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Zusammenfassung

Bei kieferorthopéddischer Behandlung spielt die orthognathe Chirurgie eine wichtige Rolle
und wird fast taglich an der klinischen Abteilung fiir Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie
in Graz angewandt. Viele Dysgnathien im Erwachsenenalter konnen, um ein optimales
Ergebnis zu erreichen, nur mit Hilfe orthognather Chirurgie therapiert werden, und
natiirlich ist es bei diesen kieferorthopidisch-chirurgischen Behandlungen wichtig, eine
langfristige Stabilitdt der Ergebnisse zu erzielen.

Ob die Stabilitdit nach mono- bzw. bimaxillirer orthognather Chirurgie besser oder
schlechter ist, wird in der Literatur kontrovers diskutiert. Aus diesem Grund ist das Ziel der
vorliegenden Arbeit die langfristige Stabilitit der Okklusion von Klasse II und Klasse 11
Dysgnathien nach kieferorthopddscher-chirurgischer Behandlung unter besonderer

Berticksichtigung des Kiefergelenks zu analysieren.

Material und Methoden

42 Patienten, die sich im Zeitraum von 01.01.05 — 31.12.07 an der Klinischen Abteilung
fiir Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie Graz einer kieferorthopadischen-chirurgischen
Behandlung unterzogen haben, wurden postoperativ nachuntersucht und die Ergebnisse
ausgewertet. Primére Einschlusskriterien waren die skelettale Klasse II und III, eine Le
Fort I und/oder eine sagittale Ramus Split Osteotomie nach Obwegeser/Dal Pont.

Die Patienten wurden, bezogen auf ihre Dysgnathie und auf die Operationsart in 4 Gruppen
eingeteilt, um diese miteinander vergleichen zu konnen. Gruppe A (Distalbiss,
monomaxilldr), Gruppe B (Distalbiss, bimaxillér), Gruppe C (Progenie, monomaxilldr) und

Gruppe D (Progenie, bimaxillar).

Die Auswertung der Daten erfolgte anhand postoperativer Dysfunktionsindexanalyse,

klinischer Untersuchung, Fernrontgenbilder und Gipsmodellenanalyse.
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Ergebnisse

Die Ergebnisse der Studie zeigen, dass in allen vier Gruppen ein Rezidivvorkommen
aufgetreten ist. Dieses ist bei bimaxilldr operierten Patienten hoher als bei monomaxillar
operierten Patienten. Trotz der hohen Rezidivrate, ist mit maximal 50% Rezidivausmal der
verlagerten Strecke bzw. der verlagerten Winkel zu rechnen. Bei Progeniepatienten zeigen
sich vor allem im Oberkiefer Verdnderungen, wiahrend bei Distalbisspatienten Ober- und
Unterkiefer betroffen sind.

In allen 4 Gruppen =zeigt sich eine 70%-100%ige Verteilung in den
Dysfunktionsindexgruppen 0 und 1. Nur bei monomaxillir operierten Patienten treten
postoperative Kiefergelenksschmerzen auf. Ein bimaxilldrer Eingriff scheint eine bessere
muskuldre Anpassung und ein besseres Outcome fiir das Kiefergelenk zu haben. 26% der
Patienten zeigten postoperativ eine Besserung der Kiefergelenksbeschwerden, 61% zeigten
keine Anderung und in 13% der Fille trat eine Verschlechterung der

Kiefergelenkssituation auf.

Bezugnehmend auf die Okklusion zeigte sich, dass postoperativ mehrheitlich eine Klasse I

Verzahnung in allen Gruppen vertreten ist (60 — 80%).

Trotz des Rezidivvorkommens sind 95,24% (40 von 42) mit der postoperativen Situation

zufrieden.




Abstract

In the orthodontic treatment orthognatic surgery is an important part. Many mallocclusion
syndroms in adulthood can be treated only with the help of orthognatic surgery to achieve
an ideal result. In the case of orthodontic surgical treatment it is crucial to reach a long-
term stability of the results.

The outcome after mono- respectively bimaxillary orthognatic surgery is a topic of
controversy in the literature. Therefore the aim of this study is to analyse the long-term
stability of occlusion of class II and class III dysgnathia after orthodontic-surgical

treatment with particular focus on the mandibular joint.

Material and methods

42 patients who underwent orthodontic and surgical treatment at the Clinical Departmant
of cranio-maxillofacial surgery in Graz from 1 January 2005 until

31 December 2007 were examined post-surgery and the findings were analysed. The main
inclusion criteria were the skeletal classes II and III, a Le Fort I and / or a sagittal ramus
split osteotomy in accordance with Obwegeser / Dal Pont. The patients were divided into
four groups with regard to their dysgnathia and to the type of surgery to be able to compare
them in a better way. Group A (class II syndrom, monomaxillary), group B (class II
syndrom, bimaxillary), group C (class III syndrom, monomaxillary) and group D (class III

syndrom, bimaxillary).

The evaluation of the data is made on the basis of postoperative dysfunctional index

analysis, clinical evaluation, cephalometric and plaster models.
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Results

The results of the study show that all four groups face an incidence of relaps. This is higher
among patients who underwent bimaxillary surgery compared to monomaxillary treatment.
In spite of the high amount of relapses, a maximum relapse of 50% of displaced paths
respectively relocated angles takes place. While in Class III patients mainly the upper jaw

is affected, in class II patients both jaws are involved.

All four groups show a 70%-100% allocation among the dysfunctional index groups 0 and
1. Only monomaxillary treated patients show postoperative pain on the temporomandibular
joint. A bimaxillary surgery seems to have better muscular adaption and a better outcome
for the temporomandibular joint. 26% of the patients showed an improvement of the
temporomandibular joint after the operation, 61% showed no changes at all and for 13% of

the patients the situation was getting worse.

With reference to the occlusion it was found out that with respect to the postoperative

situation, the majority had a class I occlusion in all groups. (60-80%)

In spite of the recurrence incidence, 95,24% (40 out of 42) are satisfied with the

postoperative situation.
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Glossar und Abkiirzungen

u.a.

u.v.a.

uvm.
zB.
et al.
M.
Mm.

unter anderem

und viele andere

und viele mehr

zum Beispiel

et alii (Maskulinum), et aliae (Femininum) oder et alia (Neutrum)
Musculus

Musculi
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1. Einleitung

1.1. Begriindung der Fragestellung

Die durchgefiihrte Studie soll einen Uberblick iiber das postoperative Outcome bei
operierten Dysgnathiepatienten mit einer skelettale Diskrepanz von iiber 4 mm geben. Die
Patienten wurden kieferorthopadisch vor- und nachbehandelt. Zweck dieser Studie ist es,
herauszufinden, ob die Stabilitit der Okklusion auch noch nach einem ldngeren
postoperativen Zeitraum gegeben ist. Dabei soll ein besonderes Augenmerk auch auf die

Kiefergelenke gelegt werden.

Ziel der Studie ist die Uberpriifung der Langzeitstabilitéit der Okklusion nach orthognather
Chirurgie mit einer Kieferbewegung von mehr als 4 mm mit besonderer Berticksichtigung
des Kiefergelenks. Es wird dabei das Augenmerk auf Patienten gelegt, die prioperativ eine

Kieferbewegung von iiber 4 mm aufgewiesen haben.




2. Allgemeiner Teil — Grundlagen

2.1. Gnathologie

,»Die Gnathologie ist die Lehre von der Funktion des menschlichen Kauorgans und befasst
sich mit der Gesamtheit des stomatognathen Systems.“® Hierbei ist besonders auf die

Okklusion und Artikulation zu achten.
Das Kausystem setzt sich aus drei Anteilen zusammen:

e Zdhne
o Kiefergelenke

e Neuromuskuléres System

Das stomatognathe System ist “die anatomische Gesamtheit des Zahn-, Mund- und
Kiefersystems mit all seinen unterschiedlichen Komponenten und Strukturen und deren
biomechanischen, funktionellen Zusammenhinge und neuromuskuldren

Wechselwirkungen.«’

Das gesamte Kauorgan steht in einer dynamischen Wechselbeziehung. Hierbei sind die
Zihne und das Kiefergelenk der bewegte und das neuromuskulédre System der bewegende
Anteil. Jegliche Abweichung dieses Systems, sei es nun anatomisch oder physiologischer
Ursache, kann zu pathologischen Verdnderungen flihren. Diese konnen als
Nackenverspannungen, Kopfschmerzen, Zahnschmerzen und anderem zum Vorschein

kommen.

,Fur eine perfekte physiologische Situation ist ein optimales Zusammenspiel zwischen

Okklusion, Muskulatur, Parodontium und Kiefergelenken eine Grundvoraussetzung.“8




2.2. Eugnathie und Dysgnathie

Eugnathie, Regelverzahnung, Orthognathie oder auch Neutralbiss ist die ,,physiologische
Form der Interkuspidation, bei der der Zahnbogen des Oberkiefers den des Unterkiefers
umgreift und die Schneidekanten der Frontzihne des Oberkiefers die der Frontzihne des

Unterkiefers tiberragen.*'

Dysgnathie kommt aus dem Griechischen und ist eine ,,Sammelbezeichnung fiir
morphologische und funktionelle Kieferfehlstellungen‘‘.10 Diese sind oft mit
Veranderungen der Okklusion und der Artikulation verbunden. Die Dysgnathie kommt in
der Bevolkerung mit einer Wahrscheinlichkeit von 5% vor.'' Die Fehlstellung kann in
sagittaler, transversaler und vertikaler Richtung vorkommen. Die Unterscheidung zwischen

dentoalveoldre und skelettale Dysgnathie ist fiir die weitere Therapie von grof3er

Bedeutung.

2.3. Dentoalveoliire Dysgnathie

Bei der dentoalveoldren Fehlstellung ist die Kieferstellung orthognath. Es besteht eine
reine Zahnfehlstellung. Diese ist wiederum in sagittaler, transversaler und vertikaler

Richtung teilbar.

2.3.1. Sagittale dentoalveolire Dysgnathie

Die sagittale dentoalveoldre Dysgnathie wurde 1988 von E.Angle in 3 Klassen eingeteilt.

«“12 \vird die Relation der Oberkiefer

In seiner Publikation ,,Classification of malocclusion
und Unterkiefer in sagittaler Ebene zueinander beschrieben. Als Bezugspunkte dienen
dabei unter anderem der mesiobuccale Hocker des oberen ersten Molaren und die zentrale

Fossa des unteren ersten Molaren.




2.3.1.1. Klasse I — Eugnathie (Neutralokklusion)

Der mesiobuccale Hocker des ersten oberen Molaren projiziert sich zwischen
mesiobuccalen und distobuccalen Hocker des ersten unteren Molaren. Dabei liegt der
palatinale Hocker in der zentralen Fossa des unteren Molaren. Diese Stellung wird als

»hormal“ (eugnath) bezeichnet.

Abbildung 1: Eugnathie Skizze Abbildung 2: Eugnathie Foto

2.3.1.2. Klasse Il — Dysgnathie (Distalokklusion)
Distalokklusion bedeutet, dass der erste Unterkiefermolar in Relation zum ersten Molar im

Oberkiefer zu weit distal steht. Dabei entsteht eine sagittale Frontzahnstufung (,,overjet®)

bzw. eine frontale Supraokklusion (,,overbite®).

R

Abbildung 3: Distalbiss Skizze Abbildung 4: Distalbiss Foto

A) Klasse 1I/1 — Dysgnathie (Distalbiss)
Zusétzlich zur Klasse II — Dysgnathie kommt noch eine sekundédre Protrusion der

Oberkieferfront hinzu.




Symptome:

= retrognather Unterkiefer bzw. prognather Oberkiefer
= Distalokklusion

» Protrusion der oberen Front

= vergroferte sagittale Stufe

= tiefer Biss

= gpitzer Oberkieferzahnbogen

= eingezogene Mentolabialfalte

= schwache circumorale Muskulatur

B) Klasse 11/2 - Dysgnathie (Deckbiss)
Der Deckbiss entspricht der Kasse II — Dysgnathie mit einem Steilstand der
Oberkieferfront.

Symptome:

» retrognather Unterkiefer

» Distalokklusion

= Steilstand der oberen zentralen Schneidezdhne

= seitliche Schneidezéhne iiberlappen im OK die zentralen Schneidezdhne
= kleine sagittale Stufe

= tiefer Biss

= straffe circumorale Muskulatur

2.3.1.3. Klasse III — Dysgnathie (Progenie)

In dieser Klasse besteht eine Mesialokklusion, dass heif3t der untere erste Molar steht in
Relation zum oberen ersten Molar zu weit mesial. Es entsteht eine Protrusion der
Unterkieferfront und eine Retrusion der Oberkieferfront. Dieser

Kompensationsmechanismus wird als Camouflage der Frontzdhne bezeichnet.




Abbildung 6: Progenie Skizze Abbildung 5: Progenie Foto

Symptome:

= prognather Unterkiefer, Kombination aus prognathem Unterkiefer und retrognathem
Oberkiefer
» Mesialokklusion

* negative sagittale Stufe (verkehrter Uberbiss)

Camouflage

* Protrusion der oberen Front }
(Kompensationsmechanismus)

= Steilstand der unteren Front

= verstrichene Mentolabialfalte

2.3.2. Transversale dentoalveolire Dysgnathie

2.3.2.1. Kreuzbiss

Der Kreuzbiss ist eine laterale Okklusionsstorung. Hierbei iiberkreuzen die Seitenzdhne

des Unterkiefers die Seitenzdhne des Oberkiefers nach vestibulér in der Transversalen.

Abbildung 7: Kreuzbiss




2.3.2.2. Scherenbiss

Auch der Scherenbiss gehdrt zu den lateralen Okklusionsstorungen. Die
Oberkieferseitenzahne beiflen an den Unterkieferseitenzahnen vestibular vorbei. Es

besteht eine bukkale Nonokklusion.

2.3.3. Vertikale dentoalveolire Dysgnathie

2.3.3.1. Offener Biss

Der offene Biss ist ein negativer Uberbiss, wobei sich die Frontzihne nicht iiberlappen.

Abbildung 8: Offener Biss

2.3.3.2. Tiefer Biss

Der tiefe Biss ist als ein Uberbiss der Frontzihne von mehr als 4 mm definiert.

Abbildung 9: Tiefer Biss




2.4. Skelettale Dysgnathie

Bei der skelettalen Dysgnathie ist die Fehlstellung auf die Kiefer bezogen. Diese konnen
zueinander und/oder auch zur Schidelbasis dysgnath stehen. Die skelettale Fehlstellung
kann in der sagittalen, vertikalen oder frontalen Ebene auftreten. In dieser Arbeit werden
nur die Dysgnathien in der Sagittalebene erldutert. Die Dysgnathie in der Sagittalebene

lasst sich in eine horizontal und/oder vertikal ausgerichtete Fehlstellung unterteilen.

