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1 Einleitung

Die Kieferorthopadie (KFO) ist u. a. fiir die Diagnose, Vorbeugung und Behandlung von Dys-

gnathien und Fehlstellungen der Zihne zustindig.

Das Wort ,,Dysgnathie* geht auf das Altgriechische zuriick und beschreibt eine krankhafte und
abweichende Lagebeziehung der Kiefer. Abhingig von Art und Ausprigung der skelettalen

Anomalie ist eine mehr oder weniger aufwendige Herangehensweise notig.

Wenn die kieferorthopéddische Behandlung ihre Grenzen erreicht hat, etwa weil der angeborene
oder erworbene Fehlbiss die dentoalveoldre Kompensation iiberfordert, dann kommt die Mund-
Kiefer-Gesichtschirurgie (MKGQG) als Teil der operativen Kieferorthopéddie zum Einsatz. Durch
das interdisziplindre Zusammenwirken von KFO und MKG kann eine Dysgnathie behoben und
eine funktionelle Okklusion wiederhergestellt werden. Bei einer Angle-Klasse-II-Anomalief]
kann der Oberkiefer zuriickverlagert werden, wenn eine maxilldre Prognathie vorliegt. Im Fall
einer mandibuldren Retrognathie muss der Unterkiefer vorverlagert werden. Wenn die Diskre-
panz erheblich ist, dann ist auch eine Kombination der beiden chirurgischen Verfahren moglich.
Im Unterschied dazu wird bei der Angle-Klasse-III-Anomalie durch eine skelettale Progenie
die Mandibula zuriickverlagert. Bei einigen Fillen wird neben der Riickverlagerung des Un-

terkiefers auch der Oberkiefer vorverlagert, wenn eine maxilldre Retrognathie vorliegt.

Seit den ersten Umstellungsoperationen haben sich die Chirurgen in den letzten 100 Jahren
bestdndig mit der Frage beschiftigt, wie das Operationsverfahren verbessert werden kann, um
die Komplikationen und das Rezidivrisiko zu minimieren. Gegenwirtig sind die Le-Fort-1-
Osteotomie im Oberkiefer und die sagittale stufenformige Osteotomie im aufsteigenden Ast
nach Obwegeser/Dal Pont als Standardverfahren anerkannt. Andere Chirurgen, wie Schuchardt,
Holtje und Scheuer, ermoglichen mit den hohen sagittalen Spaltungen im aufsteigenden Ast

neue Perspektiven fiir die skelettverlagernden Operationen.

Zu den Komplikationen, die sowohl priaoperativ als auch postoperativ auftreten konnen, zihlen

4Angle bezieht sich auf die Okklusion in der Sagittalebene und bezeichnet den Neutralbiss als Klasse-I, wenn
der mesiobukkale Hocker des ersten oberen Molaren zwischen dem mesio- und dem zentrobukkalen Hocker des

ersten unteren Molaren greift. Angle-Klasse-II steht fiir den Distalbiss und Angle-Klasse-III fiir den Mesialbiss.
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schlechte und unkontrollierte Spaltungen, Blutverlust, Wundheilungstérungen, Infektionen bis
hin zur Knochennekrose, craniomandibuldre Dysfunktion, schlechte Osteosynthese und Bescha-

digung von Nerven und Zihnen [16, 31,34, 61].

Mogliche Griinde fiir ein Rezidiv sind eine Rotation des zahntragenden Segments gegen den
oder im Uhrzeigersinn [84], die Methode der Fixierung und eine falsche Positionierung der
Kondylen. Ausgehend von Drahtnédhten und einer intermaxilldren Verschniirung [65] hat sich
die Technik der Fixierung im Laufe der Jahre zur Zugschraubenostheosynthese und Miniplat-
tenostheosynthese weiterentwickelt. Erst vor ca. 60 Jahren wurde durch zahlreiche Studien die
zentrale Bedeutung der Kondylen fiir ein Rezidiv erschlossen [57, 58]. Andere Faktoren, die
die Bildung eines Rezidivs beeinflussen konnen, sind myofunktionelle Stérungen, wie etwa ein

pathologisches Schluckmuster und eine Fehlfunktion der Kaumuskulatur [10, 23, 24].

Die Diagnostik und die Planung sind wichtige Schritte innerhalb der Dysgnathiechirurgie. Lange
Zeit haben Chirurgen die analoge Methodik mit zweidimensionalen Rontgenaufnahmen und
einartikulierten Gipsmodellen verwendet. Dabei kam es zu einem Wandel von der exklusiven
konventionellen hin zur digitalen Planung. Die dreidimensionale Visualisierung erfolgt durch
Computertomographie und mit einer 3D-Simulationssoftware werden die Osteotomielinien ent-
worfen [86]. Diese modernen Behandlungsmethoden ermoglichen eine prizisere Herangehens-

weise an die skelettverlagernden Osteotomien.

Aktuell werden intraoperativ interokklusale Splinte [38) 53, 168] verwendet, um die knocher-
nen Teile, die bei der Umstellungsoperation entstehen, richtig positionieren und dadurch eine
unverdnderte Kondylenlage gewihrleisten zu konnen. Diese Splinte werden entweder nach ei-
ner exakten, virtuellen, chirurgischen und dreidimensionalen Planung oder durch einer Biss-
registrierung und eine Ubertragung auf den Artikulator hergestellt. Dennoch zeigen sich in
manchen Féllen auch sogenannte geometrische Storeffekte, die eine einwandfreie Positionierung
verhindern. Die Umstellungsoperation hat auch eine psychosomatische Komponente, die nicht
zu unterschétzen ist. Denn bei Patienten mit Syndromen und ausgepréigten Anomalien und auch
bei den Hochrisikopatienten kann eine Operation die Lebensqualitédt verbessern [1, 4, 15} 90].
Deshalb ist ein sicherer und priziser Ablauf der geplanten Osteotomie unerlisslich fiir den Er-

folg der Dysgnathiechirurgie.



2 Literaturiibersicht

2.1 Dysgnathiechirurgie — Historischer Uberblick

Simon P. Hullihen, geboren am 10. Dezember 1810 in den USA, ist der Chirurg, auf den
wir den Ursprung der Dysgnathiechirurgie zuriickfiihren konnen. Er war nicht nur ein Allge-
meinchirurg, sondern hatte auch eine zahnirztliche Ausbildung. 1849 erfolgte die erste Um-
stellungsoperation bei einer 20-jdhrigen Frau, die eine Progenie durch starke Verbrennungen
entwickelt hatte. Die Operation war Teil eines dreiphasigen chirurgischen Plans, der nicht nur
die Okklusion wiederherstellen, sondern auch die Vernarbungen korrigieren sollte (siehe Abbil-

dung 1,2 und 3) [29].

Abbildung 1: Prioperatives Aussehen und prioperative Okklusion

(Hullihen SP, 1849, S.159) [29].

Abbildung 2: Prioperativer Unterkiefer und die Skizze der Osteotomie
(Hullihen SP, 1849, S.159) [29].

Die bekanntesten Personen in der Dysgnathiechirurgie sind der Kieferothopide Edward Angle
und der Chirurg Vilray Blair, die 1897 zusammen die erste Umstellungsoperation bei einer

Progenie mit einer Kontinuitétsresektion durchgefiihrt haben. Das Verfahren, das spiter als ,,St.



4 2 LITERATURUBERSICHT

Louis Operation* bekannt wurde, wurde einige Zeit auch vom Chirurgen Dr. Talbot als originére
Leistung beansprucht. Allerdings gewann das Team Angle und Blair letztlich den Streit um die

Erstdurchfiihrung [5, 37].

Abbildung 3: Postoperatives Ergebnis
(Hullihen SP, 1849, S.160) [29].

Blair war der erste, der die Bedeutung der Zusammenarbeit zwischen Kieferorthopiden und
Chirurgen erkannte und sich auch dafiir aussprach: : ,, Treating of skeletal deformities is really
surgical work, but the earlier a competent, congenial orthodontist is associated with the case,

the better it will be for both, the surgeon and the patient.” [[75]].

1907 hat Blair einen Artikel verdffentlicht, in dem er multiple Verfahren fiir die Korrektur
von verschiedenen Bissanomalien beschrieben hat. Die europdischen Chirurgen waren dage-
gen wenig an der Entwicklung der Dysgnathiechirurgie beteiligt. Eine wichtige Ausnahme
war allerdings Berger aus Lyon, Frankreich. Die Operation, die er 1897 bei einer Progenie

durchfiihrte, wurde als kondylire Osteotomie bekannt (siche Abbildung 4) [85].

Andere Operateure, die sich dem Verfahren von Blair angeschlossen haben, waren Babcock im
Jahr 1909 in den USA und Bruhn und Lindemann in Deutschland [60]]. Ab diesem Zeitpunkt
entwickelte sich die Dysgnathiechirurgie rasch weiter. Der polnische Chirurg Kostecka erwei-
terte die Operation von Blair aus dem Jahr 1931 und bezeichnete sie als ,,blindes Verfahren®.

Mit einer Gigli-Sdge wird dabei die horizontale Osteotomie durch eine Punktion der Haut

durchgefiihrt (sieche Abbildung 5) [60].

Die Chirurgen richteten ihre Aufmerksamkeit auf das Problem des Rezidivs und nahmen zunéchst

an, dass die zu geringen Kontakte zwischen den Knochenlamellen und der unkontrollierten
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Abbildung 4: Die Technik der kondyldren Osteotomie bei Progenie nach Berger
(Steinhiuser, 1996, S.196) [83]].

Fragmentverlagerung durch den Zug des Musculus pterygoideus lateralis und des Musculus
temporalis bedingt sein konnten [56]. Deswegen versuchten andere Operateure, das Verfahren
zu verbessern. In der Literatur werden Kazanjian und Dingman aus den USA, Wassmund aus

Deutschland mit seiner zapfenférmigen Inlaytechnik und Hofer aus Osterreich erwihnt [37, 44].

Zur selben Zeit wurden auch Eingriffe am Oberkiefer durchgefiihrt. So vollzog der Chirurg
Cohn-Stock 1921 die erste partielle Mobilisation des Oberkiefers durch eine anteriore Ober-
kieferosteotomie, um eine Progenie zu behandeln. An der Entwicklung dieses Verfahrens waren
auch andere Chirurgen beteiligt, wie Wassmund, Spanier, Axhausen, Kole, Wunderer und Heiss

[371].

Wihrend des Zweiten Weltkriegs stagnierte die Entwicklung der Dysgnathiechirurgie erneut,
sie setzte sich dann aber in den 1950er Jahren um so rasanter fort. Im Folgenden wird nédher auf
die ,,Wiener Schule”* der Mund-Kiefer-Gesichtschirurgie eingegangen, die von Pichler gegriindet
und dann von seinem Nachfolger Trauner 1955 nach Graz verlegt wurde [S6]. Auf Trauner
gehen nicht nur etliche Operationsverfahren zuriick (siehe Abbildung 6), auch war er der Lehrer

der Chirurgen Heinz Kdéle und Hugo Obwegeser.

Schuchardt, der ein Schiiler von Wassmund, dem Griinder der ,,Deutschen Schule*“ war, leis-
tete wichtige Beitrdage zur Operationstechnik der sagittalen und stufenformigen Osteotomie
des aufsteigenden Unterkieferastes [60, 85]. Heinz Kole und Hugo Obwegeser entwickelten
dieses Verfahren weiter. 1954 fiihrte Karl Albert Schuchardt die hohe sagittale supraforami-

nale Osteotomie des aufsteigenden Astes bzw. die ,,schrige Osteotomie” durch [85]. An der
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Abbildung 5: Die horizontale Osteotomie des aufsteigenden Astes nach Blair
(Steinhduser, 1996, S.196) [60].

Vorderkante des aufsteigenden Astes wurde dabei ein schriger Schnitt zuerst durch die Schleim-
haut und dann durch den Knochen gesetzt. Um die Fragmente spannungsfrei bewegen und
verlagern zu konnen, wurde die Muskulatur auf beiden Seiten (Musculus masseter und Mus-
culus pterygoideus medialis) vom Knochen abgelost. Obwegesers groBer Verdienst besteht
dabei nicht nur in der Weiterentwicklung der Methode, nimlich der retromolaren sagittalen Os-
teotomie (sieche Abbildung 7), sondern auch in den ausfiihrlichen Notizen, die er 1955 dariiber
hinterlassen hat, wodurch das Verfahren auch standardisiert werden konnte [56]. Dabei geht es
um die Schnittfiihrung, durch die die Knochenkontaktflichen so vergroert werden konnten,

dass danach die Verfahren fiir Umstellungsoperationen nur noch verfeinert wurden.

Im Jahr 1958 verbesserte der italienische Chirurg Dal Pont das Verfahren durch eine Modi-
fikation der Schnittfiihrung (siehe Abbildung 8). Der bukkale Kortikalisschnitt wurde weiter
nach ventral verlagert und auerdem wurde eine bukkale vertikale Osteotomie im Molaren-

bereich des Unterkiefers durchgefiihrt. Diese Variante der Operation fiihrte zu einer erweiterten
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Abbildung 6: Invertierte L-Osteotomie durchgefiihrt von Trauner 1955
(Steinhéuser, 1996, S.197) [56].

