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ZUSAMMENFASSUNG

1. ZUSAMMENFASSUNG

Ziel dieser Arbeit ist es zu untersuchen, inwieweit kndcherne Veranderungen des
Mittelgesichts vor und nach einer Klasse Ill Dysgnathie Chirurgie zu finden sind. Es gilt zu
Uberprifen, ob Veranderungen auftreten, in welchem Ausmal diese auftreten und welchen
Einfluss sie auf die Stabilitat des OP-Ergebnisses haben. Weiter wird tberprift, welchen
Einfluss etwaige Unterschiede wie Alter, Geschlecht, Knochenheilungszeit, begleitende

Operationen, Untersuchungszeitpunkt, sowie die Verlagerungsstrecke haben.

Die Untersuchung begann mit der Darstellung und dem Vergleich von DVT Daten. Alle 31
Patienten (Alter 24,4 + 11,8) wiesen praoperativ eine Dysgnathie mit Klasse Il Verzahnung
und bei der Nachuntersuchung (394,5 £ 152,2Tage) eine Klasse | Verzahnung auf. Zunachst
wurde ein Vorversuch mittels zweier Testkdrper und den dazugehdrigen 3D Rontgendaten
durchgefihrt. Danach konnte der Versuchsaufbau und die Methode validiert werden.
Dreidimensionale Réntgendaten im DICOM wurden mit dem Programm VGSTUDIO MAX 3.0
(Volume Graphics GmbH, Heidelberg) eingelesen, gerendert und Uberlagert. Der knécherne
Mittelgesichtsanteil unterteilt sich in vier vertikale Messlinien mit 36 Messpunkten und reicht
von dem unteren Orbita-Rand bis zur Osteotomie-Linie. Lineare Messungen sowie

Oberflachenveranderungen konnten dargestellt und analysiert werden.

Der Vorversuch sowie der Kontrollversuch zeigen auf Basis des Wilcoxon Test eine
Signifikanz von p < 0,001. In der Untersuchungsgruppe gab es nur geringe positive und
negative kndcherne Veranderungen der Oberflache. Uber den Test auf Normalverteilung
(Shapiro-Wilk) konnte nur in vier von 36 Patientenfallen eine signifikante Abweichung von p <
0,05 bestatigt werden. Im Messbereich nahe dem Osteotomiespalt konnten die grofiten
knoéchernen Veranderungen dargestellt werden. Diese Uberschritten in einer Messreihe von
acht Punkten nur in drei Punkten die Auflésung des DVTs (250um) mit einer Signifikanz von
p < 0,05.

Knoécherne Oberflachen im DVT konnten quantitativ prazise dargestellt und verglichen
werden. Die gewahlten kndchernen Referenzpunkte scheinen fur einen Vergleich geeignet.
Es wurden nur geringe kndcherne Veranderungen des Mittelgesichts gefunden, die nur im
Bereich des Osteotomiespalts das Auflésungsvermdgen der Roéntgenbilder Gberschreiten.
Bei zusatzlichen postoperativen DVT Aufnahmen kénnte die Methode verwendet werden, um

den Untersuchungsbereich auf die verlagerten Kiefer weiter 2zu erweitern.
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ZUSAMMENFASSUNG

1.1 Abstract

The purpose of this study is to establish to what extent changes in the midface bone
structure can be found before and after angle class Ill dysgnathia surgery. The size of the
changes needs to be checked specifically regarding the effect they may have upon the
stability of the resulting surgery. In addition to this it is needful to check what, if any,
difference may be influenced by age, gender, time need for the bone to heal, accompanying

operations, the timing of examinations and the distance of surgical displacement.

First step of this study was the graphic representation and comparison of CBCT data. All 31
patients (age 24.4 + 11.8) had dysgnathia with angle class lll occlusion preoperatively and a
angle class | occlusion at the follow-up examination (394.5 + 152.2 days). After a preliminary
study using two plastic test bodies and the associated CBCT data, the test setup and the
method were validated. The CBCT data was loaded, rendered and matched using the
computer program VGSTUDIO MAX 3.0 (Volume Graphics GmbH, Heidelberg).The
maxillofacial bone is divided into four vertical measuring lines with 36 measured points and
extends from the deep orbital edge to the osteotomy line of the upper jaw. Surface changes

of hard tissue were illustrated and analysed.

The preliminary study and the control test show a significance of p <0.001 based on the
Wilcoxon test. In the study group there were only small positive and negative bony
differences of the hard tissue surface. Using the test for normal distribution (Shapiro-Wilk), a
specific distribution of p <0.05 was significant in four out of 36 measuring points only. The
area of the osteotomy gap showed the greatest differences of hard tissue. However, only
three out of eight points exceeded the minimum resolution of the CBCT (250 ym) with a

significance of p <0.05.

Hard tissue changes in the CBCT could be represented quantitatively precisely and
compared. The selected hard tissue landmarks seem suitable for a pre- and postsurgical
comparison. Only minor hard tissue changes in the midface were found, which exceeded the
resolution of the X-ray images in the area of the osteotomy gap. With additional
postoperative CBCT images, the method of this study could be used to further expand the

examination area to include the surgically displaced jaws. Further research is needed.
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2. EINLEITUNG

Die Behandlung von Patienten mit Kieferfehlstellungen (Dysgnathie) im Wachstumsalter
stellt eine einzigartige und anspruchsvolle Herausforderung fiir Kieferorthopaden und
Kieferchirurgen dar. Die kombinierte kieferorthopadische und kieferchirurgische Therapie
kann Einfluss auf das spatere Wachstum und die Progression der Dysgnathie haben. Ein
weiteres postoperatives Wachstum kann den operativen Erfolg negativ beeinflussen oder
sogar aufheben. Ein griindliches Verstandnis der postoperativen Knochenveranderungen ist

somit entscheidend flr eine erfolgreiche Therapie [114].

Obwohl Literatur Uber die postoperative skelettale Stabilitdt erwachsender Dysgnathie-
Patienten existiert, ist nur wenig Uber die Prognose oder die Auswirkungen auf das
Wachstum jlngerer Patienten bekannt [1, 4, 5, 17, 27, 36, 41, 44, 46, 47, 60, 67, 77, 81, 84,
85]. Es kann das Risiko fur einen weiteren chirurgischen Eingriff bestehen und schafft damit
eine Kontroverse Uber den altersspezifischen OP-Zeitpunkt und die Stabilitdt des
Ergebnisses. Weitere Faktoren wie die Richtung des Kieferwachstums, mono/ bignathe
Operationsverfahren, sowie die klinische Erfahrung des Operateurs kénnen das Ergebnis
beeinflussen [95, 115].

Ziel dieser Arbeit ist die Untersuchung des Einflusses von Kieferverlagerungen auf das
Wachstum des Mittelgesichts bei Angle Klasse Il Dysgnathie Patienten. Die
Untersuchungszeitpunkte sind vor der Operation TO und bei Entfernung des Osteosynthese-
Materials T1 nach einer knéchernen Regeneration. Mit Hilfe von 3D Rdntgenbildern wird die
Knochenoberflache an beiden Zeitpunkten vermessen und verglichen. AuRerdem soll der
Einfluss unterschiedlicher Parameter wie Geschlecht, Alter, begleitende Operationen oder

der zeitliche Abstand beider Rdntgenbilder untersucht werden.

2.1 Okklusion

Ab dem Jahr 1899 definierte Edward Angle das Okklusionsbild von Ober- und Unterkiefer im
Bereich der Sechs-Jahr Molaren, teilte dieses erstmals in drei Klassen ein und begrindete
damit die moderne Kieferorthopadie [79]. Die Angle Klassen untergliedern sich in Klasse |
(Neutralokklusion), Klasse Il (Distalokklusion) und Klasse Il (Mesialokklusion) [95]. Die
Neutralokklusion der Seitenzdhne in sagittaler Richtung besteht, wenn die Spitze des

oberen Eckzahnes zwischen dem unterem Eckzahn und dem folgenden Pramolaren sowie
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der mesiobukkale Hocker des oberen ersten Molaren in die bukkale Fissur des unteren

ersten Molaren hinein okkludieren [45].

Atypische Verzahnungsformen der Schneidezdhne werden als offener Biss, tiefer Uberbiss,
Kopfbiss und umgekehrter Uberbiss bezeichnet. Bei der Regelverzahnung der
Schneidezahne Ubergreifen die Schneidekanten der oberen Frontzahne diejenigen der
unteren Frontzdhne um 1-2 mm und bei maximaler Interkuspidation entsteht ein

BerGhrungskontakt auf der Palatinalflache der oberen Schneidezahne [45].

Eine Vielzahl erworbener oder angeborener Faktoren kdnnen die Verzahnung beeinflussen.
Neben der habituellen Okklusion liefert die Unterkieferposition bei leicht getffnetem Mund
(Unterkieferruheposition) wichtige diagnostische Hinweise. Unterschiede der Zahnbeziehung
zwischen Schlussbiss und Ruheschwebelage weisen auf Zwangsfihrungen hin, bei denen
der Unterkiefer bei maximaler Interkuspidation nach transversal, anterior oder posterior
abgleiten kann [113]. Abzugrenzen ist hierbei die habituelle Verschiebung des Unterkiefers,
bedingt durch myogene Probleme oder durch Fehlstellungen der Kopfgelenke, des Beckens
und der Hals/ Brustwirbelsaule [92]. Auch die Zungenlage hat Einfluss auf die Verzahnung.
So kann es bei persistierendem viszeralem Schluckmuster oder erworbenen myogenen
Dysfunktionen durch den nach anterior auf die Frontzdhne wirkenden Druck zur Protrusion
der Schneidezédhne und zum offen Biss kommen [110]. Weiterhin konnen Habits wie
Daumenlutschen, LippenbeiRen/ -lutschen, Stiftkauen, usw. zur Veranderung der

Zungenlage und der Okklusion flihren [22].

2.2 Eugnathie

2.2.1 Definition

Die Eugnathie beschreibt das morphologisch und funktionell optimale Gebiss. Hierzu
gehdren die volle Zahnanzahl mit normaler Zahnform, gut ausgeformte Zahnbdgen
(Oberkiefer Ellipse/ Unterkiefer Parabel), keine Engstdnde oder Licken und keine
Einzelzahnabweichungen oder Positionsveranderungen der Zahne. Auflerdem muissen
beide Kieferbasen eine korrekte GroRe und Einlagerung im Schéadel aufweisen und in

neutraler Okklusion einen doppelzahnigen Antagonismus aufweisen [94].
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2.2.2 Schadelentwicklung, Wachstum und Knochenheilung

Knochengewebe setzt sich aus Kollagenfibrillen, Hydroxylapatitkristallen und verschiedenen
Zellen zusammen und kommt als kompakter und spongiéser Knochen im Kérper vor. Durch
Osteogenese kann Knochengewebe auf zwei Arten entstehen, entweder durch
Mineralisation von Knorpelgewebe (chondrale Ossifikation), oder durch direkte
Zelldifferenzierung aus dem Mesenchym (desmale Ossifikation) [52]. Ober- und Unterkiefer
werden Uber desmale Ossifikation gebildet [96]. Osteoklasten und Osteoblasten sorgen
zeitlebens flr einen standigen Umbau des Gewebes und sorgen so flr eine funktionelle
Anpassung und die Reparatur kleiner Schaden. Dabei ist, neben Wachstumshormonen, die
mechanische Beanspruchung des Knochens ein wichtiger Ausléser und Regulator des
Knochenstoffwechsels [52].

Der Gesichtsschadel (Viscerokranium) wird von den Knochen des Ober- und Unterkiefers,
der Nasenhdhle, des Jochbogens und der Augenhohle gebildet und lasst sich in
unterschiedliche Wachstumstypen (meso-/ dolicho-/ brachi- fazial) untergliedern, die sich auf
das aulere Erscheinungsbild und die Verzahnung auswirken. Das Wachstum des
Gesichtsschadels entspricht, im Gegensatz zum Wachstum des Neurokraniums, dem
allgemeinem Kdérperwachstum. Es ergibt sich ein rasches Wachstum im Kleinkindalter und
eine stetige, aber gleichbleibende Zunahme in der Kindheit. Eine Beschleunigung des
Wachstums in der Pubertat sowie der Abfall des Wachstums im Erwachsenenalter sind fur

die kieferorthopadische Planung, Therapie und Prognose von zentraler Bedeutung [95].

Fiar das Wachstum des Viscerokranium wurden unterschiedliche Theorien aufgestellt. Scott
erkannte 1970, dass das postnatal faserfettige Gewebe des ruckwartigen Maxillarpolsters
eine wichtige Rolle spielt, indem dieses Gewebe den Oberkieferknochen nach vorne und
unten stofRen oder verlagern kénnte [49]. Moss [62, 63, 64, 65] stellte die Theorie der
funktionellen Matrix auf, die sich in eine periostale und eine kapsulare Matrix unterteilt. Fur
die Einleitung und die Aufrechterhaltung des Knochenwachstum seien genetische Faktoren,
der Einfluss der Weichgewebsumgebung sowie physiologische Funktion (Kauen, Schlucken,
Atmen, Sprechen) verantwortlich [95] [62, 63, 64, 65]. Enlows [25] Theorie des aquivalenten
Wachstums untergliedert den menschlichen Schadel in vier morphogenetisch getrennte
Gebiete (Unterkiefer, Mittelgesicht, Obergesicht und Schadeldach), die sich in lhrem

Wachstum voneinander abhangig verhalten [87] [95].

Ober- und Unterkieferwachstum unterscheiden sich unabhangig von diesen Theorien. Der
nasomaxillare Komplex wird von der Entwicklung der angrenzenden Schadelbasis
beeinflusst. Die Position des Oberkiefers wird vom Wachstum in den spheno-okzipitalen und

den spheno-ethmoidalen Synchondrosen bestimmt. Transversales Wachstum entsteht im
9
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Gebiet der Sutura palatina mediana sowie am Jochbeinfortsatz, abwarts gerichtetes
Wachstum im Gebiet des Alveolarfortsatzes und am Gaumen. Die nasale Region bewegt
sich nach vorne. Der Unterkiefer setzt sich aus zwei symmetrischen Teilen zusammen, die
kurz nach der Geburt verwachsen. Der Wachstumsmechanismus besteht aus interstitieller
und appositioneller Proliferation. Die GroRenzunahme entstent durch Wachstum am
posterioren Rand des Ramus, am Alveolarrand und am inferioren Rand des
Unterkieferkérpers, wahrend gleichzeitig eine Resorption am vorderen aufsteigenden Ast
erfolgt. Das aufwarts und rlickwarts gerichtete Wachstum des Kondylus bewirkt eine abwarts

und vorwarts gerichtete Bewegung des Unterkiefers [95].

Bei dem neutralem Wachstumstyp (mesofazial) wachst der Unterkiefer parallel zur vorderen
Schadelbasis (Abb. 1a). Der vertikale Wachstumstyp (dolichofazial) zeigt wahrend des
Wachstums eine Unterkieferrotation nach dorso-kaudal. Es entsteht ein schmales Gesicht,
dessen unteres Gesichtsdrittel (Strecke Subnasale bis Menton) verlangert ist. Dieses
Wachstum kann den Kondylus durch ungunstige Belastung schadigen (Abb. 1b). Bei dem
horizontalen Wachstumstyp (brachyfazial) rotiert der Unterkiefer nach ventro-kranial,
wodurch sich das untere Gesichtsdrittel reduziert und ein breites Gesicht entsteht. Mdgliche
Folgen sind der Tiefbiss, der retrale Zwangsbiss oder eine absinkende Bisshohe (Abb. 1c)
[95]. Wachstumstyp und Wachstumsrichtung beeinflussen das Ergebnis einer chirurgischen

Therapie und mussen deshalb fur den Therapieerfolg bekannt sein [115].

Das Gesichtswachstum ist bei Madchen im Alter von 15 Jahren und bei Jungen im Alter von
17 — 18 Jahren bereits zu etwa 98% abgeschlossen. Patienten mit Dysgnathien kénnen bis
zu dieser Zeit ein proportionales Wachstum beider Kiefer zeigen. Problematisch ist das
disproportionale Wachstum von Ober- und Unterkiefer, welches eine Dysgnathie verstarken
kann. Eine Dysgnathieoperation kann anschlieRend das Kieferwachstum beeinflussen oder

bei disproportionalem Wachstum friih zu einem Rezidiv und einer zweiten OP fihren [114].