2.4.1. Horizontal ausgerichtete skelettale Dysgnathie

Die Position von Ober- und/oder Unterkiefer weicht in Bezug auf die Schédelbasisebene,
einzeln oder kombiniert, in dorsoventraler Richtung vom Normwert ab:

e Mandibuldre Prognathie (Vorverlagerung des Unterkiefers)

e Mandibuldre Retrognathie (Riickverlagerung des Unterkiefers)

e Maxilldre Prognathie (Vorverlagerung des Oberkiefers)

e Maxillire Retrognathie (Riickverlagerung des Oberkiefers)'*

2.4.2. Vertikal ausgerichtete skelettale Dysgnathie

Durch eine Verdnderung des vertikalen Abstands zwischen dem Ober- und Unterkiefer
kann es zum offenen Biss oder Tiefbiss kommen. Beim offenen Biss ist durch die
Vergroflerung des Kieferabstandes eine physiologische Okklusion zwischen den
Zahngruppen nicht mehr gegeben. Diese Fehlstellung kann nur Teilabschnitte oder die
komplette Zahnreihe betreffen. Dabei handelt es sich um einen skelettalen offenen Biss,
welcher aber auch durch dentoalveoldre Kompensation maskiert sein kann.

e anteriore vertikale Unterentwicklung des Oberkiefers

e anteriore vertikale Unterentwicklung des Unterkiefers

e dorsale vertikale Uberentwicklung des Oberkiefers

e dorsale vertikale Uberentwicklung des Unterkiefers'-®




Abbildung 10: Skelettale Dysgnathie

a)
b)
¢)
d)
e)
f
g)
h)
i)

Maxilldre Retrognathie (,,Pseudoprogenie*)

Maxilldre Retrognathie und mandibulédre Progenie
Maxilldre Progenie

Maxilldre Retrognathie und mandibuldre Retrognathie
Orthognathe Position beider Kiefer

Maxilldre Prognathie und mandibuldre Progenie
Mandibulére Retrognathie

Maxilldre Prognathie und mandibuldre Retrognathie

Mandibulére Progenie




2.5. Operative Therapie

2.5.1. Operationstechnik der monognathen Oberkieferosteotomie

Die Oberkieferosteotomie wird dhnlich den Frakturlinien nach Le Fort unterteilt. Jedoch
sind im Unterschied zu den Frakturlinien, die Osteotomielinien linear. Aullerdem wird das
Pterygoid nicht mitosteotomiert.

Die am héaufigsten durchgefiihrte Osteotomie im Oberkiefer ist die Le-Fort-I-Osteotomie.
Die Le-Fort-I-Osteotomie gehort heutzutage zu den wichtigsten operativen Eingriffen in
der orthognathen Chirurgie."

Hierbei wird als Erstes ein horizontaler, vestibuldrer Schleimhautschnitt durchgefiihrt.
Dieser reicht bis zu den Molarenregionen. Nach Mobilisation des Mukoperiostlappens
wird der kndcherne Oberkiefer, die Apertura piriformis, die Spina nasalis anterior, die
laterale Kieferhdhlenwand und der kndcherne Nasenboden dargestellt. Das Nasenseptum
wird komplett von der Basis abgetrennt. Mit einer oszillierenden Sdge wird entlang der
Osteotomielinien oberhalb der Zahnwurzeln die Osteotomie vorgenommen und somit der
zahntragende Anteil vom kranialen Oberkieferanteil abgetrennt. Um den Oberkieferanteil
auch distal zu losen, wird ein speziell gebogener Meillel in den Bruchspalt eingefiihrt. Der
Oberkiefer wird nach kaudal verlagert, wobei es hier zur Fraktur der hinteren
Kieferhohlenwand kommt. Ein EinreiBen der nasalen Schleimhaut sollte moglichst

verhindert werden. Diesen Vorgang nennt man ,,down—fracture“14

. Wichtig ist hierbei die
Schonung der Arteria palatina major, der Arteria sphenopalatina und des Nervus palatinus
major. Der zahntragende Oberkieferanteil ist nun frei in alle Richtungen beweglich. Nach
der richtigen Positionierung mit Hilfe des interokklusalen Splints wird das Frakturelement

in der neuen Position mit Miniplatten fixiert.

2.5.2. Operationstechnik der monognathen Unterkieferosteotomie

Bei der Unterkieferosteotomie wird beidseitig retromolar eine Spaltung vorgenommen, um
eine Totalverlagerung des zahntragenden Unterkiefers zu ermdglichen.
Anfang des 20. Jahrhunderts waren Hans Pilcher und sein Schiiler Richard Trauner die

Vorreiter der Unterkieferosteotomie.'> Spiter entwickelte ihr Grazer Assistent Obwegeser
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die sagittale Unterkieferosteotomie. ,,In Berlin und Hamburg wurde die sagittale Spaltung
als Operation nach Schuchardt-Obwegeser bekannt, da Schuchardt bei seinem Besuch in
Graz einer Operation von Obwegeser beiwohnte und diese Operationstechnik dann als
schrage Osteotomie selber anwandte. Die schrige Osteotomie nach Schuchardt ist aber
offensichtlich eine andere Operationstechnik als die stufenformige sagittale Spaltung nach
Obwegeser.“*

Heutzutage wird eine sagittale Spaltung des aufsteigenden Unterkieferastes mit einer
Modifikation von Dal Pont durchgefiihrt, da diese eine groBere Anlagerungsfliche der
Knochenfragmente gewihrleistet. Hierbei wird die Schnittfithrung intraoral im Vestibulum
begonnen und bis zur Fossa retromolaris gefiihrt. Danach folgt ein Schnitt nach lateral in
Richtung des aufsteigenden Unterkiefers. Die vorsichtige Préparation des
Mukoperiostlappens gibt eine gute Ubersicht auf den Vorderrand des aufsteigenden
Unterkieferastes. Mit der Lindemannfrase wird im anterioren Bereich eine Fiihrungslinie
gebildet. Zwischen Inzisur und Foramen mandibulare liegt die Osteotomie, die bis zum
Hinterrand des aufsteigenden Astes reicht. Zwischen dem 1. und 2. Molaren wird die
buccale Kompakta vertikal durchtrennt. Durch die Verbindung dieser beiden
Osteotomielinien entsteht eine stufenformige Osteotomie. Wenn es notwendig ist, ist nun
eine Neupositionierung der Kiefergelenke moglich.

Bei der Durchtrennung ist es wichtig, die retromolaren Weichgewebe, die Vena
retromandibularis und den Nervus facialis nicht zu beschidigen. Die beiden
Frakturfragmente werden in der neuen Position mit Hilfe des interokklusalen Splints mit

Minischrauben fixiert.

2.5.3. Bignathe Operationstechnik

Ob eine bignathe oder monognathe Osteotomie notwendig ist, hingt allein vom Ausmaf
der Diskrepanz, der skelettalen Fehllage der Kiefer und des Weichteilprofils ab. In
manchen Fillen kann es vorkommen, dass eine alleinige monognathe Operationstechnik
nicht ausreicht. In diesem Fall wird die Oberkieferosteotomie mit der
Unterkieferosteotomie kombiniert. Wichtig dabei ist, dass die Oberkieferosteotomie der
Unterkieferosteotomie im Operationsablauf vorangeht. Mit Hilfe der Doppelsplintmethode

werden beide Kiefer in eine orthognathe Position gebracht.'*
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2.6. Fernrontgenseitenbild

Die Fernrontgenanalyse oder Kephalometrie dient der zweidimensionalen Vermessung von
Gebiss- und Schédelstrukturen. 1931 wurde das Fernrontgenseitenbild von Hofrath und
Broadbend in der Kieferorthopidie intrigiert.'® A.M. Schwarz, Hasund, Ricketts u.v.a.
zeigen, dass unterschiedliche kephalometrische Analyseverfahren bestehen, um den
Gesichtsschdadel zu vermessen. Die Fernrontgenanalyse zdhlt zu den wichtigsten

diagnostischen Hilfsmitteln in der Kieferorthopédie.

Die seitliche mediansagittale Aufnahme wird mit einem Fokus-Film-Abstand von 1,5 m
geschossen. Aus diesem grolen Abstand resultiert ein fast paralleler Strahlengang. Somit
ist eine weitgehend originalgetreue Reproduktion des Gesichtsschidels gegeben. Durch die
Verwendung eines Weichteilfilters werden diese Weichteilstrukturen besser erkennbar

gemacht.

2.6.1. Auswertung des Fernrontgenseitenbildes

Fir die Auswertung eines Fernrontgenseitenbildes werden kndcherne, dentale und
weichteilbezogene Referenzpunkte, sowie die durch sie durchgezogenen Bezugslinien,
herangenommen. Diese wiederum bilden messbare Referenzwinkel. Die genaue Definition
dieser Werte und Reproduzierbarkeit spielen eine wichtige Rolle 1in der
kieferorthopddischen Behandlung. Diese Referenzwerte lassen sich dann miteinander
vergleichen und geben Auskunft iiber z.B. die Wachstumstendenz, die skelettale Neigung
der Ober- und Unterkiefer zueinander, die Inklination der Frontzihne und die
Weichteilmorphologie. All diese Informationen sind von Bedeutung fiir die Auswertung

und Auswabhl der richtigen Diagnose und Therapie.

Auf die genaue Beschreibung der Referenzwerte wird unter dem Punkt 4.2.

Fernrontgenbild eingegangen.

12



2.7. Kiefergelenksdiagnostik

2.7.1. Kraniomandibulire Dysfunktion

»Kraniomandibuldre Dysfunktion (Craniomandibulire Dysfunktion, CMD) ist ein
Uberbegriff fiir strukturelle, funktionelle, biochemische und psychische Fehlregulationen

der Muskel- oder Gelenkfunktion der Kiefergelenke.«!’

Es ist wichtig, ein besonderes Augenmerk auf das Kiefergelenk zu richten, da es bei einer
nicht ideal eingestellte Okklusion zu einer Verdnderung im Kiefergelenk kommt. Anfangs
versucht der Korper eine Kompensation der Fehlbelastung bis sie zu einer chronischen
Verianderung des Kiefergelenks fiihrt. Diese duflern sich in akustischen und motorischen
Beeintrachtigungen, die meist mit Schmerzen verbunden sind. Dariiber hinaus kann es zu
einer Verspannung der Nackenmuskulatur, Kopfschmerzen, Tinnitus'® und sogar zu
Fehlstellungen der Wirbelsdule'” kommen. Somit kann eine falsch eingestellte Okklusion
weitreichende Beschwerden nach sich ziehen. Aber auch umgekehrt besteht die
Moglichkeit, dass Nackenverspannungen oder Verdnderungen der Halswirbelsdule das
Kiefergelenk und die Okklusion beeinflussen. Allein durch stindiges Vorneigen des
Kopfes, wie es in der westlichen Bevolkerung zum GroBteil vorkommt, verdndert sich das

Gleichgewicht zwischen Kau- und Nackenmuskulatur, was zu Verspannungen fiihrt.?

Besonders in der Kieferchirurgie und der Kieferorthopddie sollte besonders auf die
Stellung des Kiefergelenks geachtet werden. ,, In keiner anderen zahnérztlichen
Disziplin...wird auf das Kiefergelenk derart tief greifend Einfluss genommen.**°

Aus diesem Grund sollten nach einer kombinierten kieferorthopéddisch-chirurgischen

Therapie keine Beschwerden beim Kiefergelenk vorhanden sein.

2.7.2. Klinische Funktionsanalyse

Die klinische Funktionsanalyse ist neben der funktionellen Funktionsanalyse, der

Axiographie und dem Rontgen, Bestandteil der Kiefergelenksuntersuchung. Sie dient der
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Uberpriifung der Zusammenarbeit der Zihne, Muskulatur und des Kiefergelenks und deren

Erkennung von pathologischen Veridnderungen.

Hierbei werden in einer klinischen Untersuchung die Qualititen Schmerz, Gerdusche,
Mobilitdt, Okklusion und Muskeldruckpunkte untersucht. Bei der Bobachtung ist
besonders auf Schlifffacetten, Muskelhypertrophie, Zungenpressen und Abrasionen zu

achten. Diese geben den ersten Anhaltspunkt, ob eine pathologische Dysfunktion vorliegt.

2.8. Gipsmodellanalyse

Bei der Gipsmodellanalyse wird mit Hilfe eines Oberkiefer- und Unterkieferloffels, welche
mit Alginat gefiillt sind, ein Abdruck der bestehenden Zahnreihen gemacht. Die Negative
werden mit Gips ausgegossen, um eine exakte Darstellung der Zahnreihen zu erhalten.
Mittels dieser Gipsmodelle wird die Stabilitidt der Okklusion in allen drei Raumebenen
bestimmt.

In der Sagittalebene wird die Verzahnung in die jeweilige Angle-Klassifikation eingeteilt.
Der Overbite wird in der vertikalen Ebene vermessen und in der Transversalebene wird das
Vorhandensein einer regelrechten Okklusion oder eines Kreuz-, Kopf- oder Scherenbisses

tiberpriift. Zusitzlich wird auf eine vorhandene Mittellinienverschiebung geachtet.
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3. Studie

3.1. Ziel der Arbeit

Das Ziel dieser Arbeit ist es, die langfristige Stabilitit der Okklusion unter besonderer
Berticksichtigung des Kiefergelenks nach kieferorthopéddisch-chirurgischer Behandlung zu
analysieren. Dabei werden die Daten mit Hilfe des Funktionsindex, klinische
Untersuchung, Gipsmodellen und Fernrontgen ausgewertet.

Zusammenhdnge zwischen einem moglichen Rezidiv, der Art der Dysgnathie und der

Kieferoperationen wurden untersucht und ermittelt.
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4. Material und Methoden

In dieser retrospektiven Analyse wurde mit Hilfe der Krankengeschichten,
Ambulanzkarten, OP-Berichte der Klinischen Abteilung fiir Mund-, Kiefer- und
Gesichtschirurgie der Universitdtsklinik fiir Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde Graz ein
Patientenkollektiv von 146 Patienten, die sich einer orthognathen Chirurgie unterzogen
haben, untersucht (weiblich: 91, ménnlich: 55).

Zum Zeitpunkt der Operation war das durchschnittliche Alter der Patienten 30,9 (£8,9)
Jahre (Median: 28 Jahre, Bereich: 15 bis 48 Jahre).

Der untersuchte Zeitraum erstreckt sich iiber eine Periode von 3 Jahren vom 01.01.2005 —
31.12.2007. Die Untersuchung umfasst die oben erwihnte Datenerhebung sowie eine
eigene klinische Untersuchung, einschlieBlich einer Fernrontgenauswertung und

Modellanalyse.

Alter der Patientinnen und Patienten zum Zeitpunkt der Operation

Abbildung 11: Alter der Patienten zum Zeitpunkt der Operation

Zwecks Erstellen von Unterlagen wurde dieses Patientenkollektiv auf dem Postweg
gebeten, sich zu einer Nachuntersuchung zu melden. 19 Briefe sind auf Grund von
»Verzogen® oder ,,Unbekannt* retourniert worden. 42 Patienten meldeten sich telefonisch

zurick.
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Das zu untersuchende Patientenkollektiv umfasste schlussendlich 42 Personen (weiblich:
27, ménnlich: 15) Zum Zeitpunkt der Operation betrug das durchschnittliche Alter 30,9
(£8,9) Jahre (Median: 31,5), wobei die jlingste Patientin mit 15 Jahren und die élteste
Patientin mit 48 Jahren operiert wurde. Bei der Nachuntersuchung erstreckte sich das Alter
zwischen 23 und 56 Jahre. Im Mittel liegt das Alter der Patienten bei 39,0 (£9,0) Jahre
(Median: 40,5 Jahre).