Abbildung 7: Obwegesers retromolare sagittale Osteotomie 1955
(Steinhéuser, 1996, S.199) [56].

Knochenanlagerungsfliche und zur Ablosung des zahntragenden Fragments von beiden Un-
terkieferfortsitzen. Dariiber hinaus blieb der Ansatz des Musculus masseter an derselben Stelle,
wodurch das Risiko einer Dislokation des Processus condylaris mandibulae minimiert werden
konnte. Allerdings hat Dal Pont selbst nie eine retromolare sagittale Osteotomie durchgefiihrt,

sondern das Verfahren nur publiziert [2, 56].

Auch andere Chirurgen nahmen Modifikationen an diesem Verfahren vor, so etwa der Militér-
Oral-Chirurg Hunsuck im Jahr 1968 und der Chirurg Epker im Jahr 1977 [21. 30]. Die sagittale
Spaltung wurde nicht mehr bis zum Hinterrand des Unterkiefers durchgefiihrt, sondern reichte

bis zur konkaven Einziehung der Innenflache des Unterkieferastes, dorsal des Nervenkanals.
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Deshalb blieben die Kaumuskelansidtze nun am gelenktragenden Fragment. Zur selben Zeit
traten in den USA die Chirurgen Caldwell, Letterman, Robinson und Hinds in den Vordergrund.
Eingriffe am Oberkiefer wurden bereits im Jahr 1894 von Cunningham und 1896 von Talbot
durchgefiihrt. Allerdings war es der Berliner Chirurg Bernhard von Langenbeck, der schon

1859 die erste totale Osteotomie des Oberkiefers in der Le-Fort-I-Ebene durchfiihrte [[75]].

Wassmunds grofler Verdienst war die Entwicklung der vorderen Osteotomie des Oberkiefers.
1927 fiihrte der Chirurg bei einem Patienten mit einem offenen Biss eine totale Osteotomie der
Maxilla durch. Sein Schiiler Schuchardt setzte dann 1955 die hintere Osteotomie des Oberkiefers

zum ersten Mal in die Tat um [37]].

Schlossman 1922
Perthes 1924  Schuchardt 1954  Obwegeser 1955 Obwegeser 1957 Dal Pont 1958 Obwegeser 1968
Kazanjian 1951

Blair 1907
Kostetka 1926

Abbildung 8: Die Entwicklung der retromolaren sagittalen Osteotomie

(Obwegeser, 2007, S.339) [156].

Obwegeser kommt, auch durch seine genaue Beschreibung der Oberkieferosteotomie in der Le-
Fort-I-Ebene, eine zentrale Rolle bei den skelettverlagernden Operationen zu. Die erste bima-
xilldre und alveoldre Operation wurde von Kole im Jahr 1959 durchgefiihrt. 1970 publizierte
Obwegeser einen Artikel iiber seine zahlreichen Oberkiefer- und Unterkieferosteotomien [44,

S6].

Die Fortschritte im Bereich der Narkose und der Stabilitét der Fragmente, durch eine zuverlissige
Fixierung, ermoglichten dann auch eine Standardisierung des bimaxilldren Verfahrens. In der
Folgezeit verlagern sich die Fortschritte in der Dysgnathiechirurgie in den Bereich der Fixie-
rungsmethoden und spiter in den Bereich der Osteosynthese. Ende der 1960er Jahre wurden von
der Arbeitsgemeinschaft fiir Osteosynthese in der Schweiz (AO) zum ersten Mal Osteosynthese-

platten fiir den Unterkiefer entwickelt. Allerdings dauerte es noch zehn Jahre, bis die Prinzipien
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der AO, ndmlich anatomische Reposition, stabile Osteosynthese, Erhalt der Blutversorgung und
friihzeitige und aktive Mobilisation nach der retromolaren sagittalen Spaltung des Unterkiefers,
vom aus Deutschland stammenden Chirurgen Bernd Spiessl angewendet wurden. Er war der
erste, der als Fixierungsmethode im Unterkiefer zwei Kompressionsschrauben verwendet hat.
1981 wurde seine Technik weiterentwickelt, sodass bei einer sagittalen Spaltung im aufsteigen-

den Ast einseitig drei Kompressionsschrauben verwendet wurden [[77/]].

Hans Luhr entwickelte 1979 die Miniplatten weiter, die urspriinglich 1972 von Michelet und
Festal hergestellt wurden [47]. Dariiber hinaus unterstiitzte er auch die Anwendung der AO-
Prinzipien in der Dysgnathiechirurgie, wobei er sich vor allem fiir die Kompression als einen
wichtigen Teil der Stabilitdt und des Heilungsprozesses aussprach. In dieser Zeit entwickelte
auch der Chirurg Steinhduser sein eigenes Miniplattenosteosynthese-Set. Dabei stellte er fest,
dass dadurch die Kompression mit bikortikalen Schrauben unnétig wird [25, [77]. Diese Mini-
platten konnen daher im Vergleich mit Kompressionsplatten und Zugschrauben einfacher und
komplikationsloser angewendet werden. Diese Fortschritte ermoglichen eine gute Stabilitit der
Fragmente, eine einfache und schnellere Anwendung der Fixierungsmethode und mehr Lebens-

qualitit fiir die Patienten [22, [71]].

Die orthognathe Chirurgie bezog sich zunichst auf den Wunsch nach einer besseren Okklusion.
Seit den 1970er Jahren wurde durch die bimaxilldren Operationsmethoden eine Therapie des
Gesichtsprofils der Patienten moglich. Die Weiterentwicklung im Bereich der Osteosynthese
fiihrte zu einer stirkeren Ausrichtung auf die Funktion (Kauakt, Atmung, Sprache) [68] und
dadurch auch zu einer erweiterten Ursachenforschung zur Entstehung von Rezidiven [57, 58,
83]. Die Kiefergelenke und die Kaumuskulatur werden jetzt nicht nur berticksichtigt, sondern
auch in das Operationsverfahren einbezogen. Weitere Fortschritte werden sich auch bei der
Planung und der Durchfiihrung der Operationen [54} [82] ergeben, weil durch die dreidimen-
sionalen Darstellungen durch Computerprogramme eine hohere Prézision bei der Osteotomie

erreicht werden kann [39]].
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2.2 Planung einer Umstellungsosteotomie

Ein wichtiger Schritt bei der Durchfiihrung einer Umstellungsosteotomie ist die prézise Pla-
nung. Das analoge Vorgehen in der Planung wird seit Jahrzehnten angewandt und gilt als Gold-
standard [6, 62]. Es beinhaltet zweidimensionale Rontgenaufnahmen, namlich ein Orthopanto-
mogramm (OPG) und ein Fernrontgenseitenbild (FRS) sowie die Gipsmodelle des Patienten,
die anhand des Gesichtsbogens in den Artikulator montiert werden. Auf den einartikulierten
Modellen werden dann die Osteotomielinie und die chirurgische Bewegung simuliert. Die ver-
besserte Okklusion wird dann durch eine Ubertragunsschiene (Splinte) intraoperativ transferiert.
Eine Einschrinkung dieser Methode ergibt sich dadurch, dass das eventuelle Auftreten von
knochernen Interferenzen im aufsteigenden Ast bei der chirurgischen Bewegung nicht erfasst

werden kann.

Die Fortschritte in der Digitalisierung zeigen sich auch in der Medizin durch die Moglichkeit
einer digitalen Planung. Lange Zeit war sie nur bei Syndromen und Gesichtsasymmetrien einge-
setzt aber heutzutage wird die digitale Planung von Umstellungsosteotomien zunehmend routine-
miBig benutzt [20, 140,46, 55,169]. Die dreidimensionale Computersimulation optimiert die Pla-
nungseffizienz und fiihrt zu einer signifikanten Verbesserung der chirurgischen Ergebnisse [3]].
Fiir die Erstellung der benodtigten Computer-Aided-Design-Modelle werden mehrere Datensitze
verwendet: Der Knochen wird durch die dreidimensionalen Rontgenaufnahmen erfasst, die
Zihne werden mit einem Intraoralscanner oder einem Modellscanner abgebildet und die Weich-
teile werden durch einen Gesichtsscanner aufgezeichnet oder aus den Ergebnissen der Com-
putertomographie berechnet. Die Intraoralscanner-Methode hat den Nachteil, dass die Licht-
reflexionen, die durch die Multibandapparatur verursacht werden, die Genauigkeit verringern.
Die Abbildung der Zahnkronen beschrénkt sich daher nur auf die okklusalen Teile, unterhalb
von Brackets. Eine Alternative dazu bietet die indirekte Abbildung der Zahnbogen durch das
Scannen von Situationsmodellen. Nach dem Erstellen der Datensitze und der Modelle werden

sie durch die 3D-Osteotomieplanungssoftware in einem Gesamtmodell verkniipft.

Der néchste Schritt ist die digitale Durchfiihrung der geplanten Osteotomie. Danach wird die
gewiinschte Position der osteotomisierten Kiefer entweder durch Operationssplinte oder die

intraoperative Navigation tibermittelt [33]]. Die Operationssplinte werden nach der Festlegung
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der Kurvaturen entlang des Zahnbogens durch den Benutzer des Computerprogramms halb-
automatisch gestaltet und dreidimensional gedruckt. Sie sind zwar nicht genauso prizise wie
die intraoperative Navigation und die patientenspezifischen Osteosyntheseplatten, konnen aber
bei den Fillen mit einer instabilen Kondylenposition verwendet werden [62]. Wegen des erhoh-
ten apparativen Aufwands und der hohen Kosten wird dieses Vorgehen allerdings nicht stan-
dardmiBig eingesetzt. Zweifel an der Genauigkeit und Reproduzierbarkeit der computerun-
terstiitzten Simulation werden durch die aktuelle Forschungslage zuriickgewiesen: Die Me-
thode bietet vorhersehbare Ergebnisse und kann dadurch zum Operationserfolg beitragen [6,
42, 148|491 169, [74)]. Es konnten aber auch bestimmte Diskrepanzen zwischen der dreidimensio-
nalen Planung und dem postoperativen Ergebnis hinsichtlich der vertikalen Positionierung der
Mandibula und der Maxilla nachgewiesen werden. Dariiber hinaus ist die richtige Interkuspida-
tion nur schwierig zu erreichen, da die dreidimensionalen bezahnten Modelle keine Kollisions-

Beschrinkungen haben und deshalb bei der Okklusion ineinander tibergehen [89].

Zeit und Kosten sind wichtige Faktoren, die zusitzlich bei der Entscheidung iiber das Vorgehen
bei der Planung beriicksichtigt werden sollten. Studien zufolge kann bei der digitalen Planung
nicht nur die Planungszeit, sondern auch die intraoperative Zeit optimiert werden [20, (76, [88]].
Die Kosten fiir die digitale Planung scheinen nicht hoher zu sein, aber auch die Kosten fiir die

Anschaffung der Gerite sollten bedacht werden [43]167].
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3 Fragestellung

Die Korrektur von Dysgnathien durch eine Umstellungsosteotomie bei einem oder beiden Kie-
fern kann die Funktion des stomatognathen Systems verbessern und das Gesichtsprofil harmoni-
sieren. Der Erfolg einer Umstellungsosteotomie und somit die Vorbeugung von Komplikationen
und Rezidiven hidngen von der prédzisen Planung, den chirurgischen Techniken und einer stabilen

Okklusion durch die pré- und postchirurgische kieferorthopéddische Behandlung ab.

Das konventionelle Vorgehen in der Planung umfasst zweidimensionale Rontgenaufnahmen,
Gipsmodelle, die durch einen Gesichtsbogen einartikuliert werden und die Erstellung von Uber-
tragungsschienen, die dann bei der Operation verwendet werden. Einschrinkungen bei dieser
Methode ergeben sich durch die fehlende Beriicksichtigung der dreidimensionalen Bewegung
des Unterkiefers sowie der Kondylenposition und eine moglicherweise fehlerhafte Ubertragung
der zentrischen Kondylenposition mit dem Gesichtsbogen durch die Weichteile [46]. Die digi-
tale Planung beinhaltet die Erstellung eines dreidimensionalen Modells anhand einer dreidimen-
sionalen Rontgenaufnahme und eine computerunterstiitzte chirurgische Simulation. Nach der
Forschungslage werden Kollisionsanalysen zunehmend als ein Teil der Umstellungsosteotomie-
Software eingesetzt, um die Osteotomielinie, die chirurgische Prognose und die prizise Kon-

trolle des Endergebnisses zu verbessern [3, 48, 6, 42].

