLQ das primére Ergebnis der Studie darstellen, hdtten wir, um die

MLQ mdglichst genau zu erfassen, die lange Originalversion des OHIP wahlen mussen
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(John et al. 2004). Da sich jedoch viele Patienten nicht mehr kooperativ zeigen, sobald sie
einen mehrere Seiten langen Fragebogen ausfillen sollen, wurde durch die kiirzere Version
auf eine hohere Compliance der Patienten gehofft. Letztendlich waren alle Patienten bereit,
die Fragen des OHIP zu beantworten.

Bei den erhobenen Ergebnissen handelt es sich nur um eine subjektive Einschatzung jedes
Patienten bezogen auf seine aktuelle Lebensqualitat.

4.3 Diskussion der Ergebnisse

Bei der Beurteilung der Attraktivitat eines Gesichtes spielt die sagittale Kinnprominenz
eine entscheidende Rolle. Ein vorstehendes Kinn wird als weniger attraktiv angesehen und
fuhrt daher zunehmend zu dem Wunsch einer chirurgischen Korrektur durch
Kinnreduktion (Naini et al. 2012). Ein prominentes Kinn gilt deswegen als unattraktiv, da
es dem Gesicht eine quadratische und konkave Kontur verleiht, was zu einem muskulésen
Aussehen des Gesichtes flhrt und es weniger weiblich erscheinen Iasst (Park und Noh
2008). Da eine alleinige chirurgische Rickverlagerung des Unterkiefers nicht zu einem
schmaleren Kinnbereich/Kinnareal fiihrt (Baek et al. 1994; Yang et al. 1995), wird von
vielen weiblichen Patienten eine Genioplastik gewinscht. Denn nur hierdurch kann eine
konvexe und somit weiblichere Gesichtskontur erzielt werden (Satoh 2004). Um bessere
asthetische Ergebnisse und eine daraus resultierende héhere Patientenzufriedenheit nach
der Dysgnathieoperation zu erzielen, sollte daher ein besonderes Augenmerk auf die
Kinnform gelegt werden (Lee et al. 2016).

Entsprechend dieser Erkenntnisse haben wir unsere VVorgehen in sofern geéndert, dass wir
bei weiblichen Patienten mit einer Progenie und einer maxillaren Hypoplasie eine BIMAX
in Kombination mit einer Genioplastik durchfiihren, um eine Verbesserung der Asthetik
sowie der daraus resultierenden Lebensqualitdt zu erzielen. Unsere Studienergebnisse
bestatigen, dass dieses hiermit erzielt wird.

Die verminderte Lebensqualitst von Dysgnathiepatienten (Jung 2016) und die
Verbesserung der Lebensqualitat durch eine Dysgnathiechirurgie wurde bereits in Studien
belegt (Palomares et al. 2016; Corso et al. 2016; Miguel et al. 2014). Auch in unserer
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Studie verbesserte sich die Lebensqualitat nach BIMAX bei Patienten beider Gruppen, mit
und ohne Genioplastik. Jedoch war die Lebensqualitadtsverbesserung der Themenbereiche
Psychisches Unbehagen/Unwohlsein und Unzufrieden mit Asthetik bei den Patienten, die
sich einer BIMAX in Kombination mit Genioplastik unterzogen hatten, signifikant hoher.
Die Rickverlagerung und Reduktion des unteren Gesichtsprofils korrelierte in dieser
Gruppe signifikant mit der Verbesserung der Lebensqualitdt. Demnach verbessert BIMAX
in Kombination mit Genioplastik die Lebensqualitat von weiblichen Klasse I11-Patienten in
Bezug auf ihre &sthetischen und psychologischen Sorgen im Vergleich zu einer alleinigen
BIMAX.

In der Untersuchung von Naini et al. (2012) erfolgte eine Befragung von Patienten mit
orthognaten Kiefern (Klasse I-Patienten), Arzten und Laien beziiglich des Einflusses der
Kinnprominenz auf die wahrgenommene Attraktivitat. Hierbei wurde das Gesichtsprofil
mit einem Weichgewebe-Pogonion (Weichgewebekinn) auf oder knapp hinter der
vertikalen Referenzlinie/TV (True Vertikal) am hochsten bewertet und somit als am
attraktivsten empfunden. Modarai et al. kamen in ihrer Studie 2013 hinsichtlich der
Position des Weichgewebekinns zu dem gleichen Ergebnis. Diese optimale Position fur
wahrgenommene Attraktivitdt wurde in der vorliegenden Studie bei Patienten, die sich
BIMAX in Kombination mit Genioplastik unterzogen, erzielt. Der Durchschnittswert fur
TV-Pg" der Gruppe ll-Patienten betrdgt -0,81mm und die durchschnittliche postoperative
Veranderung 5,01mm. Bei den Patienten mit alleiniger BIMAX hingegen befindet sich das
Weichgewebe-Pogonion (Weichgewebskinn) nach der Operation vor der vertikalen
Referenzlinie/TV. Der Durchschnittswert TV-Pg™ der Gruppe I-Patienten betragt hier
2,32 mm und die durchschnittliche postoperative Veranderung 1,57 mm.

