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Abstract

Abstract

Fir viele Patienten mit skelettalen Kieferfehlstellungen bietet das Konzept ,Surgery First* (SF)
Vorteile beziiglich des Therapieerfolgs und der Behandlungsdauer, sodass sich diese Methode
immer weiter etabliert. Dank des technischen Fortschritts lassen sich heute SF-Therapien auch
virtuell planen und die notwendigen OP-Splinte in einem Computer-aided design/computer-
aided manufacturing-(CAD/CAM)-Verfahren herstellen (VSF-Virtual Surgery First).

Im Vorfeld dieser Arbeit wurde von 24 Patienten mit Hilfe eines Dentalen Volumentomografie-
(DVT)-Scans eine virtuelle Planung nach VSF mit der Software SimPlant Pro OMS (Materialise
Dental, Leuven, Belgien) erstellt. Diese konnte Uber in einem 3D-Druckzentrum (Materialise
Dental® NV, Leuven, Belgien) hergestellte OP-Splinte erfolgreich umgesetzt werden. Mit einem
Dental-Scanner (Orthodontic 3D Scanner R700™ der Firma 3Shape) wurden die Anfangs- und
Abschlussmodelle digitalisiert. Aus den digitalisierten Daten wurde, unter Verwendung der
Software 3Shape OrthoAnalyzer™, der Peer Assessment Rating Index (PAR-Index) bestimmt.
Das Patientengut umfasste Falle mit symmetrischen und komplexeren asymmetrischen Kiefer-
fehlstellungen. Ziel der Studie war es, die Behandlungsdauer und den Behandlungserfolg

(PAR-Index-Veranderung) des VSF-Konzepts zu evaluieren.

Durch die Behandlung konnte eine signifikante Verringerung des PAR-Wertes um 33,67 Punk-
te bzw. 86,42% erreicht werden (p<0,001). Damit liegt die Verbesserung des PAR-Wertes
deutlich Uber der in konventionell durchgefihrten modellbasierten Therapien ohne SF (PAR-
Veranderungen 72 - 77%). Insgesamt betrug die durchschnittliche Behandlungsdauer 14,8
Monate. Im Vergleich zu konventionellen Therapiemethoden konnte eine zeitliche Reduktion
von 32,4 - 56,2% erreicht werden. Signifikante Unterschiede beziglich des PAR-Index oder der
Behandlungsdauer bei verschiedenen Subgruppen (pratherapeutische skelettale Klassen, bi-

und monomaxillare OPs) traten nicht auf.

Mit VSF-Konzepten kénnen verschiedene skelettale Dysgnathien mit einem exzellenten Erfolg
in deutlich kirzerer Behandlungszeit korrigiert werden. Die virtuelle Planung zeigt vor allem bei
komplexeren asymmetrischen Dysgnathien gro3e Vorteile. Es ist zu erwarten, dass sich das

VSF-Konzept in Zukunft im dento-fazialen Bereich etablieren wird.
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Abstract

For many patients with the skeletal malposition of the jaw, the concept “Surgery First” provides
many advantages regarding the therapeutic success and the duration of treatment. Therefore,
this method is gaining popularity. Due to technological advances, treatment planning of SF can
nowadays be done virtually on a computer and the necessary operation splints can be pro-
duced via a CAD/CAM-process (VSF-Virtual Surgery First).

Prior to this step, virtual planning after VSF was rendered with the help of DTV-Scans for 24
patients using the software SimPlant Pro OMS (Materialise Dental, Leuven, Belgium). This
planning was able to be treated successfully by means of the 3D-printing centre (Materialise

Dental® NV, Leuven, Belgium) produced OR-splints.

The dental scanner —Orthodontic 3D Scanner R700™ by 3Shape — digitalized initial and final
models, and the Peer Assessment Rating Index (PAR-Index) was collected with the help of the

software 3Shape OrthoAnalyzer™.

The patient material included symmetric as well as more complex asymmetric malpositions of
the jaw. The aim was to demonstrate the therapeutic success of VSF via the PAR-Index as well

as to clarify and discuss the advantages of the method with regard to the duration of treatment.

A significant reduction of the PAR-value by 33.67 points respectively 86.42% was able to be
achieved (p<0,001). Therefore the improvement of the PAR-value lies significantly above the
conventionally conducted model-based methods without SF, which are only able to reach an
averaging PAR-modification of 72 to 77%. Overall, an average duration of treatment of 14.8
months was able to be achieved, which is an average timely reduction of 32.4 to 56.2% com-

pared to conventional therapeutic methods.

Through VSF different kinds of skeletal dysgnathia can be treated and corrected at a really high
standard in significantly shorter duration of treatment. The virtual planning is especially advan-
tageous regarding more complex asymmetric dysgnathia. Because of this and of many more
advantages, the virtual surgery within the dento-facial segment should be seen to gain influ-
ence in the future. Nevertheless, the concept VSF still calls for a thorough selection of patients

and an experienced orthodontist.
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Einleitung 1

1 Einleitung

1.1 Konventionelle Behandlung von Patienten
mit Kieferfehlstellungen

Eine kombinierte kieferorthopadische und kieferchirurgische Behandlung ist bei Patienten mit
ausgepragten skelettalen Dysgnathien indiziert, bei denen eine rein kieferorthopadische The-
rapie nicht zu zufriedenstellenden Ergebnissen fuhrt. Die Urspriinge der Behandlung von ske-
lettalen Dysgnathien gehen bis auf das Jahr 1849 zurlck, als der Chirurg Simon Hullihen eine
Segmentosteotomie im Unterkiefer (UK) an einem Brandopfer durchfiihrte. Durch die Brandver-
letzung bedingte Narbenkontraktur war eine Licke zwischen Eckzahn und Pramolaren ent-
standen. Durch die beidseitige V-férmige Entfernung von Knochenanteilen und deren Verbin-
dung durch einen horizontalen Schnitt, konnte er den Alveolarfortsatz riickverlagern und damit
die Licke schlieRen. Bei der ohne Anasthesie stattfindenden Operation (OP) wurde das mobili-
sierte Knochenfragment mit Drahtligaturen fixiert und spater mittels einer an Gipsmodellen her-
gestellten Silberplatte fixiert (Nanjappa et al. 2011; Reuther 2013). In den nachfolgenden Jahr-
zehnten wurden chirurgische OPs im Bereich des Gesichtsschadels vor allem bei Tumorresek-
tionen, kongenitalen Anomalien, posttraumatischen Verletzungen oder bei einer starken Ruick-
verlagerung der Maxilla in Verbindung mit Gaumenspalten durchgefiihrt (Moos & Ayoub 2011).
Seit Mitte des 19. Jahrhunderts entwickelte sich eine fast uniberschaubare Fille von OP-

Methoden zur chirurgischen Behandlung skelettaler Dysgnathien.