Die Kollisionsvolumen und die Kollisionsgrundflichen kénnen Informationen iiber knécherne
Interferenzen liefern, die intraoperativ entstehen konnen. Im Rahmen der vorliegenden For-
schungsarbeit soll durch die Computer-Aided-Design-Modelle (CAD) gekléart werden, ob und
inwiefern bei der Unterkiefervorverlagerung Kollisionen zwischen dem zahntragenden und dem
gelenktragenden Segment der Mandibula auftreten. Wie veridndern sich die entstandenen Kolli-
sionsvolumen und Kollisionsgrundflachen in Abhiéngigkeit von der Vorverlagerung? Gibt es
beziiglich des Kollisionsvolumens und der Kollisionsgrundfliche Unterschiede zwischen den

untersuchten Operationsverfahren und den beiden Unterkieferhilften?
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4 Material und Methode

4.0.1 Computer-Aided-Design-Modellbildung (CAD)

Die Computer-Aided-Design-Modellbildung (CAD) steht fiir das Erzeugen und die Verarbeitung
von einem geometrischen Modell am Computer, womit verschiedene rechnerunterstiitzte Funk-
tionen in einem Konstruktionsprozess erfiillt werden. Das Arbeitsfeld umfasst ein breites Spek-
trum von Moglichkeiten bei der geometrischen Modellierung, Berechnung und Simulierung des
Modells und bei der damit verbundenen ErschlieBung und Bereitstellung von Informationen.
Die CAD-Modellbildung wurde zuerst im Flugzeugbau und in der Autoindustrie angewen-
det. Wegen der zahlreichen Vorteile wird sie auch in anderen Bereichen eingesetzt, wie der
Architektur, dem Maschinenbau, dem Bauingenieurwesen inklusive allen damit verbundenen

Fachrichtungen und auch in der Zahntechnik [9, 52].

Jede Berechnung in der CAD-Software bezieht sich auf unterschiedliche Fragestellungen:

Welches Bauteil soll konstruiert werden?, Welche Ziele werden bei der Simulation verfolgt?,
Welche Bedingungen wirken auf das Bauteil? Anhand der Antworten auf diese Fragestellun-
gen wird ein geometrisches Computermodell erstellt, dem dann verschiedene Eigenschaften

zugewiesen werden, wie Form und Material.

Der nichste Schritt ist die sogenannte Diskretisierung oder Vernetzung des Modells. Dabei wird
das Bauteil in eine finite Anzahl von Elementen aufgeteilt, die iiber Knotenpunkte miteinander
verbunden sind. Diese Elemente konnen verschiedene Formen haben, wie Tetraeder, Quader
oder Prismen. Die Form der Elemente kann dabei anhand der Geometrie sowohl vom Benutzer

als auch vom Berechnungsprogramm festgelegt werden [27, 28} 52].

Zur Steigerung der Genauigkeit des Berechnungsergebnisses kann die Zahl der Elemente erhoht
werden, was allerdings mit einem deutlich hoheren Rechenaufwand verbunden ist. Deshalb
sollte bei der Erstellung des Computermodells auf die Netzdichte geachtet werden, damit die

wichtigen Strukturen feiner vernetzt sind als die anderen [8]].

Die Homogenitit und die Inhomogenitit sind Eigenschaften von Materialien. Den Begriff Ho-

mogenitit kann man auf das Altgriechische zuriickfiihren, wobei ,.,homos™ fiir gleich und ,,gene-
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sis” fiir Erzeugung und Geburt bzw. fiir Beschaffenheit steht und sich auf die Eigenschaft eines
Materials bezieht, in der ganzen Masse dieselbe Zusammensetzung zu haben. So ist etwa Me-
tall im Gussverfahren ein Beispiel fiir Homogenitit, weil es im Gusskorper zu einer nahezu
einheitlichen Verteilung der Bestandteile kommt. Im Unterschied dazu bezeichnet die Inho-
mogenitit die Charakteristik von Werkstoffen, an verschiedenen Stellen unterschiedliche Eigen-
schaften aufzuweisen. Der menschliche Korper mit seinen Einzelheiten und Individualititen
besteht aus Bestandteilen, die vorwiegend unregelmifBig und daher inhomogen verteilt sind.
Die Korpergewebe sind individuell verschieden und variieren auch stark in ihren Ausprigungen.
Deshalb ist es nur mit sehr hohem Rechenaufwand moglich, individuelle Modelle zu erstellen,
die dann allerdings keine generalisierbare Aussage erlauben. Deshalb wird vereinfachend von
einer Homogenitét bei den Materialeigenschaften der verschiedenen Gewebeproben ausgegan-

gen, um dadurch eine moglichst allgemeingiiltige Interpretation zu gewihrleisten.

Um von einem bezahnten Unterkiefer zu einem CAD-Modell zu kommen, sind einige Zwi-
schenschritte erforderlich. Es wird mit der Computertomographie eines anatomischen Priparates
des Unterkiefers begonnen (siehe Abbildung 9). Die vorliegende Computertomographie wurde
mit einem TomoScope HV 500 Computertomographen erstellt, der speziell fiir werkstoftkund-
liche Analysen entwickelt wurde. Dabei wurde eine Auflosung mit einem Wert von 0,08 mm
isotroper Voxel-Kantenldnge verwendet. Das akquirierte Volumen besteht aus sogenannten Vox-
eln (volume elements), wobei die isotropen Voxel eine sehr genaue isometrische Ortsauflosung
in allen drei Raumrichtungen ermdéglichen. Als physikalische Kennzahlen verfiigt der Compu-
tertomograph tiber eine Anodenspannung von 220 kV und einen Heizstrom von 0,125 mA. Bei
der Rontgenaufnahme wurde eine Rohdatenmenge von ca. 6 GB erreicht. Das Datenformat zur
Speicherung von Informationen im medizinischen Bilddatenmanagement ist DICOM, (Digi-
tal Imaging and Communications in Medicine). Durch die Anwendung eines anatomischen
Priparates konnten eine scharfe Abgrenzung der Strukturen durch den Luft-Zahn- und Luft-
Knochen-Ubergang erzielt werden. AnschlieBend wurden die Daten mit der Visualisierungs-

software Amira 5.3.1 verarbeitet.

Die Visualisierungssoftware erzeugt, zur geometrischen Darstellung der anatomischen Struk-

turen, dreidimensionale Polygonnetze. Der dann vorliegende dreidimensionale Datensatz wird
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Abbildung 9: Anatomisches Préparat eines Unterkiefers
(Winterhalder, 2013, S.28) [87]].

in 0,08 mm dicke Schichten beim Unterkiefer und 0,02 mm dicke Schichten bei den Zdhnen un-
terteilt. AnschlieBend erfolgt die Segmentierung der Daten, wobei die anatomischen Strukturen
in jeder Schicht differenziert und markiert werden (siehe Abbildung 10). Diese Segmentierung
kann allerdings wegen der notwendigen Differenzierung zwischen kompaktem und spongiosem
Knochen und der hohen Datenauflésung nicht nur automatisch durchgefiihrt werden [9, 152, [87]].
Denn eine vollig automatisierte Segmentierung wiirde wegen der hohen Auflésung zu sehr kom-
plexen Geometrien fiihren, sodass die kleinsten Hohlrdume im spongiosen Knochen sofort als

nicht zum Knochen gehorig kategorisiert wiirden [87]].

Deshalb wird zuerst die automatische Segmentierung durchgefiihrt und anschliefend werden
die Daten stellenweise manuell adaptiert. Die Visualisierungssoftware verbindet dann die seg-
mentierten Einzelschichten, wodurch die dreidimensionalen Segmentierungen erzeugt werden.
Danach werden die Polygonnetze als dreidimensionale Oberflachen erstellt. Das Datenformat

fiir diesen Arbeitsschritt ist das Drawing Interchange File Format oder DXF.
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Abbildung 10: Die Verarbeitung der Rontgendaten
(Winterhalder, 2013, S.29) [87]].

Nach der Erstellung von dreidimensionalen Geometrien in der Form von Polygonnetzen durch
die Visualisierungssoftware wird das Reverse-Engineering-Programm Rapidform XOR3 einge-
setzt. Durch eine exakte Flachenriickfiihrung konnen dann der Geometrie der Polygonnetze
NURBS (Non-Uniform Rational B-Splines) hinzugefiigt werden. Ein NURBS-Modell besteht im
Gegensatz zu einem parametrischen CAD-Neuaufbau, der aus Elementen der Regelgeometrie
besteht, aus Freiformflichen. Die Bildung der Freiformflichen erfolgt aus vierseitigen Flidchen-
patches mit gleichmiBigen Ubergingen [[14, 26].

Obwohl die Erstellung eines NURBS-Modells verhiltnisméBig einfach ist, konnen dabei geo-
metrische Verdnderungen nur eingeschrinkt vorgenommen werden. Die Bearbeitung der Geo-
metrien jeder Struktur erfolgt nur anhand der NURBS, allerdings mit geometrischen Abwei-
chungen, die im Rahmen der Modellerstellung akzeptiert werden. Diese Abweichungen liegen
in Abhéngigkeit von der Komplexitit der Geometrie bei maximal 0,2 mm. Das Datenformat fiir
die Speicherung der NURBS heil3t Initial Graphics Exchange Specification (IGES) und dient
dem digitalen Transfer von Informationen zwischen CAD-Programmen. Erst nach dieser Spei-

cherung konnen die Daten als CAD-Modell verwendet werden. Die Forschungsarbeit wurde
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auf einem privaten Laptop mit einem Intel(R) Core(TM) i17-2.00 GHz Prozessor und einer
RAM-Kapazitit von 16 GB erstellt, wodurch auch die Systemvoraussetzungen fiir den Au-
todesk Inventor 2017 fiir Windows erfiillt waren. Die CAD-Modelle haben im Vergleich mit
der Visualisierung von Rontgendaten eine geringere Datenmenge, bei der der Rechenaufwand
deutlich hoher ist. Um die Datenmenge zu reduzieren, kann die Geometrie des Modells auf
den zu untersuchenden Bereich eingegrenzt werden. Diese Mdoglichkeit kann aber wegen der
Mindestmodellgrofle nur bedingt angewendet werden. Eine andere Variante zur Datenreduktion
besteht darin, weniger NURBS in der Geometrie zu verwenden [/, (14} 87], weil deren Konfigu-
ration einen starken Einfluss auf die Datenmenge hat. Damit keine Abbildungsfehler auftreten,

sollte dies aber mit groBer Vorsicht erfolgen.

Insgesamt wurden 40 Modelle generiert mit einer Datenmenge von 547,196 kB, die im Stan-
dard ACIS Text (SAT) Datenformat gespeichert wurden. Anhand von Booleschen Operatio-
nen wurden die einzelnen Strukturen vereinigt, um ein Gesamt-CAD-Modell herzustellen. Das
CAD-Modell bestand dabei aus kompaktem Knochen, spongiosem Knochen, den beiden Nervi

mandibulares, Zahnschmelz, Pulpa und Dentin.

4.0.2 Autodesk Inventor

Im nichsten Schritt erfolgte die Bearbeitung des CAD-Modells mit dem CAD-Programm In-
ventor Professional 2017. Die erste parametrische 3D-CAD-Software der Firma Autodesk zur
Konstruktion von rdumlichen Modellen wurde 1999 unter dem Codenamen ,,Mustang“ ent-

wickelt .

Nach den Booleschen Operationen koénnen die CAD-Modelle auch nachtriglich modifiziert
werden, da jedes Element und jeder Parameter einzeln gespeichert werden. Inventor bietet
mehrere Umgebungen an: Bauteil, Baugruppe, Zeichnung und Prisentation. In der Bauteilumge-
bung, in der sowohl eine 2D-Skizze als auch ein 3D-Modell méglich sind, werden die Teile
durch die sogenannten Booleschen Operationen modelliert. An einer geschlossenen 2D-Skizze
konnen unterschiedliche Anderungen vorgenommen werden, wie: Extrusion, Drehung, Sweep-

ing, Bohrung, Gewinde, Kombinieren usw. Durch die Operation des Kombinierens konnen
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zwei oder mehrere Volumenkorper entweder vereinigt oder voneinander getrennt werden, was
dann zu einer Differenz fiihrt. Aulerdem ist es moglich, eine Schnittmenge der Volumenkor-
per zu erstellen. Dabei wird zwischen dem ,Basisteil“ und dem ,,Arbeitsteil“ unterschieden,
wobei einzelne Volumenkdrper vorhanden sein miissen. In der Baugruppen-Umgebung werden
Bauteile und Unterbaugruppen zusammengefiigt, um eine Einheit zu bilden. Diesen Elementen
werden dann Beziehungen durch Verbindungen und Abhidngigkeiten zugeteilt, wodurch die
Komponenten platziert und einem Freiheitsgrad zugeordnet werden. Autodesk Inventor bietet
zwei Modelliermethoden an. Bei der ersten Methode werden zunichst in der Bauteilumgebung
Einzelteile konstruiert und dann in der Baugruppe zusammengefiigt. Wenn sie dabei durch
Abhingigkeiten platziert werden, dann hat jegliche Anderung auch Einfluss auf alle anderen
Volumenkorper. Bei der zweiten Modelliermethode wird zuerst eine Grundform konstruiert,
bei der es sich entweder um eine 2D-Skizze oder ein 3D-Modell handeln kann. In diese Grund-
form wird ein Platzhalter fiir den zukiinftigen Volumenkorper eingetragen. Durch eine Daten-
verkniipfung werden diese Teile dann passend aufmodelliert. Diese Methode wird auch als

,,Bauraummethode’ bezeichnet.

4.0.3 Definition der Osteotomielinie

In dieser Forschungsarbeit wurden vier Osteotomien des Unterkiefers genauer untersucht und
mit dem Autodesk Inventor Professional 2017 Programm wurden mehrere CAD-Modelle re-
produziert. Dabei wurden die folgenden vier Schnittfiihrungen ausgewihlt: (1.) Obwegeser/Dal
Pont, (2.) deren Weiterentwicklung von 1968, was im Folgenden als Obwegeser-1968 bezei-
chnet wird. AuBerdem wurden auch die hohen sagittalen Spaltungen des aufsteigenden Astes
untersucht, also (3.) Holtje/Scheuer und (4.) Schuchardt. Die beiden zuerst genannten Schnitt-

fiihrungen sind diejenigen, die auch in der Praxis am héufigsten eingesetzt werden [|18}, 44} 81]].

