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Abstrakt

Abstrakt

Das Ziel der vorliegenden retrospektiven Studie bestand darin, die langfristige skelettale
Stabilitat der Unterkiefervorverlagerung durch bilaterale enorale Unterkieferdistraktion
(DO) nach dem ,floating bone concept” und durch konventionelle bilaterale sagittale
Spaltung Osteotomie (BSSO) nach Obwegeser-Dal Pont nach einer durchschnittlichen
Dauer von zehn Jahren zu beurteilen. Dartuber hinaus waren die Kaufunktion, die
Kiefergelenkfunktion, Sensibilitdtsstorungen und Zufriedenheit zu betrachten.
Insgesamt wurden 40 Patienten (20 Patienten mit Distraktionsosteogenese, 20
Patienten mit BSSO), die zwischen 1996 und 2000 am Campus Benjamin Franklin der
Charité — Universitatsmedizin Berlin operiert wurden in die Studie einbezogen und nach
einer durchschnittlichen Dauer von zehn Jahren (DO-Gruppe: 9,25 + 1,11 Jahr ,BSSO-
Gruppe: 10,8 + 1,15 Jahr) nachuntersucht.

Von den je 20 Patienten waren in der DO-Gruppe 14 weiblich und sechs méannlich, in
der BSSO-Gruppe fanden sich 15 weibliche und funf mannliche Patienten Uber eine
zephalometrische Analyse von Fernrontgenbildern wurde die skelettale Stabilitat nach
Unterkiefervorverlagerung untersucht. Mit Hilfe eines Fragebogens und des Indexes
nach Helkimo wurde die Funktion des Kiefergelenkes subjektiv und objektiv untersucht.
Die Sensibilitat des Nervus Alveolaris inferior wurde subjektiv durch Befragung der
Patienten bewertet und klinisch durch den Thermosensibilitatstest, den Spitz-Stumpf
Test und die Zwei-Punkt Diskrimination untersucht. Die subjektive Gesamtzufriedenheit
der Behandlung wurde durch die subjektive Bewertung der Kaufunktion, der
Zufriedenheit mit dem Ergebnis der Therapie evaluiert.

Obwonhl die horizontale Rezidivneigung bei der DO-Gruppe ausgepragter als bei bei
BSSO-Gruppe (P < 0,05) erschien, war der Unterschied in Bezug auf die
Vorverlagerungsstrecke bzw. erreichte Situation am Ende der kieferorthopadischen
Behandlung zwischen den beiden Gruppen nicht signifikant (P > 0,05).

Die skelettale Veranderung in der Horizontal- und Vertikaltalebene zeigte keine
relevante klinische Bedeutung.

Die Position des aufsteigenden Astes nach der Vorverlagerung des Unterkiefers hat
sich unwesentlich geandert (weniger als 1° bei den BSSO-Patienten und als 2° bei den
DO-Patienten).

Die subjektive und objektive Bewertung der Sensibilitatsstbrung zeigte keinen statistisch
signifikanten Unterschied zwischen der DO- und der BSSO-Gruppe. Hinsichtlich der
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Funktion des Kiefergelenks und der Mobilitat des Unterkiefers konnte in dieser Studie in
den beiden Gruppen eine deutliche Verbesserung der subjektiv eingeschatzten
Kaufunktion und Mundéffnung erzielt werden. Die Mehrheit der Patienten in den beiden
Gruppen war mit der Behandlung zufrieden.

Diese Ergebnisse zeigen, dass sowohl die bilaterale enorale Unterkieferdistraktion (DO)
nach dem ,floating bone concept® als auch BSSO als eine klinisch erfolgreiche
Vorgehensweise bezeichnet werden kdnnen, die ebenso langfristig stabile Ergebnisse
zeigen.
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Abstract

The aim of this retrospective study was to compare the long-term stability of the
mandible after a bilateral lengthening procedure, either by bilateral sagittal split
osteotomy (BSSO) or distraction osteogenesis using the "floating bone concept’(DO),
and, furthermore, to evaluate the stomatognathic function, the neurosensory function of
the inferior alveolar nerve and patient satisfaction after ca. 10 years.

40 patients who underwent mandibular advancement surgery at Campus Benjamin
Franklin, Charité - Universitdtsmedizin Berlin, between 1996 and 2000 were evaluated
after an average period of 10 years (DO group: 9.25 + 1.11 years, BSSO group: 10.8 +
1.15 years); either group, BSSO or DO consisted of 20 patients. Of the 20 patients in
the DO group 14 were female and 6 were male, whereas the BSSO group consisted of
15 female and 5 male patients.

The long-term stability of the mandible was evaluated by analysing cephalometric
radiographs of the patients, which were taken preoperatively, postoperatively and at the
latest examination after long-term follow-up of 9.44 years. Using a questionnaire and
the Helkimo index, the function of the temporomandibular joint was examined
subjectively and objectively. The neurosensory function of the inferior alveolar nerve
was subjectively assessed by questioning the patient and clinically examined by means
of the thermal sensitivity test, the pointed-blunt test and the two-point discrimination.
The subjective patient treatment satisfaction was assessed by subjective evaluation of
masticatory function, and by establishing subjective patient satisfaction with the
outcome of therapy.

Although the horizontal relapse appeared to be greater in the DO group than in the
BSSO group (P <0.05), the difference in relation to the amount of surgical advancement
of the mandible between the two groups was not significant (P > 0.05).

The position of the mandibular ramus had only changed slightly after advancement (less
than 1 ° in the BSSO patients and 2 © at the DO-patients).

The subjective and objective evaluation of sensory disturbance showed no statistically
significant difference between the DO group and the BSSO group. Regarding the
function of the temporomandibular joint and the mobility of the mandible, a significant
functional improvement could be achieved in both groups. The majority of patients in

both groups were satisfied with the treatment.



Abstract

These results show that the bilateral intraoral mandibular distraction (DO) using the
“floating bone concept" and BSSO can be described as a clinically successful

procedure that also achieves consistent long-term stability.



Einleitung

1  Einleitung

1.1 Indikationen zur chirurgischen Therapie der mandibularen

Retrognathie
Dysgnathiepatienten stellen einen betrachtlichen Anteil der Patienten dar, die sowohl
unter funktionellen als auch unter &sthetischen Problemen leiden. Daher nimmt die
chirurgische Kieferorthopadie einen hohen Stellenwert in der Mund-, Kiefer- und
Gesichtschirurgie ein.
Eine der haufigen Dysgnathien ist die mandibulare Retrognathie, die eine
kieferorthopadische bzw. kombinierte kieferorthopadisch-kieferchirurgische Behand-
lung verlangt (Schopf 2008; Vos et al. 2009; Tammaoscheit 1996).
Als mandibuldre Retrognathie wird die Riucklage des Unterkiefers bezeichnet, die von
typischen klinischen Merkmalen begleitet ist wie einem fliehenden Kinn, Distalbiss und
sagittaler Frontzahnstufe (,Overjet®).
Patienten mit ausgepragter Unterkieferhypoplasie (mandibulare Retrognathie) leiden
nicht nur unter einer asthetischen Beeintrachtigung, sondern v. a. unter funktionellen
Stoérungen, die die Sprache, das Kauvermdgen und in schweren Fallen auch die
Atmung und die Schluckfunktion betreffen (Braumann et al. 1997; Keliler et al. 2000;
Breuning et al. 2005).
Aus diesen Grunden entsteht die Notwendigkeit, die Gebisslageanomalie zu behandeln,
um sowohl den funktionellen Zustand wiederherzustellen als auch die Asthetik zu
verbessern und so den psychischen Druck der betroffenen Patienten zu lindern. Indem
das Selbstvertrauen der Patienten gestarkt wird, erhéht sich deren Lebensqualitat.
Fir die Behandlung von Klasse-lI-Dysgnathien bestehen in Abhangigkeit von der
Wachstumsphase, der Auspragung der Dysgnathie und anderen Faktoren prinzipiell
mehrere Therapieansatze (Watted et al. 2000).
Wahrend Dysgnathien geringen Umfangs durch rein dentoalveolare
Korrekturmallnahmen ausgeglichen werden kdnnen (Watted et al. 2000), verlangen die
ausgepragten Formen eine  kombinierte  kieferorthopadisch-kieferchirurgische
Behandlung.
Die Abteilung flir Kieferchirurgie und Plastische Gesichtschirurgie am Campus
Benjamin Franklin der Charité beschaftigt sich seit tber 20 Jahren mit der Behandlung

von Fehlbildungen und hat hier einen besonderen Forschungsschwerpunkt.
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Skelettale Fehlbildungen und/oder Wachstumsstorungen des Unterkiefers stellen eine
funktionelle Einschréankung des stomatognathen Systems dar und sind fast immer
therapiebedurftig. Dabei kommt der mandibularen Hypoplasie eine besondere
Bedeutung zu, deren Behandlung uUblicherweise mit einer operativen Vorverlagerung
erfolgt. Als Alternative zur klassischen chirurgischen Vorgehensweise nach
Obwegeser/Dal Pont wurde in der Charité das floating bone concept etabliert. Fur die
klassische Vorgehensweise liegen Langzeiterfahrungen von tber 15 Jahren vor, dabei
muss bei einem Teil der Patienten festgestellt werden, dass sich ein Rezidiv (Ruckfall in
die urspringliche Klinische Situation) einstellt. Fur Patienten, die operativ nach dem
floating bone concept behandelt wurden, sind Langzeitergebnisse nicht vorhanden.

1.2 Chirurgische Vorverlagerung des Unterkiefers zur Korrektur der

mandibuldren Retrognathie
Vor der chirurgischen Korrektur der Fehlstellung der Mandibula ist in der Regel — wie
bei anderen Dysgnathieformen — eine kieferorthopadische Vorbehandlung unerlasslich,
um die Zahnreihen in allen drei Dimensionen korrekt zur jeweiligen Kieferbasis des
Ober- und Unterkiefers auszuformen, wobei die Zahnbdgen des Ober- und Unterkiefers
isoliert betrachtet und getrennt korrekt zur jeweiligen Kieferbasis des Ober- und
Unterkiefers ausgeformt werden mussen (Brachvogel 2002), so dass eine gesicherte
Okklusion direkt postoperativ erreicht werden kann. Fir die Feineinstellung der
Okklusion und der Retention der Behandlungsergebnisse ist die postoperative
kieferorthopadische Behandlung erforderlich (Abbildung 1-1). Abhangig von der
Auspragung der Diskrepanz und der Ricklage des Unterkiefers und von dem
Vorhandensein anderer Anomalien (offener Biss, maxillare Retro- bzw. Prognathie) und
von der Vorverlagerungsstrecke wird die chirurgische Vorverlagerung des Unterkiefers
isoliert (monomaxillares Vorgehen) oder in Kombination mit einer Oberkieferosteotomie

(Le-Fort-Osteotomie) durchgefihrt (bimaxillares Vorgehen).
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Behandlungs- . . Behandlungs-
planung < abschlusg
I Kieferorthopadie E | Kieferorthopadie I

Behandlungsbeginn

Abb. 1-1 Behandlungsverlauf bei der kombinierten kieferorthopadisch- kieferchirurgischen

Dysgnathiebehandlung (Hoffmeister 2006).

Bei der chirurgischen Korrektur der mandibularen Retrognathie stellen zurzeit die
bilaterale sagittale Spaltosteotomie (BSSO) und die Distraktionsosteogenese das
Standardverfahren dar (Dolce et al. 2000; Schreuder et al. 2007).

1.2.1 Konventionelle chirurgische Eingriffe am Unterkiefer

1.2.1.1 Historischer Uberblick

Die Entwicklung der Unterkieferosteotomie nahm mehr als 100 Jahre, bevor das
heutige chirurgische Verfahren zur Korrektur von Fehlstellungen des Unterkiefers
entwickelt wurde, ihren Anfang.

Die erste Osteotomie des Unterkiefers wurde durch den amerikanischen
Kieferchirurgen Hullihen im Jahr 1849 durchgefltihrt, der einen durch Narbenzug
entstandenen frontal offenen Biss infolge einer Verbrennungsverletzung mit einer
keilformigen Segmentosteotomie im Unterkiefer erfolgreich behandelte (Aziz 2004) .

Die Wiege der fruhen Dysgnathieoperation allerdings ist St. Louis, wo der
Kieferorthopdde Edward Angle und der Chirurg Vilray Blair (1898) gemeinsam eine
Osteotomie des Unterkieferkorpers zur Korrektur einer mandibularen Prognathie
durchfuhrten, die "St. Louis-Operation” genannt wurde, wortber in der Literatur von
Whipple berichtet wurde (Steinhduser 1996).

Auf der anderen Seite des Atlantiks, in Europa, gab es in dieser Zeit nur geringe

Entwicklungen. In Frankreich beschrieb Berger (1897) eine condylare Osteotomie zur
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Korrektur einer Prognathie. Diese Technik wurde auch von anderen Chirurgen
erarbeitet, aber die Ergebnisse waren aufgrund von Problemen des Rezidivs und des
offenen Bisses nicht befriedigend (Berger 1897).

Babcock in den USA (1909) und einige Jahre spater Bruhn und Lindemann in
Deutschland (1921) beschrieben eine nahezu identische Methode, die von Blair im Jahr
1907 eingefuhrt worden war: eine horizontale Osteotomie zwischen der Incisura
semilunares und der Foramen mandibulare (Steinhauser 1996). Zwischen den beiden
Weltkriegen entwickelte sich die Orthognathiechirurgie nur langsam.

Einige Jahre spater beschrieb Kostecka im Jahre 1928 eine subcondylare Osteotomie.
Er teilte das Collum mit einer Gigli-Sage uber einen extraoralen Zugang. Diese Technik
geriet aufgrund des ofter vorkommenden frontalen offenen Bisses, von Schéadigungen
der A. maxillares sowie des Auftretens von Speichelfisteln und Gesichtslahmungen in
Verruf (Reitzik 1988).

Bis zum Zweiten Weltkrieg wurden in Europa verschiedene chirurgische Verfahren am
Unterkiefer beschrieben, z. B. von Perthes (1922), Pichler (1928), Wassmund (1935)
und Hofer (1936). In den USA beschrieben legten Kazanjian (1932) und Dingman
(1944) eine neue Technik und Verbesserungen zur Korrektur mandibularer
Fehlbildungen (Steinhauser 1996).

Perthes (1922) stellte ein zukunftsweisendes chirurgisches Verfahren seines
Oberarztes Schloessmann vor. Dieser hatte dieses Verfahren bei difform verheilter
Kieferfraktur angewandt: Osteotomie an beiden Kieferwinkeln, wobei nach einem
extraoralen Zugang eine schrag verlaufende flachenhafte Durchtrennung des Ramus
vorgenommen wurde. Die Osteotomielinie steigt schrag von unten auf3en nach innen
oben auf und endet oberhalb des Foramen mandibulare, der Nervus alveolares inferior
bleibt also intakt (Abbildung 1-2). Durch die Anlagerungsflache der Fragmente nach der
Stellungskorrektur war die Rezidivnheigung wesentlich verringert. Die Fixation des
Unterkiefers in seiner neuen Position erfolgte durch Schienen (Hoffmann-Axthelm
1995).

12
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Abb. 1-2  Schleossmann: flachenhafte Durchtrennung des Ramus
1922 (Hoffmann-Axthelm 1995)

Schuchardt (1942) hat in seiner Publikation ,Die Behandlung angeborener und
erworbener Kieferdeformitaten bei Soldaten die Korrektur von Fehlstellungen des
Ober- und Unterkiefers detailliert beschrieben. Er erkannte die Relevanz der
Zusammenarbeit von Chirurgen und Kieferorthopaden und hat dies auch 1954 in einer
Arbeit Uber ,Die Chirurgie als Helferin der Kieferorthopadie® veroéffentlicht. In dieser
Publikation weist er auch erstmals auf die intraoral durchgeflihrte schrage Osteotomie
im aufsteigenden Ast hin, die spéater zu einem Disput mit Obwegeser flhrte
(Steinh&auser 2003).

1.2.1.2 Die bilaterale sagittale Spaltosteotomie (BSSO) nach Obwegeser und ihre

Modifikationen

Der grof3te Fortschritt in der orthognathen Chirurgie, vor allem in der
Unterkieferostetomie, fand in den 50er Jahren statt, als Trauner und Obwegeser die
sagittal-stufenformige  Spaltung des Unterkiefers mit intraoralem Zugangsweg
etablierten (Trauner et al. 1957). Hierbei verlauft die horizontale Osteotomielinie auf der
lingualen Seite des Ramus zwischen Lingula und Inzisur, dann wird parallel dazu tber

dem Kieferwinkel die bukkale Kompakta kaudal der lingualen Osteotomielinie

13
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durchtrennt. Mit der Modifikation von Dal Pont 1959 (Dal Pont 1961) wurde die
retromolare sagittale Spaltosteotomie (BSSO) nach Obwegeser/Dal Pont das
Standardverfahren zur Korrektur der Ricklage bzw. der Vorlage des Unterkiefers,
obwohl Dal Pont selbst diese Operation nie durchgefuhrt hat (Hoffmeister 2006). Die
bukkale Osteotomielinie verlauft vertikal zwischen dem ersten und zweiten Moralen.
Nach der Spaltung entstehen drei Fragmente: zwei gelenktragende Segmente und ein
zahntragendes Fragment. Wahrend das zahntragende Fragment in allen drei Ebenen
des Raumes verschoben werden kann, soll die Lage der gelenktragenden Fragmente
nicht veradndert werden, um die Condylenposition in der Gelenkgrube (Fossa
mandibulares) festzuhalten (Abbildung 1-3).

Abb. 1-3  Sagittale Spaltung der aufsteigenden Unterkieferaste
(Gattinger 2002)
a- Originalmethode nach Obwegeser.
b- Modifikation von Dal Pont.

Diese Form der sagittalen Spaltung weist den Vorteil einer gré3eren Anlagerungsflache
der Knochenfragmente nach der Verschiebung der einzelnen Segmente gegeneinander
auf, die notwendig ist, um eine optimale knocherne Durchbauung zu erzielen
(Hoffmeister 2006).

Eine weitere Modifikation dieser Technik wurde von Hunsuck (Hunsuck 1968) und
Epker (Epker 1977) etabliert. Bei dieser Modifikation umfasst die linguale
Osteotomielinie nicht die gesamte Breite des aufsteigenden Unterkieferastes bis zu

dessen Hinterrand, sondern endet dorsal des Foramen mandibulare (Abbildung 1-4).
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Ansatz des
Musculus temporalis

Nerv-GefaBbindel

_ Ansatz des
Musculus pterygoideus medialis

_ _ Ansatz des
Musculus masseter

Abb. 1-4  Schematische Darstellung einer retromolaren sagittalen Osteotomie in der
Modifikation nach HUNSUCK/EPKER mit Vorverlagerung
(Hoffmeister 2006).

Eine ausreichende Anlagerungsflaiche vom Knochen, geringe Traumata, die
geringfigige Mobilisation der Muskulatur, vor allem der hinteren Halfte des
aufsteigenden Unterkieferastes, sind bilden die Vorteile dieser Technik (Hoffmeister
2006).

Verbesserungen in der chirurgischen Technik und die Verwendung der rigiden Fixation
haben deutlich die Morbiditat dieses Verfahrens verringert und liefern deshalb
befriedigende Ergebnisse der chirurgischen Korrektur bei einer Vielzahl von
Unterkieferanomalien (Tucker et al. 2007).

Bis heute wurde die Technik der Osteotomie am Unterkiefer beibehalten.
Veranderungen und Weiterentwicklungen fanden im Bereich der Osteosynthese statt.
Von gro3tem Wert ist die Stabilisierung der bei der Osteotomie des Unterkiefers
entstandenen Fragmente durch Osteosynthese, um eine komplikationsfreie
Knochenheilung zu erreichen. Die Fixation mit Edelstahldrahten war mit einer hdheren
Rezidivrate verbunden. Des Weiteren stellten die Schwierigkeiten mit Atmung, Sprache
und Nahrungsaufnahme, mit denen die sechswochige postoperative intermaxillare
Fixation einhergeht, ein gro3es Problem dar. Die Notwendigkeit, diese Nachteile zu
vermindern bzw. zu verhindern, fuhrte zur Entwicklung der Osteosynthese. Luhr
berichtete in seinem Ubersichtsartikel beziiglich der Entwicklung der modernen
Osteosynthese, dass Michelet und Quentin 1971 eine monokortikale
Miniplattenosteosynthese durchgefihrt hatten, um die sagittale Spaltung des
Unterkiefers zu stabilisieren (Luhr 2000). Spiessl stellte 1974 die Vorteile der Fixation
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des Unterkiefers durch Zugschraubenosteosynthese bei bilateraler sagittaler
Spaltosteotomie nach Obwegeser/Dal Pont vor (Spiessl 1974). Mit der
Weiterentwicklung der Osteosynthese wurden Miniplatten und Minischrauben aus Titan
zur Anwendung gebracht, wodurch eine funktionsstabile Versorgung gewahrleistet
werden konnte (Dolce et al. 2002; Moen et al. 2011).

In den vergangenen 15 Jahren wurden einige Studien Uber die Verwendung der
resorbierbaren Osteosynthesematerialien, die vom menschlichen Kérper vollstandig
aufgeldst und ausgeschieden werden, veroffentlicht (Haers et al. 1998; Suuronen et al.
2002).

1.2.2 Distraktionsosteogenese des Unterkiefers

Die Distraktionsosteogenese stellt ein relativ neues therapeutisches Konzept innerhalb
der Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie, die zur Kieferaugmentation, zum
Knochenaufbau im Schadel- und Gesichtsschadelskelett (Hoffmeister 2006)
angewendet wird, dar. Sie gewinnt fur die Behandlung kraniofazialer Wachstumsdefizite
vor allem dadurch an Bedeutung, dass bereits im Wachstumsalter Korrekturen
durchgefiihrt werden kénnen, die mit traditionellen Verfahren bisher nicht mdglich waren
(Kessler 2002). Dies stellte eine interessante und vielversprechende Neuerung in der
Dysgnathiechirurgie dar, die seit etwa 20 Jahren klinisch zur Behandlung von
Deformitaten in der Kiefer- und Gesichtsregion angewendet wird.

1.2.2.1 Geschichte der Distraktion

Die Technik der Distraktionsosteogenese wurde in Europa entwickelt. Das Konzept der
Knochenverlangerung wurde erstmals von Codvilla im Jahr 1905 beschrieben (Codvilla
1905), der es zum Verlangern eines Oberschenkelknochens durch wiederholte
Distraktionskrafte nutzte. Im Jahr 1927 wendete Abbot diese Technik zur Verlangerung
einer Tibia an (McCarthy et al. 2000). Im selben Jahr fihrte Rosenthal eine mandibulare
Osteodistraktionsprozedur durch (Rosenthal 1930).

Snyder und Kollegen berichteten Uber die erste Distraktionosteogenese des
Unterkiefers bei Hunden im Jahr 1973 (Schendel et al. 2007). Auch Michieli und Miotti
1977 wendeten diese Technik durch intraoralen Zugang zur Verlangerung der
Mandibula bei zwei Hunden an (Michieli et al. 1977).

Als Vater der modernen Distraktionosteogenese gilt der russische Orthopade Gauvril
llizarov. 1951 entwickelte llizarov eine Technik zur Reparatur komplexer Frakturen oder
Pseudoarthrosen der langen Rohrenknochen. Wahrend der Behandlung eines

Patienten mit einem amputierten Stumpf wechselte er die Drehrichtung und zog die
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Bruchenden auseinander, anstatt sie zu komprimieren. Durch Zufall entdeckte er, dass
der Knochen in dem Distraktionsspalt wuchs und mittels Rontgendiagnostik konnte er
die Entwicklung von neuem Knochen im entstandenen Spalt nachweisen. Ilizarov setzte
seine Forschungen Uber die Kallusdistraktion fort und entwickelte seine Technik weiter.
Bis in die Mitte der 80er Jahre hinein etablierte er Prinzipien der Distraktionosteogenese
im klinischen Alltag, die noch heute gultig sind (llizarov 1988). Die Einfuhrung der
Distraktionsosteogenese fiir die Mund-Kiefer-Gesichts-Chirurgie wurde erst Anfang der
90er Jahre von McCarthy et al. (McCarthy et al. 1992) sowie von Molina und Monasterio
(Molina et al. 1995) vorgenommen. Sie fiuhrten die Kallusdistraktion als neues
Behandlungskonzept zur Unterkieferverlangerung im Rahmen der Behandlung von
Deformitaten im Gesichtsbereich ein. Seitdem wird dieses Verfahren in der
Fehlbildungschirurgie, insbesondere in der kraniofazialen Chirurgie und der
orthognathen Chirurgie, eingesetzt.