Im UK wurden zunachst Kondylektomien, bei denen die physiologische Gelenkfihrung aufge-
hoben wurde, sowie Ostektomien und Osteotomien im Bereich des horizontalen UK-Astes ent-
wickelt. Anfang des 20. Jahrhunderts empfahl Babcock, die Osteotomie im UK am aufsteigen-
den Ast durchzuflhren (Babcock 1909). Trotz zahlreicher Modifikationen der OP-Methode im
aufsteigenden Ast konnte die Problematik der Fixierung der Knochenfragmente nicht geldst
werden, da diese aufgrund der horizontalen Schnittfiihrung nur eine kleine Oberflache aufwie-
sen und damit dem Zug des Musculus pterygoideus lateralis und des Musculus temporalis
schwer standhalten konnten. Wassmund (1935) fihrte aus diesem Grund die zapfenférmige
Schnittfiihrung ein, welche bald weiterentwickelt wurde (Caldwell & Letterman 1954; Trauner
1967). Nach zahlreichen Verbesserungen der OP-Techniken im Laufe der folgenden Jahre
wurde 1955 die sagittale Osteotomie des UKs mit intraoraler Schnittflihrung weltweit als Stan-
dardmethode anerkannt. Mittels zwei horizontaler Knochenschnitte, lingual oberhalb des Fora-
men incisivum und bukkal auf Héhe des Kieferwinkels, wird dabei der UK intraoral sagittal ge-
spalten (Obwegeser & Trauner 1955). Das Verfahren wurde durch eine retromolare Inzision fiir
die bukkale horizontale Osteotomielinie verbessert (DAL-PONT-Osteotomie). Der Vorteil die-

ses Vorgehens ist die VergroRerung der Knochenanlagerungsflache, wodurch sowohl Vor- als
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auch Ruckverlagerungen des UKs vorgenommen werden konnen. Ein weiterer Vorteil ist, dass
bei der Vorverlagerung des UKs kein Knochentransplantat bendtigt wird (Dal Pont 1961).
Durch die vielféltigen Einsatzmdglichkeiten der sagittalen Spaltung des UKs wurde diese Me-
thode zur Standardtherapie. Bei der Vorverlagerung des UKs kénnen Rezidive durch eine

Uberkorrektur weitestgehend verhindert werden (Steinhauser 1972).

Die ersten Behandlungen im Oberkiefer (OK) fanden 1894 statt (Cunningham 1894). 1921 fuhr-
te Cohn-Stock die erste partielle En-Block-Mobilisation des OK durch, welche als Grundlage fur
alle weiteren Methoden gelten sollte (Axhausen 1937). Spater entwickelten Langenbeck und
Cheever die OP-Methoden zur Mobilisierung der Maxilla weiter. Langenbeck flhrte erstmals
eine Osteotomie in dem Bereich der heutigen LeFort-I-Ebene durch (Reuther 2013). Partsch
arbeitete wiederum erstmals mit intraoralen Vestibulimschnitten, um die OP zu vereinfachen
(Drommer 1986). Die Hauptindikationen fur OPs waren zu Beginn des Jahrhunderts Tumorre-
sektionen, Kriegsverletzungen im Mittelgesichtsbereich und starke Rickverlagerungen der Ma-
xilla in Verbindung mit Gaumenspalten. Erst nach dem Ersten Weltkrieg wurde die LeFort-I-
Methode zur Korrektur von Deformitaten im Mittel- und Untergesicht weitestgehend akzeptiert
(Moos & Ayoub 2011). 1937 riskierte Axhausen als Erster eine vollstdndige Ablésung des OK
von der Schadelbasis (Axhausen 1937; Reuther 2013). Da man lange Zeit bei der vollstandi-
gen Mobilmachung der Maxilla eine Devaskularisation des Knochens beflirchte, wurde die Le-
Fort-1-Osteotomie erst zwischen 1960 und 1970 zur Standard-OP-Methode. Ende der 1960er
Jahre gelang an Rhesusaffen der Nachweis, dass bei einer vollstdndigen LeFort-I-Osteotomie
die Durchblutung von Knochen und Pulpa durch das umliegende Gewebe erhalten bleibt (Bell
1973). Die Anwendung der LeFort-I-Osteotomie im OK sowie die sagittale Spaltung des UKs
waren aus dem klinischen Alltag nicht mehr wegzudenken und ebneten gleichzeitig den Weg
fur die Einfihrung der bimaxillaren Methode. Bei gro3en Diskrepanzen liefert die bimaxillidre
Methode harmonischere Ergebnisse im Gesichtsprofil und beugt Rezidiven vor (Obwegeser
1970). Durch die LeFort-I-Osteotomie alleine oder in Kombination mit einer Split-Osteotomie
des UKs kdnnen nahezu alle dreidimensionalen (3D) Dysgnathien behandelt und gewlinschte

Profilbilder erzeugt werden (Teuscher et al. 1983).

Bereits Ende des 19. Jahrhunderts erkannten verschiedene Wissenschaftler, dass aufgrund
der Komplexitat der Therapieplanung und der Durchfiihrung solcher OPs eine interdisziplinare
Zusammenarbeit von Mund-Kiefer-Gesichtschirurgen und Kieferorthopaden unerlasslich ist.
Durch die Verwendung von Planungsmodellen aus Gips, die in Fragmente zersagt wurden,
sollte eine harmonisierte Okklusion gewahrleistet werden. Die Fragmente sollten wiederum als
praoperatives Planungsmodell fir OP-Schablonen dienen, um die Knochenfragmente wahrend
der OP exakt entsprechend der Planung platzieren zu kénnen (Angle 1898; Blair 1907). Trotz

Etablierung der neuen OP-Techniken und der gipsmodellbasierten Behandlungsplanung be-
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stand das Problem der postoperativen Stabilitat weiter. Bis in die 1970er Jahre wurde flir die
Osteosynthese fast ausschliefllich Draht verwendet. Spater wurden Miniplattensysteme entwi-
ckelt, um durch eine mdglichst stabile Fixation den Heilungsverlauf zu beschleunigen (Luhr
2000). Neben der Nutzung von Platten und Schrauben aus Titan wurden auch selbstauflésen-
de Materialien wie Polyglycolid-Kunststoffstabe, Poly-p-Dioxanon-(PDS-II)-Faden, Knochen-
schrauben aus der Kortikalis des Femurs sowie Platten und Schrauben aus Poly-L/DL-Lactid
getestet (Bouwman et al. 1994; Obwegeser 1994; Haers & Sailer 1998; Luther et al. 2007).
Durch die Verwendung einer Kombination aus Schrauben und Platten konnte auf eine langwie-
rige intermaxillare Fixation verzichtet werden (Luhr 1985; Luhr et al. 1986). Bei der bis dahin
Ublichen langandauernden intermaxillaren Fixation war es dem Patienten nur eingeschrankt
moglich, Nahrungsmittel aufzunehmen, Mundhygiene zu betreiben oder bei einer Ventilations-
stérung der Nase ungestort zu atmen. Eine Studie belegte, dass bei Patienten, bei denen die
postoperative Stabilitdt ohne intermaxillare Fixation erreicht werden konnte, weniger Komplika-
tionen kurz nach der OP auftraten. Aullerdem war die Inzidenz postoperativer Infektionen auf-
grund der erleichterten postoperativen Mundhygiene geringer. Eine Nahrungsaufnahme durch
eigenstandige Mastikation war in der Regel bereits unmittelbar nach der OP maoglich. Nach
zwei bis vier Wochen gab es keine Einschrankung im Bezug auf die Nahrungsmittelwahl mehr
(Krekmanov 1989). Ein weiterer Vorteil war der Erhalt der Mobilitdt des UKs unmittelbar nach
der OP, was sich positiv auf die dauerhafte Mobilitat des Kiefergelenks auswirkte (Aragon &
Van Sickels 1987; Buckley et al. 1988; Zarrinkelk et al. 1996). Der gréfite Gewinn war jedoch,
dass der Operateur die einzelnen Segmente in der vorab geplanten Position fixieren konnte.
Bei der stabilen Osteosynthese traten jedoch gelegentlich Fehler auf, die zu Dislokationen des

Kondylus flhrten. Daraus entstanden Okklusions- und Gelenkstérungen (Luhr 1989).