Die sagittale Spaltung des Unterkiefers nach Obwegeser/Dal Pont

Die Osteotomie fingt an der Innenkortikalis des aufsteigenden Astes an. Zunichst erfolgen
die Freilegung des Nervus mandibularis am Foramen mandibulae und das Ségen der inneren
Kompakta zwischen Incisura mandibulae und Foramen mandibulae, oberhalb der Lingula [58].

Dann werden das Periost und die Muskulatur von der bukkalen Seite bis zum Kieferwinkel



19

abgelost. Die urspriingliche Osteotomielinie von Obwegeser im Jahr 1957 auf der AuBBenseite
befand sich fast in der Hohe der Okklusionsebene. Hier kommt die Modifikation des Chirurgen
Dal Pont zum Einsatz. Der ndchste Schnitt wird durch die duflere Kompakta des aufsteigenden
Unterkieferastes und in den posterioren Unterkieferkorper bis zur Kieferwinkelregion gefiihrt.
Die letzte Osteotomielinie, die zur Verbindung der Sidgeschnitte miteinander fiihrt, verldauft ent-

lang des vorderen Randes des aufsteigenden Astes (siehe Abbildung 11) [64].

Die sagittale Spaltung nach Obwegeser-1968

Die beiden Osteotomielinien an der Innenseite und an der Vorderkante des aufsteigenden Un-
terkieferastes entsprechen dem oben beschriebenen Procedere. Der letzte Schnitt auf der late-
ralen Seite des Unterkiefers wird dann nach bukkal bis unter die Molaren erweitert. Diese Er-
weiterung des lateralen Knochenschnittes vergroBBert die Anlagerungsflachen (siehe Abbildun-

gen 12, 13).

Die Osteotomielinie durch die d@uBBeren Kompakta bleibt bei der Osteotomie von Obwegeser/Dal
Pont, wie die Abbildung 11 zeigt, hinter der senkrechten Linie durch die Siebener und verlduft

bis zur Kieferwinkelregion.

Abbildung 11: Osteotomielinie nach Obwegeser/Dal Pont,laterale Ansicht.
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Abbildung 12 zeigt, dass die Anlagerungsflichen bei dem Obwegeser-1968-Verfahren durch

die Verldngerung der Osteotomielinie nach bukkal bis unter die Molaren vergrof3ert werden.

Abbildung 12: Osteotomielinie nach Obwegeser-1968, laterale Ansicht.

Aus Abbildung 13 geht hervor, dass sich die waagrechte Osteotomielinie des Obwegeser-1968-

Osteotomieverfahrens oberhalb der Lingula und des Foramen mandibulae befindet.

Abbildung 13: Osteotomielinie nach Obwegeser-1968, frontale Ansicht.
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Die hohe sagittale Spaltung des aufsteigenden Astes nach Holtje/Scheuer

Holtje und Scheuer schlagen ebenfalls eine stufenféormige Osteotomie vor. Der Unterschied
besteht darin, dass die Osteotomielinie durch die dulere Kompakta um nur ca. fiinf Millime-

ter nach kaudal verlegt wird, in Relation zur Spaltung auf der inneren Kompaktaseite (siehe

Abbildungen 14, 15) [72]].

Die hohe sagittale Spaltung des aufsteigenden Astes nach Schuchardt

Die Osteotomielinie besteht aus einem schrigen Schnitt am vorderen Rand. Die Schnittfiihrung
beginnt auf der medialen Seite oberhalb der Lingula zwischen Foramen mandibulae und In-
cisura mandibulae und verlduft dann schrig nach lateral unten bis auf die laterale Seite des auf-
steigenden Astes (siche Abbildung 16) [36]]. Die hohe sagittale Spaltung nach Holtje/Scheuer
wird durch das Design einer stufenformigen Osteotomie dargestellt. Abbildung 14 zeigt, wie
der Schnitt auf der Innenseite des aufsteigenden Astes beginnt und fiinf Millimeter kaudal auf

der AuBenseite endet.

Abbildung 14: Osteotomielinie nach Holtje/Scheuer, frontale Ansicht.

Abbildung 15 zeigt, dass die Osteotomielinie oberhalb der Okklusionsebene bleibt.
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Abbildung 15: Osteotomielinie nach Holtje/Scheuer, laterale Ansicht.

Die schrige Osteotomielinie von der hohen sagittalen Spaltung nach Schuchardt befindet sich
oberhalb des Foramen mandibulae und verldauft durch den ganzen aufsteigenden Ast (siehe

Abbildung 16).

Abbildung 16: Osteotomielinie nach Schuchardt, frontale Ansicht.
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4.0.4 Versuchsdurchfiihrung

Das bezahnte Unterkiefer-CAD-Modell wurde durch Boolesche Operationen bearbeitet. Bei
den Schnittfiihrungen wurden sowohl mehrere Koordinatensysteme als auch Arbeitsebenen
definiert. Dadurch konnte das Modell so bewegt werden, wie der Chirurg in der Operation die

Schnittfiihrung durchfiihren wiirde.

Intraoperativ werden piezoelektrische Sédgen verwendet. Um diesen Operationsschritt auf das
Computer-Modell zu iibertragen, wurde eine geschlossene geometrische Form von 0,8 mm
Breite erstellt und extrudiert. Diese Extrusion sollte im Comptermodell die Wirkung einer
piezoelektrischen Sidge simulieren, sodass die realistischen Schnittfithrungen nachgebildet wer-
den konnten. Durch die Verbindung dieser Schnittfithrungen ergaben sich dann mehrere Volu-
menkorper. Ab diesem Zeitpunkt wurde der kompakte Knochen mit dem spongiésen Knochen

verbunden, um den Arbeitsablauf zu erleichtern. Deshalb wurden nur drei Volumenkorper erzeugt.

Fiir die Umstellung des vorderen Segments wurde ein neues Koordinatensystem verwendet.
Die X-Achse entsprach dabei der Okklusionsebene durch die Inzisalkante. Nun waren die vier
Modelle zu den untersuchten Osteotomielinien bereit fiir die Unterkiefervorverlagerung. Die
chirurgische Bewegung des zahntragenden Fragments erfolgte entlang der X-Achse und damit

in der Sagittalebene des stomatognathen Systems.

Die Vorverlagerung wurde bei allen vier chirurgischen Verfahren von einem Millimeter bis
zu zehn Millimetern durchgefiihrt, sodass sich insgesamt 40 CAD-Modelle ergaben. Fiir jedes
einzelne Modell wurde eine Kollisionsanalyse durchgefiihrt, wobei die jeweiligen iiberlappen-

den Teile als einzelne Volumenkorper dargestellt wurden.

4.0.5 Datenerhebung und Auswertung

Jede Uberschneidung zwischen dem zahntragenden und dem gelenktragenden Fragment wurde
anhand ihrer Korpereigenschaften ausfiihrlich analysiert. Bei den Korpereigenschaften, die au-
tomatisch von dem 3D-CAD-Programm gemessen werden, handelt es sich um das Volumen

in Kubikzentimetern (cm?), die Grundfliche in Quadratzentimetern (cm?) und die Masse in
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Gramm (g). Da die Masse in g stets dem Volumen in cm® entspricht, wurde sie in der vor-
liegenden Arbeit nicht weiter betrachtet. Diese Parameter wurden fiir jedes Modell erfasst und
in Tabellen dargestellt. Die dreidimensionale Beziehung zwischen den Teilen wurde anhand der
visuellen Wahrnehmung hergestellt, aber unter Beriicksichtigung Boolescher Operationen. Die
Auswertung der Daten erfolgte durch die Berechnungen und graphischen Darstellungen des
anatomischen Priparates durch die 3D-CAD-Software. Die Ergebnisse wurden dann in Tabel-
lenform erfasst und durch Graphen veranschaulicht. Die statistische Auswertung der generierten
Daten erfolgte mittels R (Version 3.6.3). Es wurde fiir die Bestimmung der Signifikanz zwischen
rechter und linker Seite der Operationsverfahren ein zweiseitiger t-Test verwendet, mit einem
Signifkanzniveau von 0,05. Der adjustierte p-Wert wurde mit Hilfe der Bonferroni-Methode
berechnet. Verwendet wurde hierfiir das rstatix Paket. Die linearen Regressionen wurden mit
dem stats Paket durchgefiihrt. Die Gleichung der Regression sowie das resultierende adjustierte
R? sind in den Abbildungen angegeben. Simtliche Darstellungen wurden mit dem ggplot2 Paket

erstellt.
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Bei allen Vorverlagerungen wurden unterschiedliche Ergebnisse sowohl fiir die rechte und die

linke Seite als auch fiir die verschiedenen Operationsverfahren erzielt. In der Tabelle 1 werden

die Kollisionsvolumen aller Vorverlagerungen und Operationsverfahren dargestellt.

Tabelle 1: Berechnete Kollisionsvolumen in ¢m? fiir alle Operationsverfahren.

Vorverlagerung Seite Obwegeser/Dal ~ Obwegeser-1968  Holtje/Scheuer  Schuchardt
Pont

links 0 1,427 0 0
1 mm

rechts 0 0,241 0 0

links 0,002 1,612 0 0
2 mm

rechts 0 0,308 0 0

links 0,382 1,829 0 0
3 mm

rechts 0 0,478 0,027 0

links 0,818 2,064 0,015 0
4 mm

rechts 0,218 0,716 0,065 0

links 1,232 2,298 0,035 0
5 mm

rechts 0,495 0,946 0,099 0

links 1,578 2,472 0,051 0
6 mm

rechts 0,752 1,137 0,127 0

links 1,896 2,594 0,064 0
7T mm

rechts 0,957 1,282 0,148 0

links 2,165 2,646 0,074 0
8 mm

rechts 1,114 1,391 0,162 0

links 2,314 2,651 0,081 0
9 mm

rechts 1,229 1,452 0,167 0

links 2,394 2,629 0,085 0
10 mm

rechts 1,305 1,486 0,156 0
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Aus der Tabelle 2 geht hervor, dass es bei den den verschiedenen Osteotomieverfahren deutliche

Unterschiede hinsichtlich der Kollisonsgrundfiichen bei den Vorverlagerungen gibt. Gerade die

Schnittfiihrung nach Schuchardt hat sich als eine Besonderheit erwiesen, da die Werte hier

durchgéngig bei null liegen, weshalb auch keine Kollisionen aufgetreten sein konnen.

Tabelle 2: Ubersicht zu den Kollisionsgrundflichen in ¢m? bei allen Operationsverfahren.

Vorverlagerung Seite Obwegeser/Dal ~ Obwegeser-1968  Holtje/Scheuer  Schuchardt
Pont

links 0 20,057 0 0
1 mm

rechts 0 8,915 0 0

links 2,369 21,721 0 0
2 mm

rechts 0 15,548 0 0

links 26,060 23,192 0 0
3 mm

rechts 0 22,221 2,541 0

links 26,028 24,439 2,025 0
4 mm

rechts 24,265 25,161 2,641 0

links 25,904 25,429 2,014 0
5 mm

rechts 23,840 24,461 2,720 0

links 25,651 25,926 1,996 0
6 mm

rechts 23,411 23,792 2,773 0

links 25,317 25,864 1,971 0
7T mm

rechts 22,917 23,095 2,801 0

links 24,934 25,317 1,941 0
8 mm

rechts 22,398 22,443 2,790 0

links 24,462 24,650 1,904 0
9 mm

rechts 21,852 21,788 2,731 0

links 23,897 23,945 1,861 0
10 mm

rechts 21,259 21,142 2,600 0
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Abbildung 17 zeigt, wie die Uberlappungen bei einer Vorverlagerung von 5 mm nach Obwegeser-
1968 die duleren Kompakta der gelenktragenden Fragmente durchdringen. Zur Veranschaulichung

werden diese moglichen Storfaktoren in Magenta dargestellt.

Abbildung 17: Vorverlagerung um 5 mm nach Obwegeser-1968, frontale Ansicht.

In Magenta werden die Uberlappungen dargestellt.

Das Durchdringen der duBeren Kompakta durch die Uberlappungen wird in Abbildung 18 ver-

anschaulicht.

Abbildung 18: Vorverlagerung um 5 mm nach Obwegeser-1968, laterale Ansicht.

In Magenta werden die Uberlappungen dargestellt.
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Die Schnittfithrung nach Schuchardt ermoglicht eine Vorverlagerung um 5 mm ohne Interferenz-
erscheinung. Der Schnitt verlduft schrig nach kaudal durch den gesamten aufsteigenden Ast und

durchtrennt ihn dabei vollstdndig (siehe Abbildung 19).

e —

I

Abbildung 19: Vorverlagerung um 5 mm nach Schuchardt, frontale Ansicht.

Eine Vorverlagerung um 7 mm nach Obwegeser/Dal Pont fiihrt auf beiden Seiten zu Mandibula-
Uberschneidungen, die die gesamte Breite des aufsteigenden Astes beanspruchen (siehe Abbil-

dung 20).