Le-Fort-I-Osteotomie und fiir die

Fir die Oberkieferkorrektur wurde eine

Unterkieferkorrektur eine segmentale Osteotomie nach Obwegeser/Dal Pont durchgefiihrt.

Die FEinteilung der Patienten nach Kieferbeteiligung und Art der Dysgnathie:
e Gruppe A: 25 Patienten mit Distalbiss tiber 4 mm, Therapie: Monomax
e Gruppe B: 6 Patienten mit Distalbiss iiber 4 mm, Therapie: Bimax
e Gruppe C: 7 Patienten mit Progenie {iber 4 mm, Therapie: Monomax

e Gruppe D: 4 Patienten mit Progenie iiber 4 mm, Therapie: Bimax

Dysgnathie Patientenzahl n (%) Monomax Bimax
Distalbiss 31 73,8% 25 59,5 % 6 14,3%
Progenie 11 26,2% 7 16,7% 4 9,5%

Gesamt 42 100% 32 76,2% 10 23,8%

Tabelle 1: Gruppeneinteilung nach Kieferbeteiligung und Art der Dysgnathie

10%
17%
Gruppe A
®m Gruppe B
Gruppe C
Gruppe D

59%

Abbildung 12: Gruppeneinteilung nach Kieferbewegung und Art der Dysgnathie
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Geschlechterverteilung

® minnlich

W weiblich

Abbildung 13: Geschlechterverteilung — Allgemein

B mannlich

m weiblich

Abbildung 14: Geschlechterverteilung — Distalbiss

B mannlich

m weiblich

Abbildung 15: Geschlechterverteilung - Progenie

Die Mehrheit der operierten Personen ist weiblich.
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Klinische Untersuchung

Im Rahmen der Nachuntersuchung der Patienten wurde die klinische Untersuchung der

Kiefergelenke mittels Grazer Dysfunktionsindex durchgefiihrt.

Fiir die klinische Befunderhebung der Okklusion wurde ein einmaliges Fernrontgen und
Alginatabdriicke fiir Studienmodelle angefertigt. Nach Fertigstellung der Gipsmodelle
wurden diese mittels AuBBenbogen und zentrischem Registrat einartikuliert. Diese geben

Rickschliisse auf die Okklusion.

Die Durchzeichnung erfolgte anhand skelettal und dental definierter Fixpunkte, welche

anschlieBend vermessen und ausgewertet wurden.

4.1. Patientengut und Auswahl der Datensiitze

Durch die Moglichkeit der Einsicht in die Unterlagen der Patienten konnte retrospektiv das

Patientengut erfasst werden.

Die Auswahl des Patientenguts erfolgte nach folgenden Kriterien:

e alle Klasse II und Klasse III Patienten sollten an der Abteilung fiir Mund-, Kiefer-
und Gesichtschirurgie an der Medizinischen Universitit Graz operiert worden sein

e alle Patienten sollten im Zeitraum vom 01.01.2005 — 31.12.2007 operiert worden
sein

e beide Geschlechter wurden in die Studie aufgenommen und sollten wenn moglich
in gleicher Anzahl vorhanden sein

e alle Patienten sollten vor der orthognathen Operation eine Kieferbewegung von
iiber 4 mm aufweisen

e keine Einschrinkung beziiglich des Alters
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Ausschlusskriterien waren:
e vor oder nach dem Zeitraum vom 01.01.2005 — 31.12.2007 operierte Patienten an
der Abteilung fiir Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie in Graz
e Patienten mit einer kleineren Kieferbewegung von 4 mm
e Patienten, die nicht zur Nachuntersuchung gekommen sind
e keine Vollstindigkeit der Patientenunterlagen

e Missbildungen und andere Malokklusionen

Insgesamt ergaben sich 42 Dysgnathiepatienten.

Vorgehensweise zur Datensatzerhebung:

Um zu diesem Patientengut zu kommen, wurden zuerst alle Patienten mit einem Distalbiss
oder einer Progenie, die eine monognathe oder bignathe Operation im Zeitraum vom
01.01.2005 bis 31.12.07 an der Klinischen Abteilung fiir Mund-, Kiefer- und
Gesichtschirurgie hatten, aus den OP-Biichern der Klinik herausgefiltert. In diesem
Zeitraum waren es schlussendlich 394 Patienten, die chirurgisch behandelt worden waren.
Damit das Patientengut nun die gewiinschten Voraussetzungen (Kieferbewegungen iiber 4
mm) erfiillte, wurden die Patientenakten aller Patienten durchgearbeitet und die passenden
Mappen selektiert. Es wurde von jedem Patienten die prioperative Vermessung des
Fernrontgens und die dazugehdrige geplante operative Verdanderung der Maxilla und/oder

der Mandibula neu ausgewertet.

Eine kieferorthopddische Vor- und Nachbehandlung erfolgte bei allen Patienten.
AuBerdem wurde zur Fixierung der therapeutischen Position der Kiefer zueinander immer

ein intraoperativer Splint verwendet.

Die Patienten wurden in einem Brief zur Terminvereinbarung fiir eine Nachuntersuchung
gebeten. Es erfolgte bereits telefonisch eine ausfiihrliche Aufkliarung tiber den Verlauf und
die Nachuntersuchung, die zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung in Anwesenheit von

Assistentinnen und Priv. Doz. Dr. Wendl nochmals wiederholt wurde.

Schlussendlich konnten 42 Patienten in die Studie aufgenommen werden.
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4.2. Fernrontgenseitenbild

4.2.1. Verwendete Referenzwerte

Die Fernrontgenbilder werden durchgezeichnet und die Daten verarbeitet. Die
kephalometrische Vermessung informiert iiber die skelettale Lage der Kiefer zur
Schidelbasis und zueinander. Dariiber hinaus wird die Inklination der Frontzéhne beurteilt.
Nachfolgend werden die gezeichneten und konstruierten Bezugspunkte erkldrt. Die
Genauigkeit der Lokalisation und die Reproduzierbarkeit der Punkte hdngt von der
Qualitdt des Rontgens, der Strukturendichte und der tiberlagernden Strukturen ab. Bei
Doppelkonturen wird der Mittelwert genommen. Die Messwerte werden mit den

Normwerten verglichen und interpretiert.
Es erfolgt eine Zuordnung der gemessenen Werte zu den Normwerten aus der Literatur. In

der folgenden Tabelle werden die in dieser Arbeit verwendeten Bezugspunkte bzw. -linien

oder -winkel beschrieben.

4.2.1.1. Kephalometische Bezugspunkte

A A-Punkt der am weitesten dorsal gelegene Punkt an der anterioren Kontur des

Alveolarfortsatzes der Maxilla

Ar  Articulare Schnittpunkt zwischen Schidelbasis und dorsalem Rand des Ramus

ascendens

B B-Punkt der am weitesten dorsal gelegene Punkt an der anterioren Kontur des

Alveolarfortsatzes der Mandibula

Go  Gonion Schnittpunkt zwischen einer Tangente entlang des Ramus ascendens,
und den Punkt Articulare und einer Tangente entlang der

Unterkieferebene und dem Punkt Menton

Me Menton der am weitesten kaudal gelegene Punkt der Unterkiefersymphyse
N Nasion der am weitesten anterior gelegene Punkt der Sutura nasofrontalis
Pog Pogonion der am weitesten anterior gelegene Punkt des Kinns

S Sella konstruierter Mittelpunkt der Sella turcica

Tabelle 2: Kephalometrische Bezugspunkte
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4.2.1.2. Kephalometrische Bezugslinien

N-S vordere Linie zwischen den Punkten S und N
Schédelbasis
S-Ar hintere Linie zwischen den Punkte S und Ar
Schédelbasis
Ar-Go Ramuslinie Linie zwischen den Punkten Ar und Go
Go-Me Mandibularebene  Unterkieferebene zwischen Go und Me
OcP Okklusionsebene Linie zwischen Incisalpunkt des unteren
mittleren Incisivi und des distalen Hockers des
ersten Unterkiefermolaren
WITS-Wert Lotfallung von Punkt A und Punkt B auf die
Okklusionsebene; Vermessung deren
Schnittpunkte AO und BO

Tabelle 3: Kephalometrische Bezugslinien

4.2.1.3. Kephalometrische Bezugswinkel

A-N-B ANB Winkel Winkel zwischen den Linien A-N und N-B

S-N-A SNA Winkel Winkel zwischen den Linien S-N und N-A

S-N-B SNB Winkel Winkel zwischen den Linien S-N und N-B

N-S-Ar Sellawinkel Winkel zwischen den Linien N-S und S-Ar

S-Ar-Go Artikularewinkel Winkel zwischen den Linien S-Ar und Ar-Go

Ar-Go-Me Gonionwinkel Winkel zwischen den Linien Ar-Go und Go-Me

N-S-Ar-Go-Me Summenwinkel Summe der Sella-, Arikulare- und

(nach Bjork) Gonionwinkel

Ap1l Incisalwinkel 1 Winkel zwischen der Achse des oberen
mittleren Incisivus und der N-S Strecke

Ap 1 Incisalwinkel 1 Winkel zwischen der Achse des unteren

mittleren Incisivus und der Me-Go Strecke

Tabelle 4: Kephalometrische Bezugswinkel
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Abbildung 16: Fernrontgendurchzeichnung

23



P s
W
B

Me

Abbildung 17: Fernrontgendurchzeichnung: Bezugspunkte und Bezugslinien
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Abbildung 18: Fernrontgenpunkte: Bjorg’sches Polygon
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Abbildung 19: Fernrontgendurchzeichnung: Bjorg’sches Polygon
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Abbildung 20: Fernrontgenwinkel: SNA, SNB, ANB
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Abbildung 21: Fernrontgendurchzeichnung — SNA, SNB, ANB
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Abbildung 22: Fernrontgenpunkte: WITS
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Abbildung 23: Fernrontgendurchzeichnung: WITS
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4.2.1.4. Normwerte

SNA 80°+/-2°
SNB 78+/-2°
ANB 2°
Gesichtshohenverhiltnis 61-31%
Gesamtwinkelsumme 396°+/-2°
Oberkieferinzisalwinkel 103°
Unterkieferinzisalwinkel 90°
WITS-Wert  Klasse I (ménnlich) -1 bis 2 mm
Klasse I (weiblich) 0 bis 2 mm
Klasse I1 >2 mm
Klasse 111 <-1 mm

Tabelle 5: Normwerte

Mittels seitlichen Fernrontgens zu 3 verschiedenen Zeitpunkten (t;=prdoperativ,
t;=postoperativ, t,=min. 5 Jahre postoperativ) wird die Stabilitdt ermittelt. Mittels der pra-
und postoperativen SNA, SNB, ANB Winkelwerten und dem WITS Wert wird die Maxilla
und die Mandibular beurteilt.

4.2.2. Fehleranalyse

Die genaue Definition der Fernrontgenwerte und deren Reproduzierbarkeit spielen eine
wichtige Rolle in der kieferorthopddischen Behandlung. Die Fehleranalyse lésst sich auf
drei Quellen aufteilen.

1. radiologische Fehler: Projektions- und Aufnahmefehler

2. Messfehler: Fehler bei der exakten Bestimmung der Referenzpunkte

3. Identifikationsfehler: unterschiedliche Interpretation der anatomischen Strukturen®'
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4.3. Kiefergelenksdiagnostik

Um Imbalancen des stomatognathen Systems nach einem orthognathen chirurgischen
Eingriff zu erkennen, wird der Grazer Dysfunktionsindex herangezogen. Dabei werden die

Daten mittels Inspektion, Palpation, Auskultation und okklusaler Parameter erhoben.

Grazer Dysfunktionsindex:

4.3.1. Datenerhebung des Grazer Dysfunktionsindex

4.3.1.1. Intra- und extraorale Beobachtung

In dieser Kategorie bekommt der Behandler einen groben intraoralen und extraoralen
Uberblick iiber mogliche vorhandene Parafunktionen. Durch diese Untersuchung lassen
sich schon erste Richtungen der Funktionsstdrung erkennen. Schlifffacetten deuten auf
mogliche dentale Parafunktionen hin und Pressen bzw. Zungenpressen kdnnen Hinweise aus
muskuldres Ungleichgewicht sein. Weiter Einteilungen sind Bruxismus (Abrasionen,

Knirschen) und Masseterhypertrophie.

2 = Knirschen

2 = Pressen

2 = Schlifffacetten

4 = Muskelhypertrophie

4 = Zungenpressen

Tabelle 6: Intra- und extraorale Beobachtung

4.3.1.2. Schmerz

Der Patient wird gebeten, seinen Schmerz mittels verschiedener Schmerzqualititen zu

definieren. Diese Untersuchung ist rein subjektiv.
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Ort 0 = kein Schmerz

3 = gelenkszentriert

1 = diffus
Ausstrahlung 2 = Wange, Oberkiefer

3 = Ohr

4 = Auge

1 = anderes
Charakteristik 1 = indifferent

2 = dumpf

3 = stechend, hell

Dauer 1 = kurze Attacken

2 = phasenweise

3 = sténdig
Intensitdtsmaximum 1 = morgens
2 = abends

3 = funktionsabhingig

Tabelle 7: Schmerz

4.3.1.3. Gerdusch

Diese Untersuchungsparameter werden mittels Abtasten des Kiefergelenks bei Offnungs-

und SchlieBbewegungen sowie mittels Abhoren mit dem Stethoskop erhoben.

Knacken 0 = keine Gerdusche

1 = initial reziprok

2 = intermediir reziprok

4 = initial, intermedidr, terminal

3 = sonstige Gerdusche

Knirschen, Reiben 0 = kein Reiben

4 = yorhanden

Gerausch seit wann? 1 =<3 Monate

2 =3 — 6 Monate
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3 =6 - 12 Monate
4 => 12 Monate

Mit Schmerzen verbunden?

3=ja

1 =nein

Repositionstest

1 = leiser bei Protrusion
2 = leiser bei Lat.-/Mediotrusion
3 = lauter bei Prot.-/Lat.-/Mediotrusion

4 = keine Anderung

Tabelle 8: Geridusch

4.3.1.4. Mobilitiit

Mittels Lineal und Schublehre werden metrische Werte der Unterkieferbewegung erhoben.

Offnungsbewegung

0 = linear, symmetrisch

2 = Diskoordination

Deviation nach rechts/links

0 = symmetrisch
1 = initial
2 = intermediér

3 = terminal

Deflektion nach rechts/links

0 = keine Deflektion
4 = Beginn sofort

3 = Beginn verzogert

Maximale aktive Munddffnung

0=>40 mm

1=30-40 mm
2=20-30 mm
3=10-20 mm

4=<10 mm

Einschrankung der Mundo6ffnung

1 = zeitweise
2 = bestimmte Tageszeit

4 = stinding

Protrusion

0 = linear, ca. 10 mm
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3 = abweichend nach ...

Laterotrusion 0 = seitengleich, ca 10 mm

3 = Einschrankung nach ...
Retrusion 0 = kein Schmerz

3 = Schmerz ausldsbar
Kompressionstest 0 = kein Schmerz

2 = Muskel positiv

4 = Gelenk positiv
Hypermobilitit 1 = subklinisch

3 = mit Schmerzen
3 = Subluxation (blockieren)

4 = Luxation

Tastbefund am lateralen Pol

0 = kein Schmerz, normale Translation
2 = Translation verzogert
4 = keine Translation

2 = Druckschmerz

Tabelle 9: Mobilitit

4.3.1.5. Okklusion

Die Okklusion ist der dentale Anteil der Befunderhebung. Er zeigt die Beziehung der

Zihne und Verzahnung zueinander und zu den iibrigen Anteilen des Kausystems.