1.2.2.2 Indikation der Distraktionsosteogenese

Die Distraktionsosteogenese wird ihren Stellenwert als erweiterte Therapieoption zur
Korrektur bei angeborenen oder erworbenen Fehlbildungen im Kiefer- und
Gesichtsbereich behalten (Kessler 2002), doch hat sie die Behandlungskonzepte fir
kraniofaziale Wachstumsdefizite und syndromale Erkrankungen verandert, so dass der
Grundsatz, Kieferosteotomien erst nach Ende des skelettalen Wachstums
vorzunehmen, nicht mehr uneingeschrankt gilt  (Wangerin 2000).Die
Distraktionosteogenese ermoglichte die Behandlung oder zumindest den Beginn der
Behandlung mehrerer kraniofazialer Deformitaten im Wachstumsalter.Die Erwartungen
und die Hoffnungen bei Einfiihrung der Distraktionsosteogenese waren anfangs sehr
grol3, so dass viele Indikationen fir die Distraktionsosteogenese zur Behandlung
kraniofazialer Fehlbildungen gestellt wurden, einschlief3lich kraniofazialer Mikrosomie,
des Nager-Syndroms, des Pierre-Robin-Syndroms, der Ankylose des Kiefergelenks,
posttraumatischer Wachstumsstorungen, Mittelgesicht-Hypoplasien  sowie des
Treacher-Collins-Syndroms (Al-Daghreer et al. 2008; Molina 2009; McCarthy et al.
2000). Der erste Erfolg der Distraktionsosteogenese bei der Behandlung dieser
Fehlbildungen und anderer Unterkiefer-Hypoplasien fuhrte zu deren Anwendung in
Fallen, in denen in der Regel orthognathe Operationen durchgeftihrt worden waren (Ow
et al. 2009).

Nach Uber zehnjahriger Erfahrung mit der Distraktionsosteogenese ist es nun moglich,

die fur ihre Anwendung gultigen Regeln und Indikationen zu bestimmen. Es stellte sich
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heraus, dass die Distraktionsosteogenese zwar Knochen erzeugen kann und dass
dieser auch stabil bleibt, dass sie jedoch kein Wachstum in wachstumsgestorten Zonen
induzieren kann (Hoffmeister 2006).Zur Vorverlagerung des Unterkiefers durch die
Distraktionsosteogenese stellt die Literatur der letzten finf Jahre folgende Indikationen
auf: einseitige und beidseitige Hypoplasie des Unterkiefers, Hypoplasie oder
sekundéarer Verlust des Gelenkfortsatzes (Hoffmeister 2006). Indikationen bei
Erwachsenen  bilden eine  mandibulare  Retrognathie, bei der eine
Vorverlagerungsstrecke um mehr als 9 mm erforderlich ist, sowie die Notwendigkeit
einer Korrektur von Rezidiven nach vorangegangener Unterkiefervorverlagerung
(Hoffmeister 2006; Wangerin 2010). Die dritte Indikation stellen die schwer
therapierbaren Kiefergelenkbeschwerden in Verbindung mit einer mandibularen
Retrognathie dar.

1.2.2.3 Biologie der Distraktionsosteogenese

Bei der Distraktionsosteogenese handelt es sich um einen biologischen Prozess der
Knochenneubildung zwischen den Flachen von Knochensegmenten, die graduell durch
kontinuierliche Zugkréfte getrennt werden (Samchukov et al. 2008). Die
Distraktionsosteogenese beginnt mit der Bildung eines Reparaturkallus zwischen zwei
durch eine Osteotomie getrennten Knochensegmenten. Die durch Distraktionskrafte
erzeugte Zugspannung stimuliert die Entstehung von neuem Knochen entlang dem
Distraktionsvektor. Diese Spannung scheint ein wichtiger physikalischer Faktor zur
Differenzierung mesenchymaler Stammzellen zu sein. Die neugebildeten Gefal3e
orientieren sich parallel zur Distraktionsrichtung und erschlieen die zentrale
Bindegewebszone vollstandig. Die neovaskulare ErschlieRung des Distraktionskallus ist
zehnfach hoher als die eines Bruchspaltkallus und sorgt fir eine bessere Oxygenierung
des Gewebes (Kessler 2002).

Das umgebende Weichgewebe wird im Rahmen der Osteodistraktion nicht durchtrennt,
sondern nur gedehnt. Die Vermehrung des Gewebes im Rahmen der Osteodistraktion
lauft auf der Basis anderer biologischer Prozesse ab. Dieser Vorgang, der als
Distraktionshistiogenese bezeichnet wird, geschieht entweder durch Regeneration, als
Folge von GewebezerreiRung und -degeneration, oder durch Neohistiogenese infolge
einer allgemeinen Zellvermehrung und Wachstums (Kessler 2002).

Klinisch besteht die Distraktion aus funf nacheinander ablaufenden Phasen (Abbildung
1-4), (Samchukov et al. 2001):

1. Osteotomie: trennt den zu distrahierenden Knochen in zwei Segmente.
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2. Die Latenzphase: der Zeitraum zwischen Osteotomie und Beginn der Traktion. Sie
betragt in der orthognathen Chirurgie etwa drei Tage.

3. Die Distraktionsphase: ist charakterisiert durch Applikation von Zugkraften auf die
osteotomierten Knochensegmente, die sich auseinanderziehen. Die Zugkréfte
stimulieren die Entstehung von neuem Knochen in der zwischen den beiden
Knochensegmenten entstandenen Licke.

4. Die Konsolidierungsphase (Retentionsphase): der Zeitraum zwischen Ende der
Distraktion und Entfernung des Distraktors. In dieser Phase mineralisiert der
neugebildete Knochen. Die Konsolidierungsphase betragt in der Regel drei Monate post
operationem.

5. Die Remodellingphase: die Phase zwischen der vollen funktionellen Belastung bis

zur Umformung des neugebildeten Knochens.

Osteotomie,
Fixation Ende der
des Distraktors Distraktion

l Latenz E | Distraktion k ‘ Retention t

Beginn der Entfernen
Distraktion des Distraktors

Abb. 1-5 Behandlungsablauf der Distraktionsosteogenese (Hoffmeister 2006).

Als etablierte chirurgische Technik birgt die Distraktionsosteogenese —wie jedes
chirurgische Verfahren — Komplikationen, die in drei Gruppen unterteilt werden kdnnen:
intraoperative, Intradistraktions- und Postdistraktions-komplikationen.
Die intraoperativen Komplikationen betreffen den chirurgischen Eingriff (z. B. falsche
Osteotomie, Nervenschaden sowie starke Blutungen) und Distraktorprobleme (z. B.

Fraktur des Distraktors und instabile Platzierung). Intradistraktionskomplikationen
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beziehen sich auf die Distraktion (z. B. Infektionen, Probleme mit Geraten, Schmerz,
Malnutrition und unreife Konsolidierung). Postdistraktionskomplikationen betreffen die
Zeit nach der Entfernung der Distraktoren (z. B. Fehlstellung, Rezidiv und
persistierende Nervenschadigung) (van Strijen et al. 2003).

Eine weitere mdgliche Komplikation bei der Distraktion des Unterkiefers ist der frontal
offene Biss, der wahrend der Distraktion entstehen kann als Folge eines falschen
Distraktionvektors, falsch platzierter Distraktoren, ungunstiger suprahyoidaler
Muskelziige oder okklusaler Stérungen (Ow et al. 2009). Es wurden verschiedene
Methoden zur Kontrolle dieser Komplikationen beschrieben, wie die ,Direct manuel
shaping”“ Methode (Kunz et al. 2000), ,Moulding of the generate® (Peltomaki et al. 2002)
und das von Hoffmeister beschriebene ,floating bone concept® (Hoffmeister et al. 1999).
Nach diesem Konzept kann die durch den Distraktor entstehende Abweichung
ausgeglichen werden, da es der bewegliche Kallus ermdglicht, die Abweichung zu
korrigieren und den offenen Biss zu schlie3en (Hoffmeister 1999).

1.2.2.4 Das ,,floating bone concept*

Bei diesem Konzept wird zuerst eine bilaterale Unterkieferdistraktion durchgefiihrt. Im
Gegensatz zur urspringlichen Technik der Distraktionsosteogenese, bei der die
Konsolidierungszeit drei Monate betragt, wird der Distraktor hierbei nach einer kiirzeren
Konsolidierungszeit von nur zwei bis drei Wochen nach Ende der Distraktion entfernt
(Abbildung 1-5). Dies gibt die Mdglichkeit, die Kallusbildung zu manipulieren und den
Unterkiefer Uber die Fuhrungsschiene in die gewlinschte Okklusion zu bringen.

Es bedarf einer exzellenten interdisziplindren Behandlung der Patienten und einer guten
Zusammenarbeit zwischen Chirurgen und Kieferorthopaden (Hoffmeister et al. 1999).
Nach Entfernung der Distraktionsgerate sollte der Kieferorthop&de die Patienten Uber
drei Wochen beobachten und den Unterkiefer durch konsequente Umformung des
neugebildeten Kallus mit Hilfe der Gummizige in die richtige Okklusion bringen, bis der
Knochen in der gewilnschten Position fixiert ist. Voraussetzung hierfur ist eine vollige
Dekompensation der urspringlichen  Okklusionsanomalie vor Beginn des
Distraktionsverfahrens (Palmer 1998). Ein wichtiger Faktor ist die postoperative
kieferorthopédische Behandlung durch einen erfahrenen Kieferorthopaden (Hoffmeister
et al. 1997; Hoffmeister et al. 1999). Je nach Alter des Patienten und je nach
Schweregrad der Anomalie ist eine Uberkorrektur von 1 —3 mm erforderlich (Palmer
1998). Bei sich im Wachstum befindlichen Patienten wird eine Uberkorrektur empfohlen
(Schendel et al. 2007).
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Eine Uberkorrektur in einen Kopfbiss oder sogar Mesialbiss ist notwendig, um eine
gewisse Kallusschrumpfung nach Beendigung der Distraktion wieder auszugleichen.

Allerdings muss auch bei Distraktionsbehandlungen das defizitare Gewebevolumen
malfdvoll Uberkorrigiert werden, um dem Wachstumspotential in den angrenzenden,
genetisch nicht defizitaren Regionen, wie z. B. dem Oberkiefer, gerecht zu werden. Das
Mal der Uberkorrektur muss in jedem Fall individuell aus der Wachstumsprognose und

der Erfahrung heraus bestimmt werden (Kessler 2004).

Osteotomie,
Fixation Ende der Kallus-
des Distraktors Distraktion Manipulation

| Latenz ' I Distraktion I I Retention ‘

Beginn der Entfernen
Distraktion des Distraktors

Abb. 1-6  Behandlungsablauf nach dem ,floating bone concept® (Hoffmeister 2006).

Das ,floating bone concept® wurde nicht nur fir die Vorverlagerung des Unterkiefers,
sondern auch fur die kieferorthopadische Feineinstellung nach vertikaler

Kallusdistraktion eines ankylosierten Schneidezahns (Kinzinger et al. 2003) etabliert.

1.3 Fragestellung und Zielsetzung

Laut Bell et al. (1986) gibt es drei wesentliche Kriterien, die erfillt werden missen, um
ein erfolgreiches Ergebnis der Dysgnathieoperation zu erreichen. Dies sind die
Wiederherstellung der normalen Funktionen des Kiefers, die Schaffung optimaler
Gesichtsasthetik und die Erhaltung der langfristigen Stabilitat (Bell et al. 1986).

Daher stellt sich als Ziel der kombinierten kieferorthopadisch-chirurgischen Behandlung

nicht nur die Fehlbildungen der Kiefer zu korrigieren und die bestehenden Anomalien zu
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beseitigen, die Harmonie und das Gleichgewicht im Kausystem zu erreichen sowie die
funktionelle und &sthetische Situation zu verbessern, sondern auch die
Behandlungsergebnisse und die neue korrekte Position aufrechtzuerhalten und
Rezidive langfristig zu verhindern.

Um befriedigende Ergebnisse nach einer Unterkiefervorverlagerung zu erhalten, sind
die richtige Diagnose und eine umfassende interdisziplinare Planung von grof3er
Bedeutung. Hierbei entsteht die Notwendigkeit, die Beschwerden und Winsche jedes
Patienten individuell zu bertcksichtigen und Uber Behandlungsdauer und perioperative
Unannehmlichkeiten zu informieren.

Daruiber hinaus spielen die Auswahl der Technik des chirurgischen Verfahrens und der
Zeitpunkt eine bedeutende Rolle. Die Distraktionsosteogenese hat den Vorteil der
Anwendung im Wachstumsalter. Fur die Auswahl des Operationsverfahrens ist der
funktionelle Aspekt der Rigiditat der suprahyoidalen Muskulatur entscheidend
(Hoffmeister 2006). Hier wird der Patient unter Reklination des Kopfes aufgefordert,
eine Kopfbissposition einzunehmen. Wenn er dies nicht vermag, wird die Indikation zur
Vorverlagerung des Unterkiefers nicht durch sagittale Spaltung gestellt, sondern mit
Hilfe der Distraktionsosteogenese.

Nicht zu vergessen ist die bedeutende Rolle der pra- und postoperativen
kieferorthopadischen Behandlung, um eine optimale Okklusion zu sichern und eine
ideale Verzahnung zu garantieren, welche wiederum den Schllssel zu einer
langfristigen skelettalen Stabilitat darstellt (Fuhrmann 2005).

GroRRere Sorgen bereitete von Beginn der Kieferchirurgie an die langfristige Stabilitat
der Anomalienkorrektur, weil sie sowohl in &sthetischer als auch in funktioneller Hinsicht
direkt mit der postoperativen Stabilitat in Zusammenhang stand (Hilbe et al. 1994).

Seit der routinemafigen Durchfiihrung bilateraler sagittaler Spaltosteotomien (BSSO)
nach Obwegeser/Dal Pont erschienen in der Literatur mehrere Studien mit dem Ziel, die
kurzfristige und die langfristige Stabilitat dieses Verfahrens zu beurteilen (Epker et al.
1982; Abeloos et al. 1993; Hilbe et al. 1994; Hoffman et al. 1994; Borstlap et al. 2004c;
Eggensperger et al. 2006; Frey et al. 2007; Proffit et al. 2007; Joss et al. 2008), die die
Stabilitdt und ein Rezidiv beeinflussenden Faktoren zu ermitteln (Van Sickels et al.
1988; Will et al. 1989; Gassmann et al. 1990; Moore et al. 1991) und BSSO mit den
anderen Verfahren zu vergleichen (Pangrazio-Kulbersh et al. 2001) bzw. die
verschiedenen Fixationsmethoden miteinander zu vergleichen (Watzke et al. 1990;

Keeling et al. 2000; Dolce et al. 2002; Stockmann et al. 2010) sowie Komplikationen,
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Zufriedenheit der Patienten, funktionelle und &sthetische Ergebnisse zu evaluieren
(Finlay et al. 1995a; Westermark et al. 1999; Chen et al. 2002; Bays et al. 2003; van
den Braber et al. 2004; Oland et al. 2010).

Allerdings besteht ein Mangel an Studien und Untersuchungen Uber das Rezidiv nach
zehn oder mehr Jahren (Joss et al. 2008). Aul3erdem ist die Mehrheit dieser Studien
retrospektiv und die Zahl der Patienten, die fir ein Follow-up zur Verfugung stehen, oft
begrenzt (Dolce et al. 2002).

Aufgrund der relativ kurzen Geschichte der Distraktionsosteogenese in der
orthognathen Chirurgie finden sich wenige Untersuchungen, die diese Technik mit der
bilateralen sagittalen Spaltosteotomie (BSSO) vergleichen. Obwohl viele Autoren von
ihren Erfahrungen mit der Distraktionsosteogenese berichtet haben (Molina 2009;
Wangerin 2010; McCarthy et al. 2000), gibt es nur sehr wenige Studien, die langfristige
Ergebnisse der mandibularen Vorverlagerung durch Distraktionsosteogenese beurteilen
oder mit der herkdbmmlichen Chirurgie vergleichen (Tucker et al. 2007; Vos et al. 2009;
Wijbenga et al. 2009).

Die Frage darlUber, ob die Distraktionsosteogenese eine vertretbare Alternative zur
bilateralen sagittalen Spaltosteotomie (BSSO) darstellt, bleibt weiterhin unklar (Tucker
2002).

Laut Ows und Cheungs Beitrag in einer Evidence-Based Review (2009) gibt es bisher
keinen Stabilitatsvergleich zwischen den beiden Techniken zur Vorverlagerung des
Unterkiefers zwischen 6 mm und 10 mm. Es liegt auch kein Vergleich der Inzidenz von
Komplikationen zwischen BSSO und MDO vor (Ow et al. 2009). 2010 publizierten die
beiden Autoren zwei randomisierte kontrollierte Studien, in denen sie die skelettale
Stabilitat der bilateralen sagittalen Spaltosteotomie (BSSO) mit derjenigen der
mandibularen Distraktionsosteogenese bei mittlerer mandibulérer Vorverlagerung
verglichen. Dartber hinaus verglichen sie die jeweiligen Komplikationen und die
Funktion des Nervus alveolaris inferior (Ow et al. 2010a; Ow et al. 2010b).

Da die Anwendung des ,floating bone concepts® in der Langzeitstabilitat bis dato nicht
nachuntersucht wurde, ist auch in der aktuellen Literatur keine vergleichbare
Untersuchung zu finden. Fir Patienten, die in unserer Abteilung nach dem ,floating
bone concept® operativ behandelt wurden, sind Langzeitergebnisse nicht vorhanden.
Daraus leitet sich das Ziel dieser retrospektiven Studie ab.

Ziel der vorliegenden retrospektiven Studie ist es, langfristige Ergebnisse der

Unterkiefervorverlagerung durch bilaterale enorale Unterkieferdistraktion nach dem
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Jfloating bone concept® mit bilateraler sagittaler Spaltosteotomie (BSSO) nach einer
durchschnittlichen Dauer von zehn Jahren zu vergleichen.

Von grol3er Bedeutung in dieser Arbeit ist die Beurteilung der skelettalen Stabilitat bzw.
des Rezidivs. Daruber hinaus sind die Kaufunktion, die Kiefergelenkfunktion,
Sensibilitatsstorungen, Asthetik, Zufriedenheit und die subjektive Bewertung der
Patienten zu betrachten.
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2 Material und Methode

2.1 Auswahl der Patienten

In dieser retrospektiven Studie nahmen insgesamt 40 Patienten mit einem Distalbiss
(Angle-Klasse Il) bei mandibuléarer Retrognathie teil. Alle Patienten hatten sich zwischen
1996 und 2000 am Campus Benjamin Franklin (CBF) der Charité — Universitadtsmedizin
Berlin  einer Vorverlagerung des Unterkiefers durch bilaterale enorale
Unterkieferdistraktion nach dem ,floating bone concept” (20 Patienten) bzw. durch
bilaterale sagittale Spaltosteotomie (20 Patienten) unterzogen, mit einem
durchschnittlichen Follow-up von ca. zehn Jahren. Die Patienten wurden einbestellt und
in einem spateren Anschreiben gebeten, einen Termin zur Nachuntersuchung in der
kieferchirurgischen Ambulanz im Charité Campus Benjamin Franklin zu vereinbaren.
Alle untersuchten Patienten hatten einen Distalbiss bei mandibularer Retrognathie
(Angle-Klasse Il) in unterschiedlicher Ausprdgung ohne Syndrome oder sonstige
Fehlbildungen. Von denjenigen Patienten, deren Adressen nicht mehr aktuell waren,
wurden die aktuellen Wohnsitze oder Namensénderungen mittels
Melderegisterrecherche beim zustéandigen Einwohnermeldeamt erfragt. Reagierten die
Patienten auf mehrmaliges Anschreiben nicht, wurde versucht, sie telefonisch zu
kontaktieren, mogliche terminliche Probleme zu beheben und sie fiir die Teilnahme an

der Nachsorge zu motivieren. Die untersuchten Patienten wurden in zwei Gruppen

unterteilt:
Gruppe 1: bilaterale retromolare Distraktionsosteogenese.
(n=20) intraorale unidirektionale Distraktoren ,floating bone concept”.
Gruppe 2: bilaterale sagittale Unterkieferspaltosteotomie.
(n =20) intraorale Miniplattenosteosynthese.
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2.2 Operationstechnik

2.2.1 Bilaterale retromolare Distraktionosteogenese

Nach Narkoseeinleitung und Intubation wird im vestibularen Bereich der
Unterkieferwinkel eine adrenalinhaltige Lokalanasthesielosung (Xylocain 1%ig/
Adrenalin 1 : 200.000) appliziert. Nach extraoraler Desinfektion und sterilem Abdecken
wird enoral mit Braunol desinfiziert.

Es wird beidseits eine paramarginale Schnittfihrung vom Vorderrand des aufsteigenden
Unterkieferastes winkelférmig im Trigonum retromolare verlaufend bis in die
Pramolarenregion gesetzt, wobei die Schleimhaut mit dem Periost durchtrennt wird.
Dann wird mit dem Raspatorium die bukkale Kortikalis des Unterkiefers dargestellit.
Auch die linguale Kortikalis wird dargestellt. Nun wird ein Distraktor eingepasst und
vorubergehend in die gewiinschte Position gebracht. Bei den fur den horizontalen Ast
des Unterkiefers (Abbildung 2-1) verwendeten Distraktoren handelt es sich um die
horizontalen unidirektionalen Titan-Distraktoren der Firma Gebrider Martin GmbH &
Co. KG aus Tuttlingen. Abhangig von der erforderlichen Distraktion stehen drei
Strecken von 10, 15 und 20 mm zur Verfugung. Besonders hier ist darauf zu achten,
das Gefal3-Nervenbiindel am Foramen mentale sorgféltig freizupréaparieren, den Nerv
zu mobilisieren und ventral zu verlagern, um dessen Verletzung durch den Distraktor zu
vermeiden. Der Distraktor wird so adaptiert, dass die Langsachse des Distraktors
maoglichst parallel zur Okklusionsebene liegt. Dann wird dieser Distraktor mit zwei
Schrauben jeweils distal und ventral der mutmalfilichen Osteotomielinie fixiert, dartiber
hinaus werden zwei weitere Bohrungen angebracht, dann wird der Distraktor entfernt.
Mit der oszillierenden S&age werden die bukkale und die linguale Kortikalis des
Unterkiefers durchtrennt. Schlief3lich wird die Osteotomie mit dem Meif3el durchgefiihrt,
um eine sichere Kontinuitatsunterbrechung zu gewéhrleisten und die beiden Fragmente
gut gegeneinander verschieblich zu machen. Spiegelbildlich wird auf der Gegenseite
verfahren. Jeder der einzelnen Operationsschnitte wird gleichzeitig durchgefiihrt. Nun
wird der Distraktor wieder in den urspriinglichen Bohrldchern fixiert, die beiden auf3eren
Schrauben werden ebenfalls angebracht. Dartiber hinaus wird eine dritte Bohrung an
jeder Seite angebracht und ebenfalls eine Schraube gesetzt. Die Distraktoren sind 1
mm distrahiert, um eine Bruchspaltebreite auszugleichen. Nachdem beide Distraktoren

in der gewlnschten Position angebracht sind, wird noch einmal die Gangigkeit der
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Gewinde Uberpruft. Daran anschliefend erfolgt der Wundverschluss mit
Einzelknopfnaht oder Rickstichnéhten (Abbildung 2-2).

Abb. 2-1  Horizontaler unidirektionaler Distraktor der Firma Martin flr den horizontalen Ast

des Unterkiefers.
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Abb. 2-2  Schematische Darstellung der Distraktionsosteogenese des horizontalen
Unterkieferastes (Hoffmeister 2006).
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2.2.2 Distraktionsprotokoll und Distraktorentfernung

Nach der Fixation des Distraktors beginnt die Distraktion drei Tage danach mit taglicher
Aktivierung des Distraktors (0,5 —1 mm pro Tag) bis zum Erreichen der gewinschten
Distanz.

Im Gegensatz zur konventionellen Technik der Distraktionsosteogenese, bei der der
Distraktor in der Regel nach drei Monaten entfernt wird, wird der Distraktor hier drei
Wochen nach dem Distraktionsende (Retentionszeit) entfernt. Nach Distraktorentnahme
ist eine geringe Kalluskontraktion zu beobachten, die durch die Uberkorrektur des
Distalbisses bis zum Kopf- oder sogar Mesialbiss ausgeglichen werden kann. Mit Hilfe
der Gummizuge erfolgt die Umformung des neugebildeten Kallus, und der Unterkiefer
kann in die richtige Okklusion gebracht werden (siehe das ,floating bone concept” S.
20).