Abbildung 20: Vorverlagerung um 7 mm nach Obwegeser/Dal Pont, laterale Ansicht.

In Magenta werden die Uberlappungen dargestellt.

Abbildung 21 zeigt, wie sich die Uberlappungen bei der Vorverlagerung um 7 mm nach Holtje-
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/Scheuer auf beiden Seiten der Mandibula auswirken.

Abbildung 21: Vorverlagerung um 7 mm nach Holtje/Scheuer, frontale Ansicht.

In Magenta werden die Uberlappungen dargestellt.

In den folgenden vier Graphen (Abbildungen 22 bis 25) werden die Kollisionsvolumen auf bei-
den Seiten und fiir alle Vorverlagerungen nach Obwegeser/Dal Pont, Obwegeser-1968, Holtje-
/Scheuer und Schuchardt dargestellt. Die X-Achse steht fiir die Vorverlagerung von 1-10 mm

und die Y-Achse fiir das Volumen in cm3.

Beim Operationsverfahren nach Obwegeser/Dal Pont zeigen sich auf der linken und auf der
rechten Seite ab einer Vorverlagerung von 3 mm unterschiedliche Kollisionsvolumen. Im Un-
terschied zur rechten Seite gibt es auf der linken Seite einen steileren Anstieg und im Schnitt
etwa doppelt so viel Volumen. Bei beiden Graphen kann man einen durchgingigen Anstieg der

Werte bis zum Beobachtungsende (cut off) feststellen (sieche Abbildung 22).

Beim Operationsverfahren von Obwegeser-1968 fillt auf, dass die linke Seite annéhrend kon-

stant 1,2 Volumeneinheiten hoher ist als die rechte Seite (sieche Abbildung 23).

Bei der Schnittfiihrung nach Holtje/Scheuer auf der linken und der rechten Seite zeigen sich ab
einer Vorverlagerung von 2 mm unterschiedliche Kollisionsvolumen. Die rechte Seite erreicht
thren Maximalwert bei einer Vorverlagerung von 9 mm und nimmt dann ab. Im Unterschied

dazu steigen die Werte auf der linken Seite bis zum cut off an (siehe Abbildung 24).
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Bei der Schuchardt-Schnittfiihrung liegt das Kollisionsvolumen auf beiden Seiten des Unterkiefers

und bei allen betrachteten Vorverlagerungen konstant bei null (sieche Abbildung 25).
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Abbildung 22: Kollisionsvolumen-Obwegeser/Dal Pont in Abhéngigkeit von der Vorverlagerung.
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31

- 0.154

e

(&)

=

o

e 0.101

=]

©

>

wn

5

g 0.051 Seite

N Links

@ Rechts

0.00+

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Vorverlagerung in mm

Abbildung 24: Kollisionsvolumen-Holtje/Scheuer in Abhéngigkeit von der Vorverlagerung.
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Abbildung 25: Kollisionsvolumen-Schuchardt in Abhéngigkeit von der Vorverlagerung.

Die folgenden vier Graphen (Abbildungen 26 bis 29) zeigen die Kollisionsgrundflachen auf
beiden Seiten und bei allen Vorverlagerungen nach Obwegeser/Dal Pont, Obwegeser-1968,
Holtje/Scheuer und Schuchardt. Die X-Achse steht fiir die Vorverlagerung von 1-10 mm und die

Y-Achse fiir die Fliche in cm?. Beim Verfahren nach Obwegeser/Dal Pont werden die Maxi-
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malwerte sowohl auf der linken als auch auf der rechten Seite friih erreicht, ndmlich links bei
2 mm und rechts bei 3 mm. Ab diesen Spitzenwerten zeigen die Kurven eine nahezu parallele
und diskrete Abnahme bis zum cut off. Der Abstand zwischen den beiden Kurven nimmt aber

bis zum cut off im Trend zu (siehe Abbildung 26).

Bei der Schnittfiihrung nach Obwegeser-1968 ergibt sich auf der rechten Seite der Maximalwert
bei einer Vorverlagerung von 4 mm. Danach nimmt die Fldche stetig ab. Die linke Seite zeigt
eine Glockenkurve, die ihr Maximum bei einer Vorverlagerung von 6 mm erreicht und dann

dhnlich wie die Steigung absinkt (siche Abbildung 27).

Auf der rechten Seite steigen bei der Schnittfiihrung nach Holtje/Scheuer die Werte zwischen
den Vorverlagerungen von 2 mm und 3 mm sprunghaft an. Ab diesem Punkt steigt die Kurve
dann bis 7 mm stetig, aber mit einem geringen Wachstum an, um danach leicht, aber im Trend
abzusinken. Die rechte Seite erreicht ihren Maximalwert bei einer Vorverlagerung von 4 mm.

Danach nimmt die Flidche kontinulierlich ab (siehe Abbildung 28).

Beim Osteotomieverfahren nach Schuchardt bleiben die Kollisionsgrundflachen auf beiden Sei-

ten des Unterkiefers konstant und unverindert bei null (siche Abbildung 29).
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Abbildung 26: Kollisionsgrundfliche-Obwegeser/Dal Pont in Abhingigkeit von der Vorverlagerung.
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Abbildung 28: Kollisionsgrundfliche-Holtje/Scheuer in Abhingigkeit von der Vorverlagerung.
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Abbildung 29: Kollisionsgrundfliche-Schuchardt in Abhéngigkeit von der Vorverlagerung.

Die folgenden acht Diagramme (Abbildungen 30 bis 37) zeigen die Kollisionsvolumen und
Kollisionsgrundflichen in Abhéngigkeit von den betrachteten Vorverlagerungen bei den ver-
schiedenen Operationsverfahren. Die X-Achse steht fiir die Vorverlagerung von 1-10 mm und
die Y-Achsen stehen fiir die Flidche (rechte Y-Achse) in ¢m? und das Volumen (linke Y-Achse)
in cm?. Dabei fillt auf, dass sich das Volumen und die Grundfliche bei den Uberlappungen
der Schnittfiihrung nach Obwegeser/Dal Pont auf der rechten Seite unterschiedlich verhalten,
sich aber ab der Vorverlagerung mit 4 mm stetig einander anndhern. Man kann annehmen, dass
sich die beiden Kurven im weiteren Verlauf der Vorverlagerungen schneiden wiirden (siche
Abbildung 30). Links nimmt das Volumen kontinuierlich zu, wihrend die Grundfliche einer

Vorverlagerung von 3 mm abnimmt (sieche Abbildung 31).

Beim Operationsverfahren nach Obwegeser-1968 nimmt das Kollisionsvolumen auf der rechten
Seite bei bis zu 7 mm konstant und danach langsamer zu. Die Kollisionsgrundfiichen erreichen
thr Maximum bei der Vorverlagerung um 4 mm und nehmen dann kontinuierlich ab (siehe Ab-
bildung 32). Auf der linken Seite fillt auf, dass ab einer Vorverlagerung von 7 mm das Volumen
deutlich langsamer ansteigt als zuvor. Die Grundfldche hat bei einer Vorverlagerung von 6 mm
thr Maximum erreicht, sodass sie in der Folge dhnlich abnimmt wie sie vorher anstieg, wodurch

eine Glockenkurve entsteht (sieche Abbildung 33).
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Beim Operationsverfahren nach Holtje/Scheuer steigt rechts die Grundfliche bei den
Vorverlagerun-gen von 2 mm und 3 mm sprunghaft an. Bei der Vorverlagerung von 7 mm wird
der Maximalwert erreicht und danach sinkt der Wert wieder ab. Das Volumen erreicht den
Maximalwert dagegen erst bei der Vorverlagerung von 9 mm (siehe Abbildung 34). Im
Unterschied zur rechten Seite sind die Werte der Kollisionsvolumen auf der linken Seite
geringer und sie erreichen ithr Maxi-mum (Peak) erst bei einer Vorverlagerung von 10 mm. Die
Kollisionsgrundflichen dhneln sich auf beiden Seiten, der Maximalwert auf der linken Seite

wird allerdings schon bei der Vorver-lagerung von 4 mm erreicht (siehe Abbildung 35).

Bei der Schnittfiihrung nach Schuchardt féllt auf, dass sich bei den Vorverlagerungen auf beiden

Seiten weder das Volumen noch die Grundfliche verdandern (sieche Abbildungen 36 (a) und (b)).
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Abbildung 30: Kollisionsvolumen und Kollisionsgrundfliche nach Obwegeser/Dal Pont, rechts, in

Abhingigkeit von der Vorverlagerung.
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Abbildung 31: Kollisionsvolumen und Kollisionsgrundfliche nach Obwegeser/Dal Pont, links, in

Abhingigkeit von der Vorverlagerung.
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Abhingigkeit von der Vorverlagerung.
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Abbildung 33: Kollisionsvolumen und Kollisionsgrundfliche nach Obwegeser-1968, links, in

Abhingigkeit von der Vorverlagerung.
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Abbildung 34: Kollisionsvolumen und Kollisionsgrundfliche nach Holtje/Scheuer, rechts, in

Abhingigkeit von der Vorverlagerung.
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Abhingigkeit von der Vorverlagerung.
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Die folgende Grafik (Abbildung 37) zeigt die Streuung der Kollisionsvolumen bei den Vorver-
lagerungen mit allen Operationsverfahren. Die X-Achse steht fiir die vier untersuchten Ope-
rationsverfahren und die Y-Achse fiir das das Volumen in ¢m’. Beim Verfahren nach Ob-
wegeser/Dal Pont liegt das erste Quartil (Q1) auf der linken Seite etwa bei 0,5 cm® und Q3
liegt etwa bei 2,1 cm3. Dadurch ist der Interquartilsabstand (IQA) auf der linken Seite etwa
doppelt so groB3 wie auf der rechten Seite. Die linke Seite unterliegt also groBeren Schwankun-
gen. Auch die Mediane sind unterschiedlich, was auf erwartbare Differenzen im Verhalten der
beiden Seiten hindeutet. Der arithmetische Mittelwert befindet sich auf der linken Seite im IQA

und liegt tiefer als der Median. Auf der rechten Seite {iberlappt er sich mit dem Median.

Beim Operationsverfahren nach Obwegeser-1968 zeigen sich deutliche Unterschiede zwischen
den beiden Seiten. Das Q1 der rechten Seite liegt bei 0,6 cm? und das Q3 bei 1,3 cm?. Bei der
linken Seite liegt das Q1 bei etwa 1,85 cm? und das dritte Quartil bei 2,65 cm?>. Die IQA beider
Seiten iiberlappen sich also nicht, was auf einen relevanten Unterschied hindeutet. Allerdings
konnte sich dieser Unterschied bei einer Erweiterung des Stichprobenumfangs auch aufldsen.
Wie der hier ersichtliche Unterschied zu erkliren ist, sollte in weiteren Arbeiten untersucht

werden.

Beim Verfahren nach Holtje/Scheuer sind beide IQA vergleichbar und iiberlappen sich, was auf
einen relevanten Zusammenhang hindeutet. AuBBerdem sind auch die Mediane und die arith-

metischen Mittelwerte vergleichbar.

Beim Verfahren nach Schuchardt sind die Werte konstant null, sodass sie nicht weiter statistisch

interpretiert werden konnen; dies ist in der Abbildung 37 mit NaN ausgedriickt.

Unter Verwendung eines Signifikanztests, nimlich dem Zweistichproben-t-Test mit einem Sig-
nifikanzniveau von o = 0,05, wurden die Mittelwerte der linken und der rechten Seite verglichen
und mit der Bonferroni-Methode korrigiert. Die adjustierten p-Werte ergaben beim Verfahren
nach Obwegeser/Dal Pont einen nicht-signifikanten Wert von 0,204 und beim Verfahren nach
Obwegeser-1968 einen signifikanten Unterschied von 2,937 *107>. Bei Holtje/Scheuer ergab
sich ein nicht-signifikanter Unterschied von 0,12 und bei der Schuchardt-Schnittfiihrung konnte

der p-Wert nicht bestimmt werden.
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Abbildung 37: Box-plot-Kollisionsvolumen nach Operationsverfahren und Kieferseite.

Die Grafik (Abbildung 38) zeigt die Streuung der Kollisionsgrundflichen bei den untersuchten
Operationsverfahren. Die X-Achse steht fiir die vier untersuchten Operationsverfahren und die
Y-Achse fiir die Grundfldche in cm?. Beim Verfahren nach Obwegeser/Dal Pont iiberlappen
sich die IQA nicht, was auf einen relevanten Unterschied zwischen beiden Seiten hindeutet.
Auffillig ist, dass das IQA der rechten Seite etwa 7-mal groBer ist als das der linken Seite,
was auf eine starke Schwankung der Werte hindeutet. Die linke Seite weist auch zwei extreme
Ausreif3er auf, wodurch sich der arithmetische Wert au3erhalb der Box befindet. Im Unterschied

dazu befindet sich der arithmetische Mittelwert auf der rechten Seite in der Mitte des IQA.

Die IQA bei der Schnittfiihrung nach Obwegeser-1968 sind dhnlich grof3 und iiberschneiden
sich, weshalb keine bedeutenden Unterschiede zu erwarten sind. Obwohl sich die Mediane un-
terscheiden, verhalten sich die beiden Seiten dhnlich. Allerdings ist der arithmetische Mittelwert

auf der linken Seite unterhalb des Medians und auf der rechten Seite unterhalb von Q1.