Diese Feststellung und die Tatsache, dass Anderungen der Kinnposition bis zu 4 mm im
Grunde genommen nicht auffallen (Naini et al. 2012), konnte erklaren, warum die
Verénderungen von den pra- zu postoperativen Bewertungen der Themenbereiche
Psychische Unwohlsein/Unbehagen und Unzufrieden mit Asthetik nicht mit den
postoperativen Veranderungen von TV-Pg  und TH-Pg bei Patienten mit alleiniger
BIMAX (Gruppe 1) korrelieren, hingegen aber mit denen der Patienten, die sich BIMAX in
Kombination mit Genioplastik (Gruppe I1) unterzogen. Das Gesichtsprofil wurde von
Arnett und Bergman (1993 a und b) in ihren Studien anhand des Weichteilprofilwinkels in
die drei Angle-Klassen eingeteilt. Eine Angle-Klasse | und somit ein orthognathes
Gesichtsprofil liegt hier bei einem Weichteilprofilwinkel zwischen 165° — 175° vor. Ist der

Weichteilprofilwinkel kleiner 165°, entspricht es einem Gesichtsprofil der Angle-Klasse II,
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bei einem Weichteilprofilwinkel groBer 175° der Angle-Klasse I11. In unserer Studie wurde
anhand dieser Einteilung postoperativ bei allen Patienten der beiden Gruppen ein
Weichteilprofil entsprechend einer Angle-Klasse | erreicht. Der Weichteilprofilwinkel
korrelierte signifikant mit der Verbesserung der Lebensqualitatsbewertung der
Themenbereiche Psychisches Unbehagen/Unwohlsein und Unzufrieden mit Asthetik. Der
postoperative Weichteilprofilwinkel von Patienten, die sich einer BIMAX in Kombination
mit einer Genioplastik (Gruppe I1) unterzogen, war signifikant niedriger sowie die
Korrelation mit der Lebensqualitatsbewertung war signifikant hoher im Vergleich zu den
Patienten, die sich einer alleinigen BIMAX (Gruppe I) unterzogen. AuRerdem wurde bei
Patienten  beider  Gruppen postoperativ  eine signifikante Verédnderung im
Unterlippenprofilwinkel ~ (MLA)  erzielt. Ebenso  wie  der  postoperative
Weichteilprofilwinkel war auch der durchschnittliche Unterlippenprofilwinkel bei den
Patienten, die sich einer Kombination von BIMAX und Genioplastik (Gruppe II)
unterzogen, signifikant niedriger. Signifikante Korrelationen mit  der
Lebensqualitatsbewertung wurden bei den Patienten beider Gruppen nicht festgestellt. In
der Studie von Ho et al. (2012) sank nach der Riickverlagerung des Unterkiefers und einer
Genioplastik  zur Behandlung eines prognathen und langen Kinns der
Unterlippenprofilwinkel der asiatischen Patientengruppe im Durchschnitt von 153,4° auf
136,9°. Diese Veranderung ist fast identisch mit den pra- und postoperativen Werten des
Unterlippenprofilwinkels unserer Gruppe Il-Patienten (préoperativ. = 152,42°;
postoperativ = 134,21). Fernandez-Riveiro et al. (2003) und Malkoc et al. (2009) fanden
jedoch in ihren Studien heraus, dass der Unterlippenprofilwinkel wegen hoher
Methodenfehler und seiner Variabilitat bei Auswertungen mit Vorsicht zu betrachten ist.
Auch in dieser Studie ergab die Messung des Unterlippenprofilwinkels eine der hdchsten
Standardabweichungen aller Messungen.

Wir beobachteten generell keine hohere Morbiditdt oder mehr Komplikationen bei den
Patienten, die eine Kombination von BIMAX und Genioplastik erhielten, im Vergleich zu
den Patienten, die sich einer alleinigen BIMAX unterzogen. In der Tat ist das Verfahren
mit Resektion des lateralen Kinnrandes wahrend der Genioplastik sehr technisch und birgt
ein erhebliches Risiko der Nervschadigung, welche zur langlebigen Hypésthesie der
Unterlippe fihren kann (Kim et al. 2002). Sechs Monate nach Ende unserer Studie gab es
jedoch keine signifikanten Unterschiede zwischen den Patienten der beiden Gruppen.
Basierend auf unsere Erfahrungen aus dieser Studie, tberwiegen die Vorteile einer

Genioplastik gegentiber dem Komplikationsrisiko.
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Schlussfolgernd lasst sich sagen, dass eine BIMAX in Kombination mit Genioplastik das
untere Gesichtsprofil signifikant verandert. Die zusétzliche Genioplastik zur BIMAX fihrt
bei den Patienten zu einer konvexen und somit weiblicheren Gesichtskontur, zu einer
vermehrten Abnahme der Unterlippenlédnge sowie zu einer signifikanten Verringerung des
Weichteilprofilwinkels gegentiber Patienten mit alleiniger BIMAX.