Grundsyndrom 0 =Klasse I
1 =Klasse I1/1
3 =Klasse 11/2
2 =Klasse III
Frontrelation 0 = Normal

3 = tiefer Biss

2 = offener Biss
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Seitenzahnbereich

0 = Neutralokklusion
1 = Mesialokklusion
2 = Distalokklusion
3 = Kreuzbiss

3 = Nonokklusion

4 = Scherenbiss

Lineares Gleiten nach

0 = kein Gleiten
1 = mesial, < 1,5 mm
2 =mesial, > 1,5 mm

3 =distal, ... mm

Asymmetrisches Gleiten nach

(Mittellinienverschiebung)

3=<1mm

4=>1mm

Tabelle 10: Okklusion

4.3.1.6. Muskulatur

Die Palpation der Muskeldruckpunkte gibt Auskunft {iber ungleiches Empfinden und

Druckschmerzempfindlichkeit.

(0= kein Schmerz, 1= ungleiches Empfinden, 2= Schmerz)

M. temporalis

M. masseter

M. pterygoideus lateralis
M. digastricus

Tabelle 11: Muskulatur

(Funktionslehre III, Funktionsstorungen; Riegler, Pasché 2007)
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4.3.2. Auswertung des Grazer Dysfunktionsindex

Die einzelnen Punkte werden summiert und der jeweiligen Dysfunktionsgruppe
zugeordnet. Die Gruppen driicken den Schweregrad des Stadiums der Dysfunktion aus,

unabhingig von der genauen Diagnose.

Dysfunktionsgruppe Punkte Stadium

0 ,,asymptomatisch* <15 Orthofunktion

1 ,,adaptiv* 15-35 gute Kompensation

2 ,,adaptiv 36 —65 schlechte Kompensation
3 ,,dysfunktional* > 65 Malfunktion

Tabelle 12: Auswertung des Grazer Dysfunktionsindex
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4.4. Gipsmodellanalyse

Pro Patient wurden jeweils zwei Gipsmodelle mittels Alginatabdruckes hergestellt. Nach
dem Ausgielen wurden sie mit Hilfe eines zentischen Registrats einartikuliert. Ziel der
Gipsmodellanalyse war es, die dentoalveoldre Stabilitidt zu beobachten. Aus diesem Grund
wurde die Verzahnung in allen drei Raumebenen messtechnisch erfasst.

In der Sagittalen wurde die Verzahnung nach der ,,Classification of malocclusion®'* von
E. Angle in die Klassen I, II oder III eingeteilt. Als Bezugspunkte dienen dabei der
mesiobuccale Hocker des oberen ersten Molaren und die zentrale Fossa des unteren ersten
Molaren. Abweichungen von der Normalokklusion werden in Y, ', % und 1
Pramolarenbreite (PMB) angegeben. Die rechte und linke Seite werden getrennt

betrachtet.®

In der Vertikalen wurde iiberpriift, inwieweit das AusmaB der Uberlappung der
Schneidekanten der mittleren Oberkieferinzisivi, die unteren Incisivi iiberragen. Der
Overbite gibt Auskunft iiber Tiefbiss oder offenen Biss. Dieser wird bei Tiefbisslage in

positiven und bei offenem Biss in negativen Werten angegeben.

Die transversale Breite im Seitenzahnbereich gibt Auskunft iiber Kreuz-, Scheren-,
Kopfbiss oder iiber eine regelrechte Okklusion.'®

Zusatzlich wurde noch auf das Vorhandensein eines Retainers im Ober- und Unterkiefer
geachtet. Eine vorhandene Mittellinienverschiebung wurde notiert. ,,In frontaler Sicht wird
iberpriift, ob die untere Zahnbogenmitte in habitueller Interkuspidation von der oberen

Zahnbogenmitte abweicht.**>
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4.5. Statistische Auswertung

Die statistische Auswertung der Daten sowie deren graphische Darstellung erfolgte mittels

Excel und SPSS Programmes.

Bei der Verarbeitung der kephalometrischen Fernrontgenanalyse handelt es sich um
deskriptive Daten, die mit den Normwerten verglichen werden. Die gesammelten Werte
des Grazer Dysfunktionsindex sind qualitative Daten, die deskriptiv verarbeitet und
dargestellt werden. Die Ergebnisse der Gipsmodellanalyse wurden an Hand von

deskriptiven Daten erfasst und ausgewertet.

39



5. Ergebnisse

Die Ergebnisse der einzelnen Daten wurden in den jeweiligen Gruppen zusammengefasst
und ausgewertet. Es folgt eine getrennte Darstellung der Ergebnisse der

Fernrontgenanalyse, der Modellanalyse und des Dysfunktionsindex.

5.1. Allgemein

5.1.1. Verteilung der Patienten nach entsprechend zugrunde liegenden

Dysgnathie und des operativen Vorgangs

e Gruppe A: 25 Patienten (59%) mit Distalbiss tiber 4 mm, Therapie: Monomax
e Gruppe B: 6 Patienten (14%) mit Distalbiss {iber 4 mm, Therapie: Bimax
e Gruppe C: 7 Patienten (17%) mit Progenie iiber 4 mm, Therapie: Monomax

e Gruppe D: 4 Patienten (10%) mit Progenie iiber 4 mm, Therapie: Bimax

Es zeigt sich eine eindeutige Mehrheit bei den monomaxilldren Operationen. Die
Verteilung ist wie folgt: Klasse II Syndrom mit monomaxillirem Eingriff 59%, Klasse 11
Syndrom mit bimaxillirem Eingriff 14%, Klasse III Syndrom mit monomaxilldrem

Eingriff 17% und Klasse III Syndrom mit bimaxillirem Eingriff 10%.

5.1.2. Altersverteilung zum Zeitpunkt der Operation

Das zu untersuchende Patientenkollektiv umfasste 30 Frauen (71%) und 12 Ménner (29%).
Zum Zeitpunkt der Operation betrug das durchschnittliche Alter 30,9 (£8,9) Jahre
(Median: 31,5), wobei die jlingste Patientin mit 15 Jahren und die dlteste Patientin mit 48

Jahren operiert wurde.
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5.1.3. Altersverteilung zum Zeitpunkt bei der Nachuntersuchung

Bei der Nachuntersuchung erstreckte sich das Alter zwischen 23 und 56 Jahre. Im Mittel

liegt das Alter der Patienten bei 39,0 (£9,0) Jahre (Median: 40,5 Jahre).

5.1.4. Zufriedenheit

Bei den operierten Patienten zeigte sich in allen Gruppe eine hohe postoperative
Zufriedenheit. 40 Patienten sind bereit, sich wieder operieren zu lassen. Nur 2
Dysgnathiepatienten sind sich nicht ganz sicher. Grund dafiir ist die persistierende

Nervenlasion.

5.2. Fernrontgenanalyse

Das seitliche Fernrontgen ist eine der Mdglichkeiten die Stabilitdt zu ermitteln. Dies wir zu
drei unterschiedlichen Zeitpunkten (t;=préoperativ, t;=postoperativ, t,=min. 5 Jahre
postoperativ) angefertigt. Mittels der prd- und postoperativen SNA, SNB, ANB
Winkelwerte, Oberkieferinklination, Unterkieferinklination und dem WITS Wert wird die
Maxilla und die Mandibula beurteilt.

Tabelle 13 zeigt den Mittelwert und die Standardabweichung der Ergebnisse der
Fernrontgenwerte der Gruppen A und B zum Zeitpunkt ty (prdoperativ), t; (bis zu einem
halben Jahr postoperativ) und t, (mindestens 5 Jahre postoperativ). Die Ergebnisse der

statistischen Analyse basieren auf den Mittelwerten der einzelnen Patientendaten.

to t t
Gruppe A Gruppe B Gruppe A Gruppe B Gruppe A Gruppe B

X 388 393 390 392 389 397
SNA (°) 84,2 80,3 83,7 84 81,9 78,3
SNB (°) 77,7 74 80,6 79,2 78 74
ANB (°) 6,48 6,33 3,12 4,83 3,69 4,33
% 69,40%  64,64% 67% 64,41% 65,60% 61,50%
Inc OK (°) 108,4 100,67 109,76 106.5 99,92 97,66
Inc UK (°) 99,32 96,3 98,56 101,5 95,8 98,5
WITS (mm) 8,12 6,17 0,48 0,83 4,52 3,16

Tabelle 13: Fernrontgenanalyse Gruppe A und B
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Beim Vergleich der Gruppe A mit der Gruppe B zeigt sich praoperativ in der Gruppe A ein
groBerer SNA Winkel als in der Gruppe B. Postoperativ kann in beiden Gruppen von t; auf
ty ein Riickgang des SNA Winkels um jeweils —1,8° bzw. —5,7° festgestellt werden. Beim
SNB ist die Situation dhnlich. In der Gruppe A verkleinert sich der SNB Winkel von t; auf
t; um -2,6° und in Gruppe B um -5,1°. Der ANB Winkel ist zum Zeitpunkt ty in beiden
Gruppen gleichermalBBen vergroflert. Zum Zeitpunkt t, zeigt sich in Gruppe A ein
signifikant groBerer ANB Winkel als in Gruppe B. Beim Vergleich der
Dysgnathiepatienten, die monomaxilldr oder bimaxillir operiert worden sind, ist das
Rezidiv des SNA und SNB Wertes in der Gruppe B deutlich hoher als in Gruppe A.
Dennoch zeigt sich, dass das ANB Rezidiv bei den monomaxillér operierten Patienten

grofBer ist als bei den bimaxilldr operierten Patienten.

Tabelle 14 zeigt den Mittelwert und die Standardabweichung der Fernrontgenwerte der
Gruppen C und D zu den Zeitpunkten ty (préoperativ), t; (bis zu einem halben Jahr
postoperativ) und t, (mindestens 5 Jahre postoperativ). Die Ergebnisse der statistischen

Analyse basieren auf den Mittelwerten der einzelnen Patientendaten.

to 8] t
Gruppe C Gruppe D Gruppe C Gruppe D Gruppe C Gruppe D

X () 391,86 390,75 391,43 392,5 390,85 372,25
SNA (°) 85 80,3 84,7 90,5 82,1 83
SNB (°) 84,7 82,5 81,4 83 80,9 80,3
ANB (°) 0,29 -2,3 3,29 7,5 1,29 2,75
% 66,50% 67,10% 69,70%  62,90% 68,14% 68,25%
Inc OK (°) 109,14 103,25 110,29 104,5 108,86 104,75
Inc UK (°) 93,14 93 95,57 91 89,42 91,25
WITS (mm) -3,86 -7,75 0,14 0,25 -2,42 -3

Tabelle 14: Fernrontgenanalyse Gruppe C und D

Beim Vergleich der Gruppe C mit der Gruppe D zeigt sich zum Zeitpunkt t, in Gruppe D
bei den bimaxilldr operierten Patienten eine kleinere Abflachung des Summenwinkels als
in Gruppe C. Der SNA Winkel ist praoperativ (tp) in Gruppe C signifikant grofler (4,7°).
Postoperativ (t;) liegen umgekehrte Verhéltnisse vor; der SNA Winkel ist in der Gruppe D
um 5,8° grofer. Zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung verkleinert sich der Wert in beiden

Gruppen. Der SNA Winkel nimmt in Gruppe D deutlich mehr ab. Im Unterkiefer liegen
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relativ stabile Verhiltnisse vor. Nur bei den bimaxillar operierten Patienten ldsst sich eine
geringe Abnahme des SNB Wertes im Zeitraum von t; bis t, erkennen.

Zum Zeitpunkt t; ist der ANB Wert in der Gruppe C nahe dem Nullwert und in der Gruppe
D -2,3°. Zum Zeitpunkt t; ist der ANB Wert in beiden Gruppen signifikant gestiegen,
wobei in Gruppe D eine grofere Zunahme zu erkennen ist. Bis zum Zeitpunkt t, nimmt der
ANB Winkel wieder ab und ist dem Standardwert aus der Literatur (2°) angepasst. Es zeigt
sich eine groBBere Abnahme des ANB Winkels in der Gruppe D.

Die Vermessung der Oberkieferinklination zeigt im Oberkiefer der Gruppe C eine

Oberkieferfrontzahnprotrusion.
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5.2.1. Fernrontgenanalyse allgemein, status prisens

Bei der Analyse der seitlichen Fernrontgenbilder zeigt sich in der Distalbissgruppe, dass
der SNA Winkel zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung bei 15 Patienten (48,4%) in der
Norm liegt und somit eine eugnathe Oberkieferstellung in Bezug zur Schédelbasis haben.
Bei den andern 9,7% ist die Maxilla retrognath bzw. bei 41,9% prognath. Der Unterkiefer
liegt mit 38,7% in retrognather, mit 41,9% in eugnather und mit 19,4% in prognather
Stellung in Bezug zur Schidelbasis. Im Vergleich dazu ist bei den Progeniepatienten der
SNA Winkel zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung in 36,4% der Félle in der Norm. Die
anderen 35,4% zeigen einen prognathen Oberkiefer und 18,2% einen eugnathen
Oberkiefer. Mandibulér ist die Verteilung mit jeweils 18,2% retrognath, 36,4% eugnath
und 45,4% prognath.

Der ANB Winkel ist bei der Mehrheit (87,1%) der Distalbisspatientinnen gréfer als 2°.
Dies zeigt eine dominierende skelettale Klasse II. Jeweils 6,5% zeigen einen ANB Winkel
von 2° bzw. kleiner als 2°. Dies spiegelt sich auch im WITS-Wert wieder. Hier hat die
Mehrheit (64,5%) eine skelettale Klasse II. Bei 29,0% treten eine skelettale Klasse I und
bei 6,5% eine skelettale Klasse III auf. In der Progeniegruppe ist der ANB Winkel in
36,4% verkleinert sowie in 27,3% in der Norm. 36,4% zeigen einen ANB Winkel der
grofer ist als 2°. Der WITS-Wert zeigt in der Mehrheit (72,7%) eine skelettale Klasse 111
und in 27,3% der Fille eine skelettale Klasse I.

In der Distalbissgruppe zeigten 67,7% der Patienten nach kieferorthopadisch-chirurgischer
Therapie eine Oberkieferfrontzahninklination von mehr als 103°. Zusétzlich haben 61,3%
eine retroinklinierte Unterkieferfront. In der Progeniegruppe zeigen 54,6% ein proklinierte
und 36,4% eine reklinierte Oberkieferfront. Im Unterkiefer haben 45,4% der Patienten eine

reklinierte und 9% der Patienten eine proklinierte Unterkieferfront.