Die steigende Anzahl an jahrlich durchgefiihrten Behandlungen mit kombiniert kieferorthopa-
disch-kieferchirurgischer Therapie belegt die Bedeutung einer umfassenden und prazisen Pla-
nung (Bell 1992; Santler 2000; Xia et al. 2000a; Troulis et al. 2002; Eckhardt & Cunningham
2004; Gateno et al. 2007; Swennen et al. 2007; Villegas et al. 2010b; Xia et al. 2010). Weiter
wurden in den letzten Jahren vermehrt bimaxillare OPs durchgefiihrt. Grund dafir sind der ge-
ringe Betrag an notwendigen Zahnbewegungen in den Kiefern, wodurch sich stabilere Gebiss-
verhaltnisse erzielen lassen, sowie der groBere Einfluss auf die faziale Asthetik. Allerdings
muss bei diesem Vorgehen eine wesentlich komplexere Planung in Kauf genommen werden
(Sun et al. 2013). Trotz der Wichtigkeit einer prazisen Planung und der steigenden Anzahl
komplexer Falle wird ein Grofdteil der Behandlungen heute immer noch mit der von Babcock
Anfang des letzten Jahrhunderts auf Gipsmodellen basierenden Planung realisiert. Diese hat
sich in den letzten 50 Jahren nicht grundlegend verandert und wird immer noch als Goldstan-

dard angesehen (Xia et al. 2011b). Die derzeitige auf Gipsmodellen basierende Planung lasst
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sich in drei grundlegende Schritte untergliedern: 1. Datenerhebung aus verschiedenen Quellen,
2. Simulation des chirurgischen Vorhabens, 3. Transfer der simulierten Planung im operativen
Eingriff (Xia et al. 2005). Der erste Schritt besteht aus einer arztlichen Untersuchung, einem
vollstandigen extra- und intraoralen Befund inklusive einer Fotodokumentation, Réntgenbildern,
Fernréntgenbildern, computertomografischen (CT) Aufnahmen und anderen Medien. Auller-
dem mdussen fir die Fertigung der intraoperativen OP-Splinte fur Schritt 3 die dentalen Struktu-
ren erfasst und zugeordnet werden. Obwohl CT-Aufnahmen skelettale Strukturen ausgespro-
chen gut abbilden, dienen sie nur der Orientierung, da sie dentale Strukturen fiir die chirurgi-
sche Simulation nicht ausreichend genau erfassen (Santler et al. 1998; Gateno et al. 2003b).
Aus diesem Grund werden Gipsmodelle angefertigt, die nach Gesichtsbogentbertragung und
Bissregistrat in einen Artikulator Ubertragen werden (Bell et al. 1980; Bell 1992; Ellis et al.
1992). Die gesamte Datensammlung bietet dem Chirurgen die Grundlage fir die Schritte 2 und
3. Bei Asymmetrien steigt die Komplexitat der notwendigen Planung stark an (Xia et al. 2005).
Mit der Simulation des chirurgischen Vorhabens in Schritt 2 werden metrische Angaben gene-
riert, nach denen die Kiefer bzw. Kiefersegmente bewegt werden kdnnen. Bei der gipsmodell-
basierten Methode dienen meist 2D-cephalometrische Roéntgenbilder in frontaler und lateraler
Ansicht als geometrische Grundlage fur die Analyse. Mittels Ublicher Messmethoden kénnen
die Parameter GroéRRe, Form, Position und Ausrichtung von anatomischen Strukturen bestimmt
werden. Bei der Verwendung von 2D-cephalometrischem Bildmaterial kommt es jedoch zu
zwei grundlegenden Problemen (Xia et al. 1999; Troulis et al. 2002; Villegas et al. 2010b; Ga-
teno et al. 2011b): Weder erfassen das laterale und das frontale cephalometrische Bildmaterial
allein noch in Kombination alle erforderlichen Analysedaten (Swennen et al. 2007). Das zweite
Problem tritt bei Patienten mit Asymmetrien auf, bei denen ein Grol3teil der Messwerte nur ver-
zerrt wiedergegeben werden kann (Gateno et al. 2011a). Die Wiedergabe anatomischer 3D-
Strukturen fiihrt bei einer konventionellen 2D-Bildgebung zwangsléaufig zu Uberlagerungen und
Projektionsfehlern, die besonders beim Auftreten von Asymmetrien zu Fehlinterpretationen und
Fehlplanungen fihren kénnen (Huang et al. 2005). Auch die Gewinnung von cephalometri-
schem Bildmaterial aus CT- oder Dentalen Volumentomografie-(DVT)-Datensatzen fir die
Festlegung der Verlagerungsmalle unterliegt diesen Gesetzmalligkeiten (Fuhrmann et al.
1996).

Am Ende der Planung werden die artikulierten Modelle zersagt und entsprechend den in der
Planung ermittelten Verlagerungsmafien ausgerichtet. Die dabei entstehende neue Okklusion
dient der Herstellung der intraoperativen Splinte. Der letzte Schritt im Prozess der chirurgi-
schen Planung ist die Umsetzung der Simulation im OP-Raum. Die OP-Splinte helfen dem Chi-
rurgen bei der korrekten Platzierung der Kiefer und Segmente. Bei komplexen bimaxillaren

Behandlungen ist eine erfolgreiche Positionierung der Segmente in allen drei Raumebenen
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ohne OP-Splinte nicht moglich (Ellis 1999). Durch die fehlende Wiedergabe der umliegenden
Knochenanatomie durch die Gipsmodelle kénnen Knocheniberlagerungen auftreten, die die
planmaRige Umsetzung der Segmente verhindern (Santler 2000; Gateno et al. 2003b). Ein
Versuch, Knocheniberlagerungen zu vermeiden, ist die Einbeziehung eines auf einem CT-
Scan basierenden, mittels Stereolithografie-(STL)-Verfahren hergestellten Schadelmodells.
Trotz der vorteilhaften exakten Knochendarstellung tiberwiegen bei dieser Methode jedoch die
Nachteile. Aufgrund von durch metallische Restaurationen bedingten Artefakten wahrend des
CT-Scans wird die dentale Oberflache fir eine Ubertragung in die chirurgische Simulation nicht
ausreichend prazise wiedergegeben. Weitere Nachteile sind die fehlende Mdoglichkeit, ver-
schiedene OPs an einem Modell zu simulieren, und der hohe Kostenaufwand der Fertigung
(Xia et al. 2005).

Olszewski & Reychler fassten die theoretischen Fehler und Ungenauigkeiten, die bei der tradi-
tionellen Methode auftreten kdnnen, zusammen: Die ersten Fehler treten bei der 2D- und 3D-
Analyse von cephalometrischem Bildmaterial auf. Weitere Fehler entstehen bei der Ubertra-
gung der Kieferrelation in den Artikulator. Die externen Referenzpunkte der arbitrdren Ge-
sichtsbogenibertragungen, Meatus acusticus externus sowie Dorsum nasea, zeigen keine kor-
rekten anatomischen Verhaltnisse auf, wodurch die Rotationsachsen des Kiefergelenks nicht
prazise erfasst werden kdnnen. Hinzu kommt die Manipulation durch den Patienten oder den
behandeinden Arzt. Letztendlich ist die auf Gipsmodellen basierende Simulation der Planung
auBerst kompliziert, da kein direktes Bindeglied zwischen der cephalometrischen Analyse und
der modellbasierten Planung existiert. Die Ubertragung der horizontalen und vertikalen Refe-
renzlinien auf das Modell erfolgt mit 2D-Hilfsmitteln (Messschieber und Lineal), welche keine
umliegenden Knochenstrukturen erfassen. Auch Rotationen und Translationen der Segmente

kénnen am Gipsmodell nicht exakt kontrolliert werden (Olszewski & Reychler 2004).

In verschiedenen Studien wurden neue Vorgehensweisen zur Minimierung der Fehler der auf
2D-Modellen basierenden Behandlungsplanung untersucht, die aber beziglich ihrer Exaktheit
und Reproduzierbarkeit immer an ihre Grenzen stieRen (Anwar & Harris 1990; Ellis 1990;
Omura et al. 1995; Schwestka-Polly et al. 1998; Olszewski 2009; Akram et al. 2011). Bereits
die Verwendung eines halbindividuellen Artikulators kann als Fehler betrachtet werden, da die-
ser das Rotationszentrum des Kondylus nicht real darstellen kann (Aboul-Hosn Centenero &
Hernandez-Alfaro 2012).