Bei einer operativen Kieferverlagerung kommt es zu einer kunstlichen Fraktur des Knochens.
Bei der Frakturheilung entsteht primar ein sich organisierendes Blutgerinnsel, welches sich in
eine Narbe (fibrokartilaginarer Kallus), bestehend aus Knorpel und Bindegewebe, umbaut.
Dieses Gewebe Uberbrickt dann den Frakturspalt provisorisch. Wahrend nekrotisches
Knochengewebe an den Frakturenden abgebaut wird, entsteht Uber endochondrale
Ossifikation aus dem Kallus der Geflechtknochen. Das Einwirken von Schubkraften stort die
Frakturheilung und kann zu einem Scheingelenk fiihren (Pseudoarthrose). Bei der operativen
Osteosynthese mittels Platten und Schrauben kann bei einem geringen Spalt <1 mm direkt

fester Lamellenknochen entstehen (Spaltheilung). Dieser verlduft erst parallel zum
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Frakturspalt. Spater wird er durch Osteoklasten durchbohrt und tber neue Osteone mit dem

Frakturende verbunden [52].

Ry

—

-

Abb. 1a-c: Wachstumstypen des Gesichtsschadels in Bezug auf die Lageveranderung der Kiefer:
neutrales / vertikales / horizontales Wachstum

2.3 Dysgnathie

2.3.1 Definition

Der Begriff Dysgnathie ist eine Sammelbezeichnung und beschreibt neben allen
Zahnstellungsanomalien ebenfalls die skelettalen Lage- und Formanomalien der Kiefer.
Letztere koénnen angeborene, vererbte und erworbene Kieferfehlstellungen sein.
Abweichungen von der Eugnathie sind in transversaler, vertikaler und sagittaler Ebene
mdglich und liegen meist in kombinierter Form vor. Verantwortliche endogene und exogene
Faktoren koénnen sein: Erbanlagen, Wachstum, Konstitution, Muskulatur, exogene Einflisse,

Habits, Karies, Ernahrungsstérungen, Unfalle und innere Sekretion [95].

Bei der Diagnostik der Dysgnathie muss neben dem dentalen Okklusionsbefund auch die
Bisslage der Kiefer zueinander uUberprift werden. Grinberg entwickelte 1912 die
Rekonstruktion der Bisslage, welche die Position der Zahne nach dem Ausgleichen von
pathologischen Zahnfehlstellungen/ -Wanderungen angibt [37]. Dysgnathien kénnen somit

eine dentale und skelettale Komponente aufweisen.
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2.3.2 Kieferorthopadische / Kieferchirurgische Therapie

Wahrend Zahnfehlstellung, wie durch Andrews im Jahr 1972 definiert [3], kieferorthopadisch
korrigiert und somit Zahnbdgen, Funktion und Gesichtsasthetik optimiert werden kénnen,
bedarf es bei skelettalen Abweichungen einer kombinierten Therapie aus Kieferorthopadie

und Kieferchirurgie.

Die erste chirurgische Unterkieferverlagerung wurde 1907 von Blair beschrieben, die
wahrend der Zusammenarbeit mit Angle entstand [101]. 1912 wurde diese Technik im Buch
Surgery and Deases oft the Mouth and Jaws publiziert [13]. Eine Weiterentwicklung der
chirurgischen Techniken begann in den 50er Jahren und erreichte 1970 mit der ersten
publizierten simultanen Ober- und Unterkieferverlagerung von Obwegeser einen Hohepunkt
[99].

Besteht eine Okklusionsstérung aufgrund einer gravierenden skelettalen Diskrepanz der
Kiefer, ergeben sich drei mogliche Therapien: die Modifikation des Kieferwachstums im
Kindesalter, eine kieferorthopadische Camouflage durch dentale Kompensation oder die
orthognathe Chirurgie [88]. Frihe Behandlungsarten bei Klasse Ill Patienten zielen auf eine
Hemmung des Unterkieferwachstums oder eine Foérderung des maxillaren Wachstums oder

eine maxillare Protraktion [74].

Kieferchirurgische Umstellungsosteotomien mit pra- und postchirurgischer
kieferorthopadischer Behandlung sind besonders bei extremen skelettalen Anomalien
geeignet, um ein funktionelles und asthetisches Ergebnis bei kausaler Therapie zu erhalten
[95] [21].

Die Indikation fur einen chirurgischen Eingriff kann durch die Grenzen kieferorthopadischer
Therapie gestellt werden, um craniomandibuldre Funktionen wie Sprache und Mastikation zu
verbessern oder parodontale Folgeschaden und Myoarthopathien zu vermindern [113].
Weiter konnte die Effektivitat einer bignathen Vorverlagerung auf das Schlafapnoe-Syndrom
(OSAS) gezeigt werden [105]. Neben der funktionellen Notwendigkeit und einer asthetischen
Motivation [53] spielt auch eine ungestorte psychosoziale Entwicklung des Patienten eine
entscheidende Rolle, sodass eine chirurgische Intervention auch vor abgeschlossenem

Knochenwachstum nétig sein kann [114, 115].

Fir eine kombinierte kieferorthopadische und kieferchirurgische Therapie gibt es zwei

mogliche Anséatze:
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e Der konventionelle Ansatz besteht aus einer kieferorthopadischen Vorbehandlung
von 13-25 Monaten, der Operation und der kieferorthopadischen Nachbehandlung
von 7-12 Monaten.

e Der ,surgery-first* Ansatz reduziert (2-3 Monate) oder verzichtet auf eine
kieferorthopadische Vorbehandlung und beginnt direkt mit der Kieferverlagerung,

weist aber einige Limitationen auf [15].

Eine prachirurgische kieferorthopadische Therapie unterscheidet sich deutlich von einer
kompensatorischen Therapie, da bei ersterer die Zahnbdgen optimal ausgeformt werden und
alle Zahne in einem harmonischen Zahnbogen eingestellt werden, wodurch sich das
phanotypische Erscheinungsbild der Dysgnathie anfangs verstarken kann. Dabei werden
bereits vorgenommene kompensatorische kieferorthopadische Therapien revidiert. Der
Beginn der Behandlung bzw. Umstellung des Behandlungsplanes ist dabei stark abhangig
von der skelettalen Entwicklung des Patienten [95]. Da eine Reihe von kieferorthopadischen
Therapien bereits sehr friih erfolgen sollen, ist eine genau Angabe fir den optimalen
Behandlungsbeginn nicht maoglich (ausgepragte Kreuzbisse, Traumata,
Gesichtsasymmetrien, friiher Milchzahnverlust, Lippen-Kiefer-Gaumenspalten) [33] [80] [83].
Haufig wird jedoch die zweite Phase des Zahnwechsels, also zwischen dem 9. und 12.
Lebensjahr, als gunstigste Behandlungszeit angesehen. Entscheidend sind Alter und
Gesichtsschadelwachstum, die Dauer der Behandlung (kurze aktive Therapie und

Retentionsphase) und geringe Belastung der Patienten und ihres Umfeldes [95].

Im Zuge der Erstvorstellung erfolgen Anamnese, Befund und Diagnosestellung. Auch eine
Funktionsdiagnostik ist bei einer vollstdndigen Neuorientierung der Bisslage indiziert [29].
Die Ausformung beider Zahnbdgen kann vor oder nach einer Kieferverlagerung erfolgen
(surgery-first-Konzept) [36]. Lasst sich in analoger oder digitaler Planung eine gesicherte
Okklusion einstellen, kénnen die Kiefer nach asthetischen und kephalometrischen
Parametern verlagert werden. Nach sechs Wochen und bei Erreichen einer Ubungsstabilitat
des Knochens erfolgt die kieferorthopadische Feineinstellung mit Stabilisierung der
Okklusion. Nach sechs bis zwd6lf Monaten kann das Osteosynthesematerial dann fakultativ

wieder entfernt werden [57].

Ein Ruckfall in Richtung der urspriunglichen Zahn- und Kieferstellung nach Abschluss der
Therapie wird als Rezidiv bezeichnet. Die Rezidivneigung ist abhangig vom Ausmal und der
Richtung der Zahnbewegung, von der Abstitzung der Zahnbdgen durch den Gegenkiefer,
von der Art der Dysgnathie, von der myofunktionellen Stérungen wie Zungenpressen,

mangelhaftem Lippenschluss oder von dem Wachstumsstand der Kiefer [94].
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Um das Risiko eines Rezidivs zu minimieren, empfiehlt Schopf eine Operation erst nach
Abschluss des Kieferwachstums, um eine chirurgische Korrektur richtig einzuschatzen.
Daraus resultiert ein praoperativer, kieferorthopadischer Therapiebeginn am Ende der
Wachstumsphase. Ausnahmen von diesem spaten Therapiebeginn sind Lippen-Kiefer-
Gaumenspalten und extreme Wachstumsstdérungen des Gesichtsschadels [95]. Besonders
skelettale Dysgnathien des progenen Formenkreises neigen dazu, sich wahrend der

Wachstumsperiode zu verstarken [95].

Bjork und Skieller konnten in unterschiedlichen Studien zeigen, wie sich Maxilla und
Mandibula wahrend des Wachstums sowohl in ihrer Lage als auch in ihrer Gré3e verandern.
Dazu wurden 110 Kinder unterschiedlichen Geschlechts untersucht, indem insgesamt 900
Chrom-Cobalt, spater Tantal Implantate (bis zu vier pro Kiefer) im Ober- und
Unterkieferknochen inseriert wurden. Die Positionen wurden durch jahrliche Kontrollen

miteinander verglichen. [6, 7, 8, 9]

Folglich stellt sich die Frage nach dem optimalen Zeitpunkt des Therapiebeginns, um die

Stabilitat der Okklusion durch ein spateres Wachstum nicht zu gefahrden.

2.4 Zielsetzung

Es soll Uberpruft werden, welche kndchernen Veranderungen durch eine
Dysgnathieoperation Einfluss auf ein mdgliches weiteres Wachstum des Mittelgesichts
haben. Sowie, ob es zusatzliche beeinflussende Faktoren gibt. Der Unterkieferknochen wird

aufgrund der mobilen Lagerung durch die Kiefergelenke nur partiell untersucht.

Folgende Arbeitshypothesen betreffen die untersuchten Patienten mit praoperativer skelettal
bedingter Angle Klasse lll, vor und nach monognather / bignather Umstellungsosteotomie
der Kiefer. Sie beziehen sich auf die Veranderungen zwischen pra- (TO) und postoperativ

(T1) aufgenommen 3D Rontgenaufnahmen.

1)

HO: Die dargestellte Methodik eignet sich zu Vermessung und zum Vergleich eines

postoperativen Mittelgesichtswachstums.

H1: Die dargestellte Methode ist ungeeignet oder mangelhaft zur Vermessung eines

postoperativen Mittelgesichtswachstums.
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2)

HO: Nach bignather Umstellung ist das postoperative Mittelgesichtswachstum im Rahmen

der Messtoleranz zu vernachlassigen.

H1: Nach bignather Umstellung ist ein Restwachstum im Mittelgesicht vorhanden.

3)

HO: Das Geschlecht hat keinen Einfluss auf das postoperative Wachstum des Mittelgesichts.
H1: Das Geschlecht hat Einfluss auf das postoperative Wachstum des Mittelgesichts.

4)

HO: Jingere Patienten (14-25) zeigen ein vermehrtes Restwachstum im Mittelgesicht im

Vergleich zu alteren Patienten (26-65).
H1: Es gibt keine altersspezifischen Unterschiede hinsichtlich des Mittelgesichtswachstums.
5)

HO: Vorangegangene oder begleitende Operationen (Kinnplastik, chirurgisch unterstutzte
Gaumennahterweiterung) haben keinen Einfluss auf das Knochenwachstum des

Mittelgesichts nach bignather Umstellung.

H1: Durch vorangegangene oder begleitende Operationen kommt es zu Veranderungen im

Mittelgesicht nach bignather Umstellung.
6)

HO: Es gibt signifikante Unterschiede bezlglich der Messpunkte des Mittelgesichts und ihrer

Lage zum Osteotomiespalt.

H1: Es gibt keine signifikanten Unterschiede bezlglich der Messpunkte des Mittelgesichts

und ihrer Lage zum Osteotomiespalt.
7)

HO: Mit Vollendung des 18. Lebensjahres ist nach bignather Umstellung mit keinem

Restwachstum mehr zu rechnen.

H1: Auch nach dem 18. Lebensjahr finden Wachstumsprozesse im Mittelgesicht nach

bignather Umstellung statt.
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8)

HO: Ein groRerer zeitlicher Abstand zwischen bignather Umstellung und

Roéntgenkontrollaufnahme zeigt gréRere kndcherne Veranderungen.

H1: Ein groRerer zeitlicher Abstand zwischen bignather Umstellung und

Roéntgenkontrollaufnahme zeigt keine groReren kndchernen Veranderungen.
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3. MATERIAL UND METHODIK

Die Auswertung aller vorliegenden patientenbezogenen Unterlagen erfolgte retrospektiv.
Eine Anfrage bei dem Vorstand des Arbeitskreises medizinischer Ethik-Kommissionen ergab

keine Notwendigkeit einer Beratung oder Uberpriifung dieser Studie (sieche Anhang).

3.1 Studienteilnehmer

Die DVT Daten stammen aus dem Patientenpool eines radiologischen Zentrums, das an
eine kieferchirurgische Praxis angegliedert ist. Aus 4932 Patienten zwischen 2010 und 2017

wurden 31 ausgewahlt, welche die weiter unten aufgefiihrten Kriterien erfillten.

Alle 31 Patienten der Untersuchungsgruppe wiesen vor der Therapie eine skelettal bedingte
Angle Klasse Il Okklusion auf, sind kaukasischer Abstammung und wurden von demselben

Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgen operiert. Alle Patientendaten wurden anonymisiert.

3.2 Einschluss- und Ausschlusskriterien

Einschlusskriterien

e Unaufféllige allgemeine Anamnese

¢ Kieferorthopadische Vorbehandlung (Dekompensation) mittels Multiband-Apparatur

e Praoperative skelettale Angle Klasse Ill Okklusion

o Kaukasische Abstammung

e Praoperatives DVT (T0)

¢ Bignathe oder monognathe (nur maxillare) Kieferverlagerung

e Postoperatives DVT (T1) ein bis drei Jahre spater in Abhangigkeit vom Termin zur

Entfernung des Osteosynthesematerials
Ausschlusskriterien:

e “Surgery first” — Konzept
e anamnestischen Auffalligkeiten des Mittelgesichts (Tumor / vergangene Operationen)
o bekannte weitere pathologische Prozesse des Mittelgesichts (vererbt oder erworben)

e unbehandeltes transversales Defizit im Oberkiefer

17



MATERIAL UND METHODIK

3.3 Die Operationstechnik

Alle 31 Patienten wurden am Oberkiefer von demselben Operateur mit derselben
standardisierten Technik operiert. Der Oberkiefer wurde Uber eine geplante Le Fort | Fraktur
verlagert. Bei den bignath operierten Patienten wurde der Unterkiefer Uber eine hohe
schrage Osteotomie nach Perthes-Schldssmann operiert [102]. Patienten mit monognather

Kieferverlagerung erhielten nur eine maxillare Osteotomie.
Im Folgenden wird der Operationsverlauf der Oberkieferverlagerung beschrieben:

In allen Fallen wurde zur Vermeidung von Blutkonserven und zur besseren Ubersicht eine
arterielle Hypotension (RR < 80mm Hg) im gesamten OP-Gebiet geschaffen. In der
Oberkieferumschlagsfalte wurde in der Region 15 bis 25 das Gewebe scharf durchtrennt und
beidseits nach kranial bis zu den Infraorbitalnerven, in die Fissura pterygopalatina, sowie die
Apertura piriformis hinein abgeschoben. Mit einer oszillierenden Sage wurde dann eine
modifizierte Le-Fort-I-Osteotomie durchgefiihrt. Das Absetzen des Oberkiefers vom Keilbein
erfolgte in der Fissura pterygopalatina mittels eines gebogenen Obwegeser-Meilels sowie
der Osteotomie des nasalen Septums mit Hilfe eines Septum-MeilRels. Der
Nasenbodenschlauch konnte teils erhalten werden. Die ,down fracture® und Mobilisation des
Oberkiefers erfolgte mit den Rowe'schen Riittelzangen. Stérende dorsale, laterale oder
faziale Kieferhohlenwdnde, sowie die seitliche Nasenwand, wurden teils mit der
oszillierenden Sage und teils mit grazilen Knochenstanzen reduziert. Beide Palatinalgefalie
konnten durch aufwendige Praparation erhalten werden. In einigen Fallen wurde das
Nasenseptum eingekirzt und begradigt, die Spina nasalis reduziert und hyperplastische
Conchae kaudal reseziert und die Schleimhaut schichtweise verschlossen. Der eingerissene
Nasenboden wurde mit der Naht Vicryl 4-0 (Ethicon, New Jersey, USA) rekonstruiert. Nach
Blutstillung und Spilung wurde der erste operative Splint eingesetzt und intergnath Uber
Bander und/ oder Titanpins fixiert. Intraoperativ wurde die Position des Oberkiefers erneut
Uberpruft und vermessen. Die vier Osteosyntheseplatten (Mondeal, Muhlheim a. d. Donau)
werden dann individualisiert, sicher lateral und paranasal positioniert und mit je vier
Osteosyntheseschrauben fixiert, um eine ausreichende Stabilitdt zu erreichen (Abb. 2). Die
intergnathe Verdrahtung wurde gedffnet und das muhelose Gleiten des Unterkiefers in den
Splint Uberpruft. Daraufhin erfolgt die Fixation des Nasenseptum an der Spina nasalis
anterior Uber ein dort kaudal angelegtes Bohrloch. Die Nasenfligel wurden dann mit Vicryl 2-
0 Naht (Ethicon, New Jersey, USA) an die Spina nasalis herangezogen, um den Abstand der
Nasenfligel zu verkleinern. Um den entstandenen kndchernen Spalt zu Gberbricken, wurde
in manchen Fallen beidseits ein Sulmycin Schwamm (EUSA Pharma, Hempstead, UK)

angepasst und eingelegt. Nach der Spllung des OP Gebietes erfolgte der schichtweise

18



MATERIAL UND METHODIK

Wundverschluss mittels fortlaufender Naht Monocryl-4/0 (Ethicon, New Jersey, USA) oder
Einzelknopfnahten Seide 4-0 (Ethicon, Jersey, USA) [55, 112].