45



Die Tabellen 15 und 16 dienen der Veranschaulichung des Rezidivausmalles.

to-t; Gruppe A Gruppe B Gruppe C Gruppe D
SNA (°) -0,5 (£0,19) 3,7 (£1,34)  -0,3(+0,03) 10,2 (+0,3)
SNB (°) 2,9 (£0,27) 5,2 (+0,46) -3,3 (£1,8) 0,5 (+0,6)
ANB (°) -3,36 (£0,13) -1,5(%0,38) 3 (£1,8) 9,8 (+0,93)
WITS (mm) | -7,64 (£0,37) -5,34 (+0,33) 4 (£3,1) 8 (+4,4)

Tabelle 15: Durchschnittswerte von t,-t; in den Gruppen A, B, C, D (rot: postiv, blau: negativ)

t1-ts Gruppe A Gruppe B Gruppe C Gruppe D

SNA (°) -1,8 (£0,66)  -5,7 (£2,26)  -2,6 (£0,72)  -7,5(£3,12)
SNB (°) -2,6 (£0,25) -5,2(£0,03) -0,5 (£2,46) -2,7 (£0,05)
ANB (°) 0,57 (£0,96) -0,5 (£0,81) -2 (£2,75)  -4,75 (£5,88)
WITS (mm) | 4,04 (+0,16) 2,33 (£0,17) -2,56 (£0,85) -3,25 (£2,53)

Tabelle 16: Durchschnittswerte von t;-t, in den Gruppen A, B, C, D (rot: postiv, blau: negativ)

Die SNA und der SNB Winkel nehmen in den Gruppen A und B im postoperativen
Zeitraum (t;-tp) ab. In der Gruppe A verédndert sich vor allem der ANB Winkel von ty auf't
um -3,36° und von t; auf t, um 3° zuriick.

Es zeigt sich in der Gruppe A bei SNB eine Abnahme bzw. bei ANB ein Zunahme. In der
Gruppe B ist eine Abnahme beim SNA und SNB Winkel vorhanden.

In der Gruppe C hat sich der SNA und der SNB Winkel kurz nach der Operation (to-t;)
verkleinert. Diese Werte sind in der Gruppe D umgekehrt, denn im Zeitraum ty-t; haben
sich die Werte vergroflert. In den Gruppen C und D nehmen die Werte der SNA, SNB und
ANB Winkel vom Zeitpunkt t; zum Zeitpunkt t, ab. Der ANB Winkel nimmt in beiden
Gruppen von ty auf t; zu und dann wieder von t; auf t, ab. Dies zeigt ein Rezidiv der
Relation des Oberkiefers zum Unterkiefer in beiden Progeniegruppen, wobei das Rezidiv
in der Gruppe D ausgeprigter ist als in Gruppe C. Auch die SNA und SNB Werte zeigen
eine groflere Abnahme in der Gruppe D.

Der ANB Wert driickt die intermaxilldre Situation aus, die in der Gruppe C und D von t;-t,
wieder negativer wird. In Gruppe D ist der Unterschied grof3er als in Gruppe C.

In der skelettalen Beurteilung der WITS-Klassifikation zeigt sich in den Gruppen B, C und
D eine Besserung der skelettalen Oberkiefer- und Unterkieferrelation zueinander. Hier
tiberwiegt zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung die WITS Klasse 1. Nur in Gruppe A fallt
die Mehrheit in die WITS Klasse 2. Es zeigt sich in den beiden Gruppen mit Distalbiss
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eine massive Verkleinerung des WITS Wertes von t, auf t; auf 0,48 mm und 0,83 mm.
Jedoch ist dieser Wert bis zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung wieder angestiegen. In
den Gruppen der Progeniepatienten ist es umgekehrt. Hier wird der WITS Wert von t, auf
t; positiv (0,14 mm und 0,25 mm) und bis zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung wieder
negativ. In allen vier Gruppen zeigt sich eine Verdnderung der Werte von -3,6 mm in der
Gruppe A, -3,01 mm in der Gruppe B, 1,44 mm in der Gruppe C und 4,75 mm in der

Gruppe D. Dennoch ist in allen Gruppen eine Besserung erkennbar.

In der Tabelle 17 siecht man mit dem Prozentsatz eine Verdnderung der Fernrontgenwerte
von mehr als 2 mm bzw. mehr als 2°. Man kann deutlich erkennen, dass bei bimaxillar
operierten Patienten die Verdnderungen grofler sind als bei monomaxilldr operierten

Patienten. Das Ausgangssyndrom ist dabei nicht wesentlich von Bedeutung.

Rezidive |Gruppe A Gruppe B Gruppe C  Gruppe D

SNA 12,00% 50,00% 14,29% 75,00%
SNB 60,00%  100,00% 14,29% 50,00%
ANB 36,00% 50,00% 71,14% 50,00%
WITS 72,00% 66,67% 28,57%  100,00%

Tabelle 17: Rezidivrate
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5.2.2. Desktiptive Darstellung der Fernrontgendaten

Gruppe A:

0 Pp y X SNA SNB ANB HH VH % IncOK IncUK WITS
122 145 125 392 90  8lI 9 96 143 67% 107 82 6
119 146 132 397 81 73 8 89 146 61% 101 101 9
125 138 110 373 89 80 9 112 138 81% 111 104 15
125 145 116 386 84 76 8 90 128 70% 113 104 9
123 143 120 386 90 83 7 97 135 72% 111 100 7
118 138 125 381 88 82 6 103 140 74% 111 101 7
117 145 118 380 92 85 792 122 5% 107 86 7
118 145 138 401 82 76 6 88 145 61% 111 83 17
120 138 118 376 89 86 3 107 130 82% 120 106 6
117 162 115 394 82 74 8 87 141 62% 102 96 8
120 151 103 374 87 79 & 104 125 83% 106 110 13
129 145 115 389 82 76 6 83 125 66% 112 90 9
117 151 112 380 84 78 6 102 134 76% 120 109 10
120 154 117 391 83 75 & 95 143 66% 109 108 6
125 146 129 400 75 72 3 91 149 61% 104 96 3
121 140 120 381 87 79 8 92 124 74% 120 104 10
129 144 118 391 79 73 6 95 144 66% 100 98 10
127 147 115 389 80 73 7 105 149 70% 102 101 10
121 153 121 395 85 77 8 94 151 62% 100 96 8
111 151 130 392 87 81 6 111 161 69% 111 100 9
117 145 120 382 85 82 3 94 128 73% 112 99 4
134 143 123 400 77 68 9 90 149 60% 91 94 14
128 139 122 389 82 79 3 99 146 68% 106 105 -1
120 151 118 389 88 79 9 86 130 66% 111 106 6
124 147 116 387 76 75 1 89 131 68% 112 104 1
Tabelle 18: Gruppe A —t,

0 p y X SNA SNB ANB HH VH % IncOK IncUK WITS
126 145 123 394 89 82 7 89 148 60% 107 100 2
117 157 122 396 81 75 6 87 150 58% 103 100 4
122 144 116 382 84 84 0 109 147 74% 120 88 2
122 147 122 391 85 8l 4 88 132 67% 110 88 -3
120 144 129 393 89 &4 5 97 144 67% 114 90 -3
121 132 131 384 86 85 1 105 144 73% 115 98 -1
121 137 132 390 81 8l 0 92 136 68% 119 83 1
116 142 143 401 79 79 0 90 149 60% 115 79 5
121 140 123 384 95 91 4 105 140 75% 122 94 1
121 159 116 396 78 75 3 89 148 60% 98 95 0
121 145 106 372 87 84 3 109 128 85% 106 110 -1
122 149 116 387 83 84 -1 84 126 67% 118 102 -3
117 148 117 382 86 82 4 102 138 74% 117 109 4
117 151 122 390 81 78 3 97 142 68% 109 115 -2
122 145 130 397 85 81 4 94 151 62% 105 90 -4
130 125 130 385 85 80 5 91 129 71% 118 106 4
128 143 123 394 81 77 4 89 142 63% 105 100 3
124 141 119 384 81 78 3 88 114 77% 101 103 2
127 145 122 394 80 74 6 95 157 61% 107 99 7
108 156 130 394 87 81 6 110 169 65% 108 101 1
117 151 118 386 84 86 2290 132 68% 107 97 -1
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128 154 114 396 75 70 5 9 152 63% 88 100 8
129 140 117 386 90 87 3 97 140 69% 115 105 -5
127 140 123 390 82 78 4 86 135 64% 107 110 -2
129 139 129 397 79 78 1 86 139 62% 110 102 -7
Tabelle 19: Gruppe A —t;
0 B y X SNA SNB ANB HH VH % IncOK IncUK WITS
129 141 128 298 85 79 6 105 174 60 100 96 1
116 154 128 398 78 74 4 98 170 57 99 100 2
125 138 118 381 87 84 3 126 164 77 119 106 5
124 147 122 393 83 76 7 102 155 66 95 99 6
120 140 134 394 87 83 4 116 169 69 109 96 2
123 128 132 383 88 86 2 124 165 75 111 92 2
120 150 128 398 82 78 4 98 153 64 91 82 2
117 146 140 403 80 77 3102 173 59 102 81 11
123 134 128 385 90 87 3121 158 77 114 98 3
122 153 126 401 79 76 3 97 170 57 101 88 7
116 156 102 374 86 82 4 123 147 &4 104 107 8
127 144 121 392 81 80 1 96 148 65 112 95 2
113 161 111 385 84 82 2 113 159 71 115 99 6
118 150 125 393 80 76 4 111 165 67 99 104 4
127 153 129 409 76 70 6 101 184 55 92 90 8
132 130 126 388 82 79 3 105 149 70 105 101 3
130 140 126 396 80 75 5 107 169 63 80 98 4
129 147 117 393 80 75 5 118 175 67 92 95 8
122 154 120 396 83 77 6 105 176 60 80 97 8
117 149 132 398 83 79 4 125 196 064 104 97 3
125 139 128 392 82 79 3 103 154 67 101 94 4
128 153 120 401 75 70 5 100 172 58 84 88 13
135 132 126 393 80 77 3 11 169 66 102 98 1
126 141 125 392 79 75 4 98 156 63 87 104 5
130 144 126 400 78 73 5 99 164 60 100 90 -1
Tabelle 20: Grauppe A — t,

Gruppe B:
@ B y X SNA SNB ANB HH VH % IncOK Inc UK WITS
137 138 126 401 71 70 1 93 158 59% 80 83 -2
127 144 109 380 85 76 9 115 147 78% 123 108 12
123 152 125 400 83 75 8 83 143 58% 100 86 9
125 146 116 387 82 75 7 88 132 67% 102 105 7
122 142 136 400 79 74 5 83 141 59% 99 90 3
124 146 121 391 82 74 8 92 137 67% 100 106 8
Tabelle 21: Gruppe B — ¢,
@ B y X SNA SNB ANB HH VH % IncOK IncUK WITS
130 130 133 393 86 78 8 91 144 63% 84 100 6
120 147 118 385 82 80 2 108 148 73% 124 102 3
130 141 125 396 79 77 2 82 141 58% 105 92 -2
127 138 126 391 86 82 4 87 137 64% 108 103 -7
120 136 135 391 89 82 7 84 129 65% 112 102 3
123 149 123 395 82 76 6 87 137 64% 106 110 2

Tabelle 22: Gruppe B — t;
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0 B y X SNA SNB ANB HH VH % IncOK IncUK WITS
136 133 134 403 78 72 6 104 177 59 97 95 2
125 144 117 386 79 78 1 122 167 73 108 102 3
123 150 126 399 80 75 5 100 165 61 93 94 6
136 135 125 396 79 75 4 96 159 60 94 101 -1
128 136 138 402 78 73 5 87 155 56 98 98 2
120 151 123 394 76 71 5 97 162 60 96 101 7
Tabelle 23: Gruppe B - t,

Gruppe C:
o B vy X SNA SNB ANB HH VH % IncOK Inc UK WITS
128 144 132 404 79 77 2 85 147 58% 100 85 12
117 155 127 399 82 83 -1 94 155 61% 102 90 -6
118 142 124 384 86 87 -1 94 129 73% 115 94 -6
118 146 120 384 87 86 1 97 136 71% 123 99 -1
128 140 123 391 88 84 4 88 134 66% 103 94 -3
121 143 138 402 86 82 4 82 137 60% 95 93 -8
110 145 124 379 87 94 -7 107 139 77% 126 97 -15
Tabelle 24: Gruppe C —t,
o B vy X SNA SNB ANB HH VH % IncOK Inc UK WITS
128 145 125 398 85 80 5 87 144 60% 100 94 7
131 137 127 395 81 78 3 96 151 64% 105 95 -2
124 149 111 384 82 8l 1 99 131 76% 116 96 3
121 146 120 387 85 85 0 98 141 70% 120 96 5
130 139 125 394 86 8l 5 9 113 85% 108 98 -1
124 151 122 397 83 78 5 87 138 63% 97 104 -3
110 145 130 385 91 87 4 97 137 71% 126 86 -8
Tabelle 25: Gruppe C — t;
a B vy X SNA SNB ANB HH VH % IncOK Inc UK WITS
119 143 128 390 89 87 2 104 157 66 103 88 -6
128 145 120 393 77 75 2 76* 111* 68 105 92 2
127 142 118 387 80 82 2 105 148 71 115 85 3
123 149 115 387 82 77 5 116 161 72 122 93 -6
129 143 123 395 83 80 3 99 155 64 98 90 2
126 150 122 398 79 75 4 99 159 62 96 95 1
114 139 133 386 85 90 -5 120 162 74 123 83 -13
Tabelle 26: Gruppe C — t,

Gruppe D:
0 B y X SNA SNB ANB HH VH % IncOK IncUK WITS
123 148 106 377 83 80 3 9% 122 79% 105 98 7
120 150 129 399 77 79 2 87 141 62% 107 105 -15
120 133 137 390 87 86 1 103 155 66% 103 90 -7
116 139 142 397 74 85 -11 88 143 62% 98 79 -16

Tabelle 27: Gruppe D — t,




0 B y X SNA SNB ANB HH VH % IncOK IncUK WITS
129 132 122 383 88 87 1 89 125 71% 104 89 -5
117 150 123 390 91 83 8 84 132 64% 110 98 4
122 144 130 396 85 82 3 95 154 62% 103 87 -5
121 133 147 401 98 80 18 74 134 55% 101 90 7
Tabelle 28: Gruppe D —t;

0 B y X SNA SNB ANB HH VH % IncOK IncUK WITS
130 127 127 284 82 81 1 105 144 73 110 97 -1
116 159 119 394 85 81 4 95 115 83 114 102 -5
124 135 138 397 85 &3 2 113 177 64 98 84 -7
119 139 156 414 80 76 4 8 159 53 97 82 1

Tabelle 29: Gruppe D — ¢,

Einheit der Werte:

a Grad (°)

B Grad (°)

Y Grad (°)

)y Grad (°)

SNA Grad (°)

SNB Grad (°)

ANB Grad (°)

HH Millimeter (mm)
VH Millimeter (mm)
Y% %

Inc OK Grad (°)

Inc UK  Grad (°)

WITS Millimeter (mm)

Tabelle 30: Wertangaben
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5.3. Kiefergelenksdiagnostik

Im gesamten Patientenkollektiv finden sich bei 34,4% keine Dysfunktionen
(Dysfunktionsgruppe 0), 54,5% haben eine leichte Dysfunktion (Dysfunktionsgruppe 1),
9,1% eine moderate Dysfunktionsstorung (Dysfunktionsgruppe 2) und nur bei einer

Patientin liegt eine schwere Dysfunktionsstorung (Dysfunktionsgruppe 3) vor. (Abb.1)

Dysfunktionsgruppe

22

15

0 1 2 3

Abbildung 31: Dysfunktionsgruppen

Beim Vergleich der Dysgnathiepatientengruppen ergab sich kein signifikanter Unterschied.
In jeder Gruppe haben mehr als 40% eine leichte Dysfunktion. Gleich danach folgt die
Dysfunktionsgruppe 0 mit mehr als 25%. (Abb.2)

Die Dysgnathiegruppe 1 scheint bei  Unterkiefervorverlagerung etwas haufiger

aufzutreten.
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Abbildung 32: Dysfunktionsgruppen

Die Graphik zeigt, dass es prozentuell keine signifikanten Abweichungen in den
unterschiedlichen Gruppen gibt, egal, ob die Grundpathologie ein Distalbiss oder eine
Progenie war. In allen Gruppen liegt mit iiber 40% eine Dysfunktionsgruppe 1 vor, gefolgt
von der Gruppe 0.