Letztendlich summieren sich im OP-Splint, der die finale relative Position zwischen Maxilla und
Mandibula einstellt, alle Fehler der vorangegangenen Arbeits- und Planungsschritte (Olszewski
& Reychler 2004). Aufgrund der oben genannten Ungenauigkeiten ist derzeit ein Paradigmen-
wechsel bei der Behandlung skelettaler Dysgnathien weg von der gipsmodellbasierten Planung

hin zu einer rein virtuellen Planung zu beobachten.
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1.2 Konzept ,,Surgery First“

Die zurzeit standardmaRig durchgefiihrte Therapieplanung bei Patienten mit skelettalen Kiefer-
fehlstellungen umfasst eine orthodontische Zahnbewegung sowohl vor als auch nach der chi-
rurgischen Phase. Dies war jedoch nicht immer so. Vor 1960 wurde vor allem die mandibulare
Prognathie ohne kieferorthopadische Vorbehandlung korrigiert. Als Grundstein fiir die moderne
orthognathe Chirurgie gilt die 1954 eingefiihrte Methode der Bilateralen Sagittalen Split Osteo-
tomie (BSSO) sowie deren Weiterentwicklung (Caldwell & Letterman 1954; Obwegeser &
Trauner 1955). Nur wenige Jahre spater wurde die kieferorthopadische Vorbehandlung bei
Patienten mit skelettalen Kieferfehlstellungen als Voraussetzung fur den funktionellen und as-
thetischen Erfolg weltweit anerkannt (Converse & Horowitz 1969). Mit Aussagen wie ,, A good
occlusion does not automatically make a good profile and vice versa” und ,Orthodontics can
help a lot but it can also make the necessary surgery almost impossible” wird die Wichtigkeit
der Zusammenarbeit von Kieferorthopaden und Chirurgen unterstrichen (Ponduri et al. 2011).
Damit ist die praorthodontische Phase inklusive des Planungsprozesses bis heute ein elemen-
tarer Bestandteil der konventionellen Therapie skelettaler Anomalien (Leelasinjaroen et al.
2012).

Ende der 1980er beschaftigten sich erstmals Kieferorthopaden mit einem Konzept, bei dem die
praorthodontische Phase ausgelassen bzw. verkirzt werden kann (Behrman & Behrman 1988;
Koole & Egyedi 1990; Brachvogel et al. 1991a; Brachvogel et al. 1991b). Ausgehend von der
Annahme, dass das umliegende Weichgewebe (Lippen, Wangen und Zunge) erst nach dem
chirurgischen Vorgehen unterstitzend auf die Einstellung der gewiinschten Zahnstellung wirkt,
I&sst sich so eine Verklrzung der gesamten Behandlungsdauer erzielen (Behrman & Behrman
1988). Die Chirurgen Koole & Egyedi diskutierten als Erste das Konzept ,Surgery First* (SF-
Konzept). Sie beurteilten die praorthodontische Phase bei Behandlung skelettaler Dysgnathien
als kontraproduktiv. Demnach kommt es in dieser Phase vermehrt zu Zahnbewegungen au-
Rerhalb des skelettalen Toleranzbereiches, was wiederum zu einer erhohten Wahrscheinlich-
keit von Wurzelresorptionen sowie einer verminderten posttherapeutischen Stabilitat fuhrt
(Koole & Egyedi 1990). In der prachirurgischen Phase erfolgen die orthodontischen Zahnbe-
wegungen gegen die vorangegangenen dento-alveoldren Kompensationen sowie gegen Adap-
tationsmechanismen der umgebenden Weichgewebe. Die orthodontischen Zahnbewegungen
sind leichter durchzuflihren, wenn die Kiefer und die umgebenden Weichgewebe post-operativ
in einer anatomisch-physiologischen und funktionellen Beziehung (Angle-Klasse 1) stehen, da
dann die Zahnbewegungen nicht gegen die Adaptionsmechanismen der skelettalen Dysgnathie
korrigiert werden missen (Brachvogel et al. 1991a). Zusatzlich zu der langen Behandlungs-
dauer kommt es in der praoperativen Phase zu einer voribergehenden Verschlechterung der

fazialen Asthetik aufgrund von Dekompensationen der Zahnfehlstellungen. Patienten haben
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heute groRe Erwartungen in Bezug auf die asthetischen und funktionellen Ergebnisse einer
solchen Therapie, besonders wenn sie Uber die verschiedenen Aspekte in ihrem Therapiever-
lauf gut informiert sind (Cunningham et al. 1996). Ein Grofteil der Patienten empfindet die or-
thodontische Phase durch die Sichtbarkeit der verwendeten Apparaturen, die dabei auftreten-
den Schmerzen und aufgrund der langen Dauer als den unangenehmsten Teil der Therapie
(Nurminen et al. 1999). Die Verlangerung der Behandlungsdauer und der temporare astheti-
sche Misserfolg verringert die Compliance der Patienten wahrend der postchirurgischen ortho-
dontischen Phase und beeinflusst auch die Kariesprophylaxe negativ. Des Weiteren treten ge-
hauft Komplikationen wie gingivale Rezessionen und Wurzelresorptionen auf (Baek et al.
2010), die sich zusatzlich negativ auf die Compliance der Patienten auswirken. Aus diesen
Grinden ist in den letzten Jahren ein zunehmendes Bedlirfnis nach einer Therapie zu ver-
zeichnen, die zu einer sofortigen asthetischen Verbesserung fuhrt und einen komplikationslo-
sen Ablauf ermdglicht (To et al. 2014).

Bei dem SF-Konzept ist der Verzicht bzw. die maximale Verklrzung der prachirurgischen Pha-
se der kieferorthopadischen Zahnbewegungen die grundlegendste Veranderung. Bei der tradi-
tionellen Behandlung von skelettalen Kieferfehlstellungen werden in der prachirurgischen Pha-

se folgende zeitaufwendige orthodontische Zahnbewegungen durchgefiihrt:

1. Dekompensation der Zédhne in Bezug auf die basalen knéchernen Verhaltnisse. Dieser
Prozess orientiert sich nicht an dem gegenlberliegenden Zahnbogen, wodurch eine vo-
ribergehende Verschlechterung der fazialen Asthetik sowie eine mastikatorische Be-
eintrachtigung entstehen.

2. Nivellierung und achsgerechte Einstellung der Zahne sowie die Aufldsung von Eng-
sténden.

Harmonisierung der Zahnbdgen.

4. Die Aufhebung von divergierenden Zahnwurzeln bei geplanter interdentaler Osteotomie

(Proffit et al. 2003).

Die prachirurgische Phase dauert in Abhangigkeit vom Patienten und vom behandelnden Arzt
mindestens sechs Monate. Bis zu einer ,idealen® prachirurgischen Okklusion kénnen aber auch
zwei Jahre vergehen (Dowling et al. 1999; Santler 2000; Luther et al. 2003). In einer Studie von
Luther et al. (2003) betrug die durchschnittliche Behandlungsdauer in der prachirurgischen
Phase 17 Monate, mit individuellen Zeitraumen von sieben bis 47 Monaten. Bei O’Brien et al.
(2009) lag die Behandlungsdauer bei durchschnittlich 32,8 Monaten, wobei die praoperative
Phase 25,2 Monate in Anspruch nahm. Ponduri et al. (2011) gaben fir die gesamte Behand-
lungsdauer einen Zeitraum von 33,8 Monaten an. In einer norwegischen Studie war die durch-
schnittliche Behandlungsdauer mit 21,9 Monaten deutlich kirzer, wobei die prachirurgische

Phase mit 15,9 Monaten einen Grofdteil der Zeit in Anspruch nahm (Dowling et al. 1999). Die
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Dauer der Behandlung hangt vor allem vom behandelnden Arzt und weniger vom Alter und
Geschlecht des Patienten ab (Luther et al. 2003). Auch ethnische Hintergrinde kénnten Ein-
fluss auf die Divergenz der Behandlungsdauer in den unterschiedlichen Studien haben, was
jedoch in weiteren Studie untersucht werden musste (Arad et al. 2011). Eine mdgliche Ursache
fur die groRe Schwankungsbreite der Behandlungsdauer kénnte die erschwerte Kommunikati-
on zwischen Kieferorthopaden und Chirurgen wahrend der konventionellen modellbasierten

Planung sein.