Bei der linken Seite des Operationsverfahrens nach Holtje/Scheuer befindet sich der Median
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dicht am Q3, was darauf hindeutet, dass sich die erwartbaren Schwankungen in diesem Be-
reich bewegen. Das IQA der rechten Seite ist sehr eng, sodass die beobachteten Schwankungen
in etwa dem medianen Ergebnis entsprechen. Der arithmetische Mittelwert befindet sich auf

beiden Seiten unterhalb des Medians.

Die Grundfliache bei der Schuchardt-Schnittfiihrung sind wiederum konstant null und kénnen

daher nicht weiter interpretiert werden.

Erneut wurde ein Signifikanztest, ndmlich der Zweistichproben-t-Test mit einem Signifikanzni-
veau von o= 0,05, durchgefiihrt. Die mit der Bonferroni-Methode abjustierten p-Werte ergaben
bei Obwegeser/Dal Pont einen nicht-signifikanten Wert von 1 und bei Obwegeser-1968 auch
einen nicht-signifikanten Wert von 0,258. Bei Holtje/Scheuer ergab sich ein nicht-signifikanter
Unterschied von 0,333 und bei der Schuchardt-Schnittfiihrung konnte der p-Wert nicht be-

stimmt werden (siehe Abbildung 38).
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Abbildung 38: Box-plot-Kollisionsgrundfliche nach Operationsverfahren und Kieferseite.
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Auf den Streudiagrammen (Abbildungen 39-42) wird der lineare Zusammenhang zwischen dem
Kollisionsvolumen und der zunehmenden Vorverlagerung bei den untersuchten Operationsver-
fahren dargestellt. Die X-Achse steht fiir die Einflussvariable, nimlich die Vorverlagerung in
mm, und die Y-Achse fiir die Zielvariable, also das Volumen in ¢m’. Die Regressionsgerade
zeigt einen nahezu perfekten Zusammenhang zwischen der zunehmenden Vorverlagerung und
dem Anstieg des Volumens. Beim Operationsverfahren nach Obwegeser/Dal Pont konnen auf
der rechten Seite 96% und auf der linken Seite 97% der Varianz durch die lineare Regres-
sion erklidrt werden, sodass es evident ist, dass das Volumen von der stetigen Vorverlagerung
abhéngt. Nur wenige Werte liegen geringfiigig auerhalb des 95% Konfidenzintervalls, wodurch
sich eine geringe Abweichung bei der Schitzung und der Vorhersage ergibt. Die Messwerte
bewegen sich also stets im erwartbaren Bereich. Deshalb kann nidherungsweise ein stetiger
Zusammenhang abgeleitet werden, nach der etwa pro mm an Vorverlagerung etwa 0,1 cm? an

Kollisionsvolumen benétigt werden (siehe Abbildung 39 (a) und (b)).

Beim Operationsverfahren nach Obwegeser-1968 konnen 96% der Varianz auf der rechten Seite
(siehe Abbildung 40 (a)) und 89% der Varianz auf der linken Seite (sieche Abbildung 40 (b))
durch die lineare Regression erklidrt werden. Bei der Schnittfiihrung nach Holtje/Scheuer zeigt
sich mit 91% rechts und 95% links ein fast perfekter Zusammenhang zwischen der zunehmenden
Vorverlagerung und dem Anstieg des Volumens (siehe Abbildung 41 (a) und (b)). Bei der
Schuchardt-Schnittfiihrung ergaben sich durch die Regressionsanalyse keine weiteren Interpre-

tationsmoglichkeiten, da die Werte konstant null sind (siehe Abbildung 42 (a) und (b)).

Die folgenden Streudiagramme (Abbildungen 43-46) zeigen den linearen Zusammenhang der
Kollisionsgrundfldchen bei zunehmender Vorverlagerung, bei den untersuchten Operationsver-
fahren. Die X-Achse zeigt die Einflussvariable, die Vorverlagerung in mm und die Y-Achse die
Zielvariable, die Fliche in cm?. Das R? (BestimmtheitsmaB) ergibt bei den ersten drei Ope-
rationsverfahren einen Zusammenhang mittlerer Stirke, wobei die Inspektion des Scatterplots
zeigte, dass es sich dabei nur um einen scheinbaren Zusammenhang handelt. Denn wenn die
Werte nur weit genug voneinander entfernt sind, dann ergibt sich auch bei tatsdchlich fehlender

Korrelation ein Zusammenhang.
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Abbildung 39: Regressionsanalyse-Kollisionsvolumen-Obwegeser/Dal Pont in Abhéngigkeit von der

Vorverlagerung.
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Abbildung 40: Regressionsanalyse-Kollisionsvolumen-Obwegeser-1968 in Abhingigkeit von der

Vorverlagerung.
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Abbildung 41: Regressionsanalyse-Kollisionsvolumen-Holtje/Scheuer in Abhingigkeit von der Vorver-

lagerung.
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Abbildung 42: Regressionsanalyse-Kollisionsvolumen-Schuchardt in Abhéngigkeit von der Vorver-

lagerung.
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Abbildung 43: Regressionsanalyse-Kollisionsgrundflichen-Obwegeser/Dal Pont in Abhéngigkeit von

der Vorverlagerung.

Eine weitere Interpretation anhand der Regressionsanalyse ist daher nicht sinnvoll. Es zeigt

sich aber, dass die Fliche in Abhédngigkeit von der Vorverlagerung sprunghaft ansteigt und an-

schliefend relativ konstant bleibt (siehe Abbildung 43 (a) und (b), Abbildung 44 (a) und (b),

Abbildung 45 (a) und (b)). Bei der Schuchardt-Schnittfithrung erméglicht die Regressionsanal-

yse auch in diesem Fall keine weiteren Interpretationsmoglichkeiten, da die Werte konstant null

sind (siche Abbildung 46 (a) und (b)).
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Abbildung 44: Regressionsanalyse-Kollisionsgrundflichen-Obwegeser-1968 in Abhingigkeit von der

Vorverlagerung.
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Abbildung 45: Regressionsanalyse-Kollisionsgrundflichen-Holtje/Scheuer in Abhingigkeit von der

Vorverlagerung.
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Abbildung 46: Regressionsanalyse-Kollisionsgrundflichen-Schuchardt in Abhéngigkeit von der

Vorverlagerung.
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Die nichsten beiden Darstellungen (Abbildungen 47 und 48) zeigen die Kollisionsvolumen bei
den untersuchten Schnittfiihrungen auf der rechten und der linken Seite. Die X-Achse steht
fiir die unterschiedlichen Operationsverfahren und die Y-Achse fiir das Volumen in cm?. Fiir
die rechte Seite gilt (siche Abbildung 47): Bei der Schnittfilhrung nach Obwegeser/Dal Pont
sind die Daten iiber fast die gesamte Breite des Diagramms gestreut. Vergleichbares gilt fiir die
Schnittfiihrung nach Obwegeser-1968. Beim Operationsverfahren nach Holtje/Scheuer liegen
die Werte nahe beieinander. Bei der Schnittfithrung nach Schuchardt sind keine Kollisionsvolu-
men ersichtlich, da die Werte konstant null sind. Es ist also ersichtlich, dass die beiden Verfahren
von Obwegeser in der Beobachtung am stirksten streuen, die Streuung bei Holtje/Scheuer im

Vergleich gering ist und bei Schuchhardt keine Schwankungen auftreten.
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Abbildung 47: Kollisionsvolumen-rechts in Abhéngigkeit vom Operationsverfahren und der Vorver-

lagerung.

Fiir die linke Seite gilt (siche Abbildung 48): Bei beiden Schnittfiihrungen nach Obwegeser/Dal
Pont und Obwegeser-1968 sind die Werte breit gestreut. Beim Operationsverfahren nach Holtje-

/Scheuer befinden sich die Daten nahe beieinander. Bei der Schnittfiihrung nach Schuchardt
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sind keine Kollisionsvolumen ersichtlich. Ahnlich wie bei der linken Seite, zeigt sich auch hier
dass die beiden Verfahren von Obwegeser in der Beobachtung am stérksten streuen, die Streu-
ung bei Holtje/Scheuer im Vergleich dazu gering ist und bei Schuchhardt keine Schwankungen

auftreten.
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Abbildung 48: Kollisionsvolumen-links in Abhingigkeit vom Operationsverfahrens und der Vorver-

lagerung.

Die folgenden Diagramme (Abbildungen 49 und 50) zeigen die Grundflachen bei den einzel-
nen Vorverlagerungen der untersuchten Schnittfiihrungen. Die X-Achse steht fiir das Opera-
tionsverfahren und die Y-Achse fiir die Grundfliche in cm?. Beide Verfahren nach Obwegeser
streuen auf der rechten Seite erneut am stirksten und haben jeweils Ausreiler, die weit von
der Agregation der iibrigen Werte entfernt sind. Die Werte bei der Schnittfiihrung nach Holtje-
/Scheuer streuen auf der rechten Seite bis auf einen Ausreiller wenig (siehe Abbildung 49).
Das Verfahren nach Schuchardt zeigt erneut nur Nullwerte und zwar sowohl auf der rechten

als auch auf der linken Seite. Im Unterschied zur rechten Seite streuen die Daten der Schnitt-
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fiihrungen von Obwegeser-1968 und Obwegeser/Dal Pont auf der linken Seite nicht so stark.
Auffillig ist, dass sich die Ausreiler vom Verfahren nach Obwegeser/Dal Pont im untersten
Drittel befinden und somit weit von den iibrigen Datenpunkten entfernt sind. Das Verfahren
nach Holtje/Scheuer streut dhnlich wie auf der rechten Seite und Schuchardt zeigt das gleiche
Bild wie in den iibrigen Untersuchungen. Das Obwegeser-Verfahren von 1968 streut auf der
linken Seite deutlich weniger als rechts und hat keine bzw. keine extremen AusreiBler (siche

Abbildung 50).
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Abbildung 49: Kollisionsgrundflichen-rechts in Abhingigkeit vom Operationsverfahren und der

Vorverlagerung.
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Abbildung 50: Kollisionsgrundflachen-links in Abhingigkeit vom Operationsverfahren und der Vorver-

lagerung.
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6 Diskussion

6.1 Datenerhebung

Die vorliegende Forschungsarbeit ist eine digitale in-vitro-Untersuchung des Unterkiefers bei
operativen Vorverlagerungen. Die hierzu verwendeten Simulationsmodelle wurden anhand eines
anatomischen Priparates konstruiert, wobei auch die Malle moglichst genau definiert wurden.
Die Osteotomielinie wurde mit einem 0,8 mm breiten Schnitt durchgefiihrt, was der Anwendung
von piezoelektrischen Ségen in der Operationspraxis entspricht. Die Vorverlagerungen erfolg-
ten wie in der Realitit entlang der Okklusionsebene. Durch diese Vorgehensweise liefert das
ausgewdihlte Computerprogramm zuverlédssige und reproduzierbare Ergebnisse. Im drztlichen
Alltag wird bereits hdufig und erfolgreich eine computerunterstiitze 3D-Osteotomieplanung als
Teil der Dysgnathiechirurgie durchgefiihrt [13] 35, 41} |63]. Dafiir wird ein CAD-Programm
eingesetzt. Obwohl es durchaus schwierig ist, die Ergbenisse und die Simulation am Patien-
ten zu reproduzieren, konnte hier ein halbautomatisierter Ansatz, bei dem der Gaumen vor und
nach der Verlagerung, zusitzlich vom Benutzer als Referenzpunkt gesetzt wird, realistischere
Resultate ermoglichen [32),145]166, (78,80, 86]. Ein interokklusaler Splint kann dann anhand des

digitalen Aufbaus hergestellt werden [11].

Der Vorteil einer Untersuchung mit einem CAD-Programm besteht darin, dass die biomechani-
schen Effekte in einer kontrollierten Umgebung analysiert werden konnen. Dadurch konnen ver-
schiedene potentielle Operationsverfahren bei demselben Modell-Patienten durchgefiihrt und
beurteilt werden. Die bereits erwéhnte kontrollierte Umgebung ist frei von anatomischen Gege-
benheiten, wie Weichteilen (Wange, Muskulatur usw.), einer moglichen eingeschriankten Mund-
offnung, Blutungen und intraoperativen Komplikationen. All diese Faktoren ermoglichen eine
saubere Schnittfiihrung und Vorverlagerung. Somit kann eine objektive geometrische Analyse
des chirurgischen Verfahrens durchgefiihrt werden. Auf diese Weise kann es verhindert wer-
den, dass die Osteotomielinie in der bukkalen Kortikalis endet, was zu einem ungiinstigeren
Schnittmuster fiihren wiirde, da das gelenktragende Fragment zu diinn wére und es zu einer
atypischen Fraktur kommen konnte [12, [19]. Idealerweise sollte die Osteotomielinie durch den

Unterkieferrand verlaufen, da dies die starkste Struktur der Mandibula ist, was sich auch daran
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zeigt, dass dieser den Biegekriften der Muskelansitze widersteht [12]].

Eine Einschrinkung des hier verwendeten CAD-Programms ergibt sich allerdings gerade aus
diesen Besonderheiten. Die Zihne werden auf dem Unterkiefermodell in idealer Weise einge-
baut, was unrealistisch ist. In der Realitét gibt es Fille, bei denen die Zihne im Unterkiefer

asymmetrisch positioniert sind.