2.2.3 Bilaterale sagittale Spaltosteotomie nach Obwegeser/Dal Pont

Nach Narkoseeinleitung und Intubation wird im vestibularen Bereich der Unterkiefer-
winkel eine adrenalinhaltige Lokalanasthesielésung (Xylocain 1%ig / Adrenalin
1:200.000) appliziert. Nach extraoraler Desinfektion und sterilem Abdecken wird enoral
mit Braunol desinfiziert.

Es wird eine paramarginale Schnittfihrung von der Pramolarenregion verlaufend in die
Fossa Retromolares winkelférmig weiterlaufend bis zur bukkalen Seite des
aufsteigenden Astes gesetzt. Dann erfolgen die Praparation eines Mukoperiostal-
lappens und die Darstellung des Unterkiefers bukkal sowie die Losung der Muskulatur
vom Unterkieferrand bzw. die vorsichtige Darstellung der lingualen Seite des
Unterkiefers mit der Incisura semilunares unter Schonung des Nervus alveolares
inferior. Im Bereich der Crista Zygomatico-alveolaris wird der Knochen freigelegt, um
spater die Positionierungsplatten befestigen zu koénnen. Die Positionierungsplatten
missen spannungsfrei anliegen und sorgféltig adaptiert werden, so dass nach
Osteosynthese keine Rickstellkrafte innerhalb der Platte auftreten kénnen. Jetzt wird
der erste Splint (Zentrik-Splint) zuerst im Oberkiefer eingesetzt, dann wird die
intermaxillare Immobilisation tber Drahtligaturen und Gummizige erreicht. In dieser
Position befinden sich die aufsteigenden Unterkieferdste in der urspringlichen
Condylenposition. Im Anschluss erfolgt das Anzeichnen der Osteotomielinien zunachst
am aufsteigenden Ast lingual in der Mitte zwischen Incisura semilunares und der

Lingula mit einer birnenférmigen Fréase, wobei lediglich die Kortikalis geschwacht und
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die Parallelitdt zur Okklusionsebene eingehalten wird. Unter dem Schutz des Nervus
alveolaris inferior an seiner Eintrittsstelle an der Lingula mit einem speziellen Haken
wird die linguale Kortikalis oberhalb des Foramen mandibulare mittels einer langen
Lindermann-Frase oder einer oszillierenden Sage osteotomiert. Die Durchtrennung der
bukkalen Kortikalis wird senkrecht dorsal der zweiten Molaren bis zum Unterkiefer-
Unterrand vorgenommen. Die Verbindung der beiden Osteotomielinien erfolgt entlang
der Linea obliqgua mittels einer oszillierenden Sage. Spiegelbildlich wird auf der
Gegenseite verfahren, die Spaltung des Unterkiefers erfolgt rechtsseitig in der
vorbestimmten Richtung durch vorsichtiges Vorantreiben und kontrollierte Bewegungen
mit zwei Meif3eln. Hier ist besonders darauf zu achten, den Nervus alveolaris inferior zu
schitzen und nicht zu verletzen oder sogar zu trennen. Nach bilateraler Spaltung des
Unterkiefers entstehen drei Fragmente: zwei gelenktragende Segmente und ein
zahntragendes Fragment. Wahrend das zahntragende Fragment in allen drei Ebenen
des Raumes verschoben werden kann, soll die Lage der gelenktragenden Fragmente
nicht verandert werden, um die Condylenposition in der Gelenkgrube (Fossa
mandibularis) festzuhalten. Nun wird das zahntragende Fragment in die praoperativ
geplante Zielokklusion durch den zweiten Operationssplint verschoben und tber diesen
die intermaxillare Immobilisation hervorgerufen. Durch das erneute Einsetzen der
Positionierungsplatten wird das Kiefergelenk in die urspriingliche Position reponiert und
gehalten. Dann wird auf der jeweiligen Seite eine Osteosyntheseplatte eingebracht. Nun
erst werden die Positionierungsplatten wieder entfernt und schlie3lich wird die
intermaxillare Immobilisation aufgehoben. Nach Einlegen von zwei Redon-Drainagen
wird die Wunde mittels Nahten verschlossen. AnschlieBend wird der letzte Splint mit
zwei Drahtligaturen am Oberkiefer fixiert, der der okklusalen Fuhrung des operierten
Unterkiefers dient (Abbildung 2-3).
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Abb. 2-3  Schematische Darstellung der Vorverlagerung des Unterkiefers nach sagittaler

Spaltung nach Obwegeser/Dal Pont (Hoffmeister 2006).

2.2.4 Osteosynthese Materialentfernung

An der Klinik fur Kieferchirurgie und Plastische Gesichtschirurgie am Campus Benjamin
Franklin der Charité — Universitatsmedizin Berlin wird, obwohl es nicht obligatorisch ist,
empfohlen, das Osteosynthesematerial im Oberkiefer nach zwo6lf und im Unterkiefer

nach sechs Monaten zu entfernen, um spéatere mdgliche Schadigungen des
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Organismus bzw. mogliche Komplikationen wie Infektionen oder das Durchwachsen
des Knochens Uuber die Materialen, was das Entfernen erschweren wuirde, zu
vermeiden.

2.3 Subjektive Bewertung

Bei der Untersuchung konnten die Patienten durch einen Fragebogen den langfristigen
Erfolg der kieferorthopadisch-kieferchirurgischen Behandlung bewerten. Die Patienten
konnten den Fragebogen mit Hilfe des Untersuchers, der ihnen, ohne sie zu
beeinflussen, unklare Fragen beantwortete, ausfullen. Zuerst nach Daten die eigene
Person betreffend befragt, dann nach vorausgegangenen kieferorthopadischen
Behandlungen, sollten die Patienten beurteilen, ob die Behandlung ihre Wiinsche und
Erwartungen hinsichtlich Asthetik und Funktion des stomatognathen Systems und der
Sensibilitat langfristig erfullte und welche Nebenwirkungen oder Beschwerden im Lauf
der Zeit aufgetreten waren.

Von grof3er Bedeutung war die Frage, ob die Patienten mit dem Ergebnis zufrieden
seien und was ihres Erachtens anders bzw. besser hatte verlaufen kdnnen.
Anschliel3end wurde gefragt, ob die Patienten diese Operation noch einmal durchfihren
lassen wirden. Im Detail konnen die Fragen im Fragebogen (siehe Anhang 1)
nachgelesen werden.

2.4 Die klinische Untersuchung
2.4.1 Kiefergelenk

Die Untersuchung der Kiefergelenke umfasst die praaurikuldre Druckdolenz und die
Unterkiefermobilitat. Dabei wurden der maximale Interinzisalabstand ausgemessen
(Schneidekantendistanz: SKD) sowie das Ausmal3 der maximalen Protrusion und das
der maximalen Laterotrusion nach links und nach rechts.

Diese Punkte wurden in Anlehnung an den klinischen Dysfunktionsindex nach Helkimo
evaluiert (Helkimo 1974). (siehe Anhang 2)

2.4.2 Innervationsstdorung der Unterlippe

Da die Sensibilititsstorung die haufigste Komplikation nach der chirurgischen
Vorverlagerung des Unterkiefers darstellt, ist die Auswertung von Sensibilitdtsstérungen
der Unterlippe von besonderer Bedeutung. Um die Sensibilitatsstorung klinisch zu
beurteilen und mit einer subjektiven Bewertung vergleichen zu kénnen, wurden ca. 10
mm kaudal des Unterlippenrotes und 10 mm lateral der Medianebene beidseits die

folgenden Untersuchungen vorgenommen (siehe Anhang 2):
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2.4.2.1 Thermosensibilititstest

Der Thermosensibilitdtstest wurde mittels eines ca. -40 °C kalten Kaltesprays (HS-
Kaltespray, Endo Coldspray) in den Hautarealen der Unterlippe und der Kinnregion ca.
1 cm kaudal der Unterlippe beidseits vorgenommen.

2.4.2.2 Spitz-Stumpf-Diskrimination

Wahrend der ,stumpf-Test durch die Beruhrung der Unterlippe und der Kinnregion

beidseits mit der Rulckseite eines Wattetragers vorgenommen wurde, erfolgte der
,Spitz‘-Test mit einer zahnarztlichen Sonde.

2.4.2.3 Zwei-Punkt-Diskrimination

Die Zwei-Punkt-Diskrimination beschreibt die Fahigkeit der Patienten, zwei taktile Reize

raumlich voneinander unterscheiden zu kénnen. Sie stellt die einzige Methode dar, die
ein quantifizierbares Testergebnis liefert. Diese Fahigkeit wurde mittels eines Zwei-
Punkt-Diskriminatorstern nach Greulich getestet (Abbildung 3-4), wobei der
Diskriminatorstern verschiedene Abstande (zwischen 25 und 2 mm) hat.

Die Spitzen des Zwei-Punkt-Diskriminatorsterns berlhrten die Haut des Patienten
gleichzeitig in horizontaler Richtung und mit leichtem Druck, wahrend der Patient die
Augen geschlossen hielt. Bei jeder einzelnen Beruihrung wurde der Patient gefragt, wie
viele Punkte er spiren konne. Es wurde mit dem Abstand 20 mm angefangen,
absteigend bis zu dem Moment, in dem der Patient die Berihrung nicht mehr als von
zwei Spitzen verursacht wahrnehmen konnte. Der minimale Abstand, den Patienten

wahrnehmen konnten, wurde in Millimeterangaben notiert.
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Abb. 2-4  Greulich-Stern der Firma Link GmbH und Co, Hamburg.

Die Sensibilitat der Unterlippe wurde fir beide Seiten untersucht. Um Kklarer
Darstellungen der Ergebnisse zu erreichen, wurde der gepaarte t-Test bzw. die
gepaarte non-parametrische Analyse verwendet, um festzustellen, ob bei der
Untersuchung der Sensibilitatsstorungen Unterschiede zwischen der linken und der
rechten Unterlippenseite vorliegen.

Es wurden keine signifikanten Unterschiede zwischen der linken und der rechten Seite
der Unterlippe fir alle Untersuchungen in beiden Gruppen gefunden (p > 0,05). In
Anlehnung an die Untersuchung der Thermosensibilitdt und an den Spitz-Stumpf-Test
wurden die negativeren Werte beider Seiten festgehalten.

Bezuglich der Zwei-Punkt-Diskrimination wurden die Messwerte gemittelt und die

Mittelwerte flr Datenanalysen verwendet.
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2.5 Zephalometrische Auswertung

Die zephalometrische Auswertung stellte ein bedeutendes diagnostisches Verfahren
sowohl fur die Planung der kieferorthopadisch-kieferchirurgischen Behandlung der
Dysgnathien als auch fir die Beurteilung der skelettalen und dentalen Stabilitat und
Veranderung der Kieferbasis dar.

In der Ambulanz der Klinik fur Kieferchirurgie und Plastische Gesichtschirurgie am
Campus Benjamin Franklin der Charité — Universitatsmedizin Berlin wurde allen
Dysgnathiepatienten angeboten, sich nach dem Ende der Behandlung einer
langfristigen Kontrolle zu unterziehen. Sie sollten in gréReren zeitlichen Abstanden
regelmaRig einbestellt und reevaluiert werden. Ziele sind die Beobachtung der
Behandlungsergebnisse und das friihzeitige Erkennen bzw. die Beseitigung der sich
anbahnenden Beschwerden und Stérungen. Dies bedingt die Kooperation seitens der
Patienten.

Im Rahmen dieser Nachkontrolle wurden Rontgenbilder und Fotos angefertigt.

Fur die an dieser Studie teilnehmenden Patienten wurde ein Fernrontgenseitenbild
(FRS) angefertigt. Zum Zeitpunkt der letzten Aufnahme lag die Operation bereits
mindestens acht Jahre, maximal 13 Jahre zurick.

Alle verfigbaren FRS-Aufnahmen der Patienten wurden aus dem Archiv des Campus
Benjamin Franklin bestellt. Nicht von allen Patienten konnte ein praoperatives und
postoperatives FRS ermittelt werden, doch konnten die fehlenden Rd&ntgenbilder
freundlicherweise durch den mitbehandelnden Kieferorthopaden und die Zahnarzte zur
Verfligung gestellt werden

So wurden fir jeden Patienten insgesamt drei Fernrontgenseitenbilder fir die
zephalometrische Auswertung herangezogen:

T1: préoperatives FRS (einen Monat bis einen Tag vor der Operation)

T2: postoperatives FRS (bei der Materialentfernung [BSSO Patienten] oder nach dem
Ende der kieferorthopadischen Nachbehandlung) nach frihestens sechs und
spatestens 18 Monaten

T3: im Rahmen der Nachuntersuchung der Patienten (acht bis elf Jahre post-operativ)
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Abb. 2-5 Die verwendeten Fernrontgenseitenbilder fir die zephalometrische Auswertung
(Pat.-Nr: 5).
(T1: praoperativ, T2: postoperativ, T3: bei der Nachuntersuchung)

Die Auswertung und Analyse der Rontgenbilder erfolgte mit Hilfe der Dolphin Imaging
Software (Version 10) der Firma Dolphin Imaging & Managment Solutions & Patterson
Technology Company (USA).

Anhand des bei den RoOntgenaufnahmen genutzten Lineales konnte der
VergroRerungsfaktor fur jedes Bild individuell ermittelt und das Bild kalibriert werden; so
konnten die tatsachlichen, nicht vergréRerten linearen Messergebnisse ermittelt
werden.

Das Programm erlaubt weiterhin, die Uberlagerung zweier durch Analysen vermessener
Rontgenbilder zu vergleichen. Dariiber hinaus ist es mdglich, verschiedene
zephalometrische Analysen zu nutzen, abhéangig von den Winkeln und Strecken, die
ermittelt werden sollen. In dieser Studie wurde die zephalometrische Analyse nach
Jarabak angewendet. Dadurch konnten alle erforderlichen Winkel bestimmt werden.
Basierend auf stabilen skelettalen Referenzpunkten (Sella, Nasion), die sich durch die
Operation nicht verénderten, wurde ein XY-Koordinatensystem konstruiert.

Die horizontale X-Achse entspricht der Linie SN1, die durch die Sella (S) 7° von der
Sella-Nasion-Linie (SN) nach unten rotiert und die im Koordinatensystem eingezeichnet

ist. Die Y-Achse entspricht einer Senkrechten zur X-Achse in Punkt S. Mittels dieses
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Koordinatensystems ist es maglich, die sagittalen und vertikalen Veranderungen des B-

Punktes metrisch zu ermitteln. Im Dolphin-Programm konnten alle Bilder in der

gewinschten horizontalen Ebene dargestellt werden,

um die Genauigkeit der

Messungen der sagittalen und vertikalen Abstdnde zwischen dem S-Punkt und dem B-

Punkt zu garantieren.

Im Programm sind die Referenzpunkte definiert, was dem Untersucher half, die richtige

Position jedes Punktes zu erkennen und durchzuzeichnen. Zur Beurteilung der

skelettalen Strukturen wurden die folgenden Referenzpunkte und -linien genutzt:
(Tabelle 2-1, Tabelle 2-2)
2.5.1 Referenzpunkte

Referenzpunkt | Abkurzung Definition
Nasion N Der anteriorste Punkt der Sutura nasofrontalis
Sella S Der Mittelpunkt der Sella turcica
Die tiefste Einziehung der vorderen Kontur des
B-Punkt B _
Unterkiefer-Alveolarfortsatzes
Der Schnittpunkt des Unterrandes der
Artikulare Ar Schédelbasis mit der dorsalen Kontur des Collum
mandibulae
Hintere Hinterster Punkt des Processus angularis,
Ramustangente Rtah Tangentenpunkt vom Articulare an den Hinterrand
g .
(Rtgh-Punkt) des aufsteigenden Astes
) Der Schnittpunkt der Ramuslinie mit der
Gonion Go _ _ )
Mandibularebene (Unterkieferwinkel)
Menton Me Der kaudalste Punkt der Unterkiefersymphyse

Tab. 2-1 Die verwendeten kndchernen Referenzpunkte.
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2.5.2 Referenzlinien

Referenzlinie Abkirzung Definition
_ Verbindungslinie zwischen S- und N-
Sella-Nasion SN
Punkten
Artikulare: hinterster _ _
Eine Tangente vom Artikulare an den
Punkt des Processus Ar-Rtgh . .
' Hinterrand des aufsteigenden Astes
angularis
_ Verbindungslinie zwischen N- und B-
Nasion-B-Punkt NB
Punkten
Verbindungslinie zwischen den Punkten Go
Mandibularebene ML und Me
Eingezeichnete Linie, die durch die Sella
SN1(X-Achse) X (S) 7° von der Sella-Nasion (SN) (nach
unten) rotiert
Y-Achse Y eine Senkrechte zur X-Achse in Punkt S
Tab. 2-2  Die verwendeten Referenzlinien.

e Zur Ermittlung der sagittalen und vertikalen B-Punkt-Positionsveranderungen
wurden die Strecken SBH, SBV gemessen.

e Zur Beurteilung der Positionsveranderungen des aufsteigenden Astes wurde der
Winkel SN/Ar- Rtgh ermittelt.

e Zur Bestimmung der Lage des Unterkiefers in der sagittalen Ebene wurde der
Sella-Nasion-B-Punkt (SNB) ermittelt.

e Die Mandibularebene wurde durch den Winkel SN/ML bestimmt .
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Die gemessenen Winkel und Strecken wurden in der Tabelle dargestellt (Tabelle 2-3).

Gemessene
Winkel oder Definition Klinische Relevanz
lineare Strecken
Der Winkel zwischen | Hinweis auf die sagittale Position des
den SN- und NB- Unterkiefers
SNB .
Linien
Der Winkel zwischen | Hinweis auf die Positions-
SN- und Ar-Rtgh- veranderung des aufsteigen- den
SN/Ar-Rtgh .
Linien Astes
Der Winkel zwischen | Hinweis auf die Neigung der
der SN-Linie und der | Mandibula hinsichtlich der
ML/SNL _ _ _
Mandibularebene anterioren Schadelbasis
Sagittaler Abstand Sagittale Positionsveranderung des
zwischen S- und B- B-Punktes
SBH
Punkten
Vertikaler Abstand Vertikale Positionsverdnderung des
zwischen S- und B- B-Punktes
SBV
Punkten

Tab. 2-3 Gemessene Winkel oder lineare Strecken.

Die oben genannten Winkel und Strecken wurden in allen drei FRS-Bildern jedes
Patienten ermittelt, gemessen und miteinander verglichen.

Zur Beurteilung der Langzeitstabilitadt wurden die FRS-Bilder, die postoperativ
angefertigt wurden (T2), mit den Bildern der letzten Nachuntersuchung (T3) metrisch
verglichen (Abbildungen 2-6, 2-7).
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Abb. 2-6  Die verwendeten Winkel zur Beurteilung der Positionsveranderungen des

aufsteigenden Astes, zur Bestimmung der Lage des Unterkiefers in der sagittalen Ebene, und
der Mandibularebene.
N: Nasion, S: Sella, B: B-Punkt, Ar: Artikulare, Rtgh: hintere Ramustangente, GO: Gonion, Me:
Menton
SNB: Der Winkel zwischen den SN- und NB-Linien
SN/Ar-Rtgh: Der Winkel zwischen SN- und Ar-Rtgh-Linien
ML/SNL: Der Winkel zwischen der SN-Linie und der Mandibularebene (Me-Go).
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Abb. 2-7  Die verwendeten Strecken zur Ermittlung der sagittalen und vertikalen B-Punkt-

Positionsveranderungen.
N: Nasion, S: Sella, B: B-Punkt,SN: Verbindungslinie zwischen S- und N-Punkten
X-Achse (SN1): die Linie, die durch Sella (S) 7° von der SN-Linie) nach unten rotiert
Y-Achse: entspricht einer Senkrechten zur X-Achse in Punkt S
SBH: sagittaler Abstand zwischen S- und B-Punkten
SBV:vertikaler Abstand zwischen S- und B-Punkten
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2.6 Statistische Auswertung und Methodenfehler

2.6.1 Statistische Analyse

Die statistische Datenanalyse erfolgte mit dem Programm SPSS fur Windows 17.0.
Ausgehend von der Uberpriifung der Normalverteilung der Variablen durch den
Kolmogrov-Smirnov-Test erfolgte der Vergleich zwischen den erhobenen Daten der
beiden Gruppen durch den t-Test fur die normalverteilten Variablen und durch den
nichtparametrischen Test (Manwetny-Test). Fur die nicht normalverteilten Variablen
wurde das Ergebnis als p-Wert angegeben. P-Werte < 0,05 wurden als statistisch
signifikant gewertet.

Um zu Uberprifen, ob ein mdglicher Zusammenhang zwischen den Variablen besteht,
wurde der Korrelationskoeffizient nach Pearson bestimmt.

2.6.2 Bestimmung des Methodenfehlers

Zur Ermittlung systematischer Fehler und des Methodenfehlers bei der
zephalometrischen Analyse und der Festlegung der Messpunkte wurden 20 zufallig
ausgewahlte Rontgenbilder von insgesamt 120 Réntgenbildern mit einem Abstand von
zwei Wochen erneut durchgezeichnet und ausgewertet. Es wurden einige
systematische Fehler gefunden, wenn die Werte mit einem gepaarten t-Test evaluiert
wurden. Der Methodenfehler (MF) wurde mittels der Dahlberg-Formel ermittelt
(Dahlberg 1940):

MF=+(3d? /2n)

MF: Methodenfehler
d = Differenz zwischen den Doppelmessungen

n = Anzahl der untersuchten Probanden
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Die Ergebnisse der Methodenfehlerberechnungen aller Variablen sind in der

Tabelle 2-4 dargestellt.

Variablen Methodenfehler
SNB 0,47°
SN/Ar Rtgh 0,39°
ML/SNL 0,32°
SBH 0,48 mm
SBV 0,5 mm

Tab. 2-4  Methodenfehlerberechnungen
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3  Ergebnisse

Die Ergebnisse der subjektiven Patientenbefragung und der objektiven klinischen
Untersuchung wurden zum Erreichen einer besseren Darstellung zwischen subjektiver
und objektiver Bewertung nacheinander dargestellt.

3.1 Patientenkollektiv

In dieser retrospektiven Untersuchung wurden je 20 Patienten nach bilateraler DO und
BSSO nachuntersucht, deren durchschnittiches Behandlungsende zehn Jahre
zurtcklag.

Von den je 20 Patienten waren in der DO-Gruppe 14 weiblich (70 %) und sechs
mannlich (30 %), in der BSSO-Gruppe fanden sich 15 weibliche (75 %) und flnf
mannliche (25 %) Patienten (Abbildung 3-1).

DO-Gruppe BSSO-Gruppe

Abb. 3-1  Tortendiagramm der Geschlechterverteilung in der DO- und der BSSO-Gruppe.

Das Durchschnittsalter in der DO-Gruppe betrug zum Zeitpunkt der Operation 30,3
Jahre + 9,99 Jahre, wobei die jingste Patientin im Alter von 14 Jahren, die alteste mit
47 Jahren operiert wurde. Im Unterschied dazu lag das Durchschnittsalter in der BSSO-
Gruppe zum Zeitpunkt der Operation bei 31,2 Jahren = 8,25 Jahre, wobei die jingste
Patientin im Alter von 21 Jahren, die alteste mit 51 Jahren operiert wurde. Der
Unterschied im Durchschnittsalter zwischen den beiden Gruppen betrug p > 0,05 und
fiel statistisch nicht signifikant aus (Abbildung 3-2).
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Abb. 3-2  Box-Plot-Graphik des durchschnittlichen Lebensalters der Patienten der DO- und
der BSSO-Gruppe zum Zeitpunkt der Operation.

Der durchschnittiche  Nachbeobachtungszeitraum  zwischen  Operation  und
Nachuntersuchungszeitpunkt betrug fir die DO-Gruppe 9,25 Jahre + 1,11 Jahre und
reichte von acht bis elf Jahren. Fur die BSSO-Gruppe lag der durchschnittliche
Nachbeobachtungszeitraum bei 10,8 Jahren + 1,15 Jahren und reichte von neun bis 13
Jahren (Abbildung 3-3).

13— —_—
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Patienten
Abb. 3-3  Box-Plot-Graphik des durchschnittlichen Nachbeobachtungszeitraums zwischen

Operation und Nachuntersuchung.
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In der DO-Gruppe war bei funf Patienten zuséatzlich zur bilateralen DO eine Le-Fort-I-
Osteotomie zur Korrektur der Oberkieferposition erforderlich. Funf Patienten unterzogen
sich einer Genioplastik, bei zwei Patienten wurden eine Le-Fort-I-Osteotomie und eine
Genioplastik durchgefuihrt. In der BSSO-Gruppe war bei einem Patienten eine Le-Fort-I-
Osteotomie zur Korrektur der Oberkieferposition notwendig. Vier Patienten unterzogen
sich einer Kinnplastik (Abbildung 3-4).