Aus diesen Griinden entstanden ab 1990 Denkansatze, die nicht auf dem traditionellen Drei-
phasenmodell beruhen. Eine ausschlieRliche postchirurgische Zahnbewegung birgt folgende

vorteilhafte Charakteristika:

1. Zahnbewegungen erfolgen in der postchirurgischen Phase nicht gegen die Adaptionsme-
chanismen. Die Zahnbewegungen sind leichter durchzufiihren, nachdem die skelettale
Phase und die umgebende funktionelle Matrix aus Weichgewebe in eine funktionelle und
anatomische Beziehung gebracht worden sind (Brachvogel et al. 1991a).

2. Durch die Verwendung von okklusalen Splinten kann die OP zu jedem Zeitpunkt der Be-
handlung, auch direkt zu Beginn der Therapie, bei Verzicht auf eine praorthodontische
Phase durchgefuhrt werden (Brachvogel et al. 1991a).

3. Durch die Verwendung von korrekt geplanten OP-Splinten kann die skelettale, interma-
xillare Kieferposition exakt Ubertragen werden, was wiederum die Voraussetzung flur die
im Profilbild geplante, optimale Gesichtsasthetik ist (Brachvogel et al. 1991b).

4. Die Voraussetzung fur die Durchfiihrung ist eine funktionsstabile Osteosynthese, die mit-
tels am Knochen ansetzender Krafte gewahrleistet ist. In diesem Zusammenhang ist un-
ter Funktionsstabilitat eine gleichzeitige Retention und Fixation zu verstehen. Damit kann
auf eine langwierige starre Immobilisation verzichtet werden. Durch die verbesserten
Madglichkeiten der Osteosynthese kann eine korrekte 3D-skelettale Position von OK und
UK eingestellt werden, ohne eine von der Planung abweichende Lagekorrektur vorneh-

men zu miussen (Brachvogel et al. 1991a).

Als Hauptmotiv flir das SF-Konzept tritt somit die Verkirzung der Behandlungsdauer in den
Vordergrund. Fur die Patienten ist es von grolter Bedeutung, dass die Gesichtsasthetik nicht
Uber einen langeren Zeitraum negativ beeinflusst wird. Die frihzeitige Verbesserung von Funk-
tion und Asthetik wirkt sich positiv auf die Compliance des Patienten aus (Lee 1994). Die Ar-
beitsgruppe um Tsuroda setzte bereits 2003 das SF-Konzept bei interessanten Patientenfallen
erfolgreich um (Tsuroda & Miyamoto 2003). Nagasaka et al. (2009) und Sugawara et al. (2010)
erganzten das SF-Konzept zusatzlich durch ein skelettales Anchorage System (SAS), um die
skelettale Verankerung in der postchirurgischen Phase zu gewahrleisten. In ihren Fallberichten

zeigten sich in der postchirurgischen Phase eine deutlich schnellere und effizientere Dekom-
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pensation sowie eine auflerst rasche Verbesserung des Patientenprofils. AuBerdem flihrte das
Vorgehen zu einer signifikanten Verkirzung der Gesamtbehandlungsdauer auf zwolf Monate
bei einem Patienten mit skelettaler Klasse Il (Nagasaka et al. 2009) und auf neun Monate bei
einem Patienten mit skelettaler Klasse Il (Sugawara et al. 2010). Bei einer missgluckten OP
oder beim Auftreten eines postoperativen Rezidivs kann das SAS zur Kompensation genutzt
werden. Bei der konventionellen Methode ist dies aufgrund der bereits durchgefiihrten Dekom-
pensation schwerer zu realisieren. Der enorme Zeitgewinn wurde in den letzten Jahren in zahl-
reichen Studien bestatigt ( Liao et al. 2010; Liou et al. 2011a; Liou et al. 2011b). Bei einer Stu-
diengruppe von 33 Patienten mit skelettaler Klasse Ill und offenem Biss betrug die durch-
schnittliche Behandlungsdauer bei Patienten ohne SF (n=13) 512 Tage und in der SF-Gruppe
(n=20) 342 Tage. In dieser Studie bestanden keine klinisch relevanten Unterschiede in Bezug
auf die postterapeutische faziale Asthetik, Okklusion und Stabilitdt zwischen den Methoden. Es
konnte jedoch eine klare Verklirzung der Behandlungsdauer seitens der SF-Gruppe beobach-
tet werden (Liao et al. 2010). In anderen Studien lagen die bendtigten Behandlungszeiten bei
Verwendung des SF-Konzepts bei neun bis zwdlf Monaten (skelettale Klasse Il und Il Patien-
ten; Baek et al. 2010), bei sieben Monaten (Patientin mit einer skelettalen Klasse Ill sowie einer
ausgepragten mandibularen Asymmetrie; Villegas et al. 2010b) oder sogar nur bei vier Mona-
ten (Patient mit skelettaler Klasse Ill; Yu et al. 2010). Die Behandlungsablaufe des SF-
Konzepts wurden in verschiedenen Studien ausflhrlich dokumentiert (skelettale Klasse 1l und
Il Patienten: Liou et al. 2011a; Liou et al. 2011a; asymmetrische Behandlungsfalle: Villegas et
al. 2010b; bimaxillare Verfahren: Hernandez-Alfaro et al. 2011). Mit Abstand die gréfite Anzahl
von Studien wurde mit Patienten der skelettalen Klasse Il verdffentlicht. Bei diesen Patienten
zeigte das SF-Konzept besonders gute Resultate im Bezug auf die zeitliche Verklrzung der
Behandlungsdauer sowie auf die erfolgreiche Umsetzung der Anliegen der Patienten (Nagasa-
ka et al. 2009; Baek et al. 2010; Ko et al. 2011; Liao et al. 2010; Villegas et al. 2010a; Ko et al.
2011). In Bezug auf die posttherapeutische Stabilitdt und Rezidivneigung bestehen zwischen
SF-Konzept und konventioneller Methode bei Patienten mit skelettaler Klasse Il keine signifi-
kanten Unterschiede (Wang et al. 2010).