Das Ziel dieser Forschungsarbeit bestand darin, Kollisionsanalysen fiir Umstellungsoperationen
durchzufiihren. Untersucht wurde dabei die Verdanderung der Grundflachen und der Volumen
der osteotomisierten Segmente in Abhénigigkeit verschiedener Vorverlagerungen und Opera-

tionsverfahren.

Diese Verinderungen wurden durch den Einsatz von Booleschen Operationen zum Vorschein
gebracht. Das verwendete Computerprogramm zeigt in einer realistischen und objektiven Weise
die Kollisionen, die intraoperativ zwischen den Segmenten entstehen konnen. Sie beziehen
sich auf die nach der Durchfiihrung der Osteotomielinie entstechenden Innenflichen, die sich
iiberlappen wiirden, wenn eine Vorverlagerung ohne jegliche Schwankungen der Teile oder
ohne zusitzliche Behandlungsschritte erfolgen wiirde. Diese Uberlappungen werden in der
Computersimulation farblich angezeigt und konnen ausgemessen werden. Durch diese direk-
te Visualisierung werden nicht nur die Uberschneidungen sichtbar, sondern auch deren genaue
Stellung im Bezug auf den Unterkiefer. Dadurch erhilt der Operateur wichtige Auskiinfte {iber

ein eventuelles Bone Shavingﬂ

Durch das Bone Shaving sollen Knochenfragmente an den Stellen abgefeilt werden, an de-
nen Uberlappungen auftreten kénnen, um eine passende Fixierung der Knochenteile zueinan-
der zu ermdglichen, eine pathologische Positionierung des Kondylus in der Fossa glenoidalis
zu vermeiden und ein mogliches Rezidiv zu verhindern. Die so angepassten kndchernen Seg-
mente wiirden dadurch eine schnellere Knochenheilung begiinstigen [18]. Ferner kann die 3D-
Osteotomieplanungs-Software die Notwendigkeit und die Position der Knochentransplantate
aufzeigen, die zusitzlich zum Bone Shaving benutzt werden konnen. Die eingefiigten Knochen-

transplantate erzeugen somit breitere Anlagerungsflachen.

In Ermangelung anderer Fachausdriicke wird im Folgenden der englische terminus technicus verwendet.
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Die Ergebnisse wurden in Tabellen und Graphiken zusammengefasst, zeigen alle durchgefiihrten
Vorverlagerungen des Unterkiefers und ermoglichen einen direkten Vergleich zwischen allen
vier Operationsverfahren. Als statistische Verfahren wurden die lineare Regression und der

Zweistichproben-t-Test verwendet.

6.2 Bewertung der Ergebnisse

Abgesehen von der Schuchardt-Schnittfiihrung ergaben sich bei der Untersuchung bei jedem
Operationsverfahren Unterschiede und zwar sowohl bei den einzelnen Vorverlagerungen als
auch bei den Vergleichen von linker und rechter Seite. Bei dem Operationsverfahren nach Ob-
wegeser/Dal Pont kam es bei einer Vorverlagerung von 1 mm zu keinen Uberlappungen und da-
her auch zu keiner Kollision zwischen dem zahntragenden Fragment und den gelenktragenden
Fragmenten. Bei den Vorverlagerungen von 2 mm und 3 mm stieen die Fragmente nur auf der
linken Seite zusammen. Bei der Vorverlagerung von 3 mm trat die grofite Kollisionsgrundfliache
bei der Uberlappung auf und zwar mit einem Wert von 26,060 cm?. Ab der Vorverlagerung von
4 mm verringerte sich die linksseitige Uberschneidung bis auf einen Wert von 23,897 cm?. Der
Maximalwert der rechtsseitigen Uberlappung trat bei der Vorverlagerung von 4 mm auf, wobei
der Wert von 24,465 ¢m? dann bis zur Vorverlagerung von 10 mm sukzessive auf einen Wert
von 21,259 cm? absank. Bei der Analyse der Kollisionsvolumen ergab sich, dass die berechneten
Werte sowohl links als auch rechts ab der Vorverlagerung von 2 mm bis zur Vorverlagerung von

10 mm bis auf einem Maximalwert von 2,394 cm?> anstiegen.

Bei der Schnittfiihrung nach Obwegeser-1968 traten linksseitig schon bei der Vorverlagerung
von 1 mm Kollisionen auf. Die Kollisionsgrundflichen stiegen bis zu einem Maximalwert von
25,926 cm? auf der linken Seite bei der Vorverlagerung von 6 mm und 25,161 ¢m? auf der
rechten Seite bei der Vorverlagerung von 4 mm. Auch hier sanken die Flichenwerte nach dem
Anstieg auf den Hochstwert wieder ab. Bei den Kollisionsvolumen gab es auf der rechten Seite
eine kontinuierliche Zunahme von 0 c¢m? bis 1,486 ¢m?> und auf der linken Seite wurde der Maxi-
malwert 2,651 cm? bei der Vorverlagerung von 9 mm erreicht. Wihrend der Maximalwert der
Uberlappungen bei dem Operationsverfahren nach Obwegeser/Dal Pont bei der Vorverlagerung

von 3 mm lag, wurde der Hochstwert beim Verfahren nach Obwegeser-1968 bei der Vorver-
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lagerung von 6 mm beobachtet. Obwohl es sich bei der Schnittfiihrung nach Obwegeser-1968
um eine Weiterentwicklung des Verfahrens nach Obwegeser/Dal Pont mit mehr Knochenan-
lagerungsflachen handelt, fielen die Ergebnisse ganz unterschiedlich aus. Es werden hohere
Werte der Kollisionsvolumen und niedrigere Werte bei der Flichenmessung beobachtet. Eine
mogliche Erkldrung besteht darin, dass durch die Verldngerung der Schnittfiihrung die Friihkon-
takte beseitigt werden, die zwischen den Fragmenten entstehen konnen. Zudem ist es aber eine

invasivere Schnittfithrung die grolere Kollisionsvolumen verursachen kann.

Bei dem Verfahren nach Holtje/Scheuer zeigte sich erst ab der Vorverlagerung von 3 mm eine
Kollision auf der rechten Seite. Der Hochstwert der Flichenmessung auf der rechten Seite
wurde mit 2,801 cm? bei der Vorverlagerung von 7 mm erreicht. Korrespondierend hierzu wur-
den auf der linken Seite die erste Kollision und zugleich auch der Maximalwert mit 2,025 cm?
bei der 4 mm Vorverlagerung erreicht. Die Messung der Kollisionsvolumen zeigte eine kon-
tinuierliche Zunahme sowohl auf der linken Seite von 0,015 cm? bis 0,085 ¢m? von der 4 mm
bis zur 10 mm Vorverlagerung, als auch auf der rechten Seite von 0,027 cm? bis 0,167 cm3 von

der 3 mm bis zur 9 mm Vorverlagerung.

Die Kollisionsgrundflichen wiesen im direkten Vergleich mit den Kollisionsvolumen deutlich
hohere Werte auf, was an zwei Faktoren liegt: Erstens an der zusitzlichen Raumachse und
zweitens an der korperspezifischen Strukturgeometrie des Computerprogramms, das die Spon-
giosa vernetzt und als undurchlidssige Flachen interpretiert. Durch die bei der Vorverlagerung
entstehenden Uberlappungen ergeben sich mehrere Volumenkorper. Auf diese Weise entsteht

eine Vielzahl von Flichen, die bei der Addition eine Grundfldche bilden.

Die Osteotomielinie nach Schuchardt fiihrte zu besonderen Ergebnissen, da bei keiner Vorver-
lagerung Kollisionen auftraten. Daraus konnte man ableiten, dass ein Fehlen von Friihkontak-
ten eine Verlagerung der Kondylen verhindert. Dabei handelt es sich um ein vielversprechen-
des Ergebnis hinsichtlich vorbeugender RezidivmaBnahmen. Denn zahlreiche Untersuchungen
haben ergeben, dass die Positionierung der Kondylen in zentrischer Relation von besonder-
er Bedeutung ist [S7, 58]. Demgegeniiber stehen jedoch auch viele Forschungsergebnisse, die
fiir die natiirlich ablaufende Remodellierung der Kondylen sprechen. Damit wiirde die Lage-

verdnderung der Kondylen kein Rezidiv verursachen [17, 53]. Zur Kldrung dieser Problematik
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sollten weitere Studien durchgefiihrt werden. Bei dieser Schnittfiihrung wurden keine Kollisio-
nen zwischen den Segmenten beobachtet, zudem ist es wegen der Osteotomielinie ein nerven-
schonendes Operationsverfahren [73]]. Die Nervenschonung ergibt sich aus dem Schnitt, der
auf der medialen Seite des aufsteigenden Astes oberhalb des Foramen mandibulae und unter-
halb der Incisura mandibulae beginnt und schrig nach lateral unten bis zur lateralen Seiten des
aufsteigenden Astes verliuft, und so die Durchfiihrung einer Dysgnathieoperation ermoglicht,
ohne den Verlauf des Nervus mandibularis zu durchqueren. Das Risiko einer Nervenverletzung
ist also vergleichsweise gering und sollte deshalb unbedingt angestrebt werden [S0, [70]]. Die
Schnittfiihrung nach Schuchardt ist, wie vorher beschrieben wurde, mit relevanten Vorteilen
verbunden: Es ist ein nervenschonendes Operationsverfahren, bei dem es bei keiner Vorver-
lagerung zu einer Kollision zwischen den Fragmenten kommt, was zu einer zentrischen Rela-
tion der Kondylen fiihrt. Allerdings sollten an dieser Stelle auch die Nachteile erwidhnt werden,
ndmlich die Dislokationen der zu kleinen gelenktragenden Fragmente, deren schwierige Hand-
habung [51] und die kleine Anlagerungsflache, was zu Schwierigkeiten bei der Fixierung der

Segmente und bei der Wundheilung fiihrt [[73].

Ein anderer wichtiger Diskussionspunkt sind die Unterschiede, die zwischen den linken und
den rechten Seiten auftraten. Bei allen Osteotomien, bei denen Kollisionen beobachtet wur-
den, ergaben sich Abweichungen zwischen den beiden Seiten. Dies kann zum einen darauf
zuriickgefiihrt werden, dass der Unterkiefer, wie jedes andere Korperteil, nicht vollkommen
symmetrisch ist. Zum anderen ergeben sich die Unterschiede dadurch, dass die Schnittfiihrun-
gen auf beiden Seiten nicht identisch sind. Diese Einschédtzungen entsprechen den Erfahrungen
aus der Praxis, da die Chirurgen die Osteotomielinien innerhalb des Unterkiefers zwar theo-
riebasiert erlernen aber diese Theorie auch den praktischen Gegebenheiten anpassen miissen.
Die Schnittfiihrungen im Computermodell waren gleich breit (0,8 mm) und vergleichbar mit der
intraoperativen Anwendung von piezoelektrischen Sdgen. Die operativ durchgefiihrten Schnitte
sind im Modell wie auch in der Praxis auf beiden Seiten des Unterkiefers nicht symmetrisch.
Daher werden sie nicht nach festen Regeln innerhalb des aufsteigenden Astes angewandt, son-
dern gemil standardisierter Operationsverfahren, Leitlinien und der anatomischen Bedingun-
gen. Der Vergleich mit piezoelektrischen Ségen ist evident, da diese in der Realitdt am hédufig-

sten verwendet werden [39]].
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Der Nervus alveolaris inferior tritt in den Canalis mandibulae ein und benétigt im aufsteigen-
den Ast viel Platz. Deshalb steht er bei einer Dysgnathieoperation im Mittelpunkt. Bei der
Durchfiihrung der Osteotomien im Autodesk Inventor wurde klar, dass der aufsteigende Ast, im
Verhiltnis zu dem Nerv, nicht besonders breit ist und daher, fiir eine optimale Schnittfiihrung,
keine idealen Bedingungen vorliegen. Das CAD-Programm bietet den Vorteil, dass multiple
Versuchsschnitte gemacht werden konnen, um so die passende Osteotomie auszuwihlen, da es
das iibergeordnete Ziel von Schnittfiihrungen ist die Nerven zu schonen. AuBlerdem soll eine
inkomplette Spaltung vermieden werden, da sie zu atypischen Frakturen fiihren kann und mit

zahlreichen Kompliaktionen einhergeht [59].