DO-Gruppe BSSO-Gruppe

DO+ Lefort
I+Kinnplastik;
2 Pat.

BSSO +
LeFortl;
1Pat.

Abb. 3-4  Tortendiagramm mit Darstellung zusatzlicher operativer Prozeduren.

3.2 Ergebnisse der skelettalen Stabilitat der Vorverlagerungsstrecke

3.2.1 Vorverlagerungsstrecke

Die durchschnittlich erreichte postoperative Vorverlagerungsstrecke des Unterkiefers im
Rahmen der primaren Operation wurde durch den préoperativen Ausgangswert (SBH1)
und die Bestimmung der unmittelbar postoperativen horizontalen Bewegung
(Vorverlagerung) des B-Punktes in der BSSO-Gruppe und in der DO-Gruppe nach
Abschluss der Distraktion ermittelt .Die durchschnittliche Vorverlagerungsstrecke betrug
in der DO-Gruppe 10,1 mm £ 2,1 mm und reichte von 4,8 mm bis 12,7 mm. In der
BSSO-Gruppe lag die durchschnittliche Vorverlagerungsstrecke bei 6,5 mm + 1,7 mm
und reichte von 3,8 mm bis 11,1 mm (Abbildung 4). Der Unterschied der
durchschnittlichen Verlagerungsstrecke zwischen der DO- und BSSO-Gruppe war
statistisch signifikant (p < 0,05) (Abbildung 3-5).
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Abb. 3-5 Box-Plot-Graphik der durchschnittlichen Vorverlagerungsstrecke der Mandibula
nach DO und BSSO.

Die durchschnittlich erreichte operative Vorverlagerungsstrecke (SBH2-SBH1) wurde
durch den préopertiven Ausgangswert (SBH1) und die Bestimmung der horizontalen
Bewegung des B-Punktes in der BSSO-Gruppe nach Materialentfernung und in der DO-
Gruppe nach Abschluss der kieferorthopadischen Behandlung (SBH2) ermittelt. In der
DO-Gruppe lag die durchschnittliche erreichte Vorverlagerungsstrecke bei 9,6 mm + 2,1
mm und reichte von 4,5 mm bis 12,4 mm. In der BSSO-Gruppe betrug die
durchschnittliche erreichte Vorverlagerungsstrecke 6,3 mm + 1,7 mm und reichte von
38 mm bis 10,8 mm. Der Unterschied der durchschnittlichen erreichten

Verlagerungsstrecke zwischen der DO- und BSSO-Gruppe war statistisch signifikant (p
< 0,05), (Abbildung 3-6).
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Abb. 3-6  Box-Plot-Graphik der durchschnittlich erreichten Vorverlagerungsstrecke der
Mandibula (SBH2-SBH1) nach DO und BSSO.
SBH1: praoperative horizontale Distanz zwischen S-Punkt und B-Punkt
SBH2: postoperative horizontale Distanz zwischen S-Punkt und B-Punkt

3.2.2 Horizontale Bewegung des B-Punktes

Die horizontale Bewegung des B-Punktes wurde durch ein metrisches
Koordinatensystem in der FRS-Analyse préaoperativ, postoperativ und zum Zeitpunkt
der Nachuntersuchung bestimmt (Abbildung 3-7).
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horizontale Bewegung [mm]

B-Punkt horizontale Bewegung

(o2}
a1
Il
—
=
=

1 3 5 7 9 11 13 15 17 19 21 23 25 27 29 31 33 35 37 39
DO-Gruppe BSSO-Gruppe

[WSBH1 MSBH2 @ SBH3]

Abb. 3-7  Das Balkendiagramm zeigt die horizontale Bewegung des B-Punktes .

praoperativ (SBH1), postoperativ (SBH2) und zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung (SBH3).

Die

Veréanderung des B-Punktes zwischen postoperativ (SBH2) und zum Zeitpunkt der

Nachuntersuchung (SBH3) definiert die Langzeitstabilitat bzw. das Rezidiv und wurde
ermittelt (Abbildung 3-8).

Rezidiv [mm]

Langzeitige horizontale Bewegung des B-Punktes (Langzeitiges Rezidiv)
(SBH2-SBH3)

2,5

1,5 A

0,5 1

1 3 5 7 9 11 13 15 17 19 21 23 25 27 29 31 33 35 37 39

DO-Gruppe BSSO-Gruppe
Abb. 3-8 Das Balkendiagramm zeigt die Langzeitstabilitat bzw. das Rezidiv am
B-Punkt.
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Der Unterschied der metrischen Langenbestimmung wurde bestimmt und statistisch
untersucht. Das horizontale Rezidiv in der DO-Gruppe betrug durchschnittlich 1,07 mm
+ 0,6 mm und fiel somit etwas groRer als in der BSSO-Gruppe aus, wo das
durchschnittliche horizontale Rezidiv 0,6 mm = 0,5 mm betrug. Der Unterschied war
statistisch signifikant p < 0,05, das Rezidiv war bei allen Patienten kleiner als 2,5 mm
(Abbildung 3-9).
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Abb. 3-9 Box-Plot-Graphik des horizontalen Langzeitrezidivs am B-Punkt.

Bezogen auf die absolute Vorverlagerungsstrecke wurde das prozentuale horizontale
Rezidiv am B-Punkt bei der Materialentfernung in der BSSO-Gruppe bzw. am Ende
der postoperativen kieferorthopadischen Behandlung in der DO-Gruppe (SBH2-SBH1)
bestimmt. Das prozentuale horizontale Rezidiv betrug in der Gruppe der DO Patienten
11,8 % £ 7,7% und reichte von 2 % bis 31 %. In der BSSO-Gruppe lag es bei 10,3 % +
8,3 % und reichte von 3 % bis 28 %. Der Unterschied des protentualen horizontalen
Rezidives zwischen der DO- und BSSO-Gruppe war statistisch nicht signifikant
(p > 0,05), (Abbildungen 3-10 und 3-11).

50



Ergebnisse

Prozentuales horizontales Rezidiv am B-Punkt
(SBH2-SBH3/SBH2-SBH1)
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Abb. 3-10 Das Balkendiagramm zeigt das prozentuale Rezidiv am B-Punkt.

SBH1: praoperative horizontale Distanz zwischen S-Punkt und B-Punkt
SBH2: postoperative horizontale Distanz zwischen S-Punkt und B-Punkt

SBH3: horizontale Distanz zwischen S-Punkt und B-Punkt zum Zeitpunkt der Nach-

untersuchung
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Abb. 3-11 Box-Plot-Graphik des prozentualen horizontalen Langzeitrezidivs am B-Punkt.
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3.2.3 Vertikale Bewegung des B-Punktes

Die vertikale Bewegung des B-Punktes wurde durch ein metrisches Koordinaten-system
in der FRS-Analyse praoperativ, postoperativ und zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung
bestimmt. (Abbildung 3-12).

B-Punkt vertikale Bewegung

Vertikale Bewegung [mm]
(6]
o

1 3 5 7 9 11 13 15 17 19 21 23 25 27 29 31 33 35 37 39
DO-Gruppe BSSO-Gruppe

[WSBV1 BSBV2 @SBV3|

Abb. 3-12 Das Balkendiagramm zeigt die vertikale Bewegung des B-Punktes
praoperativ (SBV1), postoerativ (SBV2) und zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung
(SBV3).

Die Veranderung des B-Punktes zwischen postoperativ (SBV2) und zum Zeitpunkt der
Nachuntersuchung (SBV3) definiert die vertikale Langzeitstabilitat bzw. das Rezidiv
(Abbildung 3-13).
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Langzeitige vetrikale Bewegung des B-Punktes (Langzeitiges Rezidiv)
(SBV2-SBV3)
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Abb. 3-13 Das Balkendiagramm zeigt die vertikale Langzeitstabilitat bzw.
das Rezidiv am B-Punkt.

Das vertikale Rezidiv am B-Punkt betrug in der DO-Gruppe durchschnittlich -0,005 mm
+ 0,7mm und war gréf3er als in der BSSO-Gruppe, wo das vertikale Rezidivam B-Punkt
durchschnittlich 0,5 mm £ 0,5 mm betrug. Der Unterschied ist statistisch signifikant
p < 0,05, das Rezidiv war bei allen Patienten immer geringer als 2 mm (Abbildung 3-
14).
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Abb. 3-14 Box-Plot-Graphik des vertikalen Langzeitrezidivs am B-Punkt.
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3.2.4 Anderung der sagittalen Position des Unterkiefers (SNB-Winkel)

Die Anderung der sagittalen Position des Unterkiefers in Bezug auf die vordere Ebene
des Kiefergelenkkopfes wurde durch die Messung des SNB-Winkels praoperativ
(SNB1), postoperativ (SNB2) und zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung (SNB3) in der
DO-Gruppe und der BSSO-Gruppe ermittelt und verglichen (Abbildung 3-15).

Anderung des SNB-Winkels

Winkel [Grad]
(S}
o

1 3 5 7 9 11 13 15 17 19 21 23 25 27 29 31 33 35 37 39
DO-Gruppe BSSO-Gruppe
[mSNB1 HSNB2 B SNB3|

Abb. 3-15 Das Balkendiagramm zeigt die Anderung des SNB-Winkels.
praoperativ (SNB1), postoperativ (SNB2) und zum Zeitpunkt der
Nachuntersuchung (SNB3).

Der Unterschied des postoperativen SNB-Winkels (SNB2) und SNB-Winkels zum
Zeitpunkt der Nachuntersuchung (SNB3) wurde ermittelt. Die durchschnittliche
Anderung des SNB-Winkels betrug in der DO-Gruppe 0,6° + 0,3°, bei einem Patienten
in dieser Gruppe wurde eine Abweichung von 1,6° ermittelt. Im Vergleich dazu wurde in
der BSSO-Gruppe die durchschnittliche Anderung des SNB-Winkels mit 0,4° + 0,2°
bestimmt, bei keinem Patienten dieser Gruppe war die Anderung groRer als 1,0°
(Abbildung 3-16). Die statistische Untersuchung der Anderung des SNB-Winkels zeigte,
dass die Anderung in der Gruppe der DO-Patienten signifikant groRer war im Vergleich
zur BSSO-Gruppe (p < 0,05), (Abbildung 3-17).
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Langzeitige Stabilitat des SNB-Winkels (SNB2-SNB3)
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Abb. 3-16 Das Balkendiagramm zeigt die Langzeitstabilitat des SNB-Winkels.
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Abb. 3-17 Box-Plot-Graphik zeigt die Langzeitstabilitat des SNB-Winkels.

Das prozentuale horizontale Rezidiv am B-Punkt bezogen auf die absolute

Vorverlagerungsstrecke wurde bei der Materialentfernung in der BSSO-Gruppe bzw.
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am Ende der postoperativen kieferorthopadischen Behandlung in der DO-Gruppe
(SBH2-SBH1) bestimmt. Das prozentuale horizontale Rezidiv des SNB-Winkels betrug
in der Gruppe der DO-Patienten 11,7 % % 7,2 % und reichte von 1 % bis 30 %. In der
BSSO-Gruppe lag es bei 10,4% + 7,7% und reichte von 2% bis 29 %. Der
Unterschied des prozentualen horizontalen Rezidivs zwischen der DO- und BSSO-
Gruppe war statistisch nicht signifikant (p > 0,05), (Abbildung 3-18).
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Abb. 3-18 Box-Plot Graphik zeigt die prozentuale langzeitige Stabilitat des SNB-Winkels.

3.2.5 Positionsveranderung des aufsteigenden Astes (SN/Ar-Rtgh)

Die Anderung der Postion des aufsteigenden Astes des Unterkiefers wurde im Verlauf
der Behandlung beurteilt. Dazu wurde die Position des aufsteigenden Astes durch die
Messung eines konstruierten Winkels erfasst. Dieser Winkel (SN/Ar-Rtgh) beschreibt

die Lage des aufsteigenden Astes in Bezug zur Schadelbasis (Abbildung 3-19).
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Anderung der Position des aufsteigenden Astes
(SN/Ar-Rtgh-Winkel)
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Abb. 3-19 Das Balkendiagramm zeigt die Anderung des SN/Ar-Rtgh-Winkels
préaoperativ (SN/Ar-Rtghl), postoperativ (SN/Ar-Rtgh 2) und zum Zeitpunkt der
Nachuntersuchung (SN/Ar-Rtgh 3).

Die Beurteilung der Langzeitstabilitat der Position des aufsteigenden Astes des
Unterkiefers auf mdgliche Rotation bzw Abweichung nach Vorverlagerung des
Unterkiefers wurde durch Vergleich des SN/Ar-Rtgh-Winkels postoperativ (SN/Ar-Rtgh
2) und zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung (SN/Ar-Rtgh 3) ermittelt. (Abbildung 3-20).
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Langzeitige Positionsanderung des aufsteigenden Astes
(SN/Ar-Rtgh2_SN/Ar-Rtgh3)

Winkel [Grad]

DO-Gruppe BSSO-Gruppe

H DO EBSSO

Abb. 3-20 Das Balkendiagramm zeigt die Langzeitstabilitat der Position des aufsteigenden

Astes des Unterkiefers.

Die Anderung des SN/Ar-Rtgh-Winkels in der DO-Gruppe betrug durchschnittlich -0,2° +
0,6° und reichte von -1,6° bis 0,8°. In der BSSO-Gruppe fand sich ein Mittelwert von -
0,11° + 0,4° und reichte von -0,1° bis 0,7°. Der Unterschied der Anderung des SN/Ar-
Rtgh-Winkels zwischen den beiden Gruppen war statistisch nicht signifikant (p > 0,05),
(Abbildung 3-21).
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Abb. 3-21 Box-Plot Graphik-zeigt die langzeitige Stabilitat des SN/Ar-Rtgh-Winkels.
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Der Gesichtstyp wurde durch die Messung des Winkels zwischen Unterkieferlinie
(Mandibularebene) und vorderer Schadelbasis (ML/SNL-Winkel) ermittelt, wobei der
Normalwert des ML-NSL-Winkels 28° + 7 betragt (Abbildung 3-22).

Mandibularebene (ML/SNL-Winkel)

Winkel [Grad]

7 8
DO-Gruppe BSSO-Gruppe

EDO BBSSO

Abb. 3-22 Das Balkendiagramm der praoperativen Mandibularebene (ML/SNL) der DO- und
der BSSO-Patienten.

Der durchschnittliche Winkel der Mandibularebene betrug in der Gruppe der DO-

Patienten 33,5° + 11,4° und war grof3er als in der Gruppe der BSSO-Patienten. Der
durchschnittiche mandibulare Winkel wurde mit 29,6° = 9,5° bestimmt. Der

Unterschied des Winkels der Mandibularebene zwischen der Gruppe der DO- und

BSSO-Patienten war statistisch nicht signifikant (p > 0,05), (Abbildung 23).
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Abb. 3-23 Box-Plot-Graphik zeigt den Winkel der Mandibularebene (ML/SNL).

3.3 Ergebnisse der Funktionsuntersuchung des Kiefergelenks

3.3.1 Klinische Untersuchung der Beweglichkeit des Unterkiefers

3.3.1.1 Klinische und subjektive Beurteilung der Mundoffnung

Die maximale SKD zur Beurteilung der Beweglichkeit des Unterkiefers wurde evaluiert.
In der Gruppe der DO-Patienten betrug die maximale SKD durchschnittlich 41,8 mm =
6,1 mm und fiel somit geringer als in der Gruppe der BSSO-Patienten aus, bei denen
die maximale SKD durchschnittlich bei 44,8 mm £ 9,4 mm lag. Der Unterschied der
durchschnittlichen maximalen SKD zwischen diesen beiden Gruppen ist statistisch nicht
signifikant (P > 0,05), (Abbildung 3-24).
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Abb. 3-24 Box-Plot- Graphik der maximalen SKD in der Gruppe der DO- und der BSSO-
Patienten.

Die maximale SKD wurde in Anlehnung an den Kklinischen Dysfunktionsindex nach
Helkimo (1974) evaluiert. Die durchschnittiche maximale SKD war in der Gruppe der
DO-Patienten bei einem Patienten eingeschrankt, bei sechs Patienten leicht
eingeschrankt und bei 13 Patienten nicht eingeschrankt. Demgegenuber fanden sich in
der BSSO-Gruppe sieben Patienten mit einer leicht eingeschrankten SKD und 13
Patienten mit normaler SKD. Eine eingeschréankte SKD zeigte sich in dieser Gruppe
nicht (Abbildung 3-25).
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DO-Gruppe BSSO-Gruppe

eingeschrankt,
1 Pat.

Abb. 3-25 Tortendiagramm der maximalen SKD in der DO- und der BSSO-Gruppe nach dem
Helkimo-Index.
Eingeschrankte SKD < 30 mm; leicht eingeschrdnkte SKD: = 30 mm <40 mm; normale SKD: =

40 mm.

Bei der subjektiven Einschatzung der Mundoéffnung gaben in der DO-Gruppe sieben
Patienten eine schlechtere postoperative Mundoffnung an, drei Patienten bemerkten
keinen Unterschied und zehn Patienten flhrten eine bessere postoperative
Mundoéffnung an. Im Unterschied dazu gaben in der BSSO-Gruppe vier Patienten eine
schlechtere postoperative Mundoffnung an, bei einem Patienten fand sich kein
Unterschied und 15 Patienten auf3erten eine bessere postoperative Mundoffnung
(Abbildung 3-26).
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DO-Gruppe BSSO-Gruppe

kein
Unterschied;
1 Pat.

Abb. 3-26 Tortendiagramm zur subjektiven Einschatzung der Mundéffnungseinschrankung in
der DO- und der BSSO-Gruppe.

3.3.1.2 Klinische Untersuchung der Protrusion

Die maximale protrusive Bewegung des Unterkiefers betrug in der Gruppe der DO-
Patienten durchschnittlich 5,1 mm £+ 3,5 mm und war groRer als in der Gruppe der
BSSO-Patienten, hier lag der Wert bei 4,75 mm = 2,4 mm. Der Unterschied der
durchschnittlichen maximalen protrusiven Bewegung fiel zwischen den beiden Gruppen
statistisch nicht signifikant aus (p > 0,05), (Abbildung 3-27).
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Abb. 3-27 Box-Plot-Graphik der Protrusion in der DO- und der BSSO-Gruppe.
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Die maximale protrusive Bewegung wurde in Anlehnung an den Klinischen
Dysfunktionsindex nach Helkimo (1974) evaluiert. In der Gruppe der DO-Patienten
fanden sich vier Patienten mit deutlich eingeschrankter Mundéffnung (£ 3 mm), neun
Patienten hatten eine leicht eingeschréankte Protrusion (4 —7mm) und bei sieben
Patienten lag die Protrusion im normalen Bereich (=7 mm). Im Unterschied dazu
ergaben sich in der BSSO-Gruppe sieben Patienten mit einer eingeschréankten
Protrusion, acht Patienten hatten eine leicht eingeschrankte Protrusion und bei funf
Patienten befand sich die Protrusion im normalen Bereich (= 7mm), (Abbildung 3-28).

DO-Gruppe BSSO-Gruppe

Abb. 3-28 Tortendiagramm der Protrusion in der DO- und der BSSO-Gruppe nach dem
Helkimo-Index.
Eingeschrankte Protrusion: < 3 mm; leicht eingeschrankte Protrusion: > 3 mm <7 mm; normale

Protrusion: = 7 mm.

3.3.1.3 Klinische Untersuchung der Laterotrusion

Die maximale Laterotrusion der Kiefergelenke wurde beidseits evaluiert. Die
durchschnittliche maximale laterale Exkursion des Unterkiefers nach rechts betrug in
der Gruppe der DO-Patienten 9,4 mm £ 3,8 mm und war der Gruppe der BSSO-
Patienten &ahnlich, hier lag die durchschnittiche maximale laterale Exkursion nach
rechts bei 9,05 mm £ 1,9 mm. Zwischen den beiden Gruppen fand sich keine
statistische Signifikanz (p > 0,05), (Abbildung 3-29).
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Abb. 3-29 Box-Plot-Graphik der lateralen Exkursion des Unterkiefers nach rechts.

Die durchschnittliche maximale laterale Exkursion des Unterkiefers nach links betrug in
der Gruppe der DO-Patienten 8,5 mm £ 3,7 mm und war der Gruppe der BSSO-
Patienten &hnlich, hier lag die durchschnittliche maximale laterale Exkursion nach links
bei 8,1 mm + 3,5 mm. Zwischen den beiden Gruppen fand sich keine statistische
Signifikanz (p > 0,05) (Abbildung 3-30).
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Abb. 3-30 Box-Plot-Graphik der lateralen Exkursion des Unterkiefers nach links.
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Die maximale laterale Exkursion wurde in Anlehnung an den Kklinischen
Dysfunktionsindex nach Helkimo (1974) evaluiert. In der Gruppe der DO-Patienten
zeigte sich die maximale seitliche Bewegung nach rechts bei 17 Patienten im normalen
Bereich (= 7 mm), bei einem Patienten leicht eingeschrankt (4 —7 mm) und bei zwei
Patienten eingeschrankt (£ 3 mm). In der Gruppe der BSSO-Patienten fanden sich 18
Patienten mit normaler maximaler seitlicher Bewegung nach rechts (= 7 mm) und zwei
Patienten mit leicht eingeschrankter maximaler lateraler Exkursion nach rechts 4 —
7 mm). Bei keinem Patienten dieser Gruppe war die maximale seitliche Bewegung
nach rechts deutlich eingeschrankt (£ 3 mm), (Abbildung 3-31).

DO-Gruppe BSSO-Gruppe

leicht
eingeschran
2 Pat.

leicht
eingeschrankt,
1 Pat.

Abb. 3-31 Tortendiagramm der lateralen Exkursion nach rechts in der DO- und der BSSO-
Gruppe nach dem Helkimo-Index.
Eingeschrankte Exkursion: <3 mm; leicht eingeschrénkte Exkursion: > 3 mm <7 mm;

normale Exkursion: =7 mm.

Die maximale laterale Exkursion wurde in Anlehnung an den Klinischen
Dysfunktionsindex nach Helkimo (1974) evaluiert. In der Gruppe der DO-Patienten war
die maximale seitliche Bewegung nach links bei 15 Patienten im normalen Bereich
(= 7 mm), bei vier Patienten leicht eingeschrankt (4 — 7 mm) und bei einem Patienten
eingeschrankt (<3 mm). In der Gruppe der BSSO-Patienten fanden sich 16 Patienten
mit normaler maximaler seitlicher Bewegung nach links (= 7 mm) und ein Patient mit

leicht eingeschréankter maximaler lateraler Exkursion nach rechts (4 — 7 mm). Bei zwei
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Patienten dieser Gruppe war die maximale seitliche Bewegung nach links deutlich
eingeschrankt (< 3 mm), (Abbildung 3-32).

DO-Gruppe BSSO-Gruppe

eingeschrankt
leicht 1Pat.
eingeschrankt
4 Pat.

leicht
eingeschrankt
1 Pat.

Abb. 3-32 Tortendiagramm der lateralen Exkursion nach links in der DO- und der BSSO-
Gruppe nach dem Helkimo-Index.
Eingeschrankte Exkursion: <3 mm; leicht eingeschrénkte Exkursion: >3 mm <7 mm ;

normale Exkursion: =27 mm.

3.3.2 Klinische und subjektive Untersuchung der Kiefergelenke

Die klinische Untersuchung beider Kiefergelenke je Patient erfolgte durch Palpation
praaurikular 10 —15 mm vor dem Tragus, der schlechteste Befund war fur die
Gesamtbeurteilung des Patienten maf3geblich. In der DO-Gruppe hatten elf Patienten
keine praaurikulare Druckdolenz, acht Patienten gaben leichte Schmerzen an und ein
Patient dieser Gruppe wies eine starke praaurikuldre Druckdolenz auf. Demgegenuber
hatten 18 Patienten in der BSSO-Gruppe keine praaurikulare Druckdolenz und zwei
Patienten leichte Schmerzen Bei keinem Patienten dieser Gruppe fand sich eine starke
praaurikulare Druckdolenz (Abbildung 3-33).
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ja,stark; DO-Gruppe BSSO-Gruppe
1Pat.

Abb. 3-33 Tortendiagramm der aktuellen praaurikularen Druckdolenz.