Abb. 2: Darstellung des Knochens und der Osteosyntheseplatten nach Oberflachenrendering

3.4 Dentale Volumen Tomographie

Dreidimensionale réntgenologische bildgebende Verfahren sind in der MKG-Chirurgie fest
etabliert. [2, 19, 24, 40, 58, 69, 72, 89] Die dreidimensionale Bildgebung erleichtert Planung

und Intervention bei der komplexen Anatomie des Viscerokraniums. Dabei ist zwischen CT
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(Computertomographie) und DVT (dentale Volumen Tomographie) zu unterscheiden. Da das
DVT einen Kegelstrahl zur Bilderzeugung verwendet, wird es im angelsachsischen Raum als
Cone Beam Computer Tomographie (CBCT) bezeichnet [118]. Das CT erzeugt einen
facherférmigen Rontgenstrahl und kann auch als MSCT (multi-slice computed tomography)

bezeichnet werden [30].

3.4.1 Geschichte

Godfrey Hounsfield verwendete 1972 erstmals einzelne millimeterdiinne CT Schichten flr
klinische Untersuchungen. Der Vorteil gegentber den gangigen Durchleuchtungsbildern war,
dass je nach medizinscher Fragestellung einzelne Schichten beurteilt werden konnten. Ein
DVT arbeitet jedoch unmittelbar mit der Aufnahme von Volumina, aus denen nach Bedarf
Schichtbilder errechnet werden kénnen. Der entscheidende Unterschied liegt u.a. in einer

reduzierten Strahlenbelastung [118].

3.4.2 Bildrekonstruktion und Entstehung

Ein abzutastendes Objekt wird Uber eine Matrix in viele Bildwirfel (Voxel) unterteilt.
Roéntgenstrahlen werden durch die unterschiedliche Dichte des Materials der Bildwurfel
(Knochen/ Fett/ Muskelgewebe/ Luft) unterschiedlich geschwacht und nach Verlassen des
Objekts auf dem Empfanger detektiert. Da die Strahlenquelle und der Detektor um das
Objekt rotieren, kommt es fir jeden durchquerenden Strahl zu einzelnen Messwerten,
welche der Schwachungssumme der getroffenen Voxel entspricht. Jedem Voxel kann somit
ein Rontgenschwachungswert zugeordnet werden, der in Hounsfield-Units (HU) angegeben
wird (bei einem DVT nur nach entsprechender Kalibrierung moéglich). Ein HU von 0 entspricht
dem Schwachungswert von Wasser, ein HU von >300 dem Schwachungswert von Knochen,
somit steigt der HU Wert bei zunehmender Dichte. Den HU Werten werden als Tragern der
Bildinformation einzelne Graustufen zugeordnet. Um die Information eines Voxels mit 4000
moglichen Graustufen zu speichern, bendétigt man die digitale Datenmenge von 16 Bit. Die
so gespeicherten Bildpunkte werden in einem standardisierten Dateiformat verpackt. Dieses
DICOM Format enthadlt neben den eigentlichen Schichtbildern Informationen Uber den
Patienten, Aufnahmedetails und Position der Schicht und kann von Geraten und
Programmen unterschiedlicher Hersteller gelesen werden. Dabei werden die Daten entweder

in einer Sammeldatei oder in einem Bildstapel gespeichert [118].

Bei computertomographischen Verfahren werden einzelne transversale Gewebeschichten
mittels zweidimensionaler Bildrekonstruktionsalgorithmen verarbeitet.
Volumenrekonstruktionen werden somit durch Sekundarrekonstruktionen aus mehreren
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Schichtbildern errechnet. Das DVT verwendet keinen kollimierten Facher sondern nutzt den
gesamten Strahlenkelgel der Roéntgenquelle und erhdht dadurch die
Akquisitionsgeschwindigkeit und reduziert die Strahlenbelastung. Mit zunehmendem
Kegelwinkel steigt die Komplexitdt der Bildrekonstruktion und ergibt somit den grofRten

Unterschied zum CT: den Kegelstrahl-Rekonstruktionsalgorithmus [118].

3.4.3 Dentaler Volumen Tomograph KaVo 3D Exam

Alle Rontgenaufnahmen wurden mit dem 3D eXam der Firma KaVo Dental GmbH
(Biberach/RiR) erstellt. Das Kegelstrahl- Volumentomographie- Panorama- Rontgengerat ist
fir den Einsatz im Kopf- Halsbereich konzipiert und besteht aus dem Strahlfiihrungssystem
(Gantry) und einer Computer Workstation. Das Gerat arbeitet mit einer konstanten
Roéntgenréhrenspannung von 120 kV und einem gepulsten Réntgenréhrenstrom von 3-7 mA.
Das Bild wird nach einer Einzelrotation (360°) Uber 26.9 sec auf einem Silizium-
Flachfeldbilddetektor (17 x 23 cm) erfasst. Dabei liegt das maximale Auflésungsverméogen
eines Voxels bei 0,20 x 0,20 x 0,20 cm. Unterschiedliche Scanoptionen erlauben die
Modifikation der Scanzeit und des FOV (field of view), ergeben einen Zylinder von maximal
23 x23 x17 cm (L x B x H) [20].

Alle Aufnahmen wurden durch den gleichen Arzt vorbereitet und durchgefihrt. Die
Voxelgrdfle von 0,25 x 0,25 x 0,25 cm und Scanzeit von 26,9 sec waren bei jedem Patienten
identisch, wahrend das FOV durch die manuelle einstellbare Hohe zwischen 8 und 17 cm
variierte. Die effektive Bestrahlungszeit lag bei sieben Sekunden. Das FOV der
Ausgangsaufnahme betrug abhangig von der Patientengréfie und der bendtigten Diagnostik
in den meisten Fallen 17 x 17 x 13 cm. Die zweite Rontgenaufnahme zeigte das
Osteosynthesematerial und die Verknécherung des Operationsgebiets und hatte mit 17 x 17

x 8-10 cm ein kleineres Volumen [54].

Vor jeder Aufnahme erhielt der Patient eine Strahlenschutzweste und wurde Uber den Ablauf
und das Verhalten wahrend der Bilderfassung aufgeklart. Dabei wurde darauf geachtet, dass
der Patient moglichst zentral im DVT positioniert und der Kopf entsprechend der Frankfurter
Horizontalen fixiert wurde. Wahrend der Aufnahme sollte der Patient mdglichst
bewegungsfrei sitzen, die Augen geschlossen halten und flach atmen, um
Bewegungsartefakte zu vermeiden. Funktion und Ablauf der Bilderfassung wurden den
Patienten erklart [56].

21



MATERIAL UND METHODIK

3.5 Computer Hardware

Die Darstellung und der Vergleich der Bilddaten erforderten einen leistungsstarken Computer

mit folgender Ausstattung:

ASUS Laptop N750J (Asus, Taipeh, Taiwan)

3.6 Computer Software

Folgende Programme wurden fur die vorliegende Arbeit verwendet:
Windows 10 Home 64 bit (Microsoft, Redmont, USA)

Office Professional Plus 2010 (Microsoft, Redmont, USA)

Endnote X7 (Clarivate Analytics, Philadelphia, USA)

VGSTUDIO MAX 2.2 - 3.0 (Volume Graphics, Heidelberg, Deutschland)
VGMETROLOGY (Volume Graphics, Heidelberg, Deutschland)

Statistikprogramm SPSS 22.0 (IBM, New York, USA)

3.7 VGSTUDIO MAX 3.0 und VGMETROLOGY

Die Software von Volume Graphics (GmbH, Heidelberg, Deutschland) wird im Bereich
industrieller CT (Automobil-, Luftfahrt-, Elektronikindustrie), Biowissenschaften und
medizinischer Forschung zur zerstérungsfreien Analyse, Prifung und Visualisierung von
CT/DVT verwendet. VGSTUDIO MAX 3.0 wurde in dieser Arbeit dazu verwendet, DICOM
Daten ohne vorherige Konvertierung direkt dreidimensional darzustellen, zu vergleichen und
zu vermessen. Die Prazision der Vermessung wurde durch die Physikalisch-Technische
Bundesanstalt (PTB, Braunschweig, Deutschland) und NIST (National Institute of Standards
and Technology, Gaithersburg, USA) getestet und eignet sich durch die subvoxel genaue
Oberflachenbestimmung besonders zum Vergleich von 3D Rekonstruktionen. Zwischen
Kunststoff und Luft, bzw. zwischen Knochen, Weichgewebe und Luft, befinden sich die
Materialgrenzen. Diese wurden durch den Grauwertunterschied bestimmt, woraus sich dann
ein Polygon Modell errechnen Iasst. Wie in Abbildung 3 sichtbar verlauft die Materialgrenze
durch einen Bereich unterschiedlich gefarbter Voxel. Durch die Grauwertprofilanalyse der
benachbarten Voxel (Bildwirfel) kann eine prazisere Oberflachenkonturlinie errechnet
werden. Dabei werden die Grauwerte einzelner Voxel nicht isoliert, sondern im Bezug zu den

Nachbarvoxeln ausgewertet, wodurch die Messunsicherheit reduziert wird und Oberflachen
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praziser und glatter dargestellt werden. In (Abb. 3) und (Abb. 4) wurde anhand eines
metallischen Bauteils diese Oberflachenberechnung dargestellt. [26] Kasaven et al. nutzten
das Programm bereits 2013 erfolgreich zur Vermessung von Oberkieferknochendefekten.
[43]

Oberflache &

Abb. 3: Darstellung der Materialgrenze eines CT Datensatzes

Abb. 4 a, b: einfache und erweiterte Oberflachenbestimmung einer CT Aufnahme; links voxel-basiert,
rechts subvoxel-genau
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3.8 Vorversuch und Validierung der Methode

Der Vorversuch nach Kirsten dient zur Uberpriifung des Untersuchungsverfahrens und
erlaubt die Ubertragung und Auswertung von klinischen DVT Daten [38]. Die Testkdrper
bestehen aus dem Dentalmodellkunststoff VeroDentPlus MED 690, wurden im 3D
Druckverfahren erzeugt und wurden von Kirsten Gbernommen [38]. Es wurden zwei runde
Kunststoffscheiben Uber die Software Blender 2.7.1 konstruiert und mit dem 3D Drucker
Objet Eden 260V der Firma Stratasys gefertigt. Der Druck verlief im ,high quality“ Modus bei
einer angegebenen Schichtdicke von 16 um (Abb. 5).

Spezifikationen der Kunststofftestkorper:
Radius = 6,00 cm

Dicke = 2,00 cm

Beschriftung = PRAE bzw. POST

Abb. 5 a, b, c und d: PRAE und POST Testkorperscheibe des Vorversuchs von oben/ seitlich/ gekippt
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Beide Testkdrper weisen drei identische, halbkreisférmige Bohrungen auf, die das spatere
Uberlagern und Vergleichen ermdglichen. Der Unterschied beider Koérper besteht in der
POST Scheibe, welche aus zwei 1,00 cm dicken Scheiben besteht, die um 1,00 cm
gegeneinander verschoben wurden, wahrend die PRAE Scheibe ohne Verschiebung als
einheitlicher Koérper vorliegt. Diese Stecke von 1,00 cm wurde bei der Analyse der 3D
Roéntgendaten Uberprift und diente zur Verifizierung der Methode. Beide Testkérper wurden

mit demselben DVT und denselben Einstellungen gerdntgt wie die Studienteilnehmer.

Uber die Software VGSTUDIO MAX 3.0 konnten die DICOM Daten auf dem Laptop direkt
ohne weitere Konvertierung eingelesen werden. Das Programm ermdglicht das Visualisieren
und Analysieren der Réntgendaten ohne die Nutzung weiterer Software. Die Daten wurden
Uber die DICOM Importfunktion eingelesen und ohne Graustufenfilter oder Beschneiden des

Volumens dargestellt.

Nach dem Import waren beide Testkdrper in der multiplanaren Ansicht darzustellen. Da die
Daten weiterhin als Schichtbilder mit Voxeln unterschiedlicher Graustufen vorlagen, wurde
definiert, ab welchem Grauwert von einer Oberflache bzw. von Luft auszugehen war. Diese
Materialgrenze (iso surface) wurde durch die Oberflachenbestimmung (surface
determination) Uber eine trilineare Interpolation im Subvoxelbereich errechnet. Dazu 6ffnete
sich ein Materialhistogramm, das graphisch Anzahl und Grauwerte der vorhandenen Voxel
anzeigte. Da es sich bei den Testkdrpern um homogene Objekte handelt, konnte Uber die
manuelle Auswahl in der multiplanaren Ansicht eine Materialprobe angegeben werden.
Hintergrund, Grenzflache und Materiallinien konnten so flir die weitere Analyse definiert

werden.

Beide Objekte waren jetzt im 3D Fenster darzustellen und wurden fir einen direkten
Vergleich in Deckung gebracht und registriert. Das beste Ergebnis lieferte die ,best-fit"
Registrierung. Dazu wurde bei beiden Objekten der Bereich der drei halbkreisférmigen
Aussparungen als ROI (region of interest) ausgewahlt. Da es sich um zwei flache und
ahnliche Objekte handelt, wurden die Checkboxen ,Oberflachenorientierung beriicksichtigen®
(consider surface determination) und ,hohe Qualitat“ (improved refinement) ausgewahilt,
sowie das Qualitatslevel auf 50 (maximale Prazision / geringste Leistung) eingestellt. Beide
Objekte waren darauf Uberlagert und wurden fiir eine visuelle Kontrolle gelb und grau
eingefarbt (Abb. 6).
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ioix B4 EEEEEE R

Abb. 6: Uberlagerung des PREA UND POST Testkdrpers mit farblicher Kodierung: die PRAE Scheibe
in Gelb, die verschobene POST Scheibe in Weil3.

Zur Validierung der Methode wurden die beiden Uberlagerten Testkorper im Bereich der
Verschiebung vermessen. Der Abstand des PRAE-Testkdrpers zu dem POST-Testkorper im
Bereich der Plattenverschiebung wurde von der Software mit 10mm angegeben und
entsprach somit der voreingestellten Verschiebung der zwei Druckplatten (Abb. 7). Das
Schachbrettmuster gelb/wei? im Bereich der Uberlagerung beider Koérper bestatigte
zusatzlich die Eignung der beschriebenen Methode (Abb. 6).
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Abb. 7: Darstellung des Abstands-Nadeldiagramms der simulierten Verlagerung von 10mm mit
Legende linksseitig.

3.8.1 Vorbereitung der DICOM Datensétze

Alle Aufnahmen wurden aus den Rohdaten (Punktewolke) durch das Aufnahme-Programm
Exam Vision (Gendex) in das Dateiformat DICOM (Schichtungen) Ubersetzt. Diese Daten
lagen als ,Image stack® vor (pro Schicht eine Datei) und wurden als solche in das Programm
VGSTUDIO MAX 3.0 importiert. Pro Szene kénnen mehrere Objekte importiert werden. Der
Datenimport sollte verlustfrei durchgefiihrt werden und erfasste alle Graustufen bei 16 Bit
von -32768 bis +32768 ohne die Verwendung von Filtern oder Interpolationen und wurde mit

Hilfe des Importassistenten durchgefihrt.