Obwohl die Reduktion der Behandlungszeit deutlich erkennbar ist, bestehen grof3e individuelle
Unterschiede bezliglich der Therapiedauer. Dieser Befund deutet darauf hin, dass neben der
verwendeten Methode auch der Schweregrad der dento-alveolaren Dysgnathie, die angewand-
te chirurgische Technik, die postoperativ verwendeten Apparaturen sowie die biologische Re-
sonanz den Verlauf der Therapie beeinflussen. Beim SF-Konzept scheint die biologische Re-
sonanz von groRem Nutzen zu sein und zum Zeitgewinn beizutragen. Das ,regional accelerato-
ry phenomenon” (RAP) geht von einem erhdhten Knochenstoffwechsel nach einer Osteotomie
wahrend der Heilungsphase aus (Frost 1983; Frost 1989a; Frost 1989b). Diese These wird
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durch Tierexperimente, in denen eine erhohte Knochenumbaurate und erhéhte Osteoklasten-
aktivitaten festgestellt wurden, gestutzt (Bogoch et al. 1993a; Bogoch et al. 1993b; Yaffe et al.
1994). Ahnliche Vorgange konnten bei der selektiven labialen und lingualen Dekortikation des
Alveolarknochens, mit dem Ziel, Engstédnde im UK aufzul6sen, beobachtet werden. Das Pha-
nomen wurde als ,accelerated osteogenic orthodontics” (AOO) bezeichnet (Wilcko et al. 2001).
Auch Haijji (2000) beschreibt nach chirurgischen Eingriffen eine deutliche Abnahme der kortiti-
kalen Knochendichte mit einer verstarkten orthodontischen Zahnbewegung und einer deutli-
chen Reduzierung der Behandlungszeit. Zahlreiche ahnliche Befunde bestatigen die erhdhte
orthodontische Beweglichkeit der Zahne nach chirurgischen Engriffen. Bei dem ,monocortical
tooth dislocation and ligament distraction“-(MTDLD)-Verfahren, bei dem ebenfalls microchirur-
gische Osteotomien an den zu bewegenden Zahnen durchgefihrt werden, kommt es zu einer
Reduktion der Behandlungszeit von 60 bis 70%. Dabei spielt neben der Verringerung des korti-
kalen Widerstandes und damit dem erhdhten Zug auf das Parodont auch das RAP eine wichti-
ge Rolle (Vercellotti & Podesta 2007). Die molekularen Mechanismen des RAP bzw. AOO sind
derzeit noch nicht geklart. In Fallstudien konnten verschiedene Marker (alkalischen Phosphata-
se, C-terminales Telopeptid des Typ | Kollagens (ICTP)) fir einen post-operativ erhéhten Kno-
chenstoffwechsel nachgewiesen werden. Dieses Phanomen wurde von der ersten Woche bis
drei Monate nach der OP beobachtet. Im Verlauf des vierten Monats stabilisierten sich die Wer-
te auf dem Ausgangsniveau. Es bestand ein direkter Zusammenhang zwischen dem Ausmal}
der Zahnbewegung und der Héhe der ICTP-Spiegel, nicht aber zwischen Zahnbewegung und
alkalischer Phosphatase (Liou et al. 2011a; Liou et al. 2011b).

Trotz der klaren Vorteile des SF-Konzepts ist eine vorsichtige Patientenauswahl, eine detaillier-
te Behandlungsplanung und eine stidndige Kommunikation zwischen Kieferorthopaden und
Chirurgen unerlasslich (Hernandez-Alfaro et al. 2011). Folgende Patienten sind flr eine SF-

Therapie geeignet (Liou et al. 2011a; Liou et al. 2011b):

1. Patienten mit gut ausgerichteten Frontzdhnen bis hin zu einem mittleren Engstand in
der Front.
Patienten mit flach bis mittelstark ausgepragten Speekurven.

Patienten mit normalen bis mittelstark pro- bzw. retroinklinierten Frontzahnen.

Kontraindikationen fir eine SF-Therapie sind stark ausgepragte Engstande, die einer Extrakti-
on bedirfen, sowie Klasse 11/2 Okklusionen mit frontalem Uberbiss. Falle, die eine chirurgisch
unterstlitzte Gaumennahterweiterung erfordern, um ein transversales Missverhaltnis auszu-
gleichen, sowie schwere Asymmetrien stellen komplexe Szenarien fir die SF-Planung dar und
sind daher als problematisch anzusehen. Beachtet werden sollte, dass die Therapie von kom-
plexen Dysgnathien mittels SF-Konzept nur mit ausreichender Erfahrung realisierbar ist. Klini-

sche Beispiele belegen aber, dass erfahrene Arzte mit Hilfe von SF komplexere Szenarien un-
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ter Verwendung einer skelettalen Verankerung mittels Miniplatten und Minischrauben erfolg-
reich bewaltigen kénnen. Temporomandibulare Dysfunktionen und unkontrollierte parodontale
Symptomatiken stellen absolute Kontraindikationen dar, weil in der postoperativen Phase eine
stabile Okklusion sowie kontrollierte Zahnbewegungen nicht gewahrleistet werden kénnen
(Hernandez-Alfaro et al. 2014). Die Anforderungen an die Planung sowie das orthodontische
Management sind bei dem SF-Konzept als besonders kompliziert einzustufen. Der erfahrene
Kieferorthopade muss bei bestehenden skelettalen Missverhaltnissen bereits wahrend der Pla-
nung die orthodontischen Méglichkeiten sowie die Limitationen erkennen (Sharma et al. 2015).
Da zu Beginn der Therapie keine Okklusion vorhanden ist, kann sie nicht als Grundlage fir die
Umsetzung der Behandlungsziele genutzt werden. Daher ist eine exakte 3D-Planung durch
einen erfahrenen Kieferorthopaden unerlasslich (Hsu et al. 2012). Auch die nach der OP ent-
standene instabile Okklusion stellt eine groRe Herausforderung fiir den Kieferorthopaden dar
und setzt den raschen Beginn der postorthodontischen Phase voraus. Erfahrungen des Kiefer-
orthopaden mit sekundaren Verankerungen mittels Minischrauben und Miniplatten sind wichtig,
um orthodontische Krafte forciert anzuwenden sowie moégliche chirurgische Misserfolge zu

kompensieren (Nagasaka et al. 2009; Sugawara et al. 2010).

Zusammengefasst beruht die Zeitersparnis beim SF-Konzept auf der Eliminierung der prachi-
rurgischen Phase und dem postoperativ wirkenden RAP. Behandlungszeiten von einem bis
1,5 Jahren (konventionelle Methode sieben bis 47 Monate) oder weniger scheinen fur die stan-
dardmaRige Anwendung des SF-Konzeptes vielversprechend (siehe Tabelle 1). Zusatzlich ist
die Verbesserung der fazialen Asthetik und die der dentalen Funktion bereits zu Beginn der
Therapie vorteilhaft fir den weiteren Verlauf sowie flr die Mitarbeit des Patienten (Lee 1994;
Liou et al. 2011a). Zu beachten ist, dass derzeit der GroRteil der Studien, welche die Behand-
lungsdauer von SF evaluieren, auf einer modellbasierten Planung beruht. Die wenigen Studien,

die sich auf eine virtuelle Planung und Umsetzung von SF beziehen, werden in 1.3 betrachtet.
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Tabelle 1: Tabellarische Gegeniiberstellung von Behandlungszeiten von konventionell an
Gipsmodellen durchgefiihrten OPs mit SF und ohne SF/VSF

Abkirzungen: OK = Oberkiefer, SF = Surgery First; UK = Unterkiefer; VSF = Virtuell Surgery First

prachirurgische postchirurgische

Autor Patienten- Behandlungsdauer

(Jahr) anzahl (n) (n::::tee) (n::::tee) (Monate)
Konventionelle Modelloperation ohne SF
Dowling et al. (1999) 315 15,4 5,9 21,9
Luther et al. 2003 65 17 (7-47) - -
O’Brien et al. 2009 71 25,2 6,8 32.8
Ponduri et al. (2011) 20 - - 33,8 (14-57)
30,6
Arad et al. (2011) 63 i i monomaxillar OK: 25,44

monomaxillar UK: 32,4
bimaxillar: 30,36

Durchschnitt: 29,78
Konventionelle Modelloperation mit SF
Nagasaka et al. 2009 1 - 12 12
Sugawara et al. 2010 1 - 9 9
Liao et al. 2010 20 - 11,24 11,24
Villegas et al. 2010b 1 - 7 7
Yu et al. 2010 1 - 4 4
Durchschnitt 8,65
Virtuell geplante Operation mit SF-VSF
g%rrf)ndez-Alfaro etal. 2 ) ) 7.65
Hemier AR ESE s : :
Durchschnitt: 8,17

1.3 Virtuelle chirurgische Planung bei skelettalen
Kieferfehlstellungen

Aufgrund der auftretenden Probleme bei einer konventionell auf Gipsmodellen basierenden
Planung in Bezug auf die Genauigkeit und 3D-Darstellung ist derzeit ein Paradigmenwechsel
hin zu virtuellen Planungskonzepten (computer-aided surgical simulation (CASS)) zu beobach-
ten. In den 1980er Jahren wurden digitale 3D bildgebende Techniken mit dem Ziel eingefihrt,
die Trias aus Hartgewebe, kndchernen Anteilen des Gesichtsschadels und Zahnbdgen sowie
das umliegende Weichgewebe virtuell darzustellen. Dabei spielt neben den digitalen bildge-
benden Verfahren (CT, DVT, Magnetresonanztomografie (MRT)) die Rekonstruktion von DI-

COM-Datensatzen (Digital Imaging and Communications in Medicine) eine entscheidende Rol-
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le (Plooij et al. 2011). Alle 3D-Réntgenbilder werden in diesem DICOM-Format verarbeitet. Als

offener Standard eignet sich DICOM gut fir den Austausch von Informationen in der Medizin.