Bei der subjektiven Evaluation beziglich Kiefergelenkschmerzen gaben in der DO-
Gruppe zehn Patienten keine Schmerzen an, neun Patienten haben gelegentlich
Schmerzen und ein Patient dieser Gruppe fuhrte starke Schmerzen an. Im Vergleich
dazu gaben 17 Patienten der BSSO-Gruppe Schmerzfreiheit und drei Patienten
gelegentliche Schmerzen an. Kein Patient dieser Gruppe nannte starke Schmerzen
(Abbildung 3-34).

starke  pO.Gruppe BSSO-Gruppe

Schmerzen; 1

Pat. ‘

Abb. 3-34 Tortendiagramm der aktuellen subjektiven KG-Schmerzen.
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3.4 Bewertung der Sensibilitat der Unterlippe
3.4.1 Subjektive Evaluation der Sensibilitat

Bei der subjektiven Evaluation der Sensibilitdt der Unterlippe gaben in der DO- Gruppe
zwolf Patienten eine ungestorte Sensibilitat an, bei zwei Patienten war die Unterlippe
subjektiv leicht taub und bei sechs Patienten taub. Im Vergleich dazu gaben acht
Patienten der BSSO-Gruppe eine ungestorte Sensibilitdt der Unterlippe an, bei sieben
Patienten war die Unterlippe subjektiv leicht taub und bei funf Patienten taub.
(Abbildung 3-35).

DO-Gruppe BSSO-Gruppe

Abb. 3-35 Tortendiagramm der subjektiven Bewertung der Sensibilitdt der Unterlippe.

3.4.2 Klinische Untersuchung der Sensibilitat

3.4.2.1 Thermosensibilitat

Die Thermosensibilitat der Unterlippe wurde fir beide Seiten getrennt untersucht,

der schlechteste Befund war fir die Gesamtbeurteilung des Patienten maf3geblich.

In der DO-Gruppe fand sich bei 16 Patienten eine sensible Unterlippe und bei vier
Patienten war diese nur teilweise sensibel. Bei keinem Patienten dieser Gruppe war die
Unterlippe nicht sensibel. Demgegeniuber zeigte sich in der BSSO-Gruppe bei 13
Patienten die Unterlippe als sensibel, bei sechs Patienten war die Unterlippe nur
teilweise sensibel und bei einem Patienten nicht sensibel (Abbildung 3-36).
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DO-Gruppe BSSO-Gruppe

sensibel; 1

I Pat. I

Abb. 3-36 Tortendiagramm der Thermosensibilitat der Unterlippe.

3.4.2.2 Spitz-Stumpf-Test

Die Spitz-Stumpf-Sensibilitdt der Unterlippe wurde fir beide Seiten getrennt untersucht,
der schlechteste Befund war fur die Gesamtbeurteilung des Patienten maf3geblich. In
der DO-Gruppe fanden sich 13 Patienten mit einem positiven Spitz-Stumpf-Test, bei
funf Patienten war der Test nur partiell positiv und bei zwei Patienten fiel der Test
negativ aus. Demgegeniber fand sich in der BSSO-Gruppe bei 13 Patienten der Spitz-
Stumpf-Test positiv, bei funf Patienten war der Test nur partiell positiv und bei zwei

Patienten  dieser Gruppe war der Test negativ (Abbildung  3-37).

DO-Gruppe BSSO-Gruppe

Abb. 3-37 Tortendiagramm des Spitz-Stumpf-Tests der Unterlippe.
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3.4.2.3 Zwei-Punkt-Diskrimination

Das Zwei-Punkte-Diskriminationsvermdgen wurde untersucht. In der Gruppe der DO-
Patienten betrug der Mittelwert der Zwei-Punkt-Diskrimination 6,95 mm £ 3,6 mm,
wobei die kleinste Wahrnehmung der Zwei-Punkt-Diskrimination 3 mm und der grol3te
Wert bei 17,5 mm lag. Im Unterschied dazu befand sich der Mittelwert der Zwei-Punkt-
Diskrimination in der Gruppe der BSSO-Patienten bei 7,02 mm + 3,4 mm. In dieser
Gruppe betrug die kleinste Wahrnehmung der Zwei-Punkt-Diskrimination 3,5 mm und
die groflte Wahrnehmung 14 mm. Der Unterschied der Mittelwerte beider Gruppen war
statistisch nicht signifikant (p > 0,05), (Abbildung 3-38)

20,05

3

10,0

3

2-Punkt-Diskrimination Unterlippe [mm]

0,0

T T
DO-Gruppe BSSO-Gruppe
Patienten

Abb. 3-38 Box-Plot-Graphik des Zwei-Punkt-Diskriminations-Tests der Unterlippe.
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3.5 Subjektive Zufriedenheitsanalyse

3.5.1 Bewertung der Kaufunktion

Die subjektive Bewertung der Kaufunktion wurde evaluiert. Auf die Frage, ob die
Patienten heute besser kauen als vor der Operation, antworteten in der DO-Gruppe
neun Patienten mit ,besser”, sieben Patienten bemerkten keinen Unterschied und vier
Patienten gaben an, dass sie heute schlechter kauen kdnnten als vor der Operation. In
der BSSO-Gruppe antworteten 14 Patienten mit ,besser®, sechs Patienten bemerkten
keinen Unterschied. Kein Patient der BSSO-Gruppe gab an, dass er heute schlechter

kauen konne als vor der Operation (Abbildung 3-39).

DO-Gruppe BSSO-Gruppe

Abb. 3-39 Tortendiagramm der Kaufunktion.

3.5.2 Beurteilung der subjektiven Zufriedenheit mit dem Profil

Die subjetive Zufriedenheit der Patienten mit dem postoperativ erreichten Gesichtsprofil
wurde evaluiert. In der DO-Gruppe waren acht Patienten mit dem postoperativen
Gesichtsprofil sehr zufrieden, neun Patienten waren zufrieden, ein Patient war mit dem
aktuellen Gesichtsprofil unzufrieden. Zwei Patienten der DO-Gruppe haben keinen
Unterschied im Gesichtsprofil bemerkt. Im Vergleich dazu waren in der BSSO-Gruppe
15 Patienten sehr zufrieden und flinf Patienten zufrieden (Abbildung 3-40).
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unzufrieden; DO-Gruppe BSSO-Gruppe

1Pat. ‘

Abb. 3-40 Tortendiagramm der Zufriedenheit mit dem Profil.

3.5.3 Beurteilung der subjektiven Gesamtzufriedenheit mit der Behandlung

Die subjektive Gesamtzufriedenheit der Behandlung wurde evaluiert. Auf die Frage, ,0b
der Patient die Operation noch einmal durchfuhren lassen wurde®, antworteten in der
DO-Gruppe zwolf Patienten mit ja, sechs Patienten waren unentschieden und zwei
Patienten wuirden eine Wiederholung der Operation ablehnen. Demgegeniber
antworteten in der BSSO-Gruppe 13 Patienten mit ja, sechs Patienten waren
unentschieden und ein Patient wirde einer Wiederholung der Operation nicht
zustimmen (Abbildung 3-41).

DO-Gruppe BSSO-Gruppe

Abb. 3-41 Tortendiagramm der Entscheidung fur eine Wiederholung der OP.
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Auf die Frage, ,ob der Patient im langfristigen Verlauf nach der Operation eine
Verschlechterung gemerkt hat®, antworteten in der DO-Gruppe funf Patienten mit ja,
sechs Patienten waren unentschieden und neun Patienten antworteten mit nein. Im
Vergleich dazu antwortete in der BSSO-Gruppe ein Patient mit ja, sieben Patienten

waren unentschieden und zwolf Patienten antworteten mit nein (Abbildung 3-42).

DO-Gruppe BSSO-Gruppe

Abb. 3-42 Tortendiagramm der Verschlechterung der Ergebnisse.
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4 Diskussion

Wie vorher erwahnt ist die mandibulare Retrognathie (skelettale-Klasse Il) eine der
haufigsten Dysgnathieformen, die mit funktionellen und asthetischen Problemen auftritt
und eine kieferorthopadische bzw. kombinierte kieferorthopadisch-kieferchirurgische
Behandlung erforderlich macht, um die Gesichtsasthetik zu verbessern und die
Kieferfunktion wiederherzustellen. Sowohl die verbesserte Funktion als auch das
asthetischere AulRere sollen langfristig erhalten bleiben.

Durch die Fortschritte der operativen Techniken und die Einfihrung der stabilen
Fixationen durch Osteosyntheseverfahren ist neben der unmittelbar verbesserten
Funktionalitat und der Asthetik post operationem auch die Langzeitstabilitat des
gesamten stomatognathen Systems wesentlich verbessert worden (Hoffmeister 2006).
Das heute gangigste chirurgische Verfahren ist die sagittale Spaltung des Unterkiefers
nach Obwegeser/Dal Pont, das in der Literatur ausfuhrlich untersucht ist. Seit ihrer
Einfuhrung wurde die Distraktionsosteogenese (DO) neben den konventionellen
Methoden angewendet, um ausgepragte Anomalien zu beseitigen.

Als Alternative zur klassischen chirurgischen Vorgehensweise nach Obwegeser/Dal
Pont wurde in der Abteilung fir Kieferchirurgie und Plastische Gesichtschirurgie am
Campus Benjamin Franklin der Charité Berlin das von Prof. Dr. Dr. Bodo Hoffmeister
aufgestellte floating bone concept etabliert. Fir Patienten, die mit dieser Methode
operativ behandelt wurden, sind allerdings keine Langzeitergebnisse vorhanden.

Ziel der vorliegenden retrospektiven Studie war es daher, langfristige Ergebnisse der
Unterkiefervorverlagerung durch die bilaterale enorale Unterkieferdistraktion nach dem
floating bone concept mit denen der einer bilateralen sagittalen Spaltosteotomie
(BSSO) nach einer durchschnittlichen Dauer von zehn Jahren zu vergleichen.

Im folgenden Abschnitt werden die vorher dargestellten Ergebnisse diskutiert.

4.1 Patientenkollektiv

Aus dem operierten Patientenkollektiv nahmen an dieser Studie insgesamt 40 Patienten
mit einem Distalbiss (Angle-Klasse Il) bei mandibuléarer Retrognathie teil. Alle Patienten
hatten sich zwischen 1996 und 2000 am Universitatsklinikum Benjamin Franklin einer
Vorverlagerung des Unterkiefers durch bilaterale enorale Unterkieferdistraktion nach
dem floating bone concept (20 Patienten) bzw. durch bilaterale sagittale
Spaltosteotomie (20 Patienten) unterzogen, mit einem durch-schnittlichen Follow-up

von ca. zehn Jahren. Die Patienten wurden einbestellt und in einem spateren
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Anschreiben gebeten, einen Termin zur Nachuntersuchung in der kieferchirurgischen
Ambulanz im Charité Campus Benjamin Franklin zu vereinbaren. Alle untersuchten
Patienten hatten einen Distalbiss bei mandibularer Retrognathie (Angle-Klasse IlI) in
unterschiedlicher Auspragung ohne Syndrome oder Lippen-Kiefer-Gaumen-Spalten.
Von den insgesamt 40 DO-Patienten folgten 20 Patienten unserer Bitte zur
Nachkontrolle. Auch aus der gréReren Kontrollgruppe, der BSSO-Gruppe, nahmen
lediglich 20 Personen an der Nachkontrolle teil. Dies hangt einerseits damit zusammen,
dass das Intervall zwischen der Operation und der Nachuntersuchung sehr lang war.
Bei der DO-Gruppe betrug der Abstand zur Operation 9,25 + 1,11Jahre, bei der BSSO-
Gruppe 10,8 = 1,15 Jahre. Etliche Patienten waren nicht bereit, sich beschwerdefrei
nach so langer Zeit erneut einer Nachuntersuchung zu unterziehen. Andererseits
konnten wir viele Patienten trotz intensiver Melderegisterrecherche nicht erreichen.
Ferner konnten einige Patienten die Termine nicht wahrnehmen, da die Uhrzeiten, zu
denen die Untersuchungen stattfanden, von den Patienten nicht koordinierbar waren.
Von einigen Patienten erhielten wir nach mehrmaligem Anschreiben keine Rickantwort
oder aber eine Antwort von Verwandten, dass der Patient im Ausland sei oder in einer
anderen Stadt wohne. Dennoch waren wir bemuht, die Patienten telefonisch zu
kontaktieren und fir die Teilnahme an der Nachsorge zu motivieren.

Die Mehrheit der Patienten war weiblich: 70 % der DO-Gruppe und 75 % der BSSO-
Gruppe. Das ergab sich schon aus diversen anderen Studien (Watzke et al. 1990;
Mobarak et al. 2001; Ow et al. 2010a). Dies konnte dadurch zu erklaren sein, dass
Frauen im Allgemeinen ein grof3eres Interesse an einer optimalen Gesichtsasthetik
haben als Manner und folglich eine groRere Motivation und hdéhere Bereitschaft zeigen,
nicht nur den Aufwand und die mdglichen Komplikationen dieser elektiven Operation in
Kauf zu nehmen, sondern auch der Einladung zur Nachuntersuchung zu folgen.

Das Durchschnittsalter der Patienten war in beiden Gruppen &hnlich. Bei der DO-
Gruppe betrug es 30,3 Jahre £ 9,99 Jahre, bei der BSSO-Gruppe 31,2 Jahre + 8,25
Jahre. In der DO-Gruppe befanden sich zwei minderjdhrige Frauen von 14 bzw. 15
Jahren. Dies spricht fur die Indikation der Distraktion bei Patienten im Wachstumsalter.
Anzumerken ist, dass vier DO-Patienten und drei BSSO-Patienten am Tag der
Operation &lter als 40 Jahre waren; das lasst darauf schliel3en, dass die Behandlung
auch in fortgeschrittenem Alter durchgefthrt werden kann, wenn der Patient motiviert
und kooperativ ist.
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In vorliegender Studie wurden die Patienten mit mandibularer Retrognathie mit einer
Vorverlagerung von 5 mm zur Nachuntersuchung gebeten.

Die Vorverlagerungsstrecke bei den DO-Patienten war deutlich groRer als bei BSSO-
Patienten. Das zeigt die Notwendigkeit der Distraktionsosteogenese bei ausgepragten
Anomalien von mehr als 9 mm. Bei durchschnittichen Anomalien kann neben der
BSSO jedoch auch die DO durchgefihrt werden.

Ausgehend von der Ausgangssituation und dem Grad der Anomalie erfolgen die richtige
Planung der Behandlung und die Bestimmung der Notwendigkeit einer mono- bzw.
bimaxillaren Umstellung mit oder ohne Kinnplastik.

Die Le-Fort-I-Osteotomie war bei sieben DO-Patienten und bei einem BSSO-Patienten
notwendig, um den Oberkiefer in die richtige Lage zu beférdern und die
Vorverlagerungsstrecke auf beide Kiefer zu verteilen.

In beiden Untersuchungsgruppen gab es Patienten, bei denen eine Kinnplastik aus
asthetischen Grinden durchgefuhrt wurde.

4.2 Langzeitige skelettale Stabilitat

Die Hauptfragestellung dieser retrospektiven Studie war ein Vergleich der langfristigen
skelettalen Stabilitdt nach der Unterkiefervorverlagerung durch eine bilaterale enorale
Unterkieferdistraktion nach dem floating bone concept mit der langfristigen skelettalen
Stabilitat nach einer bilateralen sagittalen Spaltosteotomie (BSSO).Betrachtet man die
Literatur, so findet sich bis dato keine vergleichbare Untersuchung uber die
Langzeitergebnisse des floating bone concepts. Nur wenige Studien haben sich mit
diesem Konzept beschaftigt (Palmer 1998; Tsouloukidse 2002; Suhr et al. 2004;
Basciftci et al. 2009), einige Studien berichteten Uber langzeitige klinische Erfahrungen
mit der Distraktionsosteogenese (Molina 2009; McCarthy et al. 2000).

Aufgrund der geringen Studienzahl, die das DO- und das BSSO-Verfahren miteinander
vergleichen — wobei keine Studie Langzeitergebnisse der beiden Verfahren miteinander
vergleicht —, wurden unsere Ergebnisse mit denen der Langzeitstabilitat von DO und
denen der Langzeitstabilitdt von BSSO verglichen.

Stabilitdit und Rezidiv nach Unterkiefervorverlagerung durch die bilaterale sagittale
Spaltosteotomie sind in zahlreichen Studien untersucht worden, die Ursache flr ein
Rezidiv und die beglnstigenden Faktoren sind ausfuhrlich diskutiert. Daher wurden
unsere Ergebnisse fur die BSSO-Gruppe diskutiert und mit der Literatur verglichen,

anschlieBend wurde die Langzeitstabilitat der DO-Gruppe unter Bertcksichtigung der
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die Langzeitstabilitdt nach BSSO beeinflussenden Faktoren bzw. nach der
Distraktionsosteogenese und dem floating bone concept in Betracht gezogen.

Nicht nur die unterschiedlichen Messmethoden und verschiedene Stabilitatsparameter,
sondern auch die unterschiedliche Definition des Rezidivs tragen zu der in vielen
Studien gezeigten grol3en Varianz der prozentualen Anteile an Rezidiven bei. Dartber
hinaus wird das Rezidiv manchmal in Relation zum Messfehler und zur klinischen
Relevanz gesetzt.

Hinsichtlich des Rezidivs ist zwischen Friih- und Spatrezidiv zu unterscheiden.
Wahrend das Fruhrezidiv in dieser Studie nicht bertcksichtigt wurde, wurde das
Spatrezidiv, das zwischen der Materialentfernung und der letzten Nachuntersuchung
der BSSO-Gruppe bzw. zwischen Abschluss der kieferorthopadischen Nachbehandlung
(DO-Gruppe) und der letzten Nachuntersuchung der Patienten stattfand, untersucht.
Wahrend die meisten veroffentlichten Studien das skelettale Rezidiv nach nur ein bis
zwei Jahren postoperativ beschreiben, eruieren nur wenige Studien die
Langzeitstabilitat nach der Vorverlagerung des Unterkiefers Gber mehrere Jahre
(Bouwman et al. 1997; Eggensperger et al. 2006). Im Vergleich dazu betrug der
durchschnittliche Zeitraum zwischen Operation und Nachuntersuchung in den
vorliegenden Studien fur die DO-Gruppe acht bis elf Jahre (9,25 Jahre + 1,11 Jahre)
und fir die BSSO-Gruppe neun bis 13 Jahre (10,8 Jahre + 1,15 Jahre). Eggensperger
et al. untersuchten die Langzeitstabilitdt zwolf Jahre postoperativ und stellten einen
deutlichen Unterschied im Auftreten von Rezidiven zwischen den Patienten mit einer
hohen und denjenigen mit einer niedrigen Mandibularebene fest. In der Gruppe der
Patienten mit hoher Mandibularebene traten 70 % des gesamten Skelettrezidivs
zwischen einem Jahr und zwolf Jahren postoperativ auf, wahrend bei Patienten mit
niedriger Mandibularebene der Prozess des Skelettrezidivs nach dem ersten Jahr der
Beobachtung endete (Eggensperger et al. 2006). Bouwman et al. zeigten ein Rezidiv
von 3 % nach einer Vorverlagerung des Unterkiefers mit Drahtfixation nach einem Jahr,
das sich tber die folgenden 6,3 Jahre um ein zusétzliches Rezidiv von 1,5 % erweiterte
(Bouwman et al. 1997). Simmons et al. stellten ein Rezidiv von 7 % nach
Vorverlagerung des Unterkiefers mit Drahtfixierung nach einem Jahr fest, das sich Uber
die folgenden fiinf Jahre um weitere 2 % fortsetzte (Simmons et al. 1992). Ebenso
verglichen Dolce et al. die postoperativen dentalen und skelettalen Verdnderungen
nach Unterkiefervorverlagerung mittels Drahtfixierung bzw. rigider Fixation funf Jahre

nach der Operation (Dolce et al. 2002). Joss und Thier untersuchten in einer
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longitudinalen Follow-up-Studie die langfristigen Auswirkungen auf die skelettale
Stabilitat nach mandibuléarer Vorverlagerung durch BSSO. Die Ergebnisse deuten
darauf hin, dass die Strecke der Vorverlagerung des Unterkiefers fur das langfristige
Rezidiv verantwortlich war, wobei das skelettale Rezidiv 12,7 Jahre postoperativ zu
50% am Punkt B und zu 60 % am Pogonion der Vorverlagerungsstrecke lag.
Demgegenuber fanden 33 % des totalen Rezidivs zwischen funf Tagen und 13,9
Monaten postoperativ statt (Joss et al. 2008).

In einer aktuellen Studie mit 36 mittels BSSO operierten Patienten mit einer
mandibularen Retrognathie, die tber 13 Jahre kontrolliert wurden, stellten Moen et al.
fest, dass die Unterkiefervorverlagerung durch BSSO im Laufe der Zeit eine relativ
stabile Technik darstellt. Das durchschnittliche Rezidiv des Overjets betrug 2,3 mm
nach 13 Jahren und wies im Laufe der Zeit ein kontinuierliches Muster auf. Die
kephalometrischen Variablen zeigten geringfiigige Anderungen wahrend des Follow-up,
was darauf hinweist, dass das Rezidiv hauptsachlich dentalen und nicht skelettalen
Ursprungs ist (Moen et al. 2011).

Das Rezidiv wird als multifaktorielles Phanomen betrachtet, fir das in der Literatur
verschiedene Ursachen geltend gemacht werden (Mobarak et al. 2001; Tucker 2002;
Serafin et al. 2007; Joss et al. 2009; Vos et al. 2009). Potentielle Faktoren fir das
Rezidiv sind laut Literatur die grofe Mandibularebene, ‘long face® (Gassmann et al.
1990; Bouwman et al. 1994; Bouwman et al. 1997; Mobarak et al. 2001) und eine
ausgepréagte Vorverlagerungsstrecke (Dimitroulis 1996; Van Sickels et al. 2000; Tucker
2002; Ow et al. 2010a).

Die Rolle der groRen Mandibularebene (long face) beim Auftreten des Rezidivs hangt
eventuell mit dem hohen myoskelettalen Gleichgewicht und der Rotation gegen den
Uhrzeigersinn des Unterkiefers wahrend der Vorverlagerung zusammen (Schreuder et
al. 2007). Hierbei kommt es zu einem offenen Biss wahrend der ausgepragten
Vorverlagerung des Unterkiefers; es ist notwendig, das distale Segment gegen den
Uhrzeigersinn rotieren zu lassen, um eine richtige Okklusion zu erzielen (Moore et al.
1991; Frey et al. 2007; Ow et al. 2009), was wiederum das perimandibulare
myoskelettale Gleichgewicht beeinflusst.

Daruiber hinaus zeigen Patienten mit einer grof3en Mandibularebene eine stérkere
Neigung zu postoperativer condylarer Resorption (Moore et al. 1991; Hoppenreijs et al.
1998), welche als Ursache fur das Langzeitrezidiv gilt und im Folgenden diskutiert wird.
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Mobarak et al. untersuchten 61 Patienten drei Jahre nach einer Vorverlagerung des
Unterkiefers. Bei Patienten mit grof3er Mandibularebene betrug das Rezidiv bei dem
Pogonion 36 %, bei Patienten mit geringer Mandibularebene nur 27,6 %. Bei den
Patienten mit einer geringen Mandibularebene wurde das Rezidiv vor allem wahrend
der ersten beiden Monate nach der Operation festgestellt, wahrend sich bei Patienten
mit grof3er Mandibularebene ein kontinuierliches Rezidiv zeigte (Mobarak et al. 2001).
Nach einer retrospektiven Studie mit 50 Patienten berichteten Van Strijen et al. von
einer hoheren Rezidiv-Inzidenz innerhalb der ersten sechs bis zwolf Monate nach der
Operation bei DO-Patienten mit einer groRen Mandibularebene im Vergleich zu
denjenigen mit einer kleinen oder normalen Mandibularebene, wéhrend bei Patienten
mit einer normalen Mandibularebene im gleichen Zeitraum eine solide Stabilitat
beobachtet wurde. In dieser Studie konnte nicht festgestellt werden, dass die condylare
Resorption der Grund fur das Rezidiv war (van Strijen et al. 2004).

In der vorliegenden Studie wurde fiur keine der beiden Gruppen ein Zusammenhang
zwischen der Mandibularebene und dem Langzeitrezidiv festgestellt. Ow und Cheung
berichteten von einem durchschnittlichen Rezidiv von 29,6 % ein Jahr nach der
Operation bei BSSO-Patienten mit groRer Mandibularebene gegenuber einem Rezidiv
von 11,3% ein Jahr nach der Operation bei BSSO-Patienten mit normaler
Mandibularebene nach mandibularer Vorverlagerung zwischen 6 mm und 10 mm (Ow
et al. 2009), wahrend sich bei DO-Patienten ein durchschnittliches Rezidiv von 5,45 %
zeigte, obwohl funf von sechs untersuchten Patienten eine grof3e Mandibularebene
aufwiesen (Ow et al. 2010a).