5.3.1. einzelne Gruppen

In der Gruppe A sind zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung (t;) 32% in der
Dysfunktionsgruppe 0, 56% in der Dysfunktionsgruppe 1, 8% in der Dysfunktionsgruppe 2
und 4% in der Dysfunktionsgruppe 3. Jeweils 12% der Patienten knirschen bzw. pressen.
56% der Patienten der Gruppe A zeigen Schlifffacetten und 32% weisen Zahnimpressionen
am Zungenrand auf, die fiir ein Zungenpressen sprechen. Abrasionen sind in 20%
vorhanden.

20% der Patienten geben Schmerzen an, wobei 12% diffus und 8% gelenkszentriert sind.
Bei 12% zeigt sich eine Ausstrahlung in die Wangen, in den Oberkiefer oder das Ohr. Der
Schmerz ist zu 8% stechend, hell oder dumpf und in 4% indifferent. Die Schmerzen sind
zu 12% phasenweise vorhanden und tauchen zu 8% in kurzen Attacken auf. Die

Kiefergelenksschmerzen sind zu 8% funktionsabhingig und zu 4% jeweils am Morgen
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oder am Abend am stérksten. 24% der Patienten haben ein einmaliges Knacken bzw. 16%
ein intermedidr reziprokes Knacken.

Ein Knirschen und Reiben ist in 20% vorhanden. Bei 10 Patienten bestehen die Schmerzen
schon seit mehr als 12 Monaten. 22 Patienten haben eine pathologische Mundoffnung,
wobei 4% eine Diskoordination, 8% eine intermedidre Deviation, 4% eine intiale
Deviation und 40% eine terminale Deviation aufweisen. 20% zeigen eine sofortige
Deflektion und 12% eine verzogerte Deflektion. In 12% ist die maximal aktive
Mundé6ftnung leicht eingeschrankt. Bei den exzentrischen Bewegungen besteht in 28% bei
der Protrusionbewegung eine Abweichung zur Seite und in 36% eine einseitig
eingeschrinkte Laterotrusionsbewegung.

4 Patienten empfanden muskuldre Schmerzen beim Kompressionstest. In 24% der Fille ist
die Hypermobilitdt subklinisch. In 28% besteht eine Subluxation. Bei 4% der Patienten
zeigen sich Schmerzen bei der Uberpriifung des M. temporalis, M. masseter und Mm.

pterygoidei.

In der Gruppe B sind zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung (t;) 66,67% in der
Dysfunktionsgruppe 0 und 33,33% der Patienten weisen ein Knirschen auf bzw. es sind
Schlifffacetten erkennbar. Abrasionen bestehen zu 50%. Ein Patient der Gruppe B hat ein
intermediér reziprokes und einer ein einmaliges Knacken. In 33,33% der Félle besteht ein
Knirschen. 3  Patientinnen geben an, dass seit mehr als 12 Monaten
Kiefergelenksgerdusche vorhanden sind. Bei 33,33% ist der Repositionstest positiv. Eine
Patientin hat eine Deflektion nach links und bei zwei Patientinnen ist die maximal aktive
Mundo6ffnung  leicht  eingeschrinkt.  Eine  seitliche = Abweichung bei  der
Protrusionsbewegung besteht bei 71,42%, wohingegen 66,67% eine einseitig
eingeschrinkte Laterotrusion haben. Die Hypermobilitét ist in 33,33% subklinisch und bei
einem Patienten tritt manchmal eine Subluxation auf. Bimaxillar operierte Patienten haben

eine bessere muskuldre Anpassung.

In der Gruppe C sind zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung (t;) 42,85% in der
Dystunktionsgruppe 0, 28,57% in der Gruppe 1 und 28,57% in der Gruppe 2. Ein Patient
zeigt Anzeichen von Pressen, 5 Patienten haben Schlifffacetten. Diffuse Schmerzen geben
28,57% an. In jeweils 14,29% sind die Schmerzen indifferent oder dumpf. Im selben
Prozentsatz zeigt sich, dass die Schmerzen phasenweise bzw. in kurzen Attacken

auftauchen. Ein Patient gab an, dass die Schmerzen am Abend am stirksten sind.
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Pathologische Offnungsbewegungen bestehen in 28,57% in einer terminal nach links
gehenden Deviation, in 14,29% in einer initial nach rechts gehenden Deviation und
ebenfalls in 14,29% in einer Deflektion nach links. Eine maximal aktive Mundo6ffnung, die
zwischen 30 und 40 mm betragen soll, besteht zu 28,57%. Die Munddffnung ist bei jeweils
einer Patientin zeitweise bzw. stindig eingeschrdnkt. Die Protrusion ist in 42,86% nach
links abweichend und in 28,57% Dbesteht eine einseitig eingeschrinkte
Laterotrusionsbewegung. 2 Patientinnen gaben beim Kompressionstest Schmerzen bei der
Muskulatur an. Die Translation ist bei einem Patienten der Gruppe C verzogert. Ein Patient

zeigte Schmerzen bei der Untersuchung des M. masseter bzw. der Mm. pterygoidei.

In der Gruppe D befinden sich zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung (t;) 50% in der
Dysfunktionsgruppe 0 und 50% in der Gruppe 1. Ein Patient knirscht und hat Abrasionen.
Bei 75% sind Schlifffacetten feststellbar und 50% zeigen Anzeichen von Zungenpressen.
In der Gruppe D sind 100% der Patienten schmerzfrei und weisen keine pathologischen
Gerdusche im Kiefergelenk auf. Die Deviation ist in 25% zu Beginn verzégert und in 25%
ist die Mundoffnung leicht unter 40 mm. Bei einer Patientin ist eine zeitweise
eingeschrinkte Mundoffnung feststellbar. Bei der Protrusionsbewegung weisen 75% eine
einseitige abweichende Bewegung auf. In 25% der Félle ist die Laterotrusion nach links
eingeschridnkt. Weder in der Gruppe B noch in der Gruppe D bestehen pathologische

muskuldre Druckpunkte.

5.3.2. Vergleichend

Bei den Beobachtungen kommen die Schlifffacetten in den Gruppen A, C und D am
hiufigsten vor. In der Gruppe B gibt es vermehrt Abrassioinen. In dieser Studie geben 20%
in der Gruppe A und 28,57% in der Gruppe C Schmerzen an. In den Gruppen B und D sind
alle Teilnehmer beschwerdefrei. Akustische Gerdusch — Knacken und/oder Knirschen im
Kiefergelenk — sind in den Gruppen A, B und C vorhanden. Muskulidre Druckpunkte geben
nur monomaxilldr operierte Patienten an. Diese Vergleiche zeigen, dass ein bimaxilldrer

Eingriff ein besseres Outcome fiir das Kiefergelenk hat.

Im Rahmen der Nachuntersuchung wurden die Patienten auch iiber etwaig aufgetretene

Kiefergelenksbeschwerden befragt und wuntersucht. 65% hatten pridoperativ keine
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Beschwerden beim Kiefergelenk. Die restlichen 35% gaben ein praoperatives Knacken
oder Schmerzen an. Postoperativ konnte bei 55% der Patienten, die vor dem operativen
Eingriff keine Kiefergelenksbeschwerden hatten, keine Verdanderung festgestellt werden. In
10 % der Fille tauchte postoperativ ein Knacken auf. Zwei Patienten erklirten, dass sie den
Mund nicht mehr so lange offen halten konnen und dieses bei Zahnarztbesuchen oft
unangenehm sei. Bei 26% der Patienten zeigte sich eine Besserung bzw. ein komplettes
Verschwinden der Beschwerden. Patienten mit praoperativem Knacken zeigten in 6% der
Fille keine Besserung aber auch keine Verschlechterung. Eine Patientin hatte prdoperativ
ein Knacken und nach der Operation sind die Schmerzen mehr geworden. Trotz

Schienentherapie, Physiotherapie und Akupunktur war keine Besserung ersichtlich.

Allgemein ‘ priaoperativ beschwerdefrei priaoperativ Beschwerden
postoperativ beschwerdefrei 55% 26%
postoperativ Beschwerden 10% 9%

Tabelle 31: Pri- und postoperative Kiefergelenkssituation (Allgemein)

Distalbiss ‘ priaoperativ beschwerdefrei prioperativ Beschwerden
postoperativ beschwerdefrei 57% 29%
postoperativ Beschwerden 10% 5%

Tabelle 2: Pri- und postoperative Kiefergelenkssituation (Distalbiss)

Progenie ‘ préoperativ beschwerdefrei préoperativ Beschwerden
postoperativ beschwerdefrei 50% 20%
postoperativ Beschwerden 10% 20%

Tabelle 3: Prii- und postoperative Kiefergelenkssituation (Progenie)
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Ca. 10% der primir beschwerdefreien Patienten haben bei Klasse II und Klasse III

postoperativ Beschwerden. Diejenigen, die zuvor Beschwerden hatten, besserten sich bei

Kasse II 29% und bei Klasse 111 20%.

M postoperative Besserung der
Kiefergelenksbeschwerden

¥ postoperativ keine Anderung
der Kiefergelenkssituation

H postoperative Verchlechterung
der Kiefergelenksbeschwerden

Abbildung 33: Kiefergelenksverinderung
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5.4. Gipsmodellanalyse

Die Modellanalyse gibt Auskunft iiber die dentale Situation. Zum Zeitpunkt der
Nachuntersuchung t, zeigt sich in allen 4 Gruppen eine Mittellinienverschiebung. Dies
kommt in der Gruppe A zu 20%, in der Gruppe B zu 33%, in der Gruppe C zu 29% und in
der Gruppe D zu 50%. Der Overjet ist in der Gruppe B leicht {iber dem Idealwert von 2
mm. In den Gruppen A, C und D liegt der Overjet zwischen 0,71 mm und 1,66 mm. Der
Overbite ist in allen 4 Gruppen ungefihr gleich groB (2,36 — 2,75 mm). In Gruppe A zeigt
sich ein Kreuzbiss in 12% und in Gruppe C in 14% sowie in Gruppe D in 25% der Fille. In
Gruppe B war kein Kreuzbiss feststellbar. Postoperativ wurden in den Gruppen B und C
alle Patienten mit Retainer versorgt. 20% in Gruppe A erhielten keinen Retainer und in
Gruppe C 29%. In den beiden Distalbisspatientengruppen tragen mehr als die Hélfte einen
Oberkiefer- und Unterkieferretainer, wobei in den Progeniepatientengruppen mehr als 71%
nur einen Unterkieferretainer haben.

Zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung t, ist in allen 4 Gruppen mehrheitlich eine Klasse I
Verzahnung vorhanden (60 - 80%).

In der Gruppe A besteht zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung auf der rechten mit 68%
sowie auf der linken Seite mit 60% eine Klasse I Verzahnung und rechts mit 32% und links
mit 40% eine Klasse II Verzahnung. In der Gruppe B haben rechts 100% und links 50%
eine Klasse I Verzahnung. Auch in der Gruppe C haben rechts alle Patienten und links
86% eine Klasse I Verzahnung. In der Gruppe D zeigt sich eine beidseitige Klasse I

Verzahnung bei 75% der Patienten.

Gruppe A Gruppe B Gruppe C Gruppe D

e li e li re li re li
K1 68% 60% 100% 50% 100% 86% 75% 75%
KI1I 32% 40% 0% 50% 0% 14% 25% 25%
KIII 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0%
Overjet (mm) 1,66 2,67 0,71 1,38
Overbite (mm) 2,68 2,67 2,36 2,75
Kreuzbiss 12% 0% 14% 25%
Mittellinienverschiebung 20% 33% 29% 50%
kein Retainer 20% 0% 29% 0%
OK/UK Retainer 56% 67% 14% 25%
UK Retainer 24% 33% 71% 75%

Tabelle 32 Modellanalyse zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung t,
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6. Diskussion

Die kombinierte kieferorthopédisch-kieferchirurgische Therapie ist heutzutage ein
Standardverfahren bei ausgeprigten Dysgnathien im Erwachsenenalter. Abhédngig von der
Auspragung der Dysgnathie, dem Profilbild bzw. dsthetische Anspriichen wird chirurgisch
eine monomaxillire oder bimaxillire Umstellungsosteotomie nach kieferorthopadischer
Vorbereitung durchgefiihrt. In allen Fillen soll die verbesserte Funktion, Okklusion und
Asthetik im Sinne einer Stabilitiit so lange wie mdglich erhalten bleiben.

Ziel der Arbeit ist es, das Ausmall der Langzeitstabilitit nach kieferorthopadisch-
chirurgischer Therapie unter besonderer Beriicksichtigung des Kiefergelenkes zu erfassen,
da die orofazialen Strukturen ein Leben lang von funktionellen Anpassungsvorgdngen
beeinflusst werden. Viele Studien sprechen bei einer Langzeitbeobachtung von einem

. 232425
Zeitraum von 1-5 Jahren™™

. Die postoperative Nachuntersuchung mit der Modell-,
Fernrontgenanalyse, Dysfunktionsindex und klinischer Untersuchung wurde im
Durchschnitt nach 8,1 Jahren postoperativ erhoben.

Entsprechend der zugrundeliegenden Dysgnathie und des entsprechenden operativen
Vorgehens wurden die Patienten in 4 Gruppen eingeteilt. Dabei zeigt sich eine eindeutige
Mehrheit bei den monomaxilldren Operationen. Die Verteilung in dieser Arbeit ist: Klasse
II Malokklusion mit monomaxillirem Eingriff 59%, Klasse II Malokklusion mit
bimaxillirem Eingriff 14%, Klasse III Malokklusion mit monomaxilldrem Eingriff 17%
und Klasse III Malokklusion mit bimaxilldirem Eingriff 10%. Jegliche Kombination mit
einer Genioplastik wurde hier auler Acht gelassen. Vergleichend dazu zeigt sich in einer
anderen Studie eine groBere Teilnahme an Progeniepatienten; Klasse II Malokklusion mit
monomaxillairem Eingriff 19,8%, Klasse II Malokklusion mit bimaxillirem Eingriff
19,8%, Klasse III Malokklusion mit monomaxillirem Eingriff 28,6% und Klasse III
Malokklusion mit bimaxillirem Eingriff 31,8%.

Bei dieser Arbeit war die Auswahl des Patientenkollektivs abhidngig von der Haufigkeit der
durchgefiihrten Operation an der Grazer Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie und von der
Riickmeldung und Bereitschaft der Patienten an der Nachuntersuchung teilzunehmen.