Burk fiihrte erstmals eine Software ein, mit der neben der Darstellung und Analyse des Ge-
sichtsschadels auch eine Planung der OPs mdglich war (Burk et al. 1986). Die sprunghafte
technische Weiterentwicklung in den 2000er Jahren flihrte zu neuen und verbesserten Soft-
ware-Programmen (Everett et al. 2000; Schutyser et al. 2000; Zachow et al. 2001). Moderne
Techniken mit geringer Strahlenbelastung wie die DVT spielten eine herausragende Rolle bei
der Entwicklung von Planungskonzepten mittels 3D-Datensatzen. Die DICOM-Datensatze er-
moglichten die virtuelle Planung in verschiedenen Ausfiihrungen sowie eine verbesserte Kom-
munikation zwischen Kieferorthopaden und Chirurgen. Durch die Verwendung der 3D-
Diagnostik kombiniert mit einer 3D-Planungssoftware fir Chirurgie lieRen sich Fehlerquellen in
Bezug auf Materialien, technische Prozesse und Geratschaften sowie manuelle Fehler verrin-
gern (Mah & Bumann 2001).

Die Vorteile bei der virtuellen Planung und Umsetzung von OPs sind grof3 (Hernandez-Alfaro &
Guijarro-Martinez 2013):

1. Der behandelnde Arzt bekommt mehr und qualitativ hdherwertige Informationen tber
die anatomischen Verhaltnisse. Dies ermdglicht Gber simple Korrekturen hinaus eine
3D-Harmonisierung der fazialen Asthetik.

2. Anders als bei der konventionellen Methode kdnnen mit Software-Programmen viele
verschiedene Planungsmodelle virtuell erstellt und miteinander verglichen werden.

3. Die Planung lasst sich durch die Verwendung von computer aided design/computer
aided manufacturing-(CAD/CAM)-Verfahren schnell und exakt in den OP-Raum Uber-
tragen (Gateno et al. 2003c; Aboul-Hosn Centenero & Hernandez-Alfaro 2012).

4. Die virtuelle Planung von OPs vereinfacht die Kommunikation unter Kollegen, die
Durchfihrung von Lehrveranstaltungen und durch die animierte Darstellung die Patien-
tenaufklarung zur geplanten Therapie.

5. Bei der Verwendung von ,voxel based rigid registration‘ und Uberlagerung an 3D-
Referenzsystemen wird eine Evaluation der Behandlungsergebnisse maoglich, die wis-

senschaftlich genutzt werden kann (Cevidanes et al. 2005; Cevidanes et al. 2006).

Dennoch treten mit der steigenden Technisierung auch eine ganze Reihe neuer Probleme auf.
Zu den grundlegendsten Problemen zahlt, dass derzeit kein 3D-Verfahren in der Lage ist, die
Trias aus Hartgewebe (Zahne und Knochen) und Weichgewebe mit einem einzigem Scan in
einer fir die virtuelle Planung und chirurgische Umsetzung ausreichenden Qualitat zu erfassen
(Swennen et al. 2009a; Gateno et al. 2003b; Nkenke et al. 2004; Ayoub et al. 2007; Swennen
et al. 2009b; Xia et al. 2009; Plooij et al. 2011). Trotz der ausgezeichneten Darstellung von
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knéchernen Strukturen sind CT und DVT nicht imstande, die dentalen Strukturen fur die Her-
stellung von OP-Splinten im CAD/CAM-Verfahren ausreichend prazise zu erfassen (Santler et
al. 1998; Gateno et al. 2007; Plooij et al. 2011). Bei metallischen Brackets sowie bei Restaura-
tionen treten besonders bei der CT verstarkt Verzerrungen auf (Nkenke et al. 2004). Aufgrund
dieses Problems musste lange Zeit auf das konventionelle gipsmodellbasierte Verfahren bei
der Splintherstellung zuriickgegriffen werden (Xia et al. 2000a; Xia et al. 2000b). Zu Beginn der
Entwicklung arbeiteten verschiedene Forschungsgruppen an der virtuellen computergestutzten
Integration von Gipsmodellen in physische Schadelmodelle (Karcher 1992; Lambrecht et al.
1995; Mozzo et al. 1998; Santler et al. 1998; Terai et al. 1999; Santler 2000). Dabei entstanden
erstmals Schadelmodelle, in denen sowohl die knéchernen als auch die dentalen Strukturen
exakt dargestellt wurden. Allerdings konnten an diesen Modellen keine virtuellen OPs durchge-
fuhrt werden. Trotz eines hohen technischen Aufwands ergab sich ein vergleichsweise geringer
Nutzen flr das eigentliche Hauptanliegen der virtuellen Planung. Aul3erdem wurde das Weich-
gewebe als wichtige Komponente fir die asthetische Planung des Gesichtsprofils nicht erfasst.
In den letzten Jahren gab es daher verstarkte Forschungsbestrebungen, eine klinisch geeigne-
te Methode zu entwickeln, Datensatze, die exakte Informationen zu den dentalen Strukturen
enthalten, mit Datensatzen aus CT/DVT, die Informationen zu knochernen Strukturen und
Weichgebe liefern, zu fusionieren. Ziel ist die Schaffung eines visualisierbaren Datensatzes
(,image fusion model), welcher alle darzustellenden Strukturen enthalt, dessen Grundlagen
jedoch auf mindestens zwei verschiedene Datensatze aus zwei verschiedenen bildgebenden
Techniken zurtckzufihren sind. Derzeit kann man zwischen drei unterschiedlichen 3D-

Techniken fur die Rekonstruktion des Gesichtsschadels wahlen:

1. Computertomografie (CT)
2. Dentale Volumentomografie (DVT)

3. Magnetresonanztomografie (MRT)

1. Die CT wurde um 1968 von dem englischen Elektroingenieur Sir Godfrey N. Hounsfield ent-
wickelt und erfasst mittels facherférmiger 2D-Rontgenstrahlenblindel den Schadel in mehreren
Umlaufen in einer Schichtabtastung mit verschiedenen 1D-dimensionalen Sensoren. Pro Win-
kelgrad einer Umrundung werden zwei bis vier Messungen erfasst. Aus allen elektrischen Sig-
nalen jeder Umrundung wird ein 2D-Schichtbild erstellt, aus dem wiederum der 3D-Datensatz
rechnerisch zusammengefligt werden kann. Fir eine exakte Abbildung des Schéadels sind hohe
effektive Strahlendosen notwendig, die die Dosen bei 2D-Réntgenaufnahmen und bei DVT-
Analysen deutlich Uberschreiten (Monsour & Dudhia 2008). Bei den Aufnahmen entstehen Ar-
tefakte vor allem durch Restaurationen und Brackets. Aufgrund der Konstruktion von CT-

Geraten befindet sich der Patient in einer horizontalen Position, was wiederum die Erfassung
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der Weichgewebe in naturlicher Erscheinung behindert (Plooij et al. 2011). Zudem stellt der

konstruktionsbedingte hohe Kostenaufwand dieser Gerate einen weiteren Nachteil dar.