Bei der ausgepragten Vorverlagerungsstrecke kommt es durch die Uberstreckte
Muskulatur und die akute Spannung des perimandibularen Weichgewebes zu einem
nach unten hinten gerichteten Zug (Borstlap et al. 2004c; Tucker et al. 2007). Hierbei ist
darauf zu achten, die Adaptationsfahigkeit der Muskulatur beziglich des Ausmalies der
Verlagerung nicht zu tberschreiten.

Die 0. g. Faktoren hinsichtlich des Rezidivs bei einer Distraktionsosteogenese und des
floating bone concepts kbnnen wie folgt diskutiert werden:

Als Alternative zur konventionellen Osteotomie bei Anomalien, die eine grof3e
Vorverlagerungsstrecke bendtigen, wurde die Distraktionsosteogenese vorgestellt. Im
Gegensatz zur BSSO ermoéglicht die graduelle Vorverlagerung des Unterkiefers durch
die Distraktionsosteogenese die schrittweise Ausdehnung der suprahyoidalen

Muskulatur und des paramandibularen Weichteilmantels durch den Prozess der
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Weichgewebe-Histiogenese (Ow et al. 2010a). Hierbei regenerieren sich nicht nur die
Knochen, sondern auch Periost, Kaumuskulatur, Unterhaut und Haut.

Infolge der schrittweisen Ausdehnung des Weichgewebes erfolgt die langsame
Anpassung an die neue Position des Unterkiefers wahrend der Distraktions- und
Konsolidierungsphase mit weniger postoperativen Veranderungen (Tucker 2002).
Trotzdem ist es wichtig, darauf hinzuweisen, dass bei denjenigen DO-Patienten, die mit
dem floating bone concept behandelt worden sind, eine Uberkorrektur in einen Kopfbiss
oder sogar Mesialbiss notwendig war, um eine geringe Kallusschrumpfung nach
Beendigung der Distraktion wieder auszugleichen. Viele Autoren haben die
Uberkorrektur entweder selbst durchgefiihrt oder aber empfohlen (Palmer 1998;0w et
al. 2010a). Von anderen wurde das floating bone concept zwar durchgefihrt, jedoch
ohne eine Uberkorrektur vorgenommen zu haben (Samchukov et al. 2001; van Strijen
et al. 2004; Breuning et al. 2005). Breuning et al. haben das floating bone concept
verwendet, um den sich wahrend der Distraktion entwickelten Biss zu schlie3en. Sie
berichteten, dass dieses Verfahren zunachst in allen Fallen erfolgreich war. Allerdings
war die SchlieBung des Bisses nicht dauerhaft (Breuning et al. 2004).

Einige Autoren haben das floating bone concept abgelehnt. Triaca ist der Meinung,
dass es einige Nachteile hat, u. a. kritisiert er, dass die compliance der Patienten keine
Elastics zuldsst. Darlber hinaus kénnten Elastics in Klasse Il eine anteriore
Positionierung der Condylen bewirken, weshalb Triaca den frontoffenen Biss mit einem
multiaxialen Distraktor behandelte (Triaca et al. 2001) .

Mommaerts, als Gegner des floating bone concepts, behauptete, dass die
Vektorkontrolle die einzig akzeptable Distraktionsmoglichkeit wahrend der Behandlung
mit dem MD-DOS-Gerat sei (Mommaerts 2001).

Allerdings ermoglichen die frihe Entfernung des Distraktors und der sorgfaltige
Gummizug des Unterkiefers in die korrekte Position eine bessere Adaption des
Perimandibulargewebes.

Bezuglich der Rotation des Unterkiefers stellte das floating bone concept eine Losung
fur den entstehenden offenen Biss dar und verbessert damit moglicherweise das
perimandibuldre myoskelettale Gleichgewicht.

Hinsichtlich der komplexen individuellen Funktionalitdt des stomatognathen Systems
erschwert sich die Analyse der fir eine Rezidivheigung verantwortlichen Faktoren. Ein
Aspekt ware die Applikation von Botulinumtoxin, das die Hyperaktivitat der

paramandibularen Muskulatur mindern und zunachst das Rezidiv verhindern soll
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(Hoffmeister 2006), jedoch fehlt eine prospektive Studie dariber, unter welchen
Bedingungen diese Substanz zu verabreichen ist und welchen Einfluss sie auf die
langfristige Stabilitat ausubt.

Die Resorption des Condylus nach Vorverlagerung des Unterkiefers wird von vielen
Autoren als Ursache flur ein Langzeitrezidiv gewertet (Hoppenreijs et al. 1999b; Sickels
et al. 2002; Borstlap et al. 2004c; Serafin et al. 2007; Ow et al. 2010a). Die Inzidenz
liegt je nach Studie zwischen 2,3 % und 7,7 % der operierten Patienten (Van Sickels et
al. 1996). Es ist wichtig, darauf hinzuweisen, dass der Unterschied zwischen einem
Umbau des Condylus (remodelling) und einer condylaren Resorption nach einer BSSO
relevant ist, da eine condylare Resorption in allen Fallen zum Rezidiv fuhrt, wahrend
das bei einem condylaren Umbau nicht unbedingt der Fall ist (Borstlap et al. 2004b). Da
der Condylus weder am Orthopantomogramm noch am Fernréntgenseitenbild
zuverlassig beurteilt werden konnte, wurde der Condylus in dieser Studie nicht ndher
untersucht. Trotzdem konnte bei keinem Patienten eine deutliche condylare Resorption
festgestellt werden.

Wahrend der Distraktionsosteogenese verlagern sich der Condylus superior und der
posterior in die Fossa. Ahnlich ist die Situation bei BSSO, die Verlagerung des
Condylus fiihrt zu einer ungunstigen Belastung des Condylus und des Diskus und kann
in Folge zu einer condylaren Resorption fuhren, wenn die Anpassungsfahigkeit des
Condylus Uberschritten ist (Ow et al. 2010b). Einige Autoren haben Uberlegt, ob die
Resorption eine Folge der Kompression des Condylus gegen die Fossa sein konnte
(Kerstens et al. 1990; Huang et al. 1997). Die Belastung auf dem Gelenk scheint bei der
DO im Vergleich zur BSSO geringer zu sein. Der Grund dafur kénnte darin liegen, dass
die graduelle Ausdehnung des Unterkiefers unter der Berucksichtigung der Rate und
des Rhythmus der Distraktion eine bessere physiologische Anpassung des Condylus
erlaubt (McCormick et al. 1995a; McCormick et al. 1995b). Trotzdem wurde die
condylare Resorption auch bei DO-Patienten beobachtet (van Strijen et al. 2001; Azumi
et al. 2004; Ow et al. 2009).

Um festzustellen, ob die Resorption des Condylus Ursache flr ein Langzeitrezidiv ist,
ware es notwendig, eine prospektive Studie mit Hilfe von Computertomogrammen
durchzufihren, um die Condylenform pra- und postoperativ bzw. Uber einen langen
Zeitraum vergleichen zu kdnnen.

Es wird vermutet, dass die langzeitige Belastung des Gelenks durch die frihe

Entfernung des Distraktors bei dem ,floating bone concept” vermieden werden kann.
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Hierbei Gbt der intermaxillare Gummizug durch den Kieferorthopéaden die Zugkréfte auf
den noch weichenden/weichen Knochen aus und nicht auf das Gelenk.

Ow und Cheung meinen, dass die Verwendung der Gummibander, die den Unterkiefer
wahrend der Aktivierungsperiode nach vorne ziehen sollen, das Risiko condylarer
Resorption durch Verhinderung von Kompressionen des Condylus gegen die Fossa
mindern kann (Ow et al. 2010a).

Als weiterer moglicher Faktor fur die condyldre Resorption ist die sich gegen den
Uhrzeigersinn drehende Rotation des proximalen Segments (des aufsteigenden Astes)
zu betrachten (Eggensperger et al. 2006). Einige Autoren untersuchten die Lage des
Unterkiefers nach der Vorverlagerung. Kundert und Hadjianghelou bemerkten, dass das
proximale Segment dazu neigt, bei mandibuléarer Vorverlagerung ventral zu rotieren
(Kundert et al. 1980). In einer randomisierten klinischen Studie zeigten Van Sickels et
al., dass das Rezidiv signifikant mit der Veradnderung der Unterkieferastsinklination
korreliert, welche wiederum mit der Kontrolle des proximalen Segments
zusammenhangt (Van Sickels et al. 2000). Die sich gegen den Uhrzeigersinn (anteriore)
bewegende Rotation des proximalen Segments kann aufgrund der veranderten
muskularen Orientierung, Lange und Insertion zu Instabilitat fuhren (Joss et al. 2009).
Der muskulare Zug bringt das proximale Segment in seine ursprungliche Position
zuriick und fuhrt zum Rezidiv.

Zur Beurteilung der Langzeitstabilitat des aufsteigenden Astes des Unterkiefers
hinsichtlich einer moglichen Rotation nach Distraktion bzw. BSSO wurde die
Positionsdnderung des aufsteigenden Astes zephalometrisch  vergleichend
ausgewertet. Die Position des aufsteigenden Astes wurde durch den SN/Ar-Rtgh-
Winkel gemessen. Dieser konstruierte Winkel beschreibt die Lage des im Kiefergelenk
fixierten aufsteigenden Astes in Bezug zur unveranderten Schédelbasis. In dieser
Studie wurde kein Unterschied zwischen den beiden Gruppen ermittelt. Dartber hinaus
wurde in vorliegender Untersuchung festgestellt, dass es keine wesentliche langzeitige
Veranderung der Position des aufsteigenden Astes nach der Vorverlagerung des
Unterkiefers gibt (weniger als 1° bei BSSO-Patienten und weniger als 2° bei DO-
Patienten).

In einer retrospektiven Studie mit 35 Patienten stellte Mommaerts nach sagitaler Split-
Osteotomie (Obwegeser/Dal Pont) nach einem Jahr eine ventrokraniale Rotation des
aufsteigenden Astes (Obwegeser/Dal Pont) von 5,2° fest (Mommaerts et al. 1990),

wahrend eine andere retrospektive Studie mit 18 Patienten eine ventrale Rotation des
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aufsteigenden Astes von 3,3° nach der Unterkieferdistraktion mit dem MD-DOS® Geréat
ermittelte (Hendrickx et al. 1999).

Im Gegensatz dazu hat Tsouloukidse in seiner Dissertation von 2002 uber die
Langzeitstabilitat des aufsteigenden Astes des Unterkiefers in einer Studie mit 30
Patienten, die sich einer Distraktionsosteogenese nach dem floating bone concept
unterzogen hatten, nach Distraktion eine ventrokraniale Rotation des aufsteigenden
Astes von durchschnittlich 2° aufgezeigt. Dies ist als eindeutiger Beweis fir die
Langzeitstabilitat nach einem Jahr aufzufassen (Tsouloukidse 2002)

Der Unterschied zwischen den Ergebnissen der o. g. Untersuchungen und den hier
vorliegenden Ergebnissen kdnnte durch die unterschiedlichen Bezugsebenen der
Schadelbasis, der verschiedenen radiologischen Analyse-Programme und der
ausgewahlten Messpunkte und die Verwendung unterschiedlicher Gerate bedingt sein.
Wahrend Mommaerts mit der Frankfurter Horizontale arbeitete, wurde sowohl in
Tsouloukidses Untersuchung als auch in der vorliegenden Studie die Bezugsebene als
Linie zwischen Nasion und dem Sella-Mittelpunkt gewéhlt. Diese Punkte sind — mit
minimaler Abweichung —immer klar zu erkennen. AufRerdem gibt es gute
Uberlagerungsmaoglichkeiten beim Aufeinanderlegen der Réntgenbilder.

In der Hierarchie der Stabilitdt der orthognathen Chirurgie ist die Vorverlagerung des
Unterkiefers durch BSSO bei Patienten mit normaler oder niedriger Gesichtshéhe als
eines der stabilsten Verfahren zu betrachten (Proffit et al. 1996). In einem Update der
Hierarchie haben Proffit und sein Team herausgefunden, dass bei etwa 20 % der
Patienten, die sich einer Vorverlagerung des Unterkiefers unterzogen hatten (mit oder
ohne gleichzeitige Le-Fort-I-Osteotomie), die Unterkieferlange und -raumhdhe zwischen
einem und finf Jahren nach der Behandlung wegen des remodelling des Condylus
(Proffit et al. 2007) verkleinert waren.

Eine Studie von Vos zeigte keinen signifikanten Unterschied zwischen dem Rezidiv der
BSSO- und dem der DO-Gruppe, gemessen in einem Zeitraum zwischen zehn und 49
Monaten nach der Vorverlagerung des Unterkiefers (p > 0,05). Ein Jahr nach der
Unterkiefervorverlagerung gibt es keinen Unterschied zwischen der postoperativen
Stabilitdt bei DO-Patienten und BSSO-Patienten (Vos et al. 2009).

Baas et al. untersuchten drei Jahre spéater dieselben Patienen, die in der Studie von
Vos 2009 untersucht wurden, und fanden keinen Unterschied zwischen der
postoperativen Stabilitat bei DO-Patienten und BSSO-Patienten vier Jahre postoperativ
(Baas et al. 2012).
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In einer randomisierten kontrollierten Studie von Ow und Cheung zeigt die DO- Gruppe
ein Jahr nach der Unterkiefervorverlagerung von 6 bis 10 mm ein weniger horizontales
und vertikales skelettales Rezidiv als die BSSO-Gruppe, es ist jedoch kein statistisch
signifikanter Unterschied zwischen beiden Gruppen gefunden worden (Ow et al.
2010a).

Obwohl das horizontale Rezidiv bei der DO-Gruppe grofRer war als bei der BSSO-
Gruppe (P < 0,05), war es in Bezug auf die Vorverlagerungsstrecke bzw. die erreichte
Situation am Ende der kieferorthopadischen Behandlung zwischen den beiden Gruppen
statistisch insignifikant (P > 0,05). Die langfristigen Veranderungen des B-Punktes, die
bei einigen Patienten aufgetreten sind, lagen bei einigen Patienten auf3erhalb des
Methodenfehlers (MF = 0,48 mm), trotzdem betrug das maximale horizontale Rezidiv
nur bei zwei DO-Patienten zwischen 2 und 2,5 mm, bei den anderen Patienten betrug
es weniger als 2 mm, was keine klinische Signifikanz darstellt (Mobarak et al. 2001;
Dolce et al. 2002; Hoffmeister 2006; Proffit et al. 2007; Hoffmannova et al. 2008; Joss et
al. 2009).

Zur Erganzung der Beurteilung der Stabilitat bzw. des Rezidivs durch die metrische
Messung wurde die Veranderung des SNB-Winkels bestimmt, der die sagittale Lage
des Unterkiefers zur vorderen Schadelbasis darstellt. Ahnlich zum horizontalen Rezidiv
war die Anderung des SNB-Winkels bei DO-Patienten groRer als bei BSSO- Patienten
(P = 0,04). Trotzdem war der Unterschied des prozentualen horizontalen Rezidivs des
SNB-Winkels beziiglich erreichter operativer VergroRerung des SNB-Winkels durch die
Vorverlagerung (SNB2-SNB1) zwischen der DO- und der BSSO-Gruppe statistisch
nicht signifikant p = 0,3 (p > 0,05). Bis auf einen DO-Patienten, bei dem das Rezidiv
1,6° betrug, betrug es bei allen anderen weniger als 1,5°.

Der Einfluss der Le-Fort-I-Osteotomie auf die horizontale Stabilitat des Unterkiefers
wurde in dieser Studie nicht bertcksichtigt. In der Fachliteratur wird jedoch kontrovers
diskutiert, ob die monomaxillare oder die bimaxillare Osteotomie stabilere Ergebnisse
zeitigt.

Es wird angenommen, dass die Verteilung der Vorverlagerungsstrecke auf beide Kiefer,
vor allem durch die kompetente Beherrschung der Operationstechnik und die
Entwicklung der Osteosynthese, zur Reduktion der Rezidivraten fuhrt (Hoffmeister
2006). AulRRerdem erlaubt die bimaxillare Umstellung, die Fehlpositionierung in den

beiden Kiefern auszugleichen.
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Die skelettale Bewegung des B-Punktes konnte durch die Impaktion des Oberkiefers
beeinflusst werden, daruber hinaus bewirkt die Oberkieferimpaktion die Autorotation
des Unterkiefers mit einer Verkleinerung der Mandibularebene und eine Veranderung
der vorderen und hinteren Gesichtsproportionen. Dies hat zwar Vorteile hinsichtlich der
Mechanik des masseter und des M. temporalis (Throckmorton et al. 1980), jedoch
gleicht die Vorverlagerung des Unterkiefers wiederum die durch Oberkieferimpaktion
erreichten mechanischen Vorteile aus (Zarrinkelk et al. 1996). Unklar ist, ob diese
biomechanische Veranderung einen Einfluss auf die Stabilitat des Unterkiefers ausibt
(Ow et al. 2010a). Die vertikale Veranderung des B-Punktes fand sowohl in Richtung
der Operation als auch in Richtung der Ausgangssituation statt. Dass die
Veranderungen so gering waren, konnte an dentalen Veranderungen oder an
Veranderungen im Bereich des Kiefergelenks liegen. Allerdings war das Rezidiv bei

allen Patienten stets geringer als 2 mm, was keine relevante klinische Bedeutung hat.
4.3 Kiefergelenksfunktion und Mobilitat des Unterkiefers

Die Behandlung des Kiefergelenks nimmt hinsichtlich der komplizierten Atiologie und
schwierigen Behandlung von Kiefergelenkproblemen einen hohen Stellenwert in der
kieferorthopédischen und kieferchirurgischen Behandlung ein. Ziel der Behandlung von
Dysgnathien ist das reibungslose Funktionieren des Kiefergelenks und die
gleichmafige Verteilung der Belastung auf das stomatognathe System, damit ein
ausgewogenes Zusammenspiel aller Faktoren mdglich ist (Hoffmeister 2006). Jedoch
kénnen sich unerwinschte direkte und indirekte Nebenwirkungen der Behandlung auf
Okklusion, Muskulatur und Gelenk auswirken sowie zu einer Beeintrachtigung nicht nur
des Kiefergelenks, sondern des gesamten Kausystems flhren. Die postoperativen
Beschwerden sind nicht nur fir den Patienten unangenehm, sondern auch fir den Arzt.
Es ist wichtig, darauf hinzuweisen, dass das Auftreten von postoperativen
Kiefergelenksbeschwerden nicht zwangslaufig mit der chirurgischen Prozedur selbst in
Zusammenhang steht (Bales et al. 1994; Bays et al. 2003).

Obwohl das Risiko einer condylaren Nekrose bei Patienten mit mandibul&rer
Retrognathie post operationem erhéht scheint (Hoffmeister 2006), konnte die Nekrose
in vorliegender Studie bei keinem Patienten beobachtet werden.

Das Nebenziel der vorliegenden Arbeit stellt die Beurteilung der Kiefergelenksfunktion
und Mobilitdt des Unterkiefers nach einer DO- bzw. BSSO-Behandlung sowie ein

Vergleich dieser Ergebnisse dar. Wie bei den meisten Untersuchungen beruht auch
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diese Studie hauptsachlich auf der subjektiven Einschéatzung der Patienten hinsichtlich
Mundoffnung, Kaufunktion und Kiefergelenkschmerzen. Erganzend zu dieser
subjektiven Bewertung erfolgten die Messung der Beweglichkeit des Unterkiefers und
die Auswertung der praaurikularen Druckdolenz.

In  Anbetracht der langen Studiendauer sowie der Komplexitdt von
Kiefergelenkdysfunktionen, die multifaktorielle Ursachen haben konnen, wie etwa
schwierige Lebensbedingungen, allgemeinen Stress und psychogene Erkrankungen,
missen  Kiefergelenkdysfunktionen  nicht  zwangslaufig die Folge einer
kieferchirurgischen Behandlung oder eines Eingriffs darstellen, sondern kénnen u. U.
von oben beschriebenen Faktoren beginstigt worden sein. So ist eine eindeutige
Ursachenanalyse von Dysfunktionen kaum maoglich. Einerseits gibt es nicht gentigend
Vergleichsstudien, auf deren Daten sich aufbauen lieRe, andererseits stellte sich die
mangelnde Informationsbereitschaft der Patienten bezlglich des praoperativen
Zustands als erschwerend heraus.

In Bezug auf die Mundoéffnung gaben zehn Patienten der DO-Gruppe (= 50 %) und 15
Patienten der BSSO-Gruppe (= 75 %) an, ihren Mund nach der Behandlung besser
offnen zu kdnnen. Drei DO-Patienten (= 15 %) und ein BSSO-Patient (= 5 %) stellten
nach der Operation keine Veranderung fest. Sieben DO-Patienten (= 35 %) und vier
BSSO-Patienten (= 20 %) stuften die Fahigkeit, ihren Mund zu 6ffnen, nach der
Behandlung als schlechter ein.

Hinsichtlich Kiefergelenkschmerzen beim Kauen gaben zehn Patienten der DO-Gruppe
(50 %) und 17 Patienten der BSSO-Gruppe (85 %) an, kein Schmerzen zu haben. Neun
DO-Patienten (45 %) und drei BSSO-Patienten (15 %) haben gelegentlich Schmerzen
und nur ein Patient der DO-Gruppe hat starke Schmerzen.

Obwohl die BSSO-Gruppe im Vergleich zur DO-Gruppe eine positivere Einschatzung
beziglich Mundoffnung und Kiefergelenkschmerzen zeigte, kdénnen aufgrund der
geringen Patientenzahl (n = 20/pro Gruppe) nur eingeschrankte Schlussfolgerungen
hinsichtlich der Behandlungsresultate getroffen werden.

Laut unserer Studie konnte in beiden Gruppen im Allgemeinen eine deutliche
Verbesserung der subjektiven Einschatzung der Gelenkfunktion und der Mundéffnung
erzielt werden, was mit den Ergebnissen anderer Autoren Ubereinstimmt (Throckmorton
et al. 1995; Zarrinkelk et al. 1996; Oland et al. 2010).

In einer 2- bis 5-jahrigen Follow-up-Studie mit 103 Patienten fanden Scheerlinck et al.

heraus, dass 68 % der mit der BSSO operierten Patienten mit vorbestehender
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Kiefergelenksdysfunktion Anzeichen einer Verbesserung oder sogar eines vollstandigen
Ruckgangs der Symptome erlebten. Nur 12 % der Patienten verspirten Schmerzen und
Dysfunktionssymptome. In der Patientengruppe ohne vorbestehende Gelenksysfunktion
litten 13 % der Patienten noch nach zwei Jahren unter Muskelschmerzen, wahrend 7 %
der Patienten Anzeichen von Diskusstorungen aufwiesen. Es ist jedoch fraglich, ob
diese Symptome auf den chirurgischen Eingriff zurickzufihren sind, denn es ist
bekannt, dass Kiefergelenksdysfunktionen haufig in der hier behandelten Altersgruppe
auftreten: Das Durchschnittsalter der Frauen betrug 25 Jahre, das der Manner 23 Jahre
(Scheerlinck et al. 1994).

Feinermann et al. untersuchten in einem Zeitraum von zwei bis 9,5 Jahren 66
Patienten, die eine bilaterale sagittale Spaltosteotomie hinter sich hatten. 32 Patienten
bekamen eine Drahtfixation, 34 Patienten eine rigide Fixation. Es gab keine
nachweisbaren langfristigen Unterschiede zwischen den beiden Gruppen in Bezug auf
Mundéffnung, Krepitation und Kiefergelenkschmerzen. Wahrend sich
Kaumuskulaturschmerzen und Kiefergelenkknacken mit einer rigiden Fixation jedoch
verbesserten, verschlechterten sie sich mit einer Drahtfixation (Feinerman et al. 1995).
Nemeth hingegen stellte keinen Unterschied zwischen den beiden Fixierungsmethoden
beziglich der Langzeitwirkung (zwei Jahre) auf Kiefergelenksymptome fest (Nemeth et
al. 2000).

Joss und Thuer fanden in einer Langzeitstudie Uber neurosensorische und funktionelle
Stérungen nach bilateraler sagittaler Spaltosteotomie heraus, dass die
kraniomandibulare Funktion 12,7 Jahre nach der Operation eine Restitution zeigt.
Dysfunktionen wie Kiefergelenkknacken, Bruxismus und Schmerzen in Kiefergelenken
und Muskeln sind nach einer BSSO weder erh6ht noch vermindert. Im Gegenteil, sie
entsprechen denen des Bevolkerungsdurchschnitts (Joss et al. 2007).