Pro Studienteilnehmer wurde ein pra- (Zeitpunkt TO) und ein postoperatives DVT Bild
(Zeitpunkt T1) importiert. Eine vorbereitende Registrierung der Schadel wurde nicht
vorgenommen, da die Kopfposition der Patienten bei jeder Aufnahme nahezu identisch war.
Fir einen einfacheren optischen Vergleich wurde der praoperative Schadel grau, der
postoperative Schadel gelb eingefarbt. Da das DVT eine Mischaufnahme unterschiedlich
dichter Materialien wie Weichgewebe, Knochen und Luft ist, die sich in Dichte (Grauwert)
stark unterscheiden, musste eine Oberflachenbestimmung des Knochens erfolgen. Dazu lie
sich, vergleichbar zum Vorversuch, mit Hilfe des Materialhistogramms der ISO-Wert manuell

festlegen und direkt im 3D Fenster darstellen. Uber eine Definition von Hintergrund zu
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kortikalem Knochen lieR} sich der 1ISO-Wert nur grob einschatzen, sodass eine manuelle
Korrektur durchgefiihrt wurde. Das Ergebnis lie® sich in der multiplanaren Ansicht sowie im
3D Fenster direkt Uberprifen. Besonders die regio zygomatica lieferte aufgrund der diinnen
Knochenlamelle gute Rickschlisse auf die Qualitat der Oberflachenbestimmung. In (Abb. 8)
bis (Abb. 10) wurde anhand von drei Beispielen dargestellt, wie sich der Oberflachen-1SO-
Wert auf den Schadel auswirkte. Besonders strukturschwache Bereiche, wie die
Gelenkflachen der Kiefergelenke oder die regio zygomatica, reagierten auf feine Korrekturen
des ISO-Wertes mit einer Ausléschung der knéchernen Oberflache. Fir jeden
Studienteilnehmer wurde bedingt durch unterschiedliche Patienten-Parameter (Gewicht/
Gewebedichte/ Gewebeverteilung/ Schwachungskoeffizienten ionisierender Strahlung),
individuell ein ISO-Wert (ISO-Flache) festgelegt. Dieser entstand nach der Erstbestimmung
Uber die Materialprobe in einem Annaherungsverfahren. Dazu lassen sich Uber ,define
material by example area“ Hintergrund und Materialbereich (Knochen) als Schnittbild in dem
multiplanaren Fenster angeben. Der Grauwert der Oberflache ist dann als eine rote Linie im
Histogramm gekennzeichnet und dient als Schwellwert. Hellere Bereiche werden als
Knochen erkannt, dunklere als Weichgewebe oder Luft. Das Histogramm zeigt die

Grauwertverteilung der Voxel an [111] (Abb. 11). Ein einmal pro Patienten bestimmter ISO-

Wert liel3 sich auf das postoperative DVT Bild Ubertragen.

Abb. 8: zu niedriger ISO Wert bei der Oberflachenbestimmung: neben Knochengewebe wurde auch
umliegendes Weichgewebe angezeigt.
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Abb. 9: zu hoher ISO Wert bei der Oberflachenbestimmung: besonders in der regio zygomatica sowie
den Zahnwurzeln wurde Knochen subtraktiv gefiltert.

Abb. 10: optimaler 1ISO Wert bei der Oberflachenbestimmung mit Darstellung von vereinzelten
Artefakten.
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Oberflachenbestimmung X|

Dricken Sie "AbschlieBen™ um die Oberflachenbestimmung abzuschlieRen.

7Maten'al | Mittelwert V;fAbweichlj Min Max _WStatus
Hintergrund -1000 n/a n/a n/a Manuell
Objektmaterial 2151 n/a n/a n/a Manuell
Material Uber Beispielbereiche definieren Automatisch
-1000 388 2191
Hintergrund Isoflache Objektmaterial

— v Erweiterter Modus -

Startkontur Iwie im Histogramm definiert

Startkontur komigieren | Rauschpartikel entfemen

Suchabstand o |1.00 g mm { |4.00

Expertenmodus ausblenden |

Abb. 11: individuelle Oberflachenbestimmung der Schadel mit Ober-/Untergrenze sowie der optimalen
ISO-flache

3.8.2 Erklarung der Symbole von VGSTUDIO MAX 3.0

Die fur die Untersuchung wichtigen Symbole und Funktion werden im in folgender Legende
aufgefiihrt und erklart [111]:

% Erméglicht das Drehen des Objekts im 3DFenster

. 4 Ermdglicht das Verschieben des Objekts im 3D-Fenster
&/6, EinfAuszoomen des Vorschaufensters

# Dient zur Bestimmung der Materialgrenze (Surface Determination)
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B@ Richtet den praoperativen Schadel an dem postoperativen Schadel in der Szene aus, um

beide Objekte libereinander zu positionieren (nach Gauf?).
i Wahlt einen rechteckigen Bereich im 2D Fenster aus (multiplanare Ansicht)
3% Erzeugt eine ROI (Region of Interest) anhand des gewahlten Geometrieelements

a Neuer Soll/lst Vergleich
@ Anpassen einer Kugel an die Oberflache des Geometrieelements

& Anpassen einer Ebene an die Oberflache des Geometrieelements

Stecknadel: fixiert die im 2D Fenster eingestellte Ebene

3.8.3 Verfahren zur Uberlagerung der Réntgenbilder

Um Unterschiede beider Roéntgenaufnahmen zu erfassen, mussten beide Schadel
Ubereinandergelegt werden. Dazu wurden konstante Bereiche bendtigt, die bei beiden DVT
Datensatzen moglichst identisch waren. Reproduzierbare Strukturen des Schadels sind die
frontale Schadelbasis, sowie das Foramen magnum oder Neuroforamina des
Viscerokraniums. [32] [38] [69] Die komplexe Anatomie der Schadelbasis beinhaltet eine
Vielzahl von Referenzmarkierungen, die sehr geeignet erschienen. Somit wurde der zentrale
Bereich des Os sphenoidale, das Os temproale, das Foramen magnum und das Os
occipitale im Bereich der Fossa cranii verwendet. Der Bereich wurde in der multiplanaren
Ansicht beider Aufnahmen ausgewahlt und Uberlagert (Abb. 12). Zur Uberpriifung wurde
jede Uberlagerung (matching) der DVT Bilder lber einen Soll-Ist-Vergleich validiert. In (Abb.

13) lasst sich die Prazision uber die farbliche Kodierung deutlich erkennen.
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Abb. 12: Auswahl des Uberlagerungsbereichs des Neurokraniums in multiplanarer Ansicht mit farbig
kodiertem Ergebnis im 3D Fenster und Farblegenden in allen vier Fenstern links in Millimetern.
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Abb. 13: Sicht von dorsal auf die Fossa crani media mit farblicher Kodierung der
Uberlagerungsprazision und linksseitiger Legende in Millimetern.

32




MATERIAL UND METHODIK

Settings  Colors  Deviation histogram  Cumulated histogram  Components  Annotations  Images  Rules  Report

Deyiation distribution

Abb. 14: Prazision der Uberlagerung zweier DVTs im Bereich der Schadelbasis: die X-Achse zeigt die
Abweichung in Millimetern gegen die Oberflache / Y-Achse in Quadratmillimetern.
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Abb. 15: Uberlagerter eingefarbter pra (Wei) TO- und post (Gelb) T1- operativer Schadel im 3D
Fenster.

Fir einen reproduzierbaren Vergleich der Studienteiinehmer mussten alle Uberlagerten
Schéadel im Raum gleich ausgerichtet sein. Dazu wurde die Frankfurter Horizontale (FH) als
zweidimensionale Referenzlinie herangezogen [45]. Diese gedachte Linie verlauft zwischen
dem Unterrand der Orbita und dem kranialen Rand des knéchernen Gehdrgangs (Porus
acusticus externus). Da die Schadel als 3D Modelle vorlagen, wurde flr die rechte und linke
Seite die FH bestimmt und zu einer Flache im dreidimensionalen Raum erweitert (wird im
Folgenden als Frankfurter Flache bezeichnet FF). Da beide FHs aufgrund einer geringen
Asymmetrie, die bei jedem Studienteilnehmer auftrat, nicht identisch auf eine Flache
erweitert werden konnten, wurde ein Anndherungsverfahren entwickelt. Dabei wurden pro
Bezugspunkt (Orbitarand und Porus acustikus externus) beidseits je funf bis zehn Punkte im
Bereich des Scheitelpunktes definiert. Uber die Funktion measurements/plane wurden erst
die kranialsten Punkte des auReren Gehodrgangs (Porus acusticus externus) und dann die
kaudalsten Punkte des Orbitarandes rechts und links gesetzt. Das Programm ermoglicht
diese Punktsetzung zur einfacheren Orientierung auch im 3D Fenster. Somit konnte nach
jeder Punktsetzung (zwischen 20-40 Punkte), in Echtzeit die FF bestimmt und korrigierend

erweitert werden. Die maximale Abweichung unter den vier Bezugspunkten von der
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optimalen Position wurde in der Software mit > 0,25 mm angegeben. Mit Hilfe der erzeugten
Ebene konnte das Objekt Uber das ,align slices to object” ausgerichtet werden. Im ,Scene

Koordinatensystem® Menl ist die temporare Ausrichtung der Schadel ablesbar. Somit

konnten alle Schadel entlang der x-/y-Achse im Koordinatensystem bezuglich der Frankfurter
Flache horizontal ausgerichtet werden (Abb. 16 und Abb. 17).

Abb. 16: sagittale Ansicht: Registrierung der Uberlagerten Schadel in 3D mithilfe der ,Frankfurter
Flache* (hier: gelbe Linie).
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Abb. 17: sagittal exzentrische Ansicht: Registrierung der Uberlagerten Schadel in 3D mithilfe der
.Frankfurter Flache® (hier: gelb/blaue Ebene).

Um knocherne Veranderungen auszuwerten und Folgestudien zu erleichtern, wurde bei der
Soll-Ist Analyse der gesamte praoperative Schadel gegen den postoperativen Schéadel
verglichen. Die Abstufungen wurden auf das Auflésungsvermégen von 0,25 mm eingestellt,
der maximale Untersuchungsbereich lag hier bei + 5,0 mm. Nach einer Berechnungszeit von
30-45 min konnte das Ergebnis in 3D mit kolorierter Abweichung und Farb-Legende
dargestellt werden. Aufgrund von unterschiedlichen Volumina im FOV der Roéntgenbilder
wurde besonders im kranialen Anteil der fehlende Schadelteil als maximale Abweichung >5
mm (Farbe pink) dargestellt (Abb. 18).
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Abb. 18: Uberlagertes pra- und postoperatives DVT mit farblicher Darstellung negativer und positiver
Hartgewebsveranderungen und Farb-Abweichungslegende links.

3.8.4 Auswahl der Knochenmesspunkte

Ziel der Studie war die Untersuchung der kndchernen Oberflache von Anteilen des
Mittelgesichts, die reproduzierbar und verlasslich auf alle Uberlagerten Schadelpaare
anzuwenden war. Dazu erschienen Referenzpunkte in der Nahe des Untersuchungsareals
sinnvoll. Zuverlassige Strukturen waren die Neuroforamina des Nervus infraorbitalis [69].
Nach unterschiedlichen Ansatzen erschienen geometrische Objekte als probates Mittel.
Dazu wurden zwei Referenzkugeln erzeugt. Die innere Kugel lag im maximalen
Durchmesser als Tangente dem &dulleren Rand des Foramen infraorbitalis an. Um eine

gleichmaBige Referenzkugel Uber beide Foramina zu erzeugen, wurde Uber measurements/
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sphere eine Kugel ausgewahlt. Die Fixierpunkte lagen nach dem gleichen Verfahren der FF
an der lateralen Begrenzung der Foraminae infraorbitalea an. In den ,Fit geometry Element®
musste unter ,Fit method“ ,minimum cicumscribed“ ausgewahlt und unter den Reiter ,Fit
point options” nur ,Auto fit points* aktiviert werden. Die zweite Messkugel wurde Uber ,define

geometry element® erstellt. Dazu wurde Uber den Reiter ,Take form existing® die erste

Messkugel ausgewahlt und der Radius jeweils um r + 5,0 mm erweitert (Abb. 19 und Abb.
20).

Abb. 19: Uberlagerte Schadel mit beiden Messkugeln (innen und auRen) in Gelb/ Blau.
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Abb. 20: Uberlagerte Schadel mit beiden Messkugeln in Gelb/ Blau/ Rot

3.8.5 Analyse der knéchernen Veranderungen

Es konnte eine vergleichbare Ansammlung von Messpunkten erzeugt werden, die an der
Schnittflache der Knochenoberflache mit der KreisauRenflache lagen. Nach dem Soll-Ist-
Vergleich lieRen sich an diesen Punkten Veranderungen der Knochenoberflache abgelesen.
Die Messpunkte (MP) begannen kranial an der Schnittflache der Frankfurter Flache (kaudale
Kante Orbitarand) und der Messkugeln (Kugel 2 lateral und Kugel 1 zentral) und setzten sich
in Abstanden von drei Millimetern nach kaudal in zwei Reihen pro Seite fort (MP2re MP1re
MP1li MP2li), bis die Osteotomie Linie der Verlagerungs-Operation erreicht wurde, siehe
(Abb. 23 a-d). In dem linken oberen Fenster (axiale Schnitte) wird der aktuelle Abstand zur
Frankfurter Flache angezeigt. Das Feststellen der axialen Ebene mit Hilfe des Stecknadel
Symbols ,lock slice Position“ erleichterte die Feinjustierung des Messpunktes. Jeder
Messpunkt wurde hinsichtlich seiner Lage in allen drei Ebenen der multiplanaren Ansicht
Uberprift wie in (Abb. 21 und Abb. 22) exemplarisch dargestellt. Da sich die vertikale Hohe

des Mittelgesichts, bedingt durch anatomische Verhaltnisse sowie Lage des
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Osteotomiespalts bei jedem Patienten unterscheidet, wurden in den vier vertikalen

Messreihen funf bis neun Punkte registriert.

Frankfirter Flache aligiment system
0,00 mm

, Devidtion [mm]

0.00 mm vail@ S WAL

Frankfurter Flache alignment system
-41.33mm

Deviation: [mm]}

Top 1 B  Frankfurter Flache alignment system
27.52mm

Deviation [mm]

Kugel2i 1
Position [mm] 27,52 41564
Deviation [mm]
— » 282

Front1 0

Kugel21i 1
Position  [mm] 27,52 -41.64 0,00
Deviation [mm] 3

% kugel2ii 1 ©
Position [mm] 27.52 -41.64 0.00
' | Deviation [mm] -0.32

Abb. 21: Auswahl der Messpunkte entlang der Kugeln in multiplanarer Ansicht; die Nadelstreifen
geben durch ihre Lénge die Quantitit der Abweichung an; das 3D Fenster dient der Ubersicht;
Farblegende linksseitig je Fenster in Millimetern.

40



MATERIAL UND METHODIK

0.00 mm
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-41.64mr

—41.64mm

Abb. 22: Auswahl der Messpunkte entlang der Kugeln in multiplanarer Ansicht; die Nadelstreifen
geben durch ihre Lange die Quantitdt der Abweichung an; das 3D Fenster dient der Ubersicht;
Farblegende linksseitig je Fenster in Millimetern.

Abb. 23 a-d: Darstellung der vier vertikalen Messreihen des Mittelgesichts von links nach rechts und
von oben nach unten:
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a) Messpunktereihe MP2re
b) Messpunktereihe MP1re
c) Messpunktereihe MP1li
d) Messpunktereihe MP2li

Als zusatzliche Kontrolle der Uberlagerung und der Dimensionstreue dienten die
Kontrollpunkte Knochenpunkt 1 und Plattenpunkt 1, die bei jedem Studienfall Uberprift
wurden. Aufgrund der bekannten Titanplattendicken von 1,0 mm (Zitat Sicherheitsdatenblatt)
wurde die Distanz von der Plattenunterkante (Punkt Knochen) zur Plattenoberkante (Punkt

Platte) an jeder paramedialen OK Platte links vermessen (Abb. 24).

49.67 11.15 -1.77
107

Abb. 24: Vermessung der Titanplattenstarke von 1,0 mm, paranasal links als weitere
Kontrollmechanismus mit Farblegende links in Millimetern.

AbschlieRend wurde die maximale Strecke der Verlagerung des Ober- und Unterkiefers
ermittelt. Dazu wurde in der Medianebene fir jeden Kiefer ein wurzelnaher Punkt gesucht
und der Abstand beider Punkte als mogliche, totale Verlagerungstrecke notiert. In Abb. 25

wird das komplette Messprotokoll eines Studienfalls dargestellt.
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Abb. 25: gesamtes Messprotokoll eines Patienten mit Farblegende links, sowie Reportfeldern der
Messpunktauswertung; Farblegende links in Millimetern.

3.9 Statistische Methode

Fir die statistischen Berechnungen wurde das Programm SPSS 22.0 (IBM) verwendet. Man
Uberprift mittels Normalverteilungstest die Verteilungsform von stetigen Zahlen. Ein p-Wert
von p< 0,05 zeigt eine signifikante Abweichung von der Normalverteilung. Da die
Verteilungsfunktion unbekannt ist und die Gesamtzahl der Stichproben kleiner 50 ist, wurde
der Shapiro-Wilk-Test verwendet [23].