Das Kinn ist eine entscheidende profilverandernde Region des unteren Gesichtsdrittels und
somit fir die Gesamtésthetik von auBerordentlicher Bedeutung. Die Genioplastik hat
sowohl einen Effekt auf die Asthetik als auch das psychische Wohlbefinden eines
Patienten und steigert damit die postoperative Lebensqualitdat in diesen Bereichen
signifikant. Bei der chirurgischen Planung und operativen Durchfiihrung von weiblichen
Dysgnathiepatienten mit einer Progenie und einer maxillaren Hypoplasie muss dieser

Bereich daher besondere Beachtung finden.
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5 Zusammenfassung

Die Form des Kinns spielt eine entscheidende Rolle fiir die Attraktivitat eines Gesichts und

steht im direkten Zusammenhang mit der Lebensqualitat.

Ziel der vorliegenden Studie war es herauszufinden, ob sich die Lebensqualitat von Frauen
nach BIMAX (Gruppe 1) gegenlber Frauen nach BIMAX kombiniert mit Genioplastik

(Gruppe 1) unterscheidet und inwiefern die Genioplastik hierfur verantwortlich ist.

Es wurden insgesamt 60 erwachsene weibliche Dysgnathiepatienten kaukasischer Herkunft
mit skelettaler Angle-Klasse 111 untersucht.

Ausgeschlossen von der Studie waren Patienten mit frontal offenem Biss von mehr als
1,0 cm, schweren angeborenen oder posttraumatischen Gesichtsdeformationen und
-asymmetrien, Lippen- Kiefer- Gaumenspalten sowie adipdse Patienten (Body Mass Index
(BMI) > 30 kg/m2).

Alle 60 Patienten wurden mittels LeFort-1-Osteotomie und sagittaler Spaltung nach
Obwegeser/Dal Pont operiert, bei der Halfte der Patienten erfolgte in derselben
Operationssitzung noch eine zusatzliche Genioplastik als Resektion einer zentralen
Knochenscheibe. Die Ostektomiebreite in der Kinnregion lag zwischen 5-10 mm
(7,6 £ 2,3 mm).

Die Hart- und Weichgewebeverédnderungen wurden mit Hilfe von pré- zu postoperativen
Fernrontgenseitenbildern  (kephalometrische ~ Analyse) und  Profilphotographien
(photogrammetrische Analyse) bestimmt. Die Erfassung der Lebensqualitatsbewertung
erfolgte anhand des Fragebogens OHIP 14, der um das Zusatzthema Asthetik erganzt
wurde, jeweils im Durchschnitt einen Monat (1,4 + 0,8 Monate) vor und sechs Monate
(6,4 £ 1,2 Monate) nach dem chirurgischen Eingriff.

Um die Unterschiede zwischen den beiden Gruppen zu ermitteln, wurde der gepaarte
t-Test angewandt. Die Ergebnisse wurden bei einem p-Wert von weniger als 0,05 als
signifikant und bei einem p-Wert von weniger als 0,01 als hoch signifikant betrachtet.
Mittels Pearson’s Korrelationsanalyse wurde das AusmaR und die Signifikanz der
Zusammenhdnge zwischen der Lebensqualitdtsbewertung und der Hart- und

Weichgewebeveranderung vor und nach der Operation beurteilt.
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Bei den Patienten der Gruppe Il zeigte sich im Vergleich zu den Patienten der Gruppe |
eine erheblich groRere (p = 0,006) vertikale Reduktion (Gruppe | = 2,7 mm;
Gruppe Il = 7,1 mm) des unteren Gesichtsdrittels sowie eine deutlich erhéhte (p = 0,006)
horizontale Ruckverlagerung (Gruppe | = 1,7 mm; Gruppe Il = 6,6 mm) des kntchernen
Kinns.

Ebenso sind eine signifikant gro3ere (p = 0,016) vertikale Reduktion (Gruppe |1 = 1,6 mm,;
Gruppe Il = 5 mm) sowie stark erhohte (p = <0,001) horizontale (Gruppe I = -0,9 mm;
Gruppe Il = -6,4 mm) Rickverlagerung des Weichgewebekinns bei den Patienten der
Gruppe Il im Vergleich zu den Patienten der Gruppe | zu verzeichnen.