2. 1997 wurde das ,NewTom DVT 9000“ eingeflhrt. Im Unterschied zum CT bendétigt ein DVT-
Geréat bei der Erstellung eines 3D-Datensatzes nur einen Umlauf mit Hilfe eines kegelférmigen
Strahlenbiindels (engl. Cone-Beam Computed Tomography, CBCT) zur Schichtabtastung. Der
Strahl wird Uber einen flachigen CCD-Empfangersensor (Charge-coupled Device) als 2D-
Parallelprojektion erfasst (Mozzo et al. 1998). Die anschlielende computergestitzte 3D-
Rekonstruktion bietet eine ausgezeichnete Bildqualitat fir kndécherne und dentale Hartgewebs-
strukturen vor allem im Bereich der vorderen Schadelbasis, der oberen Atemwege sowie der

Nase- und Nasennebenhdhlen (Bremke et al. 2009; Guijarro-Martinez & Swennen 2011).

Die effektive Strahlendosis von DVT-Geraten ist abhangig vom ,Field of View* (FOV), von der
Roéntgenréhrenspannung, vom Roéntgenréhrenstrom und vom Geréat (Silva et al. 2008). Durch
Variation des FOV in Hohe und Durchmesser kann das DVT lokal fiir stomatognathe oder auch
fur kraniofaziale und dentoalveolare Behandlungsplanungen genutzt werden. Viele Studien
belegen, dass DVT-Gerate effektive Strahlendosen von unter 100uSv erzielen (Ludlow & Iva-
novic 2008; Loubele et al. 2009; Roberts et al. 2009; Grinheid et al. 2012; Pauwels et al. 2012;
Ludlow 2014).

Pauwels et al. (2012) detektierten bei zwdlf von 14 DVT-Geraten, unabhangig von der Grole
des FOV, Werte unter 100uSv. Griinheid et al. (2012) evaluierten fur das DVT-Gerat i-CAT
»,new generation® fur ein mittleres FOV eine effektive Dosis von 46—69uSv und fur ein sehr gro-
Res FOV 127-131uSv. Die effektive Strahlendosis von DVT-Geraten liegt im Vergleich zu CT-
Geraten um einen Faktor 2—4 niedriger. Darlber hinaus ist auch die Expositionszeit bei ver-
gleichbarer Detailauflésung wesentlicher kirzer (Loubele et al. 2009; Schulze et al. 2014) und
die Artefaktbildung im Bereich der Okklusionsebene aber auch in den umliegenden Strukturen
geringer (Mah et al. 2003; Huang et al. 2005; Tsiklakis et al. 2005). Anders als CT-Gerate las-
sen DVT-Gerate den Scan-Vorgang bei neutraler Kopfhaltung (NHP) zu, wodurch das Weich-

gewebe in natlrlicher Erscheinung erfasst werden kann (Plooij et al. 2011).

3. Der Vollstandigkeit halber wird hier auch die MRT flr die Rekonstruktion des Schadels auf-
gefuhrt. Diese Technik bietet den Vorteil, Gewebe ohne die Verwendung von Rdntgenstrahlen
oder anderen ionisierenden Strahlen darstellen zu kénnen. Dabei bilden derzeitige Gerate das
Weichgewebe in guter Qualitat ab, nicht aber die fur kieferorthopadische und chirurgische Vor-

haben bendtigten Hartgewebe (Chirani et al. 2004).

Fur eine exakte Erfassung der dentalen Strukturen existieren derzeit vier unterschiedliche

Techniken:
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1. Die Digitalisierung von Gipsmodellen mittels DVT/CT (Schutyser et al. 2005), Laser-
Scanner (Braumann et al. 2002) oder Uber einen Raster-Scan mit Moiré-Effekt (Kawai
et al. 1990) zeichnen sich durch eine geringe Artefaktbildung aus, setzen jedoch einen
Abdruck der Zahnbdgen sowie deren Abguss voraus (Nkenke et al. 2004). Dadurch
entstehen weitere Arbeitsschritte sowie neue mogliche Fehlerquellen. Ein Vorteil dieser
Methode ist die lediglich einmal notwendige Strahlenexposition fur den Patienten.

2. Mit einem DVT-Scan lassen sich Uber DICOM-Datensatze die dentalen Strukturen aus
einzelnen tomografischen Schichtbildern errechnen (Schutyser et al. 2005). CT-Scans
sind aufgrund durch metallische Restaurationen und Brackets entstehende Artefakte
und aufgrund der durch Kunststoffrestaurationen abgebildeten Graustufen, die den
Weichteilen ahnlich sind, weniger geeignet. Die Entstehung von Artefakten bleibt jedoch
auch bei DVT-Scans zu grof3 fir eine aufreichende Detailwiedergabe der dentalen
Strukturen, um daraus CAD/CAM generierte OP-Splinte zu fertigen (Plooij et al. 2011).

3. Mit einem DVT/CT-Scan der dentalen Impressionen eines Bissregistrats lassen sich
Zahnbdgen exakt erfassen. Das dabei entstehende digitale dentale Modell enthalt die
Zahnbdgen von OK und UK bereits in korrekter Relation (Rangel et al. 2012).

4. Zahnbogen kdnnen auch Uber intraorale digitale Scanner erfasst werden (Hernandez-
Alfaro et al. 2014). Trotz der schnellen Weiterentwicklung dieser Technik fehlen derzeit
noch ausfihrliche klinische Studien zur virtuellen Planung von chirurgischen Vorhaben.
Die hohen Anschaffungskosten dieser Technik sind méglicherweise die Ursache flr die

derzeit noch fehlende Verbreitung.

Nach der Rekonstruktion der DVT/CT-Scans des Schadels und der Digitalisierung der dentalen
Strukturen erfolgt ein komplizierter Fusionsprozess beider Datensatze mit dem Ziel, die Quali-
tat der Zahnbdgen zu verbessern. Die Moéglichkeit einer exakten virtuellen Planung und Simula-
tion rechtfertigt die teilweise entstehende erhdhte Strahlenexposition des Patienten und die
langere Bearbeitungsphase der Datensatze am Computer. Bei der Fusion der Daten gibt es
drei grundlegende Techniken, die digitalisierten dentalen Strukturen in die exakte Position in-

nerhalb des Datensatzes des Gesichtsschadels zu tUberfihren (Plooij et al. 2011):

1. Point-based registration
2. Surface-based registration

3. Voxel-based registration
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Bei der sogenannten ,Point-based registration” stammen die Datensatze einerseits von
einem CT/DVT-Scan des Patienten und ein weiterer von einem CT/DVT-Scan von
Gipsmodellen oder Abformungen. Somit beruht die Technik auf einem doppelten Scan-
Verfahren, welches sich fur die Fusion Uber spezielle Marker als Bindeglied fiir die Re-
gistrierung zunutze macht. Diese Marker sind in der Regel spharische Strukturen aus
Metall, die in einen speziellen Tray integriert sind, welcher den Biss registriert, integriert.
Durch schrittweise Anndherung und punktgenaue Platzierung der Datensatze Uber die
Marker mittels Rotation und Translation (point based iterative closest point (ICP) regist-
ration) werden die Datensatze Ubereinandergelegt, bis sie eine deckungsgleiche Ober-
flache bilden (Gateno et al. 2003a; Gateno et al. 2003b; Schutyser et al. 2005; Uechi et
al. 2006; Gateno et al. 2007; Xia et al. 2009; Villegas et al. 2010b). Die Methode zeich-
net sich durch ihre Exaktheit aus, ist jedoch aufgrund des Registrats zeitaufwendig und
techniksensibel. Nachteile dieser Methode waren, dass die spharischen Marker aul3er-
halb des Mundes lokalisiert wurden und damit Uber die verfalschte Lippenhaltung keine
verlassliche Beurteilbarkeit der Weichgewebe und somit keine genaue Planung der
fazialen Asthetik des