Borstlap et al. berichten vom Verschwinden der Symptome bei 56 % der Patienten, die
eine vorbestehende Kiefergelenkdysfunktion hatten. Prdaurikuldre Schmerzen
reduzierten sich signifikant von 16,2 % praoperativ auf 9,9 % postoperativ (Borstlap et
al. 2004a). Eine Studie von Egermark et al. finf Jahre nach der Operation zeigt, dass
eine kieferorthopadische und -chirurgische Behandlung von Fehlstellungen nicht nur
einen positiven Einfluss auf Asthetik und Kauvermdégen hat, sondern auch zu einer
Reduzierung der Symptome der Kiefergelenksdysfunktion fuhrt (Egermark et al. 2000).
Bei der klinischen Beurteilung wiesen 65 % sowohl der DO- als auch der BSSO-Gruppe

eine normale Mundoffnung auf (= 40 mm), nur bei einem DO-Patienten war die
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Mundoffnung deutlich eingeschrankt. Dennoch ist kein statistisch signifikanter
Unterschied zwischen den beiden Gruppen gefunden worden (P > 0,05).

Die laterale Palpation des Kiefergelenks erfolgte praaurikular 10 — 15 mm vor dem
Tragus. EIf DO-Patienten (55 %) und 18 BSSO-Patienten (90 %) hatten keine
praaurikulare Druckdolenz. Acht DO-Patienten (40 %) und zwei BSSO-Patienten (10 %)
hatten leichte Schmerzen. Nur ein DO-Patient (5 %) hatte eine starke praaurikulére
Druckdolenz.

Hinsichtlich der Mobilitat des Unterkiefers wurde kein signifikanter Unterschied
zwischen den beiden Gruppen festgestellt, weder bei der Protrusion noch bei der
lateralen Exkursion nach rechts und nach links.

In Bezug auf die seitlichen Bewegungen wurde bei je drei DO- bzw. BSSO-Patienten
eine deutliche Einschrankung festgestellt, die Protrusion war bei sieben BSSO- und drei
DO-Patienten deutlich eingeschrankt.

Aus diesen Ergebnissen lasst sich schlussfolgern, dass kein signifikanter Unterschied
zwischen der DO- und der BSSO-Methode hinsichtlich der Mobilitédt des Unterkiefers
bzw. der Kiefergelenkfunktion besteht. Doch ist zu beachten, dass auch der
praoperative Zustand in Betracht gezogen werden muss, was sich jedoch fur diese
Studie als nachteilig herausstellte, da keine Informationen vorliegen, die den
praoperativen Zustand mit den in der Nachuntersuchung erhobenen Daten vergleichen.
Nur wenige Untersuchungen versuchten die Funktionen des Kausystems zu messen.
Eine Studie von Oland et al. evaluiert die stomatognathe Funktion mit Hilfe des
anamnestischen und klinischen Dysfunktionsindex nach Helkimo. Sie zeigt, dass die
kieferchirurgische Behandlung die stomatognathe Funktion der Patienten in den
meisten Fallen verbessert (Oland et al. 2010).

In ihrer flnfjahrigen Follow-up-Studie stellten van den Braber et al. durch objektive
Messungen fest, dass die chirurgische Korrektur der mandibularen Retrognathie eine
positive Wirkung auf die orale Funktion finf Jahre postoperativ erzielte, welche ein Jahr
nach der Operation noch nicht nachgewiesen werden konnte. Die Funktion des
Kausystems war jedoch im Vergleich zur Kontrollgruppe noch beeintrachtigt (van den
Braber et al. 2004; van den Braber et al. 2006).

Borstlap et al. fanden keinen signifikanten Unterschied zwischen dem Zustand der
Mundoffnung vor der Operation und dem Zustand zwei Jahre nach der Operation,
wahrend die protrusiven und lateralen Bewegungen des Unterkiefers zwei Jahre nach
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der Operation erheblich eingeschrankt waren. Dennoch war eine Verbesserung der
Kaufunktion bei 61 % der Patienten festzustellen (Borstlap et al. 2004a).

In einer Untersuchung mit 127 Patienten mit mandibularer Retrognathie stellten Frey et
al. fest, dass die Kombination aus der gegen den Uhrzeigersinn Rotation des
Unterkiefers und der gro3en Vorverlagerungsstrecke moglicherweise die
Kiefergelenkssymptomatik erhdht. Jedoch verringern sich diese Symptome im Laufe der
Zeit, was darauf hindeutet, dass die Rotation des Unterkiefers und das Ausmali der
Vorverlagerung fur Patienten ohne praoperative Beschwerden keine Risikofaktoren fur
die Entwicklung von Kiefergelenkbeschwerden darstellen (Frey et al. 2008).

Nur wenige Studien untersuchten die langzeitige Kiefergelenkfunktion nach der
Distraktionsosteogenese. Die meisten Untersuchungen werteten die Reaktion des
Gelenks wahrend der Distraktion durch entsprechende Untersuchungen mit Tieren aus
(McCormick et al. 1995b; Thurmuller et al. 2006; Rafferty et al. 2007; Elgazzar et al.
2008) oder beurteilten die condylaren Veranderungen (Stelnicki et al. 2001; van Strijen
et al. 2001; Azumi et al. 2004).

In einer aktuellen retrospektiven Studie beobachten Norholt et al. 131 Patienten mit
monolateraler (92 Patienten) bzw. bilateraler (39 Patienten) mandibularer
Distraktionsosteogenese uber einen Zeitraum von durchschnittlich 21 Monaten. Bei
zwei Patienten (1,5%) traten Kiefergelenkbeschwerden auf. Die meisten
Komplikationen des Kiefergelenks korrelieren mit einer verminderten Mobilitat wahrend
des Distraktionsprozesses. Nach der Entfernung des Distraktors normalisierte sich die
Kiefergelenksfunktion bei allen Patienten bis auf zwei, die bereits in der Vergangenheit
Probleme mit dem Kiefergelenk hatten (juvenile Arthritis, fiborose Ankylose). Norholt et
al. meinten, dass die Entlastung des Kiefergelenks und der Distraktionsseite durch
Verwendung einer angepassten okklusalen Schiene zur Unterstitzung der Okklusion
ein wichtiger Faktor sein konnte, um die Gelenksdysfunktion als Folge des
Distraktionsprozesses zu vermeiden (Norholt et al. 2011).

In einem Review von Ow und Cheung wurden die Daten Uber Kiefergelenksdysfunktion
bei BSSO-Patienten von acht Artikeln abgerufen: 258 Patienten hatten praoperative
Symptome der Kiefergelenksdysfunktion, 393 Patienten zeigten keine préoperativen
Symptome der Kiefergelenksdysfunktion. 58,9 % der BSSO-Patienten mit praoperativer
Kiefergelenksdysfunktion berichteten von einer Verbesserung oder dem Verschwinden
ihrer Symptome postoperativ, wahrend die restlichen 41,1 % uber persistente oder sich

verschlechternde Symptome klagten. Andererseits liegt die Inzidenz von neu
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entwickelten Symptomen der Kiefergelenkdysfunktion nach der Operation bei 16,3 %.
Diese Symptome kdnnten mdoglicherweise infolge fehlerhafter condylarer Positionierung
aufgetreten sein oder aber als frihe Anzeichen flr condyldare Resorption gelten.
Bezlglich der DO-Patienten konnten keine Vergleichsdaten tber
Kiefergelenkdysfunktionen abgerufen werden (Ow et al. 2009).

Hinsichtlich der multifaktoriellen Atiologie der Kiefergelenkbeschwerden und des
komplizierten Zusammenhangs zwischen Gelenk, Malokklusion und Kauapparat ist es
notwendig, mit Hilfe diagnostischer Methoden des Gelenks und Anfertigung von
Computertomogrammen, die die Gelenkbeschwerden und die Kaufunktion subjektiv und
objektiv beurteilen, eine gezielte prospektive Studie durchzufihren, um eine
aussagekraftige Angabe zu erhalten.

4.4 Sensibilitat

Neben dem Rezidiv ist die Sensibilitatsstorung im Innervationsgebiet des Nervus
alveolaris inferior, insbesondere seines Endastes, des Nervus mentalis, der die Haut
des Kinns und die Unterlippe innerviert, eine der am haufigsten beschriebenen
Komplikationen der mandibularen Vorverlagerung durch bilaterale sagittale Spalt- und
Distraktionsosteogenese (Wijbenga et al. 2009). Durch die Vorverlagerung der
Mandibula kann es zur Verletzung des mandibularen Gefal3-Nerven-Bindels mit einer
daraus resultierenden vorlbergehenden oder permanenten Sensibilitatsstorung
kommen. Derartige permanente Sensibilitatsstorungen kénnen fur den Patienten eine
erhebliche Beeintrachtigung darstellen.

Die Inzidenz liegt je nach Studie zwischen 0% und 75 % der operierten BSSO-
Patienten ein Jahr postoperativ (Schreuder et al. 2007) Die unterschiedlichen Angaben
in der Literatur resultieren aus einem verschieden angesetzten postoperativen
Bewertungszeitpunkt, unterschiedlichen Bewertungsmethoden — sowohl subjektiver als
auch objektiver —, der unterschiedlichen Definition neurosensorischer Parameter und
verschiedenen Operationstechniken sowie Fixationsmethoden (Bays et al. 2003;
Schreuder et al. 2007). Dies erschwert einen Vergleich der verschiedenen Studien. In
vorliegender Arbeit ist die Sensibilitatsstérung durch eine subjektive und objektive
Einschatzung beurteilt worden, so wie es bereits in friheren Studien geschehen ist
(Fridrich et al. 1995; Wijbenga et al. 2009; Ow et al. 2010b).
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Das Risiko fur neurosensorische Stdrungen scheint bei einer Distraktionsosteogenese
niedriger zu sein als bei einer bilateralen sagittalen Spaltosteotomie (Wijbenga et al.
2009; Ow et al. 2010b).

Ow und Cheung berichteten von einer geringeren Inzidenz von persistenter
Sensibilitatsstorung (3 %) nach der DO im Vergleich zur BSSO, bei der die Inzidenz fur
persistente Sensibilitatsstérung 28 % betrug (Ow et al. 2009).

Der Grund fur eine geringere Inzidenz persistenter Gefiihlsstérung nach einer DO im
Vergleich zur BSSO lasst sich auf mehrere Faktoren zurtickfiihren. Im Gegensatz zur
akuten Manipulation und Dehnung des Nervs wahrend der BSSO erlaubt die graduelle
Vorverlagerung des Unterkiefers eine schrittweise Dehnung des Nervus alveolaris
inferior wahrend des Distraktionsprozesses. Dies ermdglicht es dem Nerven, sich
besser zu adaptieren, was bleibende Schaden, wie sie bei der abrupten Dehnung bei
BSSO-Vorverlagerung auftreten kdnnen, zu vermeiden (Tucker et al. 2007; Ow et al.
2009). Diese Anpassungsfahigkeit ist von der Distraktionsrate beeinflusst, wobei die
Distraktionsrate von 1 mm taglich fir den Nervus alveolaris inferior ertraglich und
gefahrlos zu sein scheint, wohingegen eine schnellere Distraktion zu schwerer
Degeneration fuhren kann (Hu et al. 2001).

Whitesides und Meyer schrieben in einer Fallserie von funf Patienten, dass die Nerven
bei allen funf Patienten postoperativ intakt waren. Im Laufe der Zeit zeigte sich bei allen
zehn Nerven eine Verbesserung ihrer Funktion. Dies wurde mit der Zwei-Punkt-
Diskrimination, der Reaktion auf schmerzhafte Reize und bewegter Pinselstrich-
Identifikation Uberprift. Nach einer Distraktionsstrecke von 10 mm (Rate 1 mm/24 h)
zeigten alle zehn Nerven innerhalb eines Jahres eine Funktion, die mit dem
praoperativen Niveau (40 % der Nerven) Ubereinstimmte bzw. beinah tbereinstimmte
(60 % der Nerven) (Whitesides et al. 2004).

Die Wahl der Operationsmethode stellt einen weiteren Faktor fur die unterschiedliche
Inzidenz der Sensibilitatsstérungen dar.

Bei der DO-Operation ist die Praparation der Weichteile minimal und beschrénkt sich
auf den bukkalen Mukoperiost und teilweise auf die linguale Oberflache ohne
Praparation der Oberflachen des medialen Ramus. Nach Durchfiihrung der Osteotomie
wird eine schrittweise Mobilisierung der Segmente durchgefuhrt, um sicherzustellen,
dass der Knochen komplett durchtrennt wurde. Im Gegensatz zur DO ist eine
uberméaRige Trennung der Segmente des Knochens bei der BSSO fiir die Uberpriifung

der Position des Nervus alveolaris inferior erforderlich. Liegt der Nerv im proximalen
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Segment, muss er befreit werden (Ow et al. 2009). Der Nervus alveolaris inferior kann
bei der sagittalen Osteotomie gedehnt, ausgerissen, verdreht oder komprimiert werden
(Scheerlinck et al. 1994).

Obwohl es Studien gibt, die eine enge Beziehung zwischen der intraoperativen
Belastung, dem Trauma auf den Nerven, und auftretenden neurosensorischen
Storungen behaupten (Fridrich et al. 1995; Ylikontiola et al. 2000), korrelieren die
Sensibilitatsstérungen nicht mit dem Ausmald des Traumas (Hoffmeister 2006). Hierbei
wurden die Nerven bei einigen Patienten intraoperativ durchtrennt und dann
mikrochirurgisch anastomosiert. Bei diesen Patienten war ein Jahr postoperativ keine
Sensibilitatsstérung mehr feststellbar. Bei anderen Patienten hingegen, bei denen sich
der Nerv sicher im Kanal befand und nur indirekt wahrgenommen wurde und bei denen
der operative Verlauf komplikationslos war, fand sich ein Jahr postoperativ eine
ausgepragte Hypasthesie im Innervationsgebiet eines der betroffenen Nerven.
Westermark fand nur eine schwache Korrelation zwischen direkter Nervenmanipulation
in der eigentlichen Spaltungsregion und Nervenfunktionsstérungen. Diese Stérungen
fuhrte er auf das Trauma in der medialen Weichteildissektion zurtick (Westermark et al.
1998). Die Ergebnisse des objektiven Messverfahrens von Teerijoki-Oksa et al. und
Panula et al. bestétigen dieses Ereignis (Teerijoki-Oksa et al. 2002; Panula et al. 2004).
Daher ist es sehr wichtig, den Patienten dartber aufzuklaren, dass eine
Sensibilitatsstorung trotz einer komplikationslos verlaufenen Operation auftreten kann.
Die vorliegende Studie ergab, dass die subjektive Wahrnehmung der normalen
Unterlippen-Sensibilitdt bei der DO-Gruppe héher zu sein scheint als bei der BSSO-
Gruppe (zwolf DO-Patienten gegentber acht BSSO-Patienten). Von beiden Gruppen
wurde ein Taubheitsgeflihl empfunden (funf Patienten je Gruppe). Von einem leichten
Taubheitsgefthl berichteten zwei DO- und sieben BSSO-Patienten.

Diese Ergebnisse zeigen dennoch, dass es in der Wahrnehmung der
Sensibilitatsstérung keinen wesentlichen Unterschied zwischen der DO- und der BSSO-
Gruppe gibt — auch wenn die DO-Gruppe im Allgemeinen ein geringeres
Taubheitsgeftihl verspirte. Retrospektive Studien, die auf Patientenakten basieren,
gehen von der Annahme aus, dass die praoperative Sensibilitat normal ist, sofern nichts
anderes angegeben wird. Ein Einwand gegen retrospektive Auswertungen besteht
deshalb darin, dass in der Regel ein Mangel an Informationen hinsichtlich dieses
Aspekts vorliegt (Al-Bishri et al. 2004). Auch in unserer Studie gab es keine

ausreichenden Informationen Uber den praoperativen Zustand und den Zustand bei der
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Materialentfernung bzw. am Ende der kieferorthopadischen Nachbehandlung.
AulRerdem wurden keine anderen Hautareale als Kontrolle bewertet, weshalb die
individuellen normalen Sensibilitdtsbereiche der Patienten nicht ermittelt werden
konnten, was als Nachteil gewertet wird. Laut Schultze-Mosgau ist sowohl die
praoperative Messung der Sensibilitdt als auch deren postoperative Messung und
Dokumentation zur Sicherung der Qualitatskontrolle empfohlen (Schultze-Mosgau et al.
2001). Al-Bishri et al. berichteten von einer Inzidenz subjektiver persistierender
Gefuhlsstorung nach einer BSSO bei einem Wert von 11,6 % (Al-Bishri et al. 2004). In
einer prospektiven Studie stellten Ow und Cheung zwischen der DO- und der BSSO-
Gruppe ein Jahr postoperativ keinen Unterschied bei der subjektiven Bewertung von
Gefuhlsstorungen fest (Ow et al. 2010b).

Um die Nervenfunktion objektiv und differenziert beurteilen zu kénnen, wurde die
Sensibilitat der Unterlippe in beiden Gruppen Kklinisch untersucht. Die in allen
Untersuchungen angewendeten gepaarten t-Tests bzw. gepaarten nichtparametrischen
Analysen zeigten, dass es in keiner der beiden Gruppen signifikante Unterschiede
zwischen der linken und der rechten Unterlippenseite gab (p > 0,05). In Anlehnung an
die Untersuchung der Thermosensibilitdt und des Spitz-Stumpf-Tests wurden die
negativeren Werte beider Gruppen verwendet. Mit der Zwei-Punkt-Diskrimination
wurden die Messwerte ermittelt, deren Durchschnittswerte fir die Datenanalysen
verwendet wurden.

Die in unserer Studie herangezogenen klinischen Untersuchungen wurden auch in
anderen Studien verwendet. Termosensibilitat: (Ylikontiola et al. 1998; Gianni et al.
2002), Spitz-Stumpf-Test: (Westermark et al. 1998; Gianni et al. 2002; van Strijen et al.
2003; Nesari et al. 2005), Zwei-Punkt-Diskrimination: (Ylikontiola et al. 1998; Gianni et
al. 2002; Panula et al. 2004; Whitesides et al. 2004; Joss et al. 2007).

Die objektiven Bewertungen durch Thermosensibilitatstests zeigen eine geringere
Inzidenz von neurosensorischen Storungen bei der DO-Gruppe als bei der BSSO-
Gruppe. Ein BSSO-Patient zeigte keine Reaktion auf den Thermosensibilitatstest.
Nishioka und seine Mitarbeiter beobachteten, dass ein Nerv ein neurosensorisches
thermisches Defizit aufweist, wenn es weniger als 80 % richtige Antworten an einer
oder beiden Teststellen gibt. Allerdings stellten sie fest, dass die thermischen Tests im
Vergleich zu den anderen Tests insensitiv waren (Nishioka et al. 1987).

Pratt und Mitarbeiter kamen in ihrer Studie mit 122 Patienten, die Uber einen Zeitraum

von drei Jahren lief, zu gleichen Ergebnissen (Pratt et al. 1996). Andere Autoren
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hingegen haben auf den Wert der thermischen Empfindlichkeit zur Beurteilung
sensorischer Storungen hingewiesen (Campbell et al. 1987; Robinson 1988; Leira et al.
1991).

Ylikontiola betrachtet die thermische Diskriminierung als einen nutzlichen Test zur
Sensibilitatsstorung, halt sie aber nicht fir notwendig Er beurteilt die Integritdt der
kleinen myelinisierten und marklosen Fasern. Wahrend das Gefuhl fur Warme auf A-
delta-Fasern zurickgefuhrt wird, liegt das Gefihl fur Kalte C-Fasern zugrunde
(Ylikontiola 2002)

Die Spitz-Stumpf-Diskrimination dient der Kontrolle der Funktion der Nozizeptoren, der
schnellen myelinisierten Ad-Fasern und der langsamen, nicht myelinisierten C-Fasern.
Gemald den objektiven Bewertungen durch die Spitz-Stumpf-Diskrimination war die
Inzidenz einer verminderten bzw. gestorten neurosensorischen Nervenfunktion bei der
DO- und der BSSO-Gruppe gleich. In beiden Gruppen zeigten je funf Patienten eine
eingeschréankte Nervenfunktion und zwei Patienten pro Gruppe eine gestorte.

In ihrer dreijahrigen Studie, an der insgesamt 122 Patienten teilgenommen haben,
fuhrten Pratt et al. verschiedene Tests, inklusive der Zwei-Punkt-Diskrimination und der
Heil3-kalt-Sensorik, durch und ermittelten ein sensorisches Defizit von 5,9 % an der
Unterlippe (Pratt et al. 1996).

Maurer et al. fanden in ihrer 2001 veréffentlichten Studie, in der 507 operierte
Dysgnathiepatienten untersucht wurden, durch die Spitz-Stumpf-Diskrimination ein Jahr
nach der Operation heraus, dass 55 % der Patienten frih unter postoperativen
Gefuhlsstorungen litten und 28 % spéate Nervenfunktionsstérungen aufwiesen (Maurer
et al. 2001).

Westermark et al. untersuchten 1998 in einer retrospektiven Studie mit Hilfe der Spitz-
Stumpf-Diskrimination die Nervenfunktion von 496 operierten Unterkieferseiten nach
bilateraler sagittaler Unterkieferosteotomie in einem Zeitraum von zwei Jahren
postoperativ. So wurde bei 20 % der operierten Unterkieferseiten eine dauerhafte
Beeintrachtigung der nervalen Funktion des Nervus alveolaris inferior nachgewiesen
(Westermark et al. 1998).

In ihrer retrospektiven Studie berichteten Van Strijen et al. von einer mit Hilfe der Spitz-
Stumpf-Diskrimination diagnostizierten persistenten Gefuhlsstérung (Hypasthesie) bei
lediglich zwei (drei Seiten, 2,1 %) von 70 Patienten zwolf Monate nach der
Distraktorentfernung. Alle anderen Patienten hatten sich vollstdndig erholt (van Strijen
et al. 2003).
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Bezuglich der Zwei-Punkt-Diskrimination wurden — wie zuvor erwahnt — die Messwerte
fur beide Seiten der Unterlippe gemittelt und die Durchschnittswerte fur Datenanalysen
verwendet.

In dieser Studie finden sich keine statistisch relevanten Unterschiede bei der
Wahrnehmung der Zwei-Punkt-Diskrimination der Unterlippe zwischen der DO-Gruppe
(6,95 mm = 3,6 mm) und der BSSO-Gruppe (7,02 mm = 3,4 mm)

Die Zwei-Punkt-Diskrimination beurteilt die Reaktion der langsam adaptierenden grof3en
myelinisierten Alpha-Fasern (Ghali et al. 1989).

Nach Posnick et al. liegt die Zwei-Punkt-Diskrimination im Bereich der Unterlippe bei
2,7—-6,1 mm mit einer Obergrenze von 6,5 mm (Posnick et al. 1990). Campbell et al.
berichteten, dass der Normalbereich fiur die Zwei-Punkt-Diskriminierung im
Versorgungsgebiet des Nervus Trigeminus von 7 bis 14 mm variiert. Liegt die
Diskriminierung zwischen 15 und 20 mm, gilt die Wahrnehmung als vermindert und als
gar nicht vorhanden bei einer Diskriminierung von 20 mm oder mehr (Campbell et al.
1987). Als Normwert der Zwei-Punkt-Diskrimination fir die Unterlippe gaben Karas et
al. 6,7 mm an (Karas et al. 1990).

Die durchschnittliche Zwei-Punkt-Diskrimination betrug bei allen in dieser Studie
untersuchten Patienten weniger als 14 mm mit Ausnahme eines DO-Patienten, bei dem
die Zwei-Punkt-Diskrimination 17,5 mm betrug. Bei 14 Patienten (70 %) der beiden
Gruppen war die Zwei-Punkt-Diskrimination kleiner oder gleich 7 mm. Bei dem
Patienten mit einer Zwei-Punkt-Diskrimination von 17,5 mm war eine Revision
notwendig, was eine zusatzliche chirurgische Manipulation an der Osteotomiestelle
bedeutete.