In der vorliegenden Studie wurden die Patienten mit einer Klasse II- oder Klasse III-
Malokklusion im Alter von durchschnittlich 30,9 (£8,9) Jahre (Median: 31,5) operiert. In
weiteren Studien liegt das durchschnittliche Alter zum Zeitpunkt der Operation bei 27,3
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Jahren, 26,6 Jahren, 26,1 Jahren und 27,2 Jahren. (Dowling et al.”’ 27,3 Jahren, Kierl et al.
26,6 Jahren, Goncalves® 26, 1 Jahren, Espeland29 27,2 Jahren)

Der optimale Operationszeitpunkt liegt nach Abschluss des skelettalen Wachstums;
Midchen haben im Alter von 15-16 Jahren und Buben im Alter von 16-17 Jahren ihr
Hauptwachstum beendet.'* Der genaue Zeitpunkt des Abschlusses des skelettalen
Wachstums kann mittels Handrdntgenanalyse bestimmt werden.® Auch alternative
Rontgendiagnostik durch Einteilung der Wirbelsdulenstadien (im Fernrontgen vorhanden)
sind eine Moglichkeit das skelettale Alter des Patienten zu ermitteln.>’ Wird der operative
Eingriff zu frith gewéhlt, kann es durch das Restwachstum zu postoperativen
Okklusionsstorungen kommen. Dieses Rezidivrisiko ist durch die Wahl des
Operationszeitpunktes im hoheren Lebensalter nicht gegeben.

Sowohl bei der Erhebung des gesamten Patientenguts (n=146) (weiblich: 91, ménnlich: 55)
aller 4 Gruppen als auch bei den nachuntersuchten Patienten (n=42) (weiblich: 30,
minnlich: 12) ist der Frauenanteil jeweils deutlich grofer.

Auch in der Literatur iiberwiegt sehr oft der weibliche Anteil.*® #2

Hauptséchlich sind die
asthetischen Aspekte fiir den Patienten der Hauptgrund, sich fiir einen orthognathen
Eingriff zu entscheiden.”

Basierend auf dem jeweiligen Patientenkolletiv ist die Geschlechterverteilung in der
Literatur unterschiedlich. Es zeigt sich kein signifikanter Zusammenhang zwischen der

Entstehung von Rezidiven und den Geschlechtern.*

6.1. Zufriedenheit

Eine interessante Frage ist, ob sich die Patienten, nachdem sie den Therapieablauf und
deren Folgen kennen, noch einmal einer orthognathen Chirurgie unterziehen wiirden. Wie
schon in der Studie von Mihalik erwéhnt, ist der GroBteil der operierten Patienten mit dem
Outcome nach dem Eingriff zufrieden. > In dieser Studie sind 40 Patienten bereit, sich
wieder operieren zu lassen. 2 Distalbisspatienten sind sich nicht ganz sicher, da bei beiden
Patienten persistierende Nervenldsionen vorhanden sind. Keiner beantwortete diese Frage
mit Nein - dhnlich wie bei Egermark, wo 83% mit Ja, 9% mit Nein antworteten und 8% es
nicht wussten.** In den Studien von Phillips und Proffit und von Kiyak zeigt sich 4-6

Wochen nach dem operativen Eingriff eine 75-80%ige Zufriedenheit der Patienten. Nach
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2 Jahren gaben 90% an, zufrieden zu sein.”” Laut Angaben der Patienten war die groBte
Beeintrachtigung bei dieser Art der Therapie die intramaxilldre Fixation, die in vielen

Fillen bis zu 6 Wochen belassen wurde.

6.2. Operativer Eingriff

Die Klasse II Malokklusion wird in den Gruppen A und B reprisentiert und die Klasse III
Malokklusion in den Gruppen C und D. Die am héufigsten vorkommende Dysgnathie ist
das Klasse II Syndrom mit 73% (prdoperativ). Der am hiufigsten chirurgisch
durchgefiihrte Eingriff ist die monomaxilldre Unterkieferosteotomie nach Obwegeser/Dal
Pont. In der orthognathen Chirurgie wird heutzutage am meisten die bilaterale sagittale
split ramus osteotomie (BSSRO) bevorzugt. Dieses Verfahren bietet eine groflere
Anlagerungsfliche, eine schnellere Heilung und zeigt eine hohere okklusale Stabilitit.*

Auch in dieser Studie kam die reine Unterkieferosteotomie in 76% zum Einsatz.

6.3. Rezidiv

Ein Rezidiv ist definiert als seine Verdnderung der postoperativen Situation um 2 mm oder
mehr.*® Auch Proffit et al’’ definieren das Rezidiv ab einer klinisch relevanten

Riickstellung im Ausmal} von > 2 mm und der Winkel von > 2°.

Die Stabilitit der orthognathen Chirurgie hingt von mehreren Faktoren ab, wie z.B. der
neuromuskuldren Adaptation oder der Kondylenreposition. Das Ausmall des Rezidivs
héngt von der Art des operativen Eingriffs und der Verdnderung der Positionierung und der
Fixationsmethode ab.*® In allen vier Gruppen wurde die intramaxillire Fixation angewandt.
Durch die interne Fixation wird das postoperative Outcome positiv beeinflusst. Es fixiert
die beiden Kiefer, wodurch die Beweglichkeit eingeschrinkt ist und somit die
Knochenreperatur beschleunigt werden kann. **

Das Outcome der orthognathen Chirurgie kann durch mehrere Faktoren negativ beeinflusst

werden: durch nicht passende pridoperative kieferorthopddische Einstellung der Zéhne,

durch Verschiebung der Kondylen, durch die Art und Dauer der intraoralen Fixation, durch
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die Ausrichtung der chirurgischen Neuverlagerung des Kiefers oder durch die Dehnung der

suprahyoidalen Muskulatur. **

Ob die Stabilitit bei mono- bzw. bimaxilldrer orthognather Chirurgie besser oder
schlechter ist, wird in der Literatur kontrovers diskutiert. Die Stabilitdt der Okklusion bzw.
die Rezidivneigung kann man in ein Friih- und ein Spitrezidiv einteilen.*

Das Frihrezidiv ist unmittelbar nach der Operation feststellbar. Fehlende
Gelenksfixierung, ungenaue Planung und ungenaue Osteosynthese kdnnen ursiachlich dafiir
sein.

Da in dieser Studie die Langzeitstabilitdt der Okklusion untersucht wird, ist das Spatrezidiv
hier von groBerer Bedeutung. Dieses ist von der individuellen Ausgangssituation der
Patientin bzw. des Patienten abhdngig. Ursachen dafiir kdnnen sein: prioperativ
ungeniigend kieferorthopddisch behandelte Fehlbisse, instabile Okklusionsverhéltnisse,
ausgepriagte orofaziale Muskelaktivititen, funktionell bedingte Umbauvorginge,

Wachstumsschiibe oder noch immer bestehende pathologische Habits der Zunge.*’

In dieser Arbeit stellt sich heraus, dass in allen 4 Gruppen, in einem gewissen Ausmal,
eine Rezidivbildung vorhanden ist. Die Ergebnisse sind mit der Studie von de Lir®®
vergleichbar, denn auch dort zeigt sich eine Rezidivbildung in allen 4 Gruppen, wenn auch
in einem kleineren AusmaB. In dieser Studie ist die Rezidivrate bei bimaxilldren Eingriffen
groffer als bei monomaxillir Operierten. Ursache dafiir konnte eine groBBere
Operationsfldche und damit groBere Narbenbildung sein.

In der Literatur gibt es unterschiedliche Ergebnisse in Bezug auf die sagittale Osteotomie
bei Klasse III Patienten. Meist entsteht ein Rezidiv innerhalb der ersten 6 Monate.*®

Bei bimaxilldren Eingriffen bei Patienten mit einem Klasse III Syndrom zeigt sich in
46,6% ein Rezidiv, in 43,3% eine weitgehende stabile Situation und in 10% ein Rezidiv.*’
Proffit et al. gibt an, dass eine bimaxilldre Operation bei Klasse III Patienten stabiler ist
als eine monomaxillire Operation. Seine Begriindung liegt darin, dass bei einer
monomaxilldren Chirurgie der Kiefer weiter bewegt werden muss und aus diesem Grund
es zu einer hoheren Rezidivrate kommt. *' Hingegen zeigen Scheuer und Héltje, dass bei
monomaxillaren chirurgischen Eingriffen die Stabilitit hoher ist als bei bimaxillédr
Operierten, was mit dieser Studie vergleichbar ist. Jedoch gibt es bei diesen beiden
Gruppen keinen signifikanten Unterschied, da das Rezidiv bei einem monomaxilldren

Eingriff bei 21% liegt und bei bimaxilldrer Operation bei 24%.* Auch bei monomaxilliren
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Operationen ist der Unterschied der Rezidivhaufigkeitbei Progeniepatienten im Oberkiefer

mit 21% und im Unterkiefer mit 27% nicht von Bedeutung. *°

Einige Autoren sind der Meinung, dass die Le Fort I Operation der stabilste orthognathe
chirurgische Eingriff ist, gleich gefolgt von der sagittalen split ramus osteotomie bei
Patienten mit kurzer, normaler oder langer Gesichtshdhe.” Eine Langzeitstabilitit ist
erreichbar, wenn die Unterkieferbewegung weniger als 10 mm betriigt.”® Eine Stabilitit
einer operierten Klasse II und Klasse III Malokklusion ist bei einer skelettalen Bewegung
von unter lem gegeben, wenn man auch das umliegende Weichgewebe
mitberiicksichtigt.”® Mihalik weist in seiner Studie darauf hin, dass ein Jahr postoperativ
nach einer Le Fort I Operation sowie auch nach einer Obwegeser/Dal Pont Operation, die
Bisssituation von Klasse II Patienten stabil ist. Die meisten skelettalen Verdnderungen
finden zwischen dem ersten und fiinften postoperativen Jahr statt.> Auch andere Studien

s . “a
bestitigen diese Aussage.**>** %

Wenn skelettale Verdnderungen nach der Operation auftreten, haben diese keinen Effekt
auf die Okklusion wenn die kieferorthopidische Nachkontrolle und eventuelle Mallnahmen
getroffen werden kénnen, eingehalten wird.”® Heutzutage ist es das Ziel der orthognathen
Chirurgie, die ideale Okklusion sowie das ideale skelettale und &sthetische Verhéltnis
herzustellen. ,,Bewusst wird von Bevdlkerungsmittelwerten Abstand genommen, denn es
kann nicht Ziel einer kieferorthopddischen Therapie sein, jeden Patienten auf einen

Durchschnitts-Normmenschen hin zu behandeln*.*> 4’

6.4. Verlagerungsstrecke

In dieser Arbeit sind die Kieferbewegungen grofer als 4 mm. Je groBler die Abweichung

ist, umso hoher ist die Wahrscheinlichkeit eines Riickfalls***34

Eine sagittale split ramus osteotomie von weniger als 10 mm bleibt postoperativ stabil.* **
In der Studie von de Haan zeigt sich bei einer Verlagerungsstrecke von 6-10 mm ein
Rezidiv bei 23% der Patienten; bei einer 10-14 mm Verlagerungsstrecke haben 39% ein

Rezidiv. Im Oberkiefer hingegen bleibt die Rezidivrate unabhingig von der
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Verlagerungsstrecke bei 27-28%.%" Das bestitigt die Aussage von Proffit et al., dass der

operative Eingriff im Oberkiefer zu den am stabilsten geltenden Operationen zahlt.*'

6.5. Mittellinienverschiebung

Bei der Mittellinienverschiebung wurde die Abweichung der unteren Incisivimitte in
Bezug zur oberen Incisivimitte erhoben. Dabei wurde nur auf die Richtung und nicht auf
das AusmaB der Mittellinienverschiebung geachtet. Die Mittellinienverschiebung betragt
in der Gruppe A 20%, in der Gruppe B 33%, in der Gruppe C 29% und in der Gruppe D
25%. Die Ursache einer Mittellinienverschiebung kann intraoperativ eine
Fehlpositionierung des Kondylus gewesen sein. Dies kann jedoch anhand der Modelle
nicht festgestellt werden. Weitere mogliche Ursachen kdnnen kieferorthopédisch oder eine
vorhandene Zahnwanderung sein. In der Arbeit von Karpferer zeigt sich eine Zunahme der
Mittellinienverschiebung nach der orthognathen Chirurgie. Prioperativ hatten 5% der

Patienten eine Mittellinienverschiebung; postoperativ waren es 49%."’

6.6. Dysfunktionsindex

In der Studie von Egermark bestitigt die Untersuchung, dass dentofaciale Anomalien einen
Risikofaktor fiir die Entwicklung von Kiefergelenksbeschwerden darstellen.>* Aus diesem
Grund wird in dieser Arbeit besonders auf die Kiefergelenkssymptomatik nach orthognath-
chirugischen Eingriffen eingegangen.

Bei einem operativen Eingriff im Unterkiefer ist besondere Riicksicht auf das Kiefergelenk
zu nehmen. Es muss darauf geachtet werden, dass der Kondylus nicht in eine
pathologische Position gebracht wird. Auch die Diskusposition sollte im Rahmen der
orthognathen  Chirurgie nicht verdndert werden, da dies postoperativ zu
Kiefergelenksproblemen fiihren kann. Es besteht zwar kein signifikanter Zusammenhang
zwischen einer Veridnderung der Diskusposition im Kiefergelenk und der Entstehung einer
temporomandibuldren Dysfunktion (TMD). Dennoch ist es moglich, dass die
unterschiedliche Diskusposition Einfluss auf ein postoperatives Rezidiv hat.** Die

Beweglichkeit der Mandibula kann durch postoperatives Trauma der Mukosa, des
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Weichgewebes, der Sehne oder der Muskulatur eingeschrinkt werden. Laut Heiko und
Kopp konnte die Ursache ein unbalancierter Muskelstrang sein. Dartiber hinaus spielt die
intramaxillire Fixation ebenso eine wichtige Rolle in der Stabilisierung des

Kiefergelenks***

Da es keine prioperative Dokumentation der Kiefergelenkssituation gibt, wurden die
Patienten dazu Dbefragt. 87% der Patienten haben postoperativ eine gute
Kiefergelenkssituation. 61% zeigen keine Verdnderung nach der Operation und 26% der
Patienten geben eine Besserung der Kiefergelenksbeschwerden an. Nur in 13% der Fille
trat eine Verschlechterung ein. Diese Ergebnisse sind mit anderen Studien vergleichbar.

In der Studie von Athanasios zeigt die Gesamtbeurteilung bei 20 (55,5%) Patienten nach
einem halben Jahr eine Verinderung der Kiefergelenksfunktion®®. Operative Eingriffe
verursachen nur in seltenen Féllen Symptome bei préoperativ beschwerdefreien Patienten.
Dafiir werden bei Patienten, die prdoperativ Beschwerden hatten, diese signifikant
verringert. *° Auch Pahkala und Heino zeigen, dass spezifische Kiefergelenkssymtome
sich im Rahmen einer orthognathen Chirurgie verbessern.”® Im Gegensatz dazu behaupten
Panula et al., dass keine Korrelation zwischen einem orthognathen Eingriff und der

Kiefergelenksproblematik besteht.”!

Verianderungen im Kiefergelenk kommen mit einer Haufigkeit von 5-10% bei Patienten,

die eine OP hatten, vor.”