Die Analyse der Ergebnisse =zeigt, dass sowohl Signifikanzen (p<0,05) sowie
Normalverteilungen (p>0,05) aufgetreten sind. Es ist sinnvoll, fir jeweils eine Variable
entweder parametrische oder nicht parametrische Verfahren zu verwenden, so dass man
festlegen sollte, welche Verteilungsform vorliegt. Es ist in der Messtabelle ersichtlich, dass
die meisten Stichproben ganz Gberwiegend p>0,05 sind, somit also als normalverteilt gelten.

Daher wurden alle nachfolgenden Tests mit parametrischen Verfahren durchgefihrt.

Bei den nachfolgenden Gruppenvergleichen der erhobenen Stichproben liegen verbundene
Stichproben vor. Folglich stehen die Werte in direktem Zusammenhang. Das ist

typischerweise bei Mehrfachmessungen vor und nach Therapie (hier Operationen) der Fall.
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Zwischen verbundenen und unabhdngigen Stichproben kommen unterschiedliche

Testverfahren zum Einsatz [23]. Diese sind:

1) bei einem Vergleich von zwei normalverteilten, unabhangigen Stichproben der t-Test

2) bei einem Vergleich von zwei nicht normalverteilten, verbundenen Stichproben der

Wilcoxon-Test

3) bei einem Vergleich von mehr als zwei verbundenen, nicht normalverteilten

Stichproben das allgemeine lineare Modell mit Messwiederholungen.

Die Angabe einer Signifikanz kann entweder als exakter p-Wert, oder als Signifikanzniveau
mit p<0,01 angegeben werden. Bei der Auswertung mit SPSS werden Ergebnisse, die einen
p-Wert von <0,001 aufweisen, als , ,000 “ angegeben. Diese Werte wurden auf p<0,001
abgeandert. Statistisch signifikante Ergebnisse wurden mit roter Schrift gekennzeichnet.
Ergebnisse mit einem p-Wert von knapp >0,05 wurden blau markiert und wurden als

deutlicher Trend gewertet.
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4. ERGEBNISSE

4.1 Deskriptive Charakteristik der Studienteilnehmer

Die zu untersuchende Gruppe wurde aus 4932 Patienten der Praxis von WK ausgewahlt und
bestent aus 31 Patienten (16 Manner 51.6% und 15 Frauen 48,4%), deren Daten
retrospektiv ausgewertet wurden. Von allen Patienten ist mindestens eine pra- und
postoperative Aufnahme vorhanden und die Patienten entsprechen den oben genannten
Anforderungen. Zum Zeitpunkt der Operation betrug das durchschnittliche Alter 24,39 +11,78
Jahre (Altersgruppe 14-58 Jahre). Praoperativ wiesen 30 Patienten (96,8%) eine maxillare
Retrognathie und 25 Patienten (80,6%) eine mandibuldre Prognathie auf. 28 (90,3%)
Kieferverlagerungen wurden bignath und drei (9,7%) rein monognath (maxillar) operiert. Acht
Patienten (25,8%) erhielten zeitgleich eine Kinnplastik und sechs Patienten (19,4%) erhielten
zuvor eine chirurgische Gaumennahterweiterung. Die Oberkieferverlagerung in horizontaler
Ebene reicht von -1,4mm bis +84mm (Mittelwert +4,3+2,09 mm). Die
Unterkieferverlagerung reicht in gleicher Ebene von -3,3 mm bis +3,2 mm (Mittelwert -0,8
11,74 mm).

Das praoperative DVT (TO) wurde im Mittelwert 33,94 +69,23 Tage (0-389 Tage) vor der
Operation aufgenommen. Das postoperative DVT (T1) wurde im Mittelwert 394,52 £152,24
Tage (149-768 Tage) nach der Operation aufgenommen.

4.2 Vorversuch am Testkorper

Bei der Uberlagerung der beiden Testkérper wurde gezeigt, dass das in der Studie
verwendete Verfahren die Verschiebung der Kunststoffplatten im Uberlagerten Vergleich
prazise abbildet. 97% der verschobenen Oberflache lag bei erwarteten 10,00 mm. Die
minimale Deviation lag bei -9,75 mm, die maximale Deviation bei 10,65 mm. Die Methode
konnte visuell und statistisch validiert sowie die Untersuchungen von Kirsten bestatigt
werden [38].

4.3 Vermessung der Osteosyntheseplatten

Die Ergebnisse wurden erst Uber einen Wilcoxon Test berechnet; danach (berprift ein
Signifikanztest, ob beide Strichproben einer Grundgesamtheit mit identischer Verteilung

entstammen [10].
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Bei 28 von 31 Patienten konnte eine Validierung der Messmethode Uber die
Osteosyntheseplatten durchgefiihrt werden. Der Mittelwert des Kontrollpunktes Knochen
liegt bei 0,056 mm (-0,12 mm — 0,36 mm). Der Mittelwert des Kontrollpunktes Platte bei 1,08
mm (0,90 mm — 1,62 mm). Die asynoptische Signifikanz liegt bei p<0,0001.

1,57
E
£
— 1.0
x
c
=
e
o
= 0.5
o *
X
8
8
[ |
Knochen Platte

Abb. 26: Kontrollpunkte Knochenoberflache gegen Kontrollpunkte Osteosyntheseplatte
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Kontrollpunkt Knochen

(mm) Kontrollpunkt Platte (mm)
Mittelwert ,05 1,08
SD ,09 14
95% KI - untere G. ,02 1,03
95% KI - obere G. ,09 1,13
25. Perzentile ,02 1,02
Median ,04 1,06
75. Perzentile ,08 1,10
Minimum -,12 ,90
Maximum ,36 1,62
Anzahl 31 31
Gultige Anzahl 28 28

Tab. 1 Statistik Kontrollpunkt Knochen gegen Kontrollpunkt Platte

4.4 Knochenverdnderungen pra- und postoperativ

Die knochernen Veranderungen des Mittelgesichts lagen im Bereich von -1,12 mm

(Minimum) bis 1,81 mm (Maximum) und waren damit Uber der Messgenauigkeit von 250um

nachweisbar. Jede der vier vertikalen Messreihen der Studienteilnehmer wurde getrennt

betrachtet. Die Signifikanz flr ein zu vernachlassigendes Wachstum lag dabei zwischen

0,338 und 0,791. Die knochernen Abweichungen sowie die Streuung der Messpunkte

wurden von kranial nach kaudal groRer. Die Anzahl der Messpunkte aller vier Messreihen
sank von MP 5 bis MP 9 deutlich, wie in Tab. 2: Statistik der Messpunkte-Linie MP1 rechts

dargestellt.
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Abb. 27 a-b: Graphische Darstellung der Messpunkte aller vier Messreihen (von rechts nach links,
MP2re MP1re MP1li MP2li), in Bezug auf Position (Orbitarand=1 bis Osteotomiespalt=9) und
gemessene kndcherne Veranderung in Millimetern.

Messreihne MP2 rechts zeigt im Verlauf eine deutliche Abweichung und Streuung der
Messpunkte. Die Mittelwerte lagen im Bereich von -0,4 mm bis 0,31 mm. Der Median war im
Bereich von -0,03 mm bis 0,25 mm und bleibt im Bereich der Messtoleranz. Minima und
Maxima wurden von -0,86 mm bis 1,58 mm angegeben. Die gultige Anzahl an
Patientenmesspunkten sank im Bereich MP2re5 auf MP2re9 von 31 auf 7 ab. Die Signifikanz

flr ein zu vernachlassigendes Wachstum lag bei 0,549.

Messreihe MP1 rechts zeigt im Verlauf eine geringe Abweichung bei einer deutlichen
Streuung der Messpunkte in der Nahe des Osteotomiespalts. Die Mittelwerte lagen im
Bereich von -0,09 mm bis 0,37 mm. Der Median war im Bereich von -0,14 mm bis 0,45 mm
und Uberschritt an drei von neun Punkten die Messtoleranz. Minima und Maxima wurden von
-1,12 mm bis 0,95 mm angegeben. Die glltige Anzahl an Patientenmesspunkten sank im
Bereich von MP1re5 auf MP1re9 von 31 auf 2 ab. Die Signifikanz fir ein zu

vernachlassigendes Wachstum lag bei 0,791.
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Messreihne MP1 links zeigt im Verlauf eine deutliche Abweichung und Streuung der
Messpunkte. Die Mittelwerte lagen im Bereich von -0,05 mm bis 0,35 mm. Der Median war
im Bereich von -0,05 und 0,35 und Uberschritt an einem von neun Punkten die Messtoleranz.
Minima und Maxima wurden von -0,46 mm bis 1,81 mm angegeben. Die giltige Anzahl an
Patientenmesspunkten sank im Bereich von MP1Ili5 auf MP11i9 von 31 auf 2 ab. Die

Signifikanz fur ein zu vernachlassigendes Wachstum lag bei 0,495.

Messreihne MP2 links zeigt im Verlauf eine deutliche Abweichung und Streuung der
Messpunkte. Die Mittelwerte lagen im Bereich von -0,05 mm bis 0,38 mm. Der Median war
im Bereich von -0,04 mm und 0,25 mm und bleibt im Bereich der Messtoleranz. Minima und
Maxima wurden von -0,49 mm bis 1,40 mm angegeben. Die glltige Anzahl an
Patientenmesspunkten sank im Bereich von MP2li5 auf MP2li9 von 31 auf 5 ab. Die

Signifikanz flr ein zu vernachlassigendes Wachstum lag bei 0,338.

4.5 Differenzierte Betrachtung der Knochenverdnderungen pra-
und postoperativ

Es wurden nur die beiden kranialen und kaudalen Messpunkte jeder Messreihe verglichen,
folgend als MP1, MP2, MP7 und MP8 dargestellt. Somit wurden auf jeder vertikalen
Messlinie 4 Messpunkte ausgewertet. Die Anzahl gultiger Patientenmesspunkte lag bei jeder
untersuchten Stelle bei n=31. Die vollstandige Analyse der Punkte ist in Tab. 6: Differenzierte

Statistik kaudalen und kranialen Messpunkte-Linie MP1 rechts. dargestellt.

MP 2 rechts (mm)
(=]
N
|

MP 1 rechts (mm)
o
N
|

N b oy T

-0,1- 0,1
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Abb. 28 a-d: Ergebnis der vier vertikalen Messreihen von rechts nach links, mit Darstellung der beiden
kranialen (1+2) und kaudalen (7+8) Messpunkte, sowie Skalierung in Millimetern

Messreihe MP2 rechts zeigte im kaudalsten Messpunkt 8 die starkste Streuung und
Abweichung. Der Mittelwert lag hier bei 0,38 mm, der Median bei 0,28 und Uberschritt somit
die Messtoleranz. Das Minimum lag bei -0,30 mm, das Maximum bei 1,58mm. Die

Signifikanz fir eine knécherne Veranderung lag bei 0,001.

Messreihe MP1 rechts zeigte im kaudalsten Messpunkt 8 die starkste Streuung und
Abweichung. Der Mittelwert lag hier bei 0,41 mm, der Median bei 0,42 und Uberschritt somit
die Messtoleranz. Das Minimum lag bei -0,31 mm, das Maximum bei 1,45mm. Die

Signifikanz fur eine kndcherne Veranderung lag bei 0,001.

Messreihe MP1 links zeigte im kaudalsten Messpunkt 8 die starkste Streuung und
Abweichung. Der Mittelwert lag hier bei 0,14 mm, der Median bei 0,01 und liegt damit im
Rahmen der Messtoleranz. Das Minimum lag bei -0,41 mm, das Maximum bei 1,81 mm. Die

Signifikanz fiir eine knécherne Veranderung lag bei 0,047.

Messreine MP2 links zeigte im kaudalsten Messpunkt 8 die starkste Streuung und
Abweichung. Der Mittelwert lag hier bei 0,40 mm, der Median bei 0,78 und Uberschritt somit
deutlich die Messtoleranz. Das Minimum lag bei -0,49 mm, das Maximum bei 1,40 mm. Die

Signifikanz fiir eine knécherne Veranderung lag bei 0,010.

4.6 Der Einfluss des Geschlechts auf kndcherne Veranderungen

Der Anteil von Frauen zu Mannern betrug 15 zu 16. Der Vergleich aller 36 Messpunkte der
vier Messlinien ergab folgendes Ergebnis. Funf von 36 Messpunkten zeigten einen
signifikanten, geschlechtsspezifischen Unterschied von p=0,006 bis p=0,038. Davon liegt die
grélkere kndécherne Veranderung von Frauen zu Mannern bei drei zu zwei siehe Abb. 56 a-e:

Darstellung geschlechtsspezifischer Knochenunterschied der flnf signifikanten Knochenmesspunkte,
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Skalierung in Millimetern. Die Anzahl gultiger Messpunkte nimmt von Messpunkt 7 bis 9 in allen
vier Messreihen stark ab. Der Median der Messpunkte zwischen den Geschlechtern liegt
zwischen -0,20 mm und 0,95 mm, jedoch nur in sieben Fallen aus 37 Messpunkte Uber der
Messtoleranz von 250 ym. Hier zeigten weibliche Patienten eine starkere Knochenzunahme

als mannliche Patienten.

4.7 Altersspezifische Unterschiede in den Gruppen 14-18 Jahre
und 19-65 Jahre

Von den 31 Studienteilnehmern waren 16 Patienten zum Zeitpunkt der Operation junger als
18 Jahre und 15 Patienten tber 18 Jahre alt. Zwei der 36 Messpunkte konnten aufgrund der
Anzahl von n < 6 nicht verwertet werden, die Ubrigen 34 Messpunkte wurde bezuglich beider
Altersgruppen verglichen. Der Median Uberschritt nur in vier Fallen die Messtoleranz 250 um.

Ein altersspezifischer Unterschied konnte nicht festgestellt werden.

4.8 Kndcherne Auswirkungen einer praoperativen chirurgischen
Gaumennahterweiterung

Von 31 Patienten erhielten sechs Patienten eine vorgeschaltete chirurgische
Gaumennahterweiterung. Von 34 Messpunkten konnte nur an einem Messpunkt eine
signifikante Anderung bestatigt werden. Punkt MP2links5 zeigt bei Pat mit vorangegangener
GNE eine gréRere kndcherne Veradnderung (Median -0,05mm zu 0,25mm) mit einer
Signifikanz von p=0,018. Die Anzahl der gultigen Messpunkte sinkt von MP 7 auf MP 9
deutlich ab.

4.9 Kndcherne Auswirkungen einer begleitenden Kinnplastik

Von 31 Patienten erhielten acht Patienten zeitgleich eine Kinnplastik. Alle vier Messreihen
kénnen ausgewertet werden. Von 34 Messpunkten besteht nur an zwei Punkten ein
signifikanter Zusammenhang zwischen Kinnplastik und kndcherner Veranderung des
Mittelgesichts. Punkt MP1links8 zeigt bei zusatzlicher Kinnplastik eine groere knoécherne
Veranderung (Median -0,18 mm zu 0,50mm) mit einer Signifikanz von p=0,03. Punkt
MP2links7 zeigt bei zusatzlicher Kinnplastik eine kleinere knécherne Veranderung (Median
0,46mm zu 0,03mm) mit einer Signifikanz von p=0,05. Die Anzahl der glltigen Messpunkte
sinkt von MP 7 auf MP 9 deutlich ab.
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4.10Vergleich unterschiedlicher postoperativer
Untersuchungszeitpunkte

Von elf Patienten wurde das postoperative Kontrollrdntgenbild innerhalb eines Jahres
angefertigt (149 bis 364 Tage). Bei 20 Patienten wurde das postoperative Bild ein bis drei
Jahre (384 bis768 Tage) nach der Operation angefertigt. Aus den vier Messreihen wurden
34 Messpunkte ausgewertet. Davon zeigen nur zwei Messpunkte einen signifikanten
Zusammengang. Punkt MP2links5 zeigt nach einem Jahr eine Knochenzunahme (Median -
0,20mm auf 0,03mm) mit einer Signifikanz von p=0,039. An Punkt MP2links7 erhéht sich die
knoécherne Veranderung (Median 0,11mm auf 0,38mm) mit einer Signifikanz von p=0,044.
Die Anzahl gultiger Messpunkte nimmt von Messpunkt 7 bis 9 in allen vier Messreihen stark
ab.