Bei den beiden Operationsverfahren nach Obwegeser/Dal Pont und Obwegeser-1968 traten die
meisten Kollisionen auf. Beide Verfahren sind mit groBen Knochenkontaktflichen verbunden
und verlaufen im gesamten aufsteigenden Ast. Die vergroBerten Kontaktflichen sollen eine
hohere Stabilitdt der Fragmente, eine verbesserte Osteosynthese und eine schnellere Wund-
heilung ermoglichen. Die vergroBerte Anlagerungsfliche bezieht sich nicht nur auf einen ver-
tikalen Schnitt, sondern geht idealerweise auf eine stufenformige Osteotomie zuriick. Wie das
CAD-Programm gezeigt hat, ist der mittlere Schnitt nicht immer eine senkrechte Osteotomie,
da diese von den individuellen anatomischen Gegebenheiten abhéngig ist. Diese Besonderheit
sollte bei der Bewertung der Kollisionen beriicksichtigt werden. Um eine Uberlappung zu ver-
meiden, konnte man die vertikale Schnittfiihrung so umsetzen, dass sie sich im aufsteigen-
den Ast parallel zur Achse der Vorverlagerung befindet. Dies ist allerdings schwierig oder so-
gar unmoglich, da der Verlauf des Nervus alveolaris inferior die Schnittfithrung festlegt und
innerhalb des aufsteigenden Astes einen groen Raum einnimmt. Weil das vorrangige Ziel
darin besteht, die Nerven nicht zu verletzen und so die Lebensqualitit des Patienten nicht zu
beeintrdchtigen, war bisher der Entwurf einer perfekten Osteotomie nicht entscheidend. Das
Auftreten von Uberschneidungen kann auch mit der anatomischen Form des Unterkiefers be-
griindet werden. Idealerweise hat der Unterkiefer die Form einer Parabel, bei der die aufsteigen-
den Aste divergieren [68]. Deshalb und vor dem Hintergrund des Gedankens die Schnitte par-
allel zur Achse der Vorverlagerung zu fiihren, kann die Orientierung am Verlauf des Nervus
alveolaris inferior als ein Erschwernis der Osteotomie verstanden werden. Kleine Knochenan-

lagerungsflachen, die bei den hohen sagittalen Spaltungen auftreten, konnen zu einer schlech-
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teren Stabilitdt der Knochenteile filhren und dadurch auch das Behandlungsergebnis negativ
beeinflussen. Es gibt aber mittlerweile Studien [57, 158, [72} [73] [77, [79, 183], die eine gute

Knochenstabilisierung durch die Qualitéit der Osteosyntheseplatten belegen.

Andere Vorteile der hohen sagittalen Spaltung sind die gleichzeitige Entfernung der Weisheits-
zdhne und die Positionierung der Osteosyntheseplatten aulerhalb der Belastungslinien. Bei ein-
er mandibuldren Retrognathie kann eine Unterkiefervorverlagerung durch die hohe sagittale und
supraforaminale Spaltung zu einer Verbesserung der Asthetik fiihren, da hier die Kieferwinkel
unberiihrt vorverlagert werden. Studien zufolge benétigen die hohen sagittalen Osteotomien

intraoperativ weniger Zeit, was in der Regel zu weniger Blutverlust fiihrt [39].

Es wurde viel iiber die Nachteile der Osteotomien nach Holtje/Scheuer und nach Schuchardt
berichtet. Wichtige Nachteile sind dabei die zu kleinen gelenktragenden Fragmente, die zu Dis-
lokationen und einer komplizierten Handhabung fiihren, sowie eine kleine Anlagerungsfliche,
die mit einer schlechten Knochenheilung verbunden sein kann [S1,168]]. Allerdings wird von den
Befiirwortern dieser Operationsmethode auch eine zuverldssige manuelle Fixierung der Kondy-

len in der Fossa articularis beschrieben, ohne jegliche Dislokation nach der Osteosynthese [36].

Die Ergebnisse der Regressionsanalyse bei den Operationsverfahren Obwegeser/Dal Pont, Ob-
wegeser-1968 und Holtje/Scheuer konnten einen starken Zusammenhang zwischen dem Kolli-
sionsvolumen und dem Grad der Vorverlagerung in mm zeigen. Daraus kann abgeleitet wer-

den, dass die Werte des Kollisionsvolumens in direkter Abhingigkeit von der Vorverlagerung

steigen. Die linearen Regressionen mit der Kollisionsgrundfliche als Zielvariabel und der Vorver
lagerung als Einflussvariabel fiihrten zu Zusammenhédngen mittlerer Stirke, was eher, falls
vorhanden, auf indirekte Zusammenhinge hindeutet. Dies kann damit erkldart werden, dass die
Kollisionsgrundflachen viel stirker von dem Design der Osteotomielinie und der Anlagerungs-
flache und nicht von der Vorverlagerung abhingen. Die gewonnene Erkenntnis sollte durch
weitere Untersuchungen erginzt werden. Diese Kollisionen beeintrichtigen den Ablauf der
Operationsplanung und konnten auch das Endergebnis negativ beeinflussen. Alle Abweichun-
gen bendtigen nicht nur intraoperativ mehr Zeit, sondern konnen auch dazu fiihren, dass die

angefertigten Operationssplinte nicht mehr geeignet sind.
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6.3 Anwendung der 3D-Osteotomieplannungssoftware

Eine prizise Planung ist die wesentliche Grundlage fiir die Durchfiihrung einer Dysgnathie-
operation. Die Auswahl der optimalen, patientenspezifischen Osteotomielinie ist von mehreren
Faktoren abhingig, wie der Behandlungsindikation, dem Therapieziel, dem Gesichtsprofil des
Patienten, den Begleiterkrankungen und dem AusmalB der chirugischen Bewegung. Eine 3D-
Osteotomieplanungssoftware kann diesen Vorgang, als wichtiger Teil der Planung der Dys-

gnathiechirurgie, erleichtern und sogar optimieren.

Die Erstellung einer virtuellen fazialen Referenzebene ist ein wichtiger Faktor in der kephalo-
metrischen Analyse und in der Diirchfiihrung der Osteotomie innerhalb der 3D-Osteotomiepla-
nungssoftware. Diese faziale Referenzebene hilft bei der Erzeugung eines dreidimensionalen
Referenzsystems zur Ausrichtung der bezahnten Oberkiefer- und Unterkiefer-CAD-Modelle im
Schidel-CAD-Modell. Die Referenzebene wird entweder durch vorgegebene Orientierungspunk-
te oder durch die Ubertragung der dreidimensionalen Position des Schidels auf das CAD-
Modell mit einem Laserscanner, definiert. Bei der Erstellung der Referenzebene anhand der
Orientierungspunkte werden mehrere Koordinatensysteme benotigt, wobei die Transversalebene
als Standardebene hiufig ausgewihlt wird und mit Hilfe der Sagittal- und Frontalebene das 3D-

Referenzsystem bilden [75].

Der Operateur fiihrt die patientenspezifische, virtuelle Osteotomie gemif3 dem vorldufigen Thera-
pieplan aber unter Beriicksichtigung der, durch die 3D-Osteotomieplannungssoftware, erwor-
benen Erkenntnisse durch. Nach der Erstellung des endgiiltigen Behandlungsplans miissen die
Ergebnisse zuverldssig auf die Patienten iibertragen werden. Das kann entweder durch die ange-

fertigten Operationssplinte oder durch die intraoperative Navigation geschehen.

Bei der Anwendung einer 3D-Osteotomieplanungssoftware konnen Fehler wihrend den ver-
schiedenen Arbeitsschritten auftreten: beim Einbau der dreidimensionalen bezahnten Maxilla
und Mandibula im Datensatz des Gesichtsschidels, bei der Erkennung und Mobilisierung der
osteotomisierten Segmente, bei der CAD-Simulation, bei der Herstellung der Operationssplinte
oder der intraoperativen Navigation, sowie bei der Bestimmung der Okklusion. Auch bei der

Anwendung des Intraoralscanners fiir die Abbildung der Zdhne kann es durch die produzierten
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Lichtreflexionen zu Fehlern kommen. Unter Beriicksichtigung dieser Einschrinkungen ist die
digitale Planung einer Umstellungsosteotomie eine zuverldssige Methode, die reproduzierbare

Ergebnisse liefert.
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7 Schlussfolgerung

Das digitale Vorgehen bei der Planung einer Umstellungsosteotomie ermoglicht durch die in-
teraktive Visualisierung und die dreidimensionale Simulation eine Kollisionsanalyse der zu be-
wegenden Fragmente. Eine solche Kollisionsanalyse kann die Verhéltnisse zeigen, die bei der

chirurgischen Bewegung auftreten.

Die drei untersuchten Operationsverfahren nach Obwegeser/Dal Pont, Obwegeser-1968 und
Holge/Scheuer fiihrten bei allen Unterkiefervorverlagerungen zu verschiedenen kndchernen
Interferenzen mit einem Kollisionsvolumen und einer Kollisionsgrundfliche. Hinsichtlich der
Ergebnisse der Regressionsanalysen kann man annehmen, dass das Kollisionsvolumen bei den
Verfahren von Obwegeser/Dal Pont, Obwegeser-1968 und Holtje/Scheuer vom Ausmall der

Vorverlagerung abhingt.

Bei den Kollisionsgrundfldchen ergaben sich Unterschiede zwischen den verschiedenen Ver-
fahren. Die Regressionsanalysen fiihrten zu einem Zusammenhang mittlerer Stirke, sodass
es sich hier vermutlich nicht um eine direkte Beziehung handelt. Bei den Kieferseiten traten
bei den untersuchten Parametern verschiedene und ungleichmiBlige Werte auf. Entscheidend
dafiir sind die unregelméfBigen Schnittfithrungen des Computerprogrammanwenders innerhalb
der Mandibula. Diese Besonderheit stimmt auch mit der Beobachtung aus der Praxis iiberein,
da die Osteotomien intraoperativ von den Operateuren sowohl theoriebasiert als auch intuitiv

durchgefiihrt werden.

Bei allen untersuchten Osteotomieverfahren zeigte nur die Osteotomie nach Schuchardt keine
Kollisionen. Diese Besonderheit ergibt sich aus der Schnittfiihrung, wobei die Anlagerungs-

flache im Vergleich mit den anderen drei Osteotomien deutlich kleiner ist.

Ein Einschrinkung der Methode bei der vorliegenden Untersuchung ist die Verwendung eines
einzigen anatomischen Priparates, was durch mogliche anatomische Besonderheiten zu einer
Verzerrung der berechneten Ergebnisse fiihren kann. Dieses Problem konnte bei zukiiftigen Un-
tersuchungen durch die Verwendung verschiedener anatomischer Préiparate als Vorlage fiir die

CAD-Modelle gelost werden. Die klare und saubere Darstellung der Osteotomielinie auf dem



60 7 SCHLUSSFOLGERUNG

CAD-Modell ist im Vergleich mit den intraoperativen Bedingungen sowohl eine Einschriankung
als auch eine Bereicherung, da sich auf diese Weise die intraoperativ verborgenen Prozesse
zeigen. Auch die fehlende Simulation von Weichteilen und vaskulidren Bestandteilen ist eine

deutliche Vereinfachung der realen Osteotomie.

Anhand der vorliegenden Untersuchungsergebnisse ldsst sich zeigen, dass die bei der Unterkiefer-
vorverlagerung entstehenden Uberlappungen vom Design der Osteotomie und vom AusmaB der
chirurgischen Bewegung abhingig sind. Diese kndchernen Interferenzen fiihren dazu, dass bei
der Operation unvorhersehbare Ereignisse auftreten konnen, die die Planung beeintriachtigen

und daher auch zu einem instabilen Ergebnis beitragen konnen.

Eine prizise Planung der Umstellungsoperation ermdglicht eine vorhersehbare und komplika-
tionslose Durchfiihrung der Osteotomie und kann somit zu einem Weniger an Komplikationen

und zu einem seltneren Auftreten von Rezidiven fiihren.
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8 Zusammenfassung

8.1 Ziel

Diese Forschungsarbeit untersucht hinsichtlich der Planung, die biomechanischen Effekte von
vier chirurgischen Verfahren der Unterkiefervorverlagerung sowohl auf das zahntragende Frag-

ment als auch auf die gelenktrangenden Fragmente.

8.2 Material und Methode

Anhand eines anatomischen Priparates eines bezahnten Unterkiefers wurden 40 Computer-
Aided-Design-Modelle erstellt. In diesem Rahmen wurden vier Osteotomien untersucht, nimlich
zwel stufenformige Spaltungen im aufsteigenden Ast nach Obwegeser/Dal Pont und Obwegeser-
1968 und zwei hohe sagittale Spaltungen nach Holtje/Scheuer und nach Schuchardt. Die kndcher-
nen Interferenzen, die zwischen dem zahntragenden Segment und den gelenktragenden Seg-
menten auftraten, wurden anhand ihrer physikalischen Korpereigenschaften analysiert, also

dem Kollisionsvolumen und der Kollisionsgrundfliche.

8.3 Ergebnisse

Die Schnittfiihrung nach Schuchard zeigte keine Kollisionen. Die Kollisionsvolumen bei den
anderen Osteotomieverfahren waren vom Ausmf der Vorverlagerung abhingig. Bei den Kolli-
sionsgrundflichen konnte dagegen kein Zusammenhang mit dem Ausmal} der Vorverlagerung
festgestellt werden. Zwischen den beiden Unterkieferhélften traten im Vergleich zueinander un-
terschiedliche Werte auf, was durch die individuelle Anatomie zu erklédren ist und womoglich

auch durch die iiberschaubare Stichprobengrosse.

8.4 Schlussfolgerung

Die knochernen Interferenzen, die bei einer Vorverlagerung im Rahmen einer Umstellungsos-
teotomie auftreten konnen, sind von der Art der Schnittfiihrung und vom Grad der Vorver-
lagerung abhingig. Sie konnen die Planung der Operation durch unvorhersehbare Ereignisse

beeintrichtigen und dadurch vermutlich auch das Endergebnis negativ beeinflussen.
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