Im Vergleich zu unserer Studie gibt es in der Literatur einen Mangel an Langzeit-Follow-
up-Studien, die Gber einen Zeitraum von mehr als drei Jahren reichen. Joss und Thuer
fanden heraus, dass die Zwei-Punkt-Diskrimination den sinnvollsten aller
angewendeten Tests darstellte, um den neurosensorischen Zustand zu bewerten. Sie
untersuchten langfristige neurosensorische Geflhlsstorungen nach einer BSSO bis zu
12,7 Jahre postoperativ und bemerkten dabei eine signifikante Erhdhung der Zwei-
Punkt-Diskrimination zwischen dem Zeitpunkt der Untersuchung 13,9 — 14,4 Monate
postoperativ und 12,7 Jahre postoperativ. Dem liegt wahrscheinlich der normale
menschliche Alterungsprozess zugrunde (Joss et al. 2007). Der Einfluss des Alters auf
die Zwei-Punkt-Diskrimination der Haut wurde von mehreren Autoren untersucht (Fogel

et al. 1984; Kesarwani et al. 1989; Sato et al. 1999). Einige Autoren berichteten von
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einer Verbesserung der Funktion der Nerven im Laufe der Zeit, wenn sich die Nerven
von der moglichen Schadigung erholt hatten. Scheerlinck et al. beschreiben eine
Dyséasthesie von 17,3 % ein Jahr post operationem und von 2,3 % zwei Jahre post
operationem mit einer Verbesserung von 15 % (Scheerlinck et al. 1994). Borstlap et al.
stellten eine erhebliche Verbesserung der Funktion der Nerven innerhalb von zwei
Jahren fest. Drei Monate nach der Operation zeigte sich bei 52 % der Patienten eine
normale Funktion der beiden mentalen Nerven. Dieser Prozentsatz erhdht sich deutlich
auf 75 % nach sechs Monaten und weiter auf 79 % nach 24 Monaten (Borstlap et al.
2004a).

Alle in dieser Studie angewendeten neurosensorischen Tests beruhen auf dem
subjektiven Empfinden der Patienten auf einen objektiven Reiz. So erklart sich das
breite Spektrum der erhaltenen Ergebnisse (Ylikontiola et al. 2001).

In vorliegender Studie stimmte nur bei etwa der Hélfte der Patienten beider Gruppen die
subjektive Wahrnehmung mit der objektiven Messung Uberein. Objektive
Untersuchungen bei einigen Patienten ergaben eine Sensibilitdtsstorung, die von den
Patienten selbst jedoch nicht wahrgenommen wurde. Hingegen war die subjektive
Wahrnehmung der Stérungen bei einigen Patienten ausgepréagter, als mittels objektiver
Tests messbar.

Chen und Neal berichteten von einer Ubereinstimmung zwischen der subjektiven
Bewertung und einer Zwei-Punkt-Diskriminierung (Chen et al. 1999).

Westermark et al. stellten eine Korrelation zwischen subjektiver und objektiver
Beurteilung der Sensibilitat der Unterlippe und des Kinns nach bilateraler sagittaler
Unterkieferspaltung fest (Westermark et al. 1999). Das bemerkten auch Nishioka et al.
nach einer Untersuchung an 21 Patienten (71,4 % davon) 21,1 Monate nach deren
Operation (Nishioka et al. 1987).

Panula zeigte, dass das subjektive Empfinden mit der Zwei-Punkt-Diskrimination in der
Unterlippe korreliert (Panula et al. 2004).

Cunningham et al. hingegen berichteten nach einer Untersuchung von 101 Patienten
das Gegenteil: Patienten mit Sensibilitatsstorungen empfanden diese subjektiv
deutlicher, als sie objektiv messbar waren (Cunningham et al. 1996a).

Fridrich et al. kamen zu dem Schluss, dass sich Patienten einer neurosensorischen
Stérung anpassten. Sie beobachteten eine normale neurosensorische Funktion, obwohl
objektive Tests weiterhin neurosensorische Defizite zeigten (Fridrich et al. 1995).
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Dem entspricht auch das Ergebnis von Ylikontiola et al., die in einer Studie mit 30
Patienten zeigten, dass sich diese an Geflhlsstérungen zu gewdhnen schienen und
diese im Lauf der Zeit nicht mehr wahrnahmen (Ylikontiola et al. 2000).

Viele Faktoren, die moglicherweise das Risiko der Inzidenz der Sensibilitdtsstérungen
erhdhen, wurden in der Literatur diskutiert.

Das Alter der Patienten steht im Zusammenhang mit der Schadigung der Nerven
(Dimitroulis 1996; Ylikontiola et al. 2000; Van Sickels et al. 2002; Borstlap et al. 2004a;
Panula et al. 2004). Die hohere Inzidenz neurosensorischer Defizite bei &lteren
Patienten kann der im Alter verminderten Regenerationsfahigkeit geschéadigter Nerven
geschuldet sein (Upton et al. 1987; Borstlap et al. 2004a). In unserer Untersuchung
konnte keine Beziehung zwischen dem Alter der Patienten und der subjektiv
empfundenen bzw. objektiv messbaren Sensibilitatsstorung festgestellt werden.

Einige Untersuchungen scheinen zu belegen, dass die Vorverlagerungsstrecke eine
Rolle bei der Inzidenz von Geflihlsstérungen spielt (Ylikontiola et al. 2000; Van Sickels
et al. 2002). Andere Autoren hingegen sehen keinen Zusammenhang (Westermark et
al. 1998; Whitesides et al. 2004). Keinen Einfluss Ubt die Lange der
Vorverlagerungsstrecke auf die Defizite des Nervs bei den Patienten beider Gruppen
aus (P > 0.05), wobei anzumerken ist, dass die Vorverlagerungsstrecke bei der DO-
Gruppe groRRer war als bei der BSSO-Gruppe.

In der Literatur wurde berichtet, dass die Begleitung simultaner Genioplastik eine
beeinflussende Rolle bei der Inzidenz der Geflhlsstorung spielt (Dimitroulis 1996;
Gianni et al. 2002; Van Sickels et al. 2002; Bays et al. 2003).

In der hier vorgestellten Studie unterzogen sich sieben DO-Patienten und funf BSSO-
Patienten einer zusatzlichen Kinnplastik. Nur bei zwei DO- und einem BSSO-Patienten
mit Kinnplastik konnte eine verminderte bzw. gestérte Sensibilitat der Unterlippe
nachgewiesen werden. Bei den anderen Patienten mit begleitender Kinnplastik lagen
die subjektive Wahrnehmung und die objektive Bewertung der Sensibilitdt im
Normalbereich.

Zusammenfassend lasst sich zum Problem der Sensibilitatsstorung sagen, dass kein
wesentlicher Unterschied im Auftreten neurosensorischer Anderungen zwischen den
beiden Prozeduren (DO gegeniber BSSO) festgestellt werden konnte, obwohl BSSO-
Patienten eine grol3ere Tendenz zeigen, unter einem dauerhaften Taubheitsgefuhl zu
leiden. Dies stimmt mit anderen Studien, die SensibilitAtsstérungen durch
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Unterkiefervorverlagerung mittels DO bzw. BSSO untersuchen, Gberein (Wijbenga et al.
2009; Baas et al. 2010; Ow et al. 2010b).

Aufgrund der geringen Patientenzahl (n=20) in jeder Gruppe koénnen nur
eingeschrankte Schlussfolgerungen gezogen werden.

4.5 Zufriedenheit mit der Operation und Beurteilung

Bei der orthognathischen Chirurgie handelt es sich um einen Wahleingriff, der zu
Veranderungen im Aussehen und bei der Funktion der dentofazialen Strukturen fihren
konnte.

Die Zufriedenheit der Patienten mit den Ergebnissen der Behandlung hangt mit der
Verwirklichung ihrer Erwartungen hinsichtlich Asthetik, Funktion und Lebensqualitat
zusammen. Daher ist es Aufgabe des Arztes, den Patienten genau aufzuklaren und die
Erwartungen des Patienten gerade beziiglich der Asthetik in angemessenen Grenzen
zu halten, um postoperative Enttduschungen zu vermeiden (Kiyak et al. 1984). Finlay et
al. stellten fest, dass eine falsche Erwartung und unzureichende Informationen zu
Beginn der Behandlung zu Unzufriedenheit der Patienten mit der Behandlung bzw. dem
erreichten Ergebnis fuhren kdnnen (Finlay et al. 1995b).

Die endgultige Beurteilung der Behandlung beruht darauf, ob die Patienten den
erforderlichen Aufwand als dem Endergebnis angemessen empfinden (Tucker et al.
2007).Postoperative Patientenzufriedenheit wurde in zahlreichen Untersuchungen
eruiert. So schreiben Finlay et al., dass die Verbesserung der Gesichtsasthetik fur einen
Groldteil der Dysgnathiepatienten eine essentielle Motivation fur die Behandlung
darstellt (Finlay et al. 1995b; Nardi et al. 2003).

Kiyak et al. stellten fest, dass die Zufriedenheit der Patienten nach einer erkennbaren
asthetischen Verbesserung der Gesichtszlige sogar dann hoch ist, wenn funktionelle
Problemen auftreten (Kiyak et al. 1984).

In der vorliegenden Studie wurden die Patienten definiert gefragt, ob sie mit inrem Profil
zufrieden seien. Fur die Mehrheit der BSSO-Patienten (15 Patienten) traf das zu. Funf
BSSO-Patienten waren sogar sehr zufrieden. Neun DO-Patienten waren zufrieden, acht
DO-Patienten sehr zufrieden. Wahrend zwei DO-Patienten indifferent waren, war
lediglich eine DO-Patientin mit ihrem veranderten Profil unzufrieden.

Wie in anderen Studien wurde auch in dieser Untersuchung die Entscheidung des
Patienten, die Operation erneut vornehmen zu lassen, als Index fir die

Gesamtzufriedenheit mit der Behandlung gewertet (Mihalik et al. 2003; Borstlap et al.
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2004a; Wijbenga et al. 2009). Nur zwei DO-Patienten und ein BSSO-Patient lehnten
eine Wiederholung der Operation ab, wahrend 13 BSSO-Patienten und zwo6lf DO-
Patienten eine Wiederholung beflrworteten. Die restlichen Patienten waren
unentschlossen.

In einer Vergleichsstudie zwischen DO- und BSSO-Patienten fanden Webjina et al.
heraus, dass das Niveau der Zufriedenheit in beiden Gruppen sehr hoch (98 % der
BSSO-Patienten, 100 % der DO-Patienten). In Bezug auf eine Wiederholung der
Operation erklarten sich 98 % der BSSO-Patienten und 89 % der DO-Patienten
einverstanden (Wijbenga et al. 2009).

Tucker und Farrell berichten, die BSSO-Patienten seien hochzufrieden mit dem
Ergebnis und wirden die Behandlung Freunden empfehlen, wahrend die DO-Patienten
mit dem Ergebnis der Behandlung zwar zufrieden seien, sie aber dennoch nicht
empfehlen wirden (Tucker et al. 2007).

Die Frage, ,ob der Patient im langfristigen Verlauf nach der Operation eine
Verschlechterung gemerkt‘ habe, beantworteten finf DO-Patienten und nur ein BSSO-
Patient mit ,ja“. Die Verschlechterung umfasst Bissverdnderungen und Probleme mit
der Mundo6ffnung. Zwolf BSSO-Patienten und acht DO-Patienten gaben an, keine
Verschlechterung bemerkt zu haben. Das Gefiihl einer Verschlechterung kdnnte darauf
zurUckzufuhren sein, dass sich die DO-Patienten einer grol3eren Anzahl begleitender
Operationen unterziehen mussten und eine langere Vorverlagerungsstrecke notwendig
war. Dariber hinaus konnte diese Wahrnehmung durch dentale Veranderungen, die
uber die Jahre entstanden waren, verursacht worden sein.

Aufgrund des langen Beobachtungszeitraums dieser Studie kann davon ausgegangen
werden, dass die kurzfristige Unzufriedenheit keine Vorhersage fir eine langfristige
Zufriedenheit darstellt (Kiyak et al. 1982; Schreuder et al. 2007).

Unsere Studie zeigt jedoch, dass die langfristige Zufriedenheit der Patienten mit ihrem
Profil hoch ist. Auch in der Literatur wird von einem auf lange Sicht betrachteten
hoheren Grad an Zufriedenheit berichtet (Finlay et al. 1995a; Finlay et al. 1995b;
Cunningham et al. 1996b).

Viele Faktoren, die mit der Zufriedenheit der Patienten zusammenhangen, wurden in
der Literatur diskutiert. Zu weiteren die Zufriedenheit schméalernden Faktoren gehdren
auch der psychische Zustand des Patienten, seine ggf. unrealistischen Erwartungen an
das Endergebnis, seine Motivation, der Grad der Information, eine unzureichende

praoperative Vorbereitung, mangelnde Aufklarung hinsichtlich der Behandlung und
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insgesamt eine schlechte Kommunikation zwischen behandelndem Arzt und Patient
(Hoppenreijs et al. 1999a;Borstlap et al. 2004a).

Chen et al. fanden in ihrer Untersuchung Uber die Zufriedenheit von operierten
Dysgnathiepatienten heraus, dass deren Zufriedenheit nach der Operation hoch war
und mit der Zeit noch anstieg. Diejenigen Patienten, die realistische Erwartungen an
das Ergebnis aufwiesen, waren auf lange Sicht gesehen zufriedener (ein Jahr
postoperativ). Komplikationen wie Schmerzen und Schwellungen beeinflussen zwar die
Zufriedenheit kurz nach der Operation, doch die Reaktion von dem Patienten
nahestehenden Personen stellt wiederum einen die Zufriedenheit beglnstigenden
Einfluss in allen Phasen der Behandlung dar (Chen et al. 2002).

Hinsichtlich der Korrelation zwischen Gefiuhlsstorungen und Zufriedenheit behauptet
Yoshida, dass neurosensorische Defizite nur einen minimalen Einfluss auf die
Zufriedenheit der Patienten ausuben wirden (Yoshida et al. 1989). Al-Bishri et al.
fanden heraus, dass 91 % der Patienten mit dem Ergebnis der Operation zufrieden
waren und dass von vier unzufriedenen Patienten (9 %) lediglich ein Patient wegen
neurosensorischer Stérungen unzufrieden war (Al-Bishri et al. 2005).

Laut dieser Studie scheint sich das Auftreten von Sensibilitatsstorungen nur minimal auf
die Zufriedenheit der Patienten beider Gruppen auszuwirken. Nach ihrem Kauvermdgen
befragt, gaben neun Patienten der DO-Gruppe (45 %) und 14 Patienten der BSSO-
Gruppe (70 %) an, nach dem Eingriff ,besser kauen zu kénnen. Als unverandert gaben
sieben DO-Patienten (35 %) und sechs BSSO-Patienten (35 %) die Kaufunktion an und
nur vier DO-Patienten (20 %) meinten, nach der Operation ,schlechter® kauen zu
koénnen als zuvor.

Diese Ergebnisse zeigen, dass die BSSO-Patienten hinsichtlich der Kaufunktion eine
positivere Einschatzung besitzen als die DO-Patienten. Die nach der Operation als
schlechter empfundene Kaufunktion trat nur in der DO-Gruppe auf. Diese
Verschlechterung kénnte durch die grofRere Vorverlagerungsstrecke, eine Veranderung
der Muskulatur- und Gelenkfunktion und allgemein durch eine unterschiedliche
Ausgangssituation der Patienten verursacht worden sein. Allerdings kénnen auch in
diesem Punkt wegen der geringen Patientenzahl (20 pro Gruppe) nur eingeschrankte
Schlussfolgerungen gezogen werden.

Oland et al. fanden heraus, dass der funktionelle Zustand nach der Behandlung und der
Grad der Zufriedenheit mit der Behandlung tibereinstimmen (Oland et al. 2010). Bock et

al. fanden eine Ubereinstimmung zwischen den ausgepragten Symptomen einer
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temporomandibularen Dysfunktion und der geringeren Patientenzufriedenheit (Bock et
al. 2007).

Dass die positive Reaktionen der unterstitzenden Gruppe (Familie und Freunde) auf
das postoperative Erscheinungsbild des Behandelten mit dessen Zufriedenheit sowohl
in der frihen als auch in der spaten postoperativen Phase einhergeht, zeigt auch eine
Studie von Holman et al. (Holman et al. 1995).

In der Untersuchung von Borstlap et al. waren 94 % der Patienten zufrieden oder sehr
zufrieden. Dieser Prozentsatz blieb auch wahrend der zweijahrigen Follow-up-Dauer
konstant, wahrend sich die Anzahl derer, die "sehr zufrieden” waren, um 15 % erhdhte.
Es wurde keine Korrelation zwischen Patientenzufriedenheit, Alter, Geschlecht oder
Rezidiv gefunden (Borstlap et al. 2004a).

In der vorliegenden Studie konnte keine klare Korrelation zwischen der Entscheidung
fur eine Wiederholung der Operation und der subjektiven Bewertung der Patienten
hinsichtlich Funktion, Sensibilitat und Asthetik nachgewiesen werden.

Es ist jedoch zu berlcksichtigen, dass das Gesamtergebnis nicht nur mit dem
chirurgischen Verfahren zur Vorverlagerung des Unterkiefers selbst zusammenhangt,
sondern auch eventuell notwendige zusatzliche Operationen sowie die
kieferorthopédische Nachbehandlung mit einbezieht

Zusammenfassend kann gesagt werden, dass die Patientenzufriedenheit nicht nur mit
der chirurgischen Prozedur selbst, sondern auch mit dem Behandlungsverlauf und den

individuellen Erwartungen zusammenhangt.
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S

SN /Ar-Rtgh
SNB
SBH
SBH1
SBH2
SBH3

SBV

SBV1
SBV2
SBV3

SKD
T1
T2
T3
u. U.

Artikulare

Die Linie zwischen Artikulare und hinterstem Punkt des Processus

angularis
Der tiefste Punkt der anterioren Kontur des Unterkiefers

Bilaterale sagittale Spaltungsoteotomie
Universitatsklinikum Campus Benjamin Franklin
Distraktionsosteogenese

et cetera

Fernrontgenseitenbild

Gonion

Intermaxillare Fixation

Der Winkel zwischen SN-Linie und der Mandibularebene
Menton

Nasion

oben genannt

Hinterster Punkt des Processus angularis

Sella

Der Winkel zwischen SN-Linie und Ar-Rtgh-Linie
Winkel aus Sella — Nasion — B-Punkt

Sagittaler Abstand zwischen S- und B-Punkten

Préaoperativer sagittaler Abstand zwischen S- und B-Punkten
Postoperativer sagittaler Abstand zwischen S- und B-Punkten

Postoperativer sagittaler Abstand zwischen S- und B-Punkten

(im Rahmen der Nachuntersuchung)
Vertikaler Abstand zwischen S- und B-Punkten

Praoperativer vertikaler Abstand zwischen S- und B-Punkten
Postoperativer vertikaler Abstand zwischen S- und B-Punkten

Postoperativer vertikaler Abstand zwischen S- und B-Punkten

(im Rahmen der Nachuntersuchung)
Schneidekantendistanz

Praoperatives FRS
Postoperatives FRS
Im Rahmen der Nachuntersuchung der Patienten

unter Umstanden
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Abkirzungen

X (SN1-Achse) Die durch die Sella (S) 7° von der Sella-Nasion (SN)
(nach unten) rotierend gezeichnete Linie

Y (Y-Achse) eine Senkrechte zur X-Achse in Punkt S

2PD Zwei-Punkt-Diskrimination
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9 Anhénge

9.1 Fragebogen

N F= 1 0 2 S

Einverstandniserklarung

Diese klinische Untersuchung vergleicht die Langzeitergebnisse nach Vorverlagerung
des Unterkiefers mittels Unterkieferdistraktion oder konventioneller Unterkieferspaltung
nach Obwegeser DalPont hinsichtlich Langzeitstabilitat (Rezidivrate),
Sensibilitatsstorung der Unterlippe, okklusaler Beziehung von Ober- und Unterkiefer
sowie funktionelle Adaptation der Kiefergelenke.

Ich erklare mich mit der Untersuchung und den zur Durchfihrung erforderlichen
Untersuchungsmethoden einverstanden und stimme zu, dass die hier erhobenen Daten
wissenschaftlich analysiert und ausgewertet werden. Uber die Ergebnisse der Studie
werde ich nach Auswertung der Untersuchungen schriftlich informiert, die Teilnahme an

dieser Untersuchung erfolgt freiwillig.

Datum, Unterschrift
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Bitte beantworten Sie folgende Fragen

Sind Sie zurzeit in kieferorthopadischer Behandlung?................... ] ja [ ] nein

Wann waren Sie zuletzt in kieferorthopadischer Behandlung?.............ccooevvivviiiiiiccicceennn,
Name des KieferorthOpaden: ... ...
Wie zufrieden sind Sie mit dem asthetischen Ergebnis (Gesichtsprofil) der Behandlung?

[] sehr zufrieden [ ] zufrieden [ ]indifferent [ ] unzufrieden [] sehr unzufrieden

Haben Sie Beschwerden/Schmerzen im Kiefergelenk oder beim Kauen?

[] starke Schmerzen [] gelegentliche Schmerzen [ ] keine Schmerzen

Haben Sie das Gefihl einer noch vorhandenen operationsbedingten Restschwellung?
] ja (] nein

Konnen Sie heute besser kauen als vor der Operation?

] ja [] kein Unterschied [ ] nein

Haben Sie das Geflhl einer noch eingeschrankten Mundéffnung/Mundbeweglichkeit?
] ja [ ] kein Unterschied (] nein

Wie taub ist Ihre Unterlippe?

[ 1taub []leicht taub [] nicht taub

Wirden Sie den Eingriff nochmals durchfiihren lassen?

[ ] aufjeden Fall []vielleicht [] auf keinen Fall

Hat sich das Operationsergebnis im Laufe der Zeit verschlechtert ?

] ja (] weil nicht [ ] nein

Wenn ja, bitte ndher beschreiben.
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9.2 Untersuchungsprotokoll

Patientenname

Patientennummer

Klinische Untersuchung :

» funktionelle Kiefergelenkanalyse (TMJ Funktion)

Préaoperativ Postoperativ
Funktions- (falls vorhanden) (Bei der Nachuntersuchung)
prafung
Ja, leicht L] Ja, leicht L]
praaurikuléare
Schmerzen |Ja, stark ] Ja, stark ]
nein N nein N
maximale
Mundo6ffnung mm mm
protrusive
Bewegung mm mm
rechts mm rechts mm
laterale
Exkursion links mm links mm
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» Sensibilitat der Unterlippe:

Sensibilitats-

Sensibilitat der Unterlippe

prufung
rechts links
Zwei-Punkt-
Diskrimination
positiv partiell negativ positiv partiell negativ
positiv positiv
spitz-stumpf
sensibel | teilweise nicht sensibel | teilweise nicht
Thermo- sensibel sensibel sensibel sensibel
sensibilitat
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9.3 Eidesstattliche Versicherung

.ich, Ghaleb Al Khatib , versichere an Eides statt durch meine eigenh&ndige
Unterschrift, dass ich die vorgelegte Dissertation mit dem Thema: [Langzeitergebnisse
nach operativer Vorverlagerung des Unterkiefers :Vergleich zwischen konventioneller
Vorverlagerung und Distraktionsosteogenese nach dem ,floating bone concept nach
ca. zehn Jahren] selbststdndig und ohne nicht offengelegte Hilfe Dritter verfasst und
keine anderen als die angegebenen Quellen und Hilfsmittel genutzt habe.

Alle Stellen, die woértlich oder dem Sinne nach auf Publikationen oder Vortragen anderer
Autoren beruhen, sind als solche in korrekter Zitierung (siehe ,Uniform Requirements
for Manuscripts (URM)“ des ICMJE -www.icmje.org) kenntlich gemacht. Die Abschnitte
zu Methodik (insbesondere praktische Arbeiten, Laborbestimmungen, statistische
Aufarbeitung) und Resultaten (insbesondere Abbildungen, Graphiken und Tabellen)
entsprechen den URM (s.0) und werden von mir verantwortet.

Meine Anteile an etwaigen Publikationen zu dieser Dissertation entsprechen denen, die
in der untenstehenden gemeinsamen Erklarung mit dem/der Betreuer/in, angegeben
sind. Samtliche Publikationen, die aus dieser Dissertation hervorgegangen sind und bei

denen ich Autor bin, entsprechen den URM (s.0) und werden von mir verantwortet.

Die Bedeutung dieser eidesstattlichen Versicherung und die strafrechtlichen Folgen
einer unwahren eidesstattlichen Versicherung (8156,161 des Strafgesetzbuches) sind

mir bekannt und bewusst.

Datum Unterschrift

Unterschrift, Datum und Stempel des betreuenden Hochschullehrers/der betreuenden

Hochschullehrerin

Unterschrift des Doktoranden/der Doktorandin
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9.4 Lebenslauf

Mein Lebenslauf wird aus datenschutzrechtlichen Griinden in der elektronischen
Version meiner Arbeit nicht veroffentlicht.
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