In dem Artikel von Bailey wird bestdtigt, dass
Kiefergelenksverinderungen nach orthognathen Operationen auftauchen.” Ein Jahr
postoperativ nach einer Klasse II Chirurgie sind iiberraschend hohe Verdnderungen im
Kiefergelenk aufgetreten.”” Auch Solberg und Seligmann fanden eine hohere Inzidenz
von Kiefergelenksbeschwerden bei Klasse II Patienten als bei Klasse I und Klasse III
Patienten.

In der Studie von Athanasios wurden Prognathiepatienten einer kieferorthopidisch-
chirurgischen Therapie unterzogen. Im Rahmen der monomaxilldren dysgnathen Operation
wurde der kondyldre Anteil passiv in der Fossa belassen und kein Versuch unternommen,
sie zu repositionieren. Postoperativ zeigte sich in 27% der Félle eine Besserung der

temporomandibuldren  Funktion. 3 Patienten von 36 gaben an, weniger

Kiefergelenksschmerzen zu haben.”
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Bei der Einteilung des Patientenguts in die jeweilige Dysfunktionsgruppe zeigt sich eine

ghnliche Verteilung wie in der Studie von Egermark.**
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Abbildung 34: Dysfunktionsgruppeneinteilung
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Abbildung 35: Dysfunktionsgruppeneinteilung Studie Egermark

In der Grazer Studie Gaggl et al. Zeigt sich bei 7 (25%) Patienten eine Verbesserung der
Kiefergelenksschmerzen. Bei 2 (8%) Patienten stellt sich nur eine teilweise Besserung der
Schmerzen ein.’® In einer andern Publikation von Upton et al. erfahren 87% der Patienten
postoperativ eine Linderung der Beschwerden.™ Die unterschiedlichen Ergebnisse konnen
in der persistierenden okklusalen Interferenz in der Studie liegen.

Auch in dieser Studie geben 20% in der Gruppe A und 28,57% in der Gruppe C
Schmerzen an. In den Gruppen B und D sind alle Teilnehmerinnen und Teilnehmer
beschwerdefrei. Dies zeigt, dass ein bimaxilldrer Eingriff ein besseres Outcome fiir das

Kiefergelenk hat.
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Egermark zeigt hingegen, dass es bei den drei Operationsmethoden Le-Fort-1, sagittale
Splitosteotomie oder bimaxilldre Osteotomie kein signifikanter Unterschied im Outcome
besteht. Ebenso wenig spielt das Geschlecht eine Rolle.*

Es gibt préoperativ keine Unterlagen zu vorliegenden Kiefergelenksbeschwerden, aber bei
Egermark zeigt sich zB. bei 51% der Patienten eine Besserung der
Kiefergelenksbeschwerden und weitere 37% geben keinen Unterschied vor und nach der
kieferorthopidisch-chirurgischen Behandlung an.** Diese Ergebnisse zeigen, dass
Dysgnathien Auswirkungen auf das Kiefergelenk haben. Jedoch wird in anderen
Studien’,> beschrieben, dass Patienten lange nach dem operativen Eingriff zu leichten
Kiefergelenksbeeintrichtigungen wie Gerduschen oder Schmerzen neigen.** Dies spiegelt
sich in den Gruppen A und C wieder. Hier zeigen sich bei 20% bzw. 28,57% Schmerzen
und bei 40% bzw. 28,57% Kiefergelenksgerdusche. In der Gruppe B ist bei 33,33% ein
schmerzfreies Kiefergelenksknacken feststellbar.

Aragon et al fanden eine Mundéffnungseinschrinkung von 12%.* Auch in der Gruppe A
zeigt sich eine eingeschrinkte Munddffnung von 12%. Jeweils 2 Patienten der Gruppe B
und C und ein Patient in der Gruppe D haben ebenfalls eine eingeschrinkte Mundoffnung

angegeben.
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7. Schlussfolgerung / Konklusion

Zusammenfassend kann anhand der ausgewerteten Daten festgestellt werden, dass in allen
vier untersuchten Patientenkollektivgruppen ein Rezidiv aufgetreten ist. Dieses ist bei
bimaxilldr operierten Patienten hoher als bei monomaxillir operierten Patienten. Das
Ergebnis ist mit anderen Studien vergleichbar, jedoch gibt es auch Studien, die eine

bessere Stabilitidt der Okklusion vorweisen konnen.

7.1. Allgemein

e Mehr als die Hélfte der an dieser Studie teilgenommenen Patienten (59%) hatten
préoperativ ein Klasse II Syndrom und wurden monomaxillér operiert.

e Zum Zeitpunkt der Operation war das durchschnittliche Alter der Patienten 30,9
(+8,9) Jahre (Median: 28 Jahre, Bereich: 15 bis 48 Jahre).

e Das zu untersuchende Patientenkollektiv umfasste 30 Frauen (71%) und 12 Ménner

(29%).

7.2. Fernrontgenseitenbild

e Beim Vergleich der Dysgnathiepatienten, die monomaxilldr oder bimaxillér
operiert worden sind, ist das Rezidiv des SNA und SNB Wertes in der Gruppe B
deutlich hoher als in Gruppe A.

e Der SNA Winkel nimmt in Gruppe D deutlich mehr ab. Im Unterkiefer liegen
relativ stabile Verhiltnisse vor.

e Die Vermessung der Oberkieferinklination zeigt im Oberkiefer der monomaxillér
operierten Progeniepatienten eine Oberkieferfrontzahnprotrusion.

e Trotz der hohen Rezidivrate, ist mit maximal 50% Rezidivausmal} der verlagerten

Strecke bzw. der verlagerten Winkel zu rechnen.
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7.3. Kiefergelenksdiagnostik

e Beim Vergleich der Dysgnathiepatientengruppen ergab sich kein signifikanter
Unterschied.

e In allen 4 Gruppen =zeigt sich eine 70%-100%ige Verteilung in die
Dysfunktionsindexgruppen 0 und 1. Nur bei monomaxillir operierten Patienten
treten postoperative Kiefergelenksschmerzen auf.

e Ein bimaxilldrer Eingriff zeigt ein besseres muskuldre Anpassung und ein besseres

Outcome fiir das Kiefergelenk.

7.4. Gipsmodellanalyse

e Die Klasse I Verzahnung ist postoperativ (t;) in allen Gruppen mehrheitlich
vertreten. (60 — 80%)
e Bei dem monomaxilldren Distalbisspatienten zeigt sich ein groBerer Overjet und

Overbite als in den anderen Gruppen.

¢ Bei monomaxillar operierten Klasse II1 Féllen bleibt die dentale Kompensation eher

bestehen.

Das oberste Ziel der orthognathen Chirurgie ist die Langzeitstabilitdt der Okklusion.
Besonders bei monomaxilldren Eingriffen sollte auf das Kiefergelenk zu geachtet werden.
Auch wenn die Daten ein Rezidivvorkommen zeigen, ist das Outcome fiir jeden Patienten
individuell zu betrachten.

95% mit sind mit dem postoperativen Ergebnis so zufrieden, dass bereit wéren sich noch

einmal operieren zu lassen
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8. Anhang — Brief

Landeskrankenhaus - Universititsklinikum Graz
Universititsklinik fiir Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde

Klimikvorstand: Univ.-Prof. Dr, Walther Wegscheider
A-8038 Graz, Auenbruggerplatz 12, Telefon: +43/316/ 385-12248, Fax: +43/316/ 385-13375 %
E-Mail: walther wegscheider@medunigraz at, Internet: hitp:www. medunigraz.atizahnklinik/

Wedizimlscive Universinir Graz

Srmk. Krankenansialienpes, m.b M.

Hlinische Abteilung fir Kisfarorthopadie

Frau
Fray. Lafenin
Ass.-Prof. Dr. Margit Pichelmayer

Doz, O, Brigitte Wendl
Tel. #437316/ 385-12424
Fax +4 373168/ 3B5-16858

brigitte wendi@medunigraz. at

Graz, 06.05.2014

Sehr geehrte/r Patient/in!

Im Rahmen einer Nachuntersuchung wird héflich darum gebeten einmalig zu einer
klinischen Kontrolle an die Abteilung fiir Kieferorthopadie zu kommen,

Die Nachuntersuchung findet mittwochs won 8:00 bis 1430 Uhr statt.
Terminvereinbarungen bitte bei Frau Dr. Difauer unter der Telefon-Nr.
0650/4151635.

Wir freuen uns auf Ihre Terminvereinbarung und verbleiben

mit freundlichen Grilen

5 3 -7
2D “‘I’F S U

Univ.-Doz. Dr. Brigitte Wendl

PS.: Die Kontrolltermine mithwochs sind vorzugsweise von Mai bis Ende Juli 2014

LKH - Univ. Klinikum Graz Firmensite: B0 Grage, Stiftingtalstrale d-6 Landeshypothekenhank Steiermark AG
Auenbruggerplatz | FM:4%03 p, Landesgenchr fir ZRS Graz BLZ 36000, Konto 2024 1042007

A= BO36G Gz Gesellschaft m. b H. IBAN ATE4560002024 1042007
Telefom:+434 11613850 bt wwew knges.al BIC HYSTATZG A
E-Mail:direktoni@klinkum-graze. a1 btepewwew klinikum-graz. a1 UTD: ATU2861 9206, DVRE-MGR333
Pt CATAREUAA B . 911 Pifadsciead paml
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9. Anhang — Fragebogen

FUNMKTIONSDIAGMOSTIK

Machnama:. ... Tital, Viamama: ...

A, KLINISCHE FUNKTIONSAMNALYSE

AllgamainarkrankUNGANT. .. ..o e e e e e enen e

1) Anliagan 0as PatiamianT.. .. ..ot
2)  Sait wann BaschwandanT..........cooooee et et ettt e e ann
K L L T U
4] Bahandiung — ZERREIEET. o

Prakt. Arzt, Facharzt?
8)  Unfall odar Oparation?. ... ... eee o sesmr e e sreresersreseesseenessesesenereseenen

6) Schmarzan?

7T}  Zahnschmarz?

8) HKnirschan?

% Empfindl. Zahnhdlsa?

10) Kavan'Munddffrung?

O ooooow

11) Kisfararthopadia?
12) Wiirdan Sia im Baruf oder im privatan Baraich gamea atwas &ndam?

13) Sind Sie im Waohlbafindan beaintrachtigt? O
1

0O oooooa
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Peychischa Kompananta:

1)
2]
3
4
5)

il

5)

(Biai Vardacht auf Daprassion = schlachtas subjaktives BefindanniedrigarDl = DD!)

Fiihlan Sia sich krank?

Schlsfan Sia schlacht?

Ist Ihr Appatit schlacht?

Schwankt |hra Stimmungslags im Laufa das Tagas?
Naigan Sia zum Grilbaln?

Haban Sia salten Grund zur Frauda?

Kain Intaressa am Tagesgeschahan?

Treffan Sie schwar Entscheidungan?

DYSFUNKTIONSINDEX

Datum:

Beobachtung

Ooooooooe

O ooooooina

=

2= Knirschan

2= Prassan

2 = Bchlifffacettan

4 = Muskalhypartrophia
4 = Zunganprassan

4 = Abrasionan

0O ooooin-s

ooo0oooe

0O ooooo:*
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Schmerz

Ort
0= Kain Schmarz
3 = Gelankszantriart

1 = diffus

Ausstrahlung
2 = Wanga, Obarkisfar

3= 0hr
4 = Augs
1= Andaras

Charaktaristik
1 = indiffarant
2 = dumpf

3= stechand, ha

Dauar
1 = kurza Attacken
2 = phasanwaisa

3 = standig

Iyt e Fes £ EE & Fry ] PRI P
1= margans
2 = abands

4 = funktionsabhangig

Cad
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Gerdusche

Knackan OO0 o0Qo0O O

0 = Kain Gerdusch, 0. B.

1 = initial raziprok

2 = intarmadidr reziprok

4 = initial, intarmadiar, tarminal

3 = Bonstiga Garduscha

Knirschan, Raiban OO0Oo0Oo0o o
0 = Kain Raiban, o. B.

4 = varhandan

Geriusch sait wann? O 0O 0O 0O0go O

1==3Mo
2= 34 Mo
3=812 Mo
4=212 Mo

Mit Sehmerzen varbundan? O0O0O0O0O0O O
i=ja

1= nain

Repositionstast OO0OOD0OO

1= Laisar bai Protrusion
2 = Laizar bai Lat./Madiotrusion
3 = Lautar bai Prat.-/Lat.-/Madiotrusion

4 = Kaina Anderung
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Mobilitat

Offnungsbewagung
0 = Linaar, symmatrisch

2 = Diskoardination

Deviation nach ra /i
0 = symmatrisch
1 = initig
2 = intarmadiar

3= tarmina

Deflaktion nach ra § li
0 = Kaina Deflaktion
4 = Baginn sofart
3 = Beginn varzbgart

Maximala aktive Mundéffrnung
0= 40 mm
1=30-40mm
2=20-30mm
3=10-20 mm

4 =< 10 mm

Einsehrankung dar Mundéffrnung
1= Zaitwaizsa
2 = Bastimmta Tagaszsitan

4 = 5tandig

I R N I I B O
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Protrusion
0= Linaar, ca. 10 mm

3 = Abwaichung nach...

Laterotrusion
0 = Saitanglaich, ca. 10 mm

3 = Einschrankung nach:...

Retrusian
0= Kain Schmarz

3= Bchmarz ausldsbar

Komprassionstast
0 = Kain Schmarz
2 = Muskal positiv
4 = Galank positiv

Hyparmobilitat
1= Bubklinisch
3 = Mit Schmarzan
3 = Bubluxation (Blockiaran)

4 = Luxation

Tastbafund am lateralan Pol
0 = Kain Schmarz, norm. Translation
2 = Translation varzbgart
4 = Kaina Translstion

2 = Druckschmarz
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Okklusion

Grundsyndrom
O=KLI
1=KLIII1
3=HKLIIi2
2=FKLIII

Fromtrelation
0= Narma
3= Tiafer Biss

2 ={0Offanar Biss

Saitenzahnberaich
0 = Mautralokklusion
1= Masialokklusion
2 = Distalokklusian
3= Krauzhiss
3 = Monaokk lusion

4 = Bcharanbiss

=

77



Linsaras Glaiten nach
0 = Kain Glaitan
1= masial, < 1,5 mm
2= masial, > 1,5 mm

3 =distal,..........mm

Asymmetrisches Gleiten nach
Mittalliniernvarschiabung)
d==1mm

4= 1mm

Vorkontakta [ Bxzantrische Kontakta:.

Muskeldruckpunkte

[0 = kain Schmarz, 1 = ungleichas Empfindan, 2 = Schmarz)

M. tampaoralis
M. massatar
M. ptarygoidaus

M. digastricus

0 oomn
0 oomn
000
100l
0 oo

na

ra

0 oomn

[=:e]
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SUMME = DYSFUNKTIONSINDEX

L]

DYSFUNKTIONSGRUPPEN

0 O

Dysfunktionsgruppe Punkte Stadium der:
a asymptomatisch” =15 Orthaofunktion
1 Adaptiv® 16- 35 Kompansation
2 Adaptiv® 38 — 85 Kompansation
3 dysfunktional » G5 Malfunktion

DYSFUNKTIONSGRUPPE

1.

L]

Bai schiachtam subjaktivan Bafindan und niedrigam D - DD baachtan!!

0 O

B INSTRUMENTELLE OKKLUSIOMSAMNALYSE

Mittalwartiga Artikulatormontaga von Studianmodallan, instrumantalla Gabissanalysa

o
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