Die Bewertung der Lebensqualitdt von pré- zu postoperativ verbesserte sich bei den

Patienten beider Gruppen signifikant fir die Themenbereiche Soziale Beeintrachtigung

(p Gruppe | = 0,004; p Gruppe Il = <0,001), Schmerzen (p Gruppe I = <0,001,;
p Gruppe Il = 0,002), Psychisches Unwohlsein/Unbehagen (p Gruppe | = 0,024;
p Gruppe Il = <0,001) und Unzufrieden mit Asthetik (p Gruppe | = 0,002;
p Gruppe Il = <0,001). Die postoperativen Bewertungen der Lebensqualitats-

beeintrachtigung fir die Themenbereiche Psychisches Unwohlsein/Unbehagen (p = 0,021)
und Unzufrieden mit Asthetik (p = <0,001) waren bei den Patienten der Gruppe 1l niedriger
im Vergleich zu den Gruppe I-Patienten.

Fur die Gruppe ll-Patienten und den Themenbereich Unzufrieden mit Asthetik traten
groftenteils signifikante Korrelationen auf, die Verkleinerung des Weichteilprofilwinkels
(p = 0,003) sowie die Abnahme der Unterlippenlange (p = 0,008) korrelieren sogar hoch
signifikant.

Die Abnahme der Strecke TH-Pg" korreliert signifikant mit der Lebensqualitatsbewertung
fir den Themenbereich Unzufrieden mit Asthetik (p = 0,042), die Reduktion der Strecke
TV-Pg" mit den Themenbereichen Unzufrieden mit Asthetik (p = 0,022) und Psychisches
Unwohlsein/Unbehagen (p = 0,024) bei den Patienten der Gruppe Il. Fir die Strecke
ANS-Gn und die Themenbereiche Soziale Beeintrachtigung (p = 0,047), Psychisches
Unwohlsein/ Unbehagen (p = 0,022) und Unzufrieden mit Asthetik (p = 0,021) sind bei den
Gruppe ll-Patienten signifikante Korrelationen feststellbar, bei den Gruppe I-Patienten
hingegen nur fur den Themenbereich Soziale Beeintrachtigung (p = 0,03).

Mit dieser Studie konnte deutlich gemacht werden, dass Genioplastik sowohl einen Effekt
auf die Asthetik als auch auf das psychische Wohlbefinden eines Patienten hat und damit
die postoperative Lebensqualitét in diesen Bereichen signifikant steigert.
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Anhang

7 ANHANG

Haben Sie nach Ihrer Operation aufgrund von Sehr  Oft Ab Kaum  Nie
Problemen mit Ihren Zahnen, im Mundbereich oder oft und
mit Ihrem Zahnersatz... 2u
Q1 Schwierigkeiten bestimmte Worte auszusprechen? 4 3 2 1 0
Q2 Das Gefulhl, Ihr Geschmackssinn ist beeintrachtigt? 4 3 2 1 0
Q13 Den Eindruck, dass Ihr Leben ganz allgemein 4 3 2 1 0
weniger zufriedenstellend ist?
Q9 Schwierigkeiten zu entspannen? 4 3 2 1 0
Ist es nach Ihrer Operation aufgrund von Problemen ~ Sehr  oft Ab kaum  nie
mit Ihren Zahnen, im Mundbereich oder mit Ihrem oft und
Zahnersatz vorgekommen, ... Zu
Q6 dass Sie sich angespannt gefiihlt haben? 4 3 2 1 0
Q8 dass Sie lhre Mahlzeiten unterbrechen mussten? 4 3 2 1 0
Q4 dass es Ihnen unangenehm war, bestimmte 4 3 2 1 0
Nahrungsmittel zu essen?
Q11 dass Sie anderen Menschen gegenilber eher reizbar 4 3 2 1 0
gewesen sind?
Q12 dass es Ihnen schwergefallen ist, Ihren alltiglichen 4 3 2 1 0
Beschdftigungen nachzugehen?
Q14 dass Sie vollkommen unfahig waren, etwas zu tun? 4 3 2 1 0
Q10 dass Sie sich verlegen gefihlt haben? 4 3 2 1 0
Q7 dass Ihre Erndhrung unbefriedigend gewesen ist? 4 3 2 1 0
Haben Sie nach Ihrer Operation... sehr  oft ab kaum  nie

oft und

u

Q3 Schmerzen im Mundbereich? 4 3 2 1 0
Q5 ein Geflihl der Unsicherheit in Zusammenhang mit 4 3 2 1 0
Ihren Zahnen, lhrem Mund oder Ihrem Zahnersatz?
AD1Beschwerden im Kiefergelenksbereich oder beim 4 3 2 1 0
Kauen?
Sind Sie nach Ihrer Operation... sehr  oft ab kaum  nie

oft und

u

AD2 unzufrieden mit Inrem Aussehen? 4 3 2 1 0

Abb. Al: Fragebogen dieser Studie
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