4.11Zusammenhang Verlagerungsstrecke und
Knochenveranderung

Bei 31 Patienten wurde bei 16 der Oberkiefer um <=4,9mm in horizontaler Ebene verlagert
und bei 15 Patienten um mehr 5,0 mm verlagert. Von 34 Messpunkten konnten 32
ausgewertet werden; davon zeigten drei einen signifikanten Unterschied im Vergleich beider
Gruppen. Punkt MP1links3 zeigt eine groRere knécherne Veranderung (Median -0,02mm auf
0,07mm) bei Oberkiefer-Verlagerungen tber 5mm mit einer Signifikanz von p=0,032. Punkt
MP2rechts7 zeigt eine grofere kndcherne Veranderung (Median 0,04mm auf 0,28mm) bei
Verlagerungen Uber Smm mit einer Signifikanz von p=0,024. Punkt MP2rechts8 zeigt eine
grélkere knécherne Veranderung (Median -0,09mm auf 0,42mm) bei Verlagerungen Uber
5mm mit einer Signifikanz von p=0,049. Die Anzahl gultiger Messpunkte nimmt von

Messpunkt 7 bis 9 in allen vier Messreihen stark ab.

4.12Uberprifung der Verzahnung zum Zeitpunkt T1

Die Verzahnung aller 31 Patienten wurde zum Zeitpunkt der Wiedervorstellung und des
postoperativen DVTs (T1) uberprift. Alle 31 Patienten wiesen nach Abschluss der
kieferorthopadischen Therapie beidseits eine Klasse | Verzahnung auf mit stabiler
Verknoécherung des Ober- und Unterkieferosteotomiespalts, sodass in einem zweiten Eingriff

die Osteosyntheseplatten wieder entfernt werden konnten.
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5. DISKUSSION

Anhand des Vergleichs der 3D Rdntgendaten sollte geprift werden, ob Kieferverlagerungen
bei Dysgnathien der Angle Klasse lll einen Einfluss auf das Wachstum des Mittelgesichts
haben. Die Analyse der aktuellen Literatur Gber die Pubmed Datenbank ergab keine Studien,
die das kndcherne Wachstum des Mittelgesichts um Dysgnathie-Operationen mit Hilfe von
3D Rontgenbildern untersuchten. Vorhandene Studien beziehen sich nur auf den
zahntragenden Oberkiefer und nicht den dariber liegenden kranialen Anteil des
Mittelgesichts. Die Daten dieser Studie haben gezeigt, dass es nur geringe signifikante

Unterschiede der kndchernen Oberflache gibt, die folgend diskutiert werden.

5.1 Validierung der Methode

Zahlreiche Studien untersuchten skelettale Veranderungen der Dysgnathiechirurgie mittels
unterschiedlicher Methodik. Wahrend in &lteren Studien dieser Unterschied anhand von
Modellen, Fotos oder Fernrdntgenseitenaufnahmen dargestellt wurde [11, 28, 42, 78, 108,
117] ermdglicht die dreidimensionale Réntgentechnik CT und DVT (CBCT) eine prazisere
Untersuchung [19, 31, 69, 74, 76, 89, 90, 97, 104]. Navarro R. et al. verglichen
analoges/digitales FRS und laterale CBCTs hinsichtlich einer kieferorthopadischen
Auswertung. Obwohl sich alle Aufnahmen fiir eine Kephalometrie eigneten, war das laterale
CBCT am verlasslichsten [72].

Da 3D Rontgendaten als Punktewolken oder als Schichtbilder vorliegen, mussen diese fur
einen Oberflachenvergleich umgewandelt werden, um Materialgrenzen fur Knochen und
Weichgewebe zu bestimmen. Dieser Zwischenschritt kann mit einer Software wie Mimics
(Materialise n.v., Leuven) erfolgen [38, 75, 97] und die definierten Oberflachen kdnnen
daraufhin mit einem zweiten Programm Geomagics Control / Qualify verglichen werden [38,
50]. Um die Anzahl an unterschiedlicher Software zu reduzieren und um die DICOM Daten
direkt zu vergleichen, wurde das Programm VGSTUDIO MAX 3.0 (Volume Graphics,
Heidelberg) verwendet, welches von Mukherjee, P. et al [68] schon erfolgreich zur
Darstellung des Os temporale oder des Alveolarknochens genutzt wurde. Kasaven nutzte ein
vergleichbares Rontgengerat in Kombination mit der Software VGSTUDIO MAX 3.0, um
Knochendefekte zu vermessen [43, 68]. Die industriell erprobte Software VGSTUDIO MAX
3.0 wurde Uber einen Vorversuch vergleichbar mit Kirsten [38] Uberprift und eignet sich zum
prazisen Vergleich (Aufldésung 0,25mm) von DICOM Daten [38]. Schauseil [32] und Kirsten
[38] nutzen fir die Ausrichtung und Uberlagerung zweier Schadel Foramina (Foramen

magnum/ Neuroforamina) oder markante Knochenstrukturen (arcus zygomaticus) als Punkte
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und Flachen. Andere Studien nutzen die anteriore, craniale Fossa mit der Lamina cribrosa
bedingt durch deren frilhes Wachstumsende [74]. Alternativ dazu wurde zur Uberlagerung
der Schadel die strukturell markante Schadelbasis genutzt und Uber die Analyse eines Soll-
Ist-Vergleichs bestatigt. Naji P. et al. [69] bestatigen, dass kndcherne Schadelstrukturen und
Foramina im CBCT mit einer Genauigkeit von <0,5mm, zuverlassig und reproduzierbar sind
[70]. Lagravere bestatigt in einem Versuch die Zuverlassigkeit und Prazision der Foramina
der Schédelbasis (F. spinosum, F. ovale, F. rotundum, hypoglossaler Kanal) im Vergleich
von CBCT Bildern, die eine spatere Uberlagerung erméglichen [48]. Neben der
Uberlagerung mit Hilfe von Knochenpunkten, besteht auch die Méglichkeit, ganze
Knochenflachen zu nutzen, wie Kirsten [38] und Schauseil [32] zeigten. Aufbauend auf
diesem Verfahren war der Vorteil der Software VGSTUDIOMAX 3.0, die Nutzung ganzer 3D
Raume als Referenz fiir die Uberlagerung (Schadelbasis). Ferner konnten die iberlagerten
Flachen mit einem Soll-Ist-Vergleich dann noch auf Ihre Kongruenz Uberprift werden, um

Methodikfehler zu reduzieren.

Bezlglich der Algorithmen des Oberflachen- oder Volumenrenderings konnten Rodt et al.
keine diagnostischen Vorteile erkennen. Sie werteten die 3D Darstellung von 22 MSCTs bei
Gesichtsfrakturen aus. Das Oberflachenrendering stellte sich als ausreichendes und
zeiteffizientes Mittel fir die 3D-Visualisierung dar, um Materialgrenzen zum Vergleich

darzustellen [90].

5.2 Dysgnathiechirurgie vor Vollendung des 18. Lebensjahres

Die Studienlage zum Wachstum knocherner Strukturen des Schadels variiert stark. Allen
gemein ist ein geringes oder fehlendes Restwachstum mit Erreichen des 18. Lebensjahres,
das in Deutschland ebenfalls auf die Volljahrigkeit des Patienten fallt und damit ideal

erscheint.

In einem Review Uber 23 Studien zeigt Currie, dass das kndcherne Wachstum der
Schédelbasis (S-Ba) mit 15 Jahren zu 98% abgeschlossen ist. Zwischen dem 17-19
Lebensjahr kommt das Wachstum fast vollstandig zum Stillstand. Jedoch ergeben sich
geschlechtsspezifische Unterschiede, auflerdem konnten geringe sehr Veranderungen bis
ins spate Erwachsenalter (60-85 Jahre) beobachtet werden [18]. Turchetta unterscheidet ein
biologisches und ein chronologisches Wachstum und untersucht dabei drei unterschiedliche
Theorien. Das biologische Wachstum ist fur eine kieferorthopadische/ chirurgische
Therapieplanung besser geeignet, bedingt durch die individuelle Entwicklung jedes
Patienten. Das Ricketts oder das Johnston System gehen von einer chronologische
Wachstumstheorie aus. Ricketts geht dabei von einem abgeschlossenen Gesichtswachstum
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mit 14,5 Jahren bei Madchen und 19 Jahren bei Jungen aus. Die Fishman Methode geht von
einem Kurz- und Langzeitwachstum aus und bezieht sich auf das biologische Alter und lasst

ein geringes Wachstum im friihen Erwachsenenalter zu [108].

Dieses mogliche kndchernes Restwachstum wirft die Frage nach dem geeigneten Zeitpunkt
fur die Kieferverlagerung auf und ob Uberhaupt ein kieferchirurgischer Eingriff durchgefihrt

werden sollte.

Stellzig-Eisenhauer zeigt in einer Studie mit 175 Patienten, welche Klasse Il Patienten
operativ oder konservativ behandelt werden sollten. Er ordnete 92% der Patienten richtig der
konservativen Gruppe zu, geht aber nur auf erwachsene Patienten ein, beweist aber die
Notwendigkeit einer skelettverlagernden Operation bei Uberschreitung bestimmter
Parameter durch WITs-Beurteilung, Schadelbasis S-N und Grélenbestimmung der
Kieferbasen [100].

Freihofer untersuchte 1977 anhand von Modellen, Fotos und 2D Roéntgenbildern das
Wachstum operierter Kiefer bei Kindern bis zum 17. Lebensjahr. Er konnte aber keinen
Einfluss auf das Oberkieferwachstum nachweisen. Das unterschiedliche Studiendesign
erschwert einen direkten Vergleich, bestatigt aber nur geringe knécherne Veranderungen in
dieser Studie [28].

Wolford et al. sind der Ansicht, dass eine Dysgnathie im Kinder- und Jugendalter, aus
funktionellen, asthetischen und psychosozialen Griinden operativ behandelt werden kann.
Das friheste OP-Alter wurde mit zehn Jahren angegeben und liegt somit vier Jahre vor dem
jungsten Patienten in dieser Studie. Um mdgliches Restwachstum zu kompensieren,
empfiehlt Wolford eine Uberkorrektur des Oberkiefers bei Angle Klasse Il Verzahnung. In
einer Analyse konnte Wolford keinen Einfluss der Kieferverlagerung auf das vertikale
Wachstum der Maxilla feststellen. Ein anteriores Wachstum der Maxilla in der
Wachstumsphase wird durch eine Osteotomie gehemmt. Fir ein vorhersagbares Ergebnis
ohne Restwachstum wurde fir Madchen ein Alter von 15 Jahren und fir Jungen ein Alter
von 18-19 Jahren empfohlen [114]. Trotz der fehlenden Unterscheidung von vertikalem und
lateralem Wachstum konnten keine Unterschiede festgestellt werden. Dabei ist zu beachten,
dass der kndcherne Anteil der Maxilla (kaudal der Osteotomie-Linie) in vorliegender
Untersuchung nicht berlicksichtig wurde und dort ein Wachstum moglich ware. Fur eine
weitere knécherne Veranderung sprechen die starkeren Abweichungen zum Osteotomiespalt
hin. Eine Operation vor dem 18. Lebensjahr ware somit nach entsprechender Planung und

Aufklarung maoglich.
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5.3 Knoécherne Stabilitat nach bignather Kieferverlagerung

Viele Studien beschaftigen sich mit der Stabilitdt des Ergebnisses einer
dysgnathiechirurgischen MaRnahme [1, 41, 46, 47, 67, 81, 86]. Die 3D Rontgentechnik und
der direkte Vergleich der Daten erlauben eine genauere Untersuchung als die bisherigen 2D
Roéntgenbilder, die nur Referenzpunkte, Strecken und Winkel untersuchten. Neuere
Untersuchungsmethoden haben das Potential strukturelle Veranderungen und Stabilitat

praziser zu untersuchen. [14, 66, 82]

Proffit [84] untersuchte in seiner Studie die UK Stabilitdt von 17 Patienten mit rigider
Plattenosteosynthese und schloss auf eine bessere kndcherne Stabilitdt bei einer
Verlagerung von beiden Kiefern. Bei einem Rezidiv war der Unterkiefer deutlich haufiger
betroffen [84]. Die bessere Stabilitat bei bignathen Kieferverlagerungen konnte ebenfalls von
Mucedero et al. gezeigt werden [67]. Die vorliegende Studie stiitzt diese Ergebnisse, da von
31 Patienten nur drei monognath operiert wurden und alle Patienten bei Entfernung des

Osteosynthese-Materials eine Angle Klasse | Verzahnung aufwiesen.

Bailey et al. untersuchten die Kieferstabilitdt Uber 2D Rontgenaufnahmen von 1400 Patienten
in vier Gruppen (hochstabil / stabil / stabil mit Modifizierung/ problematisch). Das OK
Advancement (<8mm) wird als stabiles Verfahren klassifiziert mit einem Risiko von 20% fiir
ein 2-4mm, bzw. 80% <2mm Rezidiv und stlitzt die Ergebnisse dieser Studie. Wird der Kiefer
nach vorne und unten verlagert, besteht ein hohes Rezidiv-Risiko in der Vertikalen. Eine
bignathe Kieferverlagerung erscheint Bailey nur bei einer rigiden internen Fixierung
(Osteosynthese) als stabile Versorgung. Als problematisch werden das UK Setback, das OK
vertikale Advancement, sowie die Gaumennahterweiterung klassifiziert [5]. Auch Proffit et al.
sehen einen Zusammenhang zwischen der Art der Verlagerung und der Stabilitat und
klassifizieren bignathe Klasse Il Verlagerungen bei rigider Fixierung als stabil (80% <2mm)
[85]. Die Stabilitat der rigiden Fixierung konnte bei allen 31 Patienten bestatigt werden, hier

fehlt jedoch die Vergleichsgruppe.

Auch Kwon untersuchte die Stabilitat Uber 3D Rodntgenbilder nach bignather
Kieferverlagerung von 25 Klasse Il Patienten. Wahrend die Maxilla im untersuchten
Zeitraum von sechs Monaten stabil blieb, kam es bei einem UK Set-back zu einem Rezidiv
von 19% (1,1mm). Wahrend die Bewegung und Verlagerungsstrecke der Maxilla starken
Einfluss auf die Stabilitdt des Unterkiefers hatte, blieb die Maxilla stabil [47].

Ko zeigte an 45 Patienten des therapeutischen Konzepts surgery-first Einflisse auf die
knoécherne Stabilitat. Je groRer der praoperative Oberbite/ Overjet und je tiefer die

Speekurve, desto geringer ist die postoperative Stabilitat. In dieser Studie zeigten nur 3 von
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31 Patienten einen signifikanten Zusammenhang zwischen Verlagerungsstecke und

Knochenveranderung. Die postoperative Stabilitat war hier nicht beeinflusst [46].

5.4 Indikationsstellung 3D Rdntgen

Fir alle in der Studie untersuchten Patienten wurde die Indikation fur ein DVT gestellt.
Anfangs bestand die radiologische Bildgebung der Mundkiefergesichtschirurgie aus 2D
Bildern wie OPG und FRS, die zusammen zwei Ebenen der Untersuchung ermdglichen.
Bedingt durch die komplexe Anatomie und voranschreitende Technik begann die Umstellung
auf die 3D Bildgebung. Obwohl das MSCT hilfreiche Informationen liefert, erweisen sich die
hohe Strahlenbelastung, der hohe Anschaffungspreis und der Platzbedarf als nachteilig. Seit
1998 ersetzt das CBCT das MSCT zwar nicht, erweist sich aber als eine dosisreduzierte
Alternative in der Kieferchirurgie [73]. Dabei kénnen die erhobenen Informationen neben der
Diagnostik auch zur virtuellen OP-Planung, zur Herstellung von OP-Schablonen oder
individuellen Osteosyntheseplatten, zur Simulation von Hart- und Weichgewebe oder zur
Evaluation des OP-Ergebnisses genutzt werden [103]. Nachteilig ist jedoch, dass die
Graustufen des DVTs nicht Hounsfield geeicht sind und somit fiir das gleiche Gewebe bei
unterschiedlichen Scans andere Graustufen angezeigt werden. Das erschwert die visuelle
3D Darstellung besonders in automatisierten Modi [103] und flhrte zur Einzelbeurteilung der
Bilddaten dieser Studie. Schneider et al. untersuchten anhand von 33 Patienten die
Umsetzung einer zweidimensionalen OP Planung und zeigten eine ausreichende
Genauigkeit an. Je komplexer die Kieferverlagerung (besonders der Maxilla), desto eher

ergibt sich die Notwendigkeit einer dreidimensionalen OP Planung und Umsetzung [93].

5.5 Vor- und Nachteile von Polygonmodellen und DICOM DATEN

In vergleichenden Studien besteht der erste Schritt darin, das graustufen-basierenden Voxel-
Format des DICOM Datensatzes in das polygon-basierende Industrieformat .stl zu
Ubertragen. Bei dieser Transformation muss ein Grauwert nach Hounsfield (HE) festgelegt
werden, der die Oberflache des Knochens reprasentiert. Erst dann kann ein weiteres,
vergleichendes Programm die Vorher- / Nachherdatensatze ausrichten, (berlagern und
vergleichen [32]. Dieser Schritt ist nach dem Programmwechsel DICOM—->STL Formatierung
zu Analysesoftware irreversibel, sodass alle Informationen abseits der Materialoberflache
(Dichte/ Struktur/ Innenraume) verloren gehen. Mit der Software VGSTUDIO MAX 3.0 ist es
weiterhin maoglich, auf die ursprunglichen Voxeldaten zuzugreifen und beispielsweise Dichte
und Knochenstruktur zu analysieren. Schauseil zeigte alternativ das Verfahren uber ein

einzelnes Programm (Geomagic Qualify2012), entschied sich aber bedingt durch den
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Funktionskomfort von OsiriX fur die zwei-Programm-Ldsung [32]. Wie bereits in Material und
Methode beschrieben, ist die Bestimmung der Oberflaiche eines voxel-basierenden
Volumens kritisch zu bewerten, da der Ubergang von zwei Materialen mit unterschiedlicher

Dichte je nach Auflésung des Rontgengerats flieRend erscheint.

5.6 Qualitat der Methode im Vergleich zu bisherigen Methoden

Vergleichende Studien nutzen ein ahnliches Untersuchungskonzept hinsichtlich

Roéntgentechnik, Untersuchungszeitraum oder Verfahren:

Moshiri et al. zeigten 2007 die Uberlegenheit der kephalometrischen Auswertung von CBCT
Aufnahmen im Vergleich zu lateralen Rontgenaufnahmen (FRS) unterschiedlicher
Schadelknochen. Die meisten kephalometrischen 2D-Messungen in der Sagittalebene der
simulierten 2D-Aufnahme des DVTs erwiesen sich als genauer als die herkdmmlichen FRS-
Aufnahmen [61].

Auch der Untersuchungszeitraum von einem Jahr zwischen den Ro&ntgenbildern ist

vergleichbar zu anderen Studien, wie beispielsweise von Nguyen [74].

Ludlow zeigte anhand der CBCT und FRS Aufnahmen von 20 Patienten die hohere
Prazision der 3D Referenzpunkte in der MPR Ansicht im Vergleich zu den Uberlagerungen
im FRS [51].

5.7 Raumliche Nahe zum Verlagerungsspalt

Auffallig ist die kndcherne Volumenzunahme der Oberflachen in der Nahe des
Verlagerungsspalts. Diese Zunahme konnte in allen vier Messreihen uber alle
Studienteilnehmer beobachtet werden. Durch die OK Vorverlagerung kann durch
Osteosynthese diese Volumenzunahme notwendig sein, um beide Knochenteile Uber den
kirzesten Abstand wieder miteinander zu verbinden. Eine vergleichende Studie Uber

kndcherne Veranderung konnte nicht gefunden werden.

5.8 Differenzierte Betrachtung der Knochenveranderungen in
Bezug auf den Osteotomiespalt

Da bei jedem Patienten die Distanz von Osteotomiespalt und Orbitarand unterschiedlich ist
wurden nur die beiden kranialen und kaudalen Punkte miteinander verglichen. Dabei zeigt
sich signifikant die Stabilitat der kranialen Punkte (keine knécherne Veranderung) und die

Streuung/ Differenz der kaudalen Punkte am Osteotomiespalt. Dieser Zusammenhang
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konnte bei allen 31 Patienten beobachtet werden. Eine ahnliche Untersuchung oder Studie

wurde nicht gefunden.

5.9 Ursachen kndcherner Veranderung

Da alle Patienten durch denselben Operateur mit der gleichen Technik behandelt wurden,
konnten keine Unterschiede bezliglich der OP-Technik gezeigt werden. Eine Modifikation der

OP-Technik kann jedoch Einfluss auf die Knochenheilung haben:

Rohner et al. [91] untersuchten die Verkndcherung des Oberkiefers bei der Uberbriickung
des Spaltes mit porzinem Kollagen bei neun Patienten. Wahrend drei Regionen der
Kontrollgruppe noch Knochendefekte aufwiesen, war der Verlagerungsspalt bei allen
Patienten mit porzinem Kollagen mit Hartgewebe geschlossen. Die Oberkieferverlagerung
betrug jedoch maximal 5mm und die Knochenbildung fand nur im Bereich der
Osteosyntheseplatten statt. Der Einfluss auf die Stabilitdt des Ergebnisses wurde nicht

untersucht [91].

5.101llizarov Effekt

Die llizarov Methode dient zur Verlangerung und Rekonstruktion von Knochengewebe und
ist integraler Bestandteil in der Orthopadie [34]. Einige zugrunde liegende Prinzipien kénnten
sich auf die kndcherne Regeneration bei Dysgnathieoperationen U(bertragen lassen.
Spannung beeinflusst die biosynthetische Aktivitdit des Knochengewebes und damit eine
ausreichende Blutversorgung und Kontrolle des Kallus-Gewebes [35]. Tirawanish et al.
untersuchten im Zeitraum von einem Jahr 39 Patienten und kontrollierten Gber postoperative
Rontgenbilder Dichte und Durchmesser der Knochenbricke des Distraktionsspalts. Dieser
kann 100% des Durchmessers, sowie der Knochendichte im Vergleich zu Frakturenden
aufweisen [106]. Die Frakturenden wurden nicht untersucht; die Ergebnisse kdnnten jedoch
bei fehlender Distraktion der Dysgnathieoperationen abweichen. Eine Studie, die
benachbarten Knochen anhand von Roéntgendaten untersucht, konnte nicht gefunden
werden. Eine Vermessung des neugebildeten Knochens gestaltet sich aufgrund der
Messmethodik (Soll-Ist-Vergleich) als schwierig. Im Vergleich weist der neu gebildete
Knochen bei allen Studien ausreichende Stabilitdt und vergleichbare Oberflachen auf.
Langfristige Stabilitat, Dichte, Volumen und Wandstarke des Knochens kénnten in einer

weiterfUhrenden Studie untersucht werden.
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5.11Einfluss begleitender Operationen

Begleitende Operationen wurden entweder vor der Kieferverlagerung durchgefuhrt
(chirurgische Gaumennahterweiterung) oder simultan zur Kieferverlagerung (Kinnplastik).
Zwar konnten einige Studien den negativen Einfluss einer simultanen GNE auf die
Kieferstabilitdt zeigen, jedoch untersuchte keine Studie den Effekt bei zeitlicher Trennung der
GNE und der Kieferverlagerung [5, 85]. Verfigbare Studien vergleichen die chirurgische
GNE (SARME) mit der GNE Uber LeFort | Osteotomie mit unterschiedlichen Ergebnissen.
Allgemein wird Uber die LeFort | Osteotomie eine gréfiere Expansion erreicht bei gleichzeitig
erhohtem Rezidiv Risiko; weiterhin war der transversale Effekt bei SARME vermehrt dental
und bei der Osteotomie skelettal. [98, 116].

Die Ergebnisse von Ko et al. decken sich mit den vorliegenden Messwerten. In allen Studien
konnten keine signifikanten Unterschiede der kndcherneren Stabilitdt zwischen bignather

Kieferverlagerung und Kinnplastik gezeigt werden [5, 46].

5.12Limitationen

Bei der vorliegenden Studie gab es keine Kontrollgruppe. Die Ein- und Ausschlusskriterien
beschreiben eine Patientengruppe, die entweder keine skelettale Kieferpathologie aufweist
oder eine rein kieferorthopadische Behandlung durchlaufen hat. In beiden Fallen waren zwei
3D Rontgenaufnahmen nétig, die bei fehlender Indikation und Strahlenbelastung ethisch
nicht zu vertreten sind [12, 109].

Metallartefakte in 3D Rontgenbildern kénnen die visuelle Untersuchung und Auswertung
eines Rontgenbildes nachweislich negativ beeinflussen. Bestimmte Algorithmen kénnen
diesen Effekt reduzieren [107]. Die zu untersuchenden Knochenareale liegen in direkter
Nahe zu den Osteosyntheseplatien, sodass die Streustrahlung/ Artefaktbildung die

Messergebnisse beeinflussen kann.
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6. SCHLUSSVORGERUNGEN

Fiar die in den Zielsetzungen definierten Arbeitshypothesen konnte statistisch Folgendes

bestimmt werden:

1)

Die 3D Bildgebung mittels CBCT und die Software VGSTUDIO MAX 3.0 erméglichen eine
Visualisierung und Interpretation von kndchernen Veranderungen des Mittelgesichts nach

einer Kieferverlagerung. Die Hypothese HO hat sich bestatigt.
2)

Das postoperative Mittelgesichtswachstum bei Angle Klasse Ill Patienten nach monognather
/ bignather Kieferumstellung ist im Rahmen der Messtoleranz zu vernachlassigen. Die
gréBten Abweichungen Uberschreiten die Messtoleranz nur geringfugig und kénnten auch

auf Vorverlagerung des Kiefers zuriickzufihren sein. Die Hypothese HO hat sich bestatigt.
3)

Der geschlechtsspezifische Unterschied ist unter der Messtoleranz und damit zu gering um
eine signifikante Aussage treffen zu konnen. Ein allgemeiner Zusammenhang von
Patientengeschlecht und knécherner Veranderung besteht nicht. Die Hypothese HO hat sich

bestatigt.
4)

Die untersuchten Altersgruppen (14-25) und (26-65) gaben keinen Hinweis auf ein

altersspezifisches Restwachstum. Damit hat sich die Hypothese H1 bestatigt.
5)

Begleitende und vorangegangene Operationen (Kinnplastik und  chirurgische
Gaumennahterweiterung) haben eine knécherne Auswirkung auf den Mittelgesichtsknochen
nach Dysgnathieoperationen. Dieser ist aber unter der Messtoleranz. Die Hypothese HO hat

sich bestatigt.
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6)

Die Lage der untersuchten Messpunkte steht im Zusammenhang mit kndchernen
Veranderungen des Mittelgesichts. Es konnte eine signifikante Zunahme knocherner
Veranderungen in der Nahe des Verlagerungsspalts nachgewiesen werden. Damit hat sich

die Hypothese H1 bestatigt.
7)

Nach Vollendung des 18. Lebensjahres nach bignather Umstellung ist mit keinem
knéchernen Restwachstum des Mittelgesichts im untersuchten Zeitraum zu rechnen.
Mégliche Veranderungen des Oberkieferknochens oder Veranderungen Uber langere
Zeitraume sind mdglich. Die Spanne der Verlagerungsstrecke der Kiefer hat keinen Einfluss

auf die kndchernen Veranderungen des Mittelgesichts. Die Hypothese HO hat sich bestatigt.
8)

Ein groéRerer zeitlicher Abstand zwischen monognather / bignather Umstellung und
Rontgenkontrollaufnahme zeigt keinen Einfluss auf die kndcherne Stabilitat des

Mittelgesichts. Die Hypothese HO hat sich bestatigt.

Alle Patienten wiesen bei der Entfernung des Osteosynthese-Materials eine stabile Klasse |
Verzahnung auf. Eine umfassende Aussage Uber die knocherne Stabilitat des

Operationsergebnisses konnte mit den vorliegenden Daten nicht getroffen werden.
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7. AUSBLICK

Eine Fortsetzung der Studie besteht in der Sammlung von 3D-Datensatzen gesunder
Patienten, um eine ausreichend groRe Kontrollgruppe zu erstellen. Dadurch kénnte
naturliches Knochenwachstum mit dem Wachstum der operierten Patienten verglichen
werden. Denkbar ware auch eine Kontrollgruppe von Patienten, die sich trotz chirurgischer
Indikation fir eine konservative dentale Kompensation entscheiden. Eine weiterfiihrende
Arbeit konnte die Parameter Knochendichte, Dicke und Volumen untersuchen und einen
Vergleich zu den Daten von llizarov herstellen. Weitere Untersuchungen des verlagerten
Oberkiefers konnten die Annahme einer nur geringen knéchernen Veranderung stitzen und

somit ein stabiles postoperatives Ergebnis bestatigen.

Die 3D Bildgebung ist ein entscheidender Punkt fur die Planung und Kontrolle
kieferchirurgischer  Operationen. Eine prazisere Untersuchung der knéchernen
Veranderungen sowie der dentalen und skelettalen Stabilitdt kdnnte Uber weitere
postoperative 3D Daten erzielt werden. Auch ein Import von mehr als zwei 3D Daten eines
Patienten zu unterschiedlichen Untersuchungszeitpunkten ware mdglich. Diese sind bei
fehlender Indikation fir eine Roéntgenaufnahme ethisch fragwirdig. Mehrere Studien und
Berichte vergleichen die Eignung von MRT Aufnahmen zur Darstellung von Hartgewebe,
bezogen auf operative Planung, kephalometrische Analysen oder Kiefergelenksvermessung
[16, 21, 39, 58, 59, 71]. Somit kdnnte in Zukunft auf eine Bildgebung mit ionisierender
Strahlung fiur vergleichende Studien verzichtet werden. Das wirde eine Untersuchung zu
spateren Zeitpunkten (post-Dysgnathie-OP) ermdglichen, die eine direkte Untersuchung der
verlagerten Maxilla erlauben. Aus den daraus erhobenen Daten konnte ein besseres
Verstandnis fur die knéchernen Veranderungen des Mittelgesichts bei Dysgnathiepatienten

erfolgen und weitere Hinweise auf Stabilitat, Wachstum, OP-Alter und Planung geben.
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8.2 Abbildungsverzeichnis
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Abb. 29: Darstellung der Materialgrenze eines CT Datensatzes (Quelle: Volume Graphics, Heidelberg,
Broschire VG-198-EN-v02_B | 10.2018 pp14)

Abb. 30 a, b: einfache und erweiterte Oberflachenbestimmung einer CT Aufnahme; links voxel-basiert,
rechts subvoxel-genau (Quelle: Volume Graphics, Heidelberg, Broschiire VG-198-EN-v02_B | 10.2018

pp14)
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Abb. 31: préoperativer Schadel nach Oberflachenbestimmung, Ansicht frontal

Abb. 32: praoperativer Schadel nach Oberflachenbestimmung, Ansicht lateral rechts

Abb. 33: praoperativer Schadel nach Oberflachenbestimmung, Ansicht lateral links

71



VERZEICHNISSE

Abb. 36: postoperativer Schadel nach Oberflaichenbestimmung, Ansicht lateral links
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Abb. 38: Uberlagerter pra-(Grau) und post-(Gelb) operativer Schadel, Transparenz 50%, Ansicht
lateral rechts
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Abb. 39: Uberlagerter pra-(Grau) und post-(Gelb) operativer Schadel, Transparenz 50%, Ansicht
lateral links

Abb. 40: Darstellung der Matching-Flache der pra-(Grau) & post-(Gelb) Schadelbasis von kranial,
farbige Abstandslegende links
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Abb. 41: Darstellung der Matching-Flache der praoperativen Schadelbasis von dorsal, zur besseren
Ubersicht ohne postoperativen Schadel, farbige Abstandslegende links

Curulated deviation distribution

at 0.25 mm

Normalized surf:

0.00 0.10 0.20 0.30 0.40 0.50 0.60 0.70 0.80 0.90 1.00 1.10 1.20

Abb. 42: Kumulatives Histogramm der Matching-Prazision der Schadelbasis-Oberflache; 87% bei
einer CBCT Auflosung von mindestens 250um; x/y-Achse: prazise Uberlagerte Oberflache in % und
Abweichung in mm
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Abb. 43: Deviationshistogramm der Schéadelbasis-Oberflache nach dem Matching-Verfahren in
farblicher Skalierung, x/y-Achse: Oberflache in mm? und Abweichung in mm

Abb. 44: Darstellung der "Frankfurter Flache" im postoperativen Schadel als Referenzpunkt und
Ausrichtungsflache, Ansicht frontal (Erweiterung der Frankfurter Horizontalen in der 3D Darstellung)
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Abb. 45: Darstellung der "Frankfurter Flache" im postoperativen Schadel als Referenzpunkt und
Ausrichtungsflache, Ansicht lateral rechts (zur besseren Ubersicht mit 50% Transparenz)

Abb. 46: Darstellung der "Frankfurter Flache" im postoperativen Schadel als Referenzpunkt und
Ausrichtungsflache, Ansicht lateral links (zur besseren Ubersicht mit 50% Transparenz)
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Abb. 47: Darstellung der "Frankfurter Flache" im postoperativen Schadel als Referenzpunkt und
Ausrichtungsflache, Schnittpunkte kaudaler Orbitarand, Ansicht von kranial

Abb. 48: Darstellung der aufieren inneren Messkugel Uber die Foramina infraorbitalia mit
Schnittpunkten auf dem auf der Maxilla und den Ossis zygomatici, Ansicht von frontal
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Abb. 49: Darstellung der inneren Messkugel Uber das Foramen infraorbitale mit Schnittpunkten auf der
Maxilla und dem Os zygomaticum, Ansicht von lateral links

Abb. 50: Darstellung der inneren Messkugel uber das Foramen infraorbitale mit Schnittpunkten auf der
Maxilla und dem Os zygomaticum, Ansicht von lateral rechts
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Abb. 51: Darstellung der beider Messkugeln (innen: Blau/Gelb, au3en: Rot gestrichelt) Uber das
Foramen infraorbitale mit Schnittpunkten auf der Maxilla und dem Os zygomaticum, die Differenz der
Radien entspricht r = +5mm, Ansicht von frontal

Abb. 52: Darstellung der Uberlagerten Schadel mit vollstandigem farblich kodierten Soll-Ist-Vergleich,
Darstellung beider Messkugeln mit knécherner Schnittflache und Messpunkten, farbige Legende links
mit Abweichung in mm, Ansicht von frontal
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Abb. 53: Darstellung der Uberlagerten Schadel mit vollstandigem farblich kodierten Soll-Ist-Vergleich,
Darstellung beider Messkugeln mit knécherner Schnittflache und Messpunkten, farbige Legende links
mit Abweichung in mm, Ansicht von lateral rechts

Abb. 54: Darstellung der Uberlagerten Schadel mit vollstandigem farblich kodierten Soll-Ist-Vergleich,
Darstellung beider Messkugeln mit knécherner Schnittflache und Messpunkten, farbige Legende links
mit Abweichung in mm, Ansicht von lateral links

81



VERZEICHNISSE

Kugel2re 1 Kugel e 2 Kontrollpunkt Knochen 1 K Kugeli 1 [kugei2ii 1
Positon [m] 39.68 -33.15 0.00 Posiion  frm) 43.00 -28.39 -3.00 Positon [mm] 47.90 14.30 -7.57 ] 48.40 15.18 7.98 Poston  [mm) 4166 27.43 0.00 Poston  [mm] 39.06 32.65 0,00
Deviation [m] 0.1 Deviation ] 0.13 Deviation mm] 0.07 . 116 Deviation [mm] ) 0.04

Kugel 2

Poston  [mm) 41.83 28.03 -3.00

Deviation [mm] 0.03

|kugeizre 2
Poston (mm] 41.01 -33.62 -3.00
Deviation ] 0.20

Kugel2i 2
Positon  [mm] 39.96 33.18
Deviation [mm]

Kugelre 3
Position [mm] 41.06 -28.86 -5.99
| eviation fmm] 0.32

|Kugei2re 3
Positon  [mm] 38.69 -33.90
20 . 0

Position [mm] 40.33
tion [mm] iation [mm]

)|
Kugei2h 3
Positon  [mm] 37.87
~ | Deviation [mm]

[Kugel re 4

Positon  [mm] 38.65 -28.

Deviation rm]

Kugel2re 4 [kugeizi 4
Positon fmm] 37.01

Deviation [mm]

Kugel I 4
Poston  [mm] 38.03
Deviation [mm]

Postion  [m] 35.44 35.77

Poston  [mm] 37.38 !
Deviation [}

| Deviation [mm]
Kugel i 5

Postion  [rm] 36,98 27,97 -
Deviation [mm]

Kugel2re &
Positon  [mm] 35.03
Deviation [mm]

Kugel2i 6
Position [mm] 35.06 31.63

[mm] 35.89
Deviation [mm]

| Deviation fmm]
[kugel i 6

Positon ] 35.20
Deviation [mm]

Kugel2re 7
Poston  [mm] 34.16
Deviation [mm]
[kugel | B Kugel2§ 7
Poston  [mm] 37.22 -26.77 -18.00 I
Deviation [rm] 169 |

Verlagerung UK Verlagerung OK
Positon  [mm] 54.16 0.69 -70.91 Positon  [mm] 59.73 0.29 -42.69
Deviation mm] 0.7 Deviation [mm] 2.50
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von frontal

82



VERZEICHNISSE

,27
1 ol
£ T E ®
£ £
w 07 R ©
» o 4
E = —
[%) Q
e _ e
- -
S £
127
-2 (]
-,37 -
I I Y I I
mannlich weiblich mannlich weiblich
1,0 A5
l 10
—_— ’8_
= E
é .E, ,057]
5 o %
: £
~ 4 o - 05
% < ,05
.27 -, 10
-157]
-0 T T T
mannlich weiblich mannlich weiblich
,107]
,05— {
E .00
£ 05
£
o~
o _40-
3 ,10
~157
-20—
I I
mannlich weiblich

Abb. 56 a-e: Darstellung geschlechtsspezifischer Knochenunterschied
Knochenmesspunkte, Skalierung in Millimetern.
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8.3 Tabellenverzeichnis

VERZEICHNISSE

MP1 | MP1 | MP1 [ MP1 | MP1 | MP1 | MP1 | MP1 | MP 1

rechts | rechts | rechts | rechts | rechts | rechts | rechts | rechts | rechts

1 (mm) 2 (mm) |3 (mm) |4 (mm)|5(mm)|6 (mm)]|7 (mm)|8 (mm)]|9 (mm)
Mittelwert ,02 ,07 ,02 -,09 -,07 ,30 ,37 ,34 ,29
SD ,20 A7 ,23 25 ,37 44 ,40 ,33 ,80
95% KI - untere G. -,06 ,01 -,06 -,18 -,20 13 14 -01| -6,89
95% KI - obere G. ,09 13 ,10 ,00 ,07 48 ,59 ,68 7,46
25. Perzentile -,12 ,00 -,07 -,25 -,31 -,01 A7 22 -,28
Median ,04 ,06 ,01 -,14 -,13 A7 45 ,33 ,29
75. Perzentile 14 ,18 ,15 ,04 23 ,61 72 ,63 ,85
Minimum -,46 -,28 -,43 -44( -1,12 0 -,29 -,20 -,28
Maximum ,36 43 ,64 ,63 ,69 1 ,95 71 ,85
Anzahl 31 31 31 31 31 31 31 31 31
Gultige Anzahl 31 31 31 31 31 27 14 6 2

Tab. 2: Statistik der Messpunkte-Linie MP1 rechts.
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MP1 | MP1 | MP1 [ MP1 | MP1 | MP1 | MP1 | MP1 | MP 1

links 1 | links 2 | links 3 | links 4 | links 5 | links 6 | links 7 | links 8 | links 9

(mm) [ (mm) | (mm) | (mm) [ (mm) | (mm) | (mm) [ (mm) | (mm)
Mittelwert ,01 ,06 ,04 -,06 -,05 ,02 ,28 ,04 ,35
SD ,20 A7 ,22 22 24 ,25 ,61 29 ,06
95% KI - untere G. -,07 ,00 -,04 -,14 -,14 -,07 -,08 -,32 -,23
95% KIl - obere G. ,08 12 12 ,02 ,04 12 ,65 ,40 ,92
25. Perzentile -13 -,03 -,10 -,21 -,25 -, 14 -,09 -,10 ,30
Median ,03 ,10 ,05 -,10 -,08 ,00 ,09 -,05 ,35
75. Perzentile 12 ,15 ,15 ,10 ,09 ,18 ,55 13 ,39
Minimum -,46 -,31 -,36 -,46 -,45 -,41 -,43 -,26 ,30
Maximum 44 ,46 ,56 ,32 ,46 ,54 1,81 ,50 ,39
Anzahl 31 31 31 31 31 31 31 31 31
Gultige Anzahl 31 31 31 31 31 29 13 5 2

Tab. 3: Statistik der Messpunkte-Linie MP1 links.
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MP2 | MP2 | MP2 | MP2 | MP2 | MP2 | MP2 | MP2 | MP 2

rechts | rechts | rechts | rechts | rechts | rechts | rechts | rechts | rechts

1 (mm) |2 (mm) |3 (mm)[4 (mm)|5(mm)|6 (mm)|7 (mm)]|8(mm)|9 (mm)
Mittelwert -,04 ,04 ,05 ,05 -,01 ,10 ,30 ,31 ,22
SD 23 15 ,16 19 27 ,39 ,49 ,46 ,31
95% KI - untere G. -,12 -,02 -,01 -,02 - 11 -,05 ,09 ,02 -,07
95% KIl - obere G. ,05 ,10 11 11 ,09 25 ,51 ,61 ,51
25. Perzentile -,14 -,04 -,09 -,07 -,27 -,18 ,04 -,05 -,08
Median -,03 ,03 ,06 ,02 ,00 ,02 14 21 25
75. Perzentile 13 ,15 ,16 21 14 40 ,37 ,59 ,28
Minimum -,86 -,27 -,23 -,46 -,39 -,42 -,37 -,31 -,08
Maximum ,28 ,36 44 ,36 ,60 ,99 1,58 1,15 ,83
Anzahl 31 31 31 31 31 31 31 31 31
Gultige Anzahl 31 31 31 31 31 29 23 12 7

Tab. 4: Statistik der Messpunkte-Linie MP2 rechts.
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MP2 | MP2 | MP2 [ MP2 | MP2 | MP2 | MP2 | MP2 | MP 2

links 1 | links 2 | links 3 | links 4 | links & | links 6 | links 7 | links 8 | links 9

(mm) [ (mm) | (mm) | (mm) [ (mm) | (mm) | (mm) [ (mm) | (mm)
Mittelwert -,05 ,06 ,06 ,07 ,03 ,09 ,38 12 ,35
SD ,18 14 14 24 27 ,32 ,63 ,39 ,56
95% KI - untere G. - 11 ,00 ,01 -,02 -,07 -,03 ,10 -,16 -,35
95% KIl - obere G. ,02 11 11 ,15 13 21 ,65 ,40 1,04
25. Perzentile -,23 -,05 -,02 -,09 -,20 -,12 -,15 -,14 12
Median -,04 ,08 ,07 ,03 -,01 ,05 ,25 12 ,25
75. Perzentile ,10 ,15 14 ,16 24 ,30 1,10 ,26 ,35
Minimum -,38 -,26 -,33 -,34 -,46 -,42 -,49 -,39 -,25
Maximum ,29 ,37 ,31 ,88 ,69 71 1,40 78 1,26
Anzahl 31 31 31 31 31 31 31 31 31
Gultige Anzahl 31 31 31 31 31 29 23 10 5

Tab. 5: Statistik der Messpunkte-Linie MP2 links.
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MP 1 rechts 1

MP 1 rechts 2

MP 1 rechts 7

MP 1 rechts 8

(mm) (mm) (mm) (mm)
Mittelwert ,02 ,07 ,06 41
SD ,20 A7 ,39 42
Standardfehler des Mittelwerts ,04 ,03 ,07 ,08
95% KIl - untere G. -,06 ,01 -,09 ,26
95% KI - obere G. ,09 ,13 ,20 57
25. Perzentile -12 ,00 -,22 ,06
Median ,04 ,06 ,10 42
75. Perzentile 14 ,18 ,26 ,70
Minimum -,46 -,28 -1,12 -,31
Maximum ,36 ,43 71 1,45
Anzanhl 31 31 31 31
Gultige Anzahl 31 31 31 31

Tab. 6: Differenzierte Statistik kaudalen und kranialen Messpunkte-Linie MP1 rechts.
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MP 1 links 1 MP 1links2 | MP 1links7 [ MP 1 links 8
(mm) (mm) (mm) (mm)
Mittelwert ,01 ,06 -,04 14
SD ,20 A7 ,28 45
Standardfehler des Mittelwerts ,04 ,03 ,05 ,08
95% KI - untere G. -,07 ,00 -,14 -,02
95% KI - obere G. ,08 12 ,06 ,31
25. Perzentile -13 -,03 =27 -14
Median ,03 ,10 -,08 ,01
75. Perzentile 12 ,15 14 37
Minimum -,46 -,31 -,46 -,41
Maximum 44 ,46 ,50 1,81
Anzahl 31 31 31 31
Gultige Anzahl 31 31 31 31

Tab. 7: Differenzierte Statistik kaudalen und kranialen Messpunkte-Linie MP1 links.
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MP 2 rechts 1

MP 2 rechts 2

MP 2 rechts 7

MP 2 rechts 8

(mm) (mm) (mm) (mm)
Mittelwert -,04 ,04 ,09 ,38
SD ,23 ,15 ,33 ,50
Standardfehler des Mittelwerts ,04 ,03 ,06 ,09
95% KI - untere G. -,12 -,02 -,03 ,20
95% KI - obere G. ,05 ,10 ,21 57
25. Perzentile -14 -,04 -,18 ,04
Median -,03 ,03 13 ,28
75. Perzentile 13 ,15 ,26 72
Minimum -,86 -,27 -,42 -,30
Maximum ,28 ,36 ,85 1,58
Anzanhl 31 31 31 31
Gultige Anzahl 31 31 31 31

Tab. 8: Differenzierte Statistik kaudalen und kranialen Messpunkte-Linie MP2 rechts.
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MP 2 links 1 | MP 2links 2 | MP 2 links 7 | MP 2 links 8
(mm) (mm) (mm) (mm)

Mittelwert -,05 ,06 ,08 ,40
SD ,18 14 ,31 ,58
Standardfehler des Mittelwerts ,03 ,03 ,06 ,10
95% KI - untere G. -1 ,00 -,04 ,19
95% KI - obere G. ,02 11 19 ,61
25. Perzentile -23 -,05 -,14 -,06
Median -,04 ,08 ,05 ,26
75. Perzentile ,10 ,15 ,30 ,78
Minimum -,38 -,26 -,42 -,49
Maximum ,29 ,37 ,70 1,40
Anzanhl 31 31 31 31
Gultige Anzahl 31 31 31 31

Tab. 9: Differenzierte Statistik kaudalen und kranialen Messpunkte-Linie MP2 links.

91




VERZEICHNISSE

8.4 Abkirzungsverzeichnis

.dem Dateistandard DICOM ,Digital Imaging & Communications in Medicine*
st Dateistandard ,Surface Tesselation Language®
CBCT Cone beam computed tomography

CCD Charge-coupled Device

Cl Konfidenzintervall

cm Zentimeter

DVT Dentale/ Digitale Volumentomographie

FH Frankfurter Horizontale

FF Frankfurter Flache

FOV Field of view

FRS Fernrontgenseitenbild

HE Hounsfield Einheiten

HU  Hounsfield Units

KV Kilovolt

mA  Milliampere

MKG Mund Kiefer Gesichtschirurgie

mm  Millimeter

MPR multiplanare Reformation (Ansicht: transversal, sagittal, frontal)
MRI  Magnetic Resonance Imaging

MRT Magnetresonanztomographie

MSCT Multi Slice Computer Tomographie

MW  Mittelwert

ROI  region of interest
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SD Standardabweichung

SARME surgically assisted rapid maxillary expansion
TO praoperatives DVT

T postoperatives DVT

WK  Dr. Dr. Wolfgang Kater

um Mikrometer
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ARBEITSKREIS MEDIZINISCHER ETHIK-KOMMISSIONEN

IM DER BUMDESREPUBLIK DEUTSCHLAND &, V.

- DER VORSTAMNL -

AR Med. Ethik-Kemmissionen « Schamitzer Str. 7= $2166 Grafelfing

Herrn

Dr. Wolfgang Stelzenmilller
Stresemannstr. 2-4

63303 Dreieich

11, April 2016

Studie: Retrospektive Studie, Auswertung bildgebender Verfahren:
Beurteilung von Knochenwachstum im Mittelgesicht nach MKG-
Chirurgie bei ca, 35 Patienten, komplett anonymisierte Daten

Sehr geehrter Herr Dr. Stelzenmiiller,

unter BerOcksichtigung unserer Telefonate und der zugemailten
kurzen Projekiskizze ergibt sich fir mich folgende Einschatzung bzgl.
der Notwendigkeit einer Beratung durch eine Ethik-Kommission:

Eine rechtliche Notwendigkeit eine Ethik-Kommission zur Beratung zu
konsultieren liegt nicht vor, da Sie kein Arzt sind und somit keiner ent-
sprechenden berufsrechtlichen Beratungspflicht bei nicht spezialge-
setzlich geregelter Forschung mit Menschen unterliegen. Zudem
arbeiten Sie hier mit komplett anonymisierten Daten,

Sofern die in die Auswertung einbezogenen Daten komplett anony-
misiert werden, entfallt gemal dem Bundesdatenschutzgesetz auch
die Notwendigkeit die Patienten datenschutzrechtlich aufzuklaren und
ihr Einverstandnis einzuholen. Trotz komplett anonymisierter Daten
empfiehlt es sich die verwendeten Daten so vor Fremdzugrff zu
schiltzen als handelte es sich pseudonymisierte Daten.

ich hoffe ich konnte lhnen mit dieser Einschatzung weiterhelfen und
verbleibe mit freundlichen GriRen

/ - 1
J ! i
{7

Prof.Dr.Joe ’[';Q-H'abfm'd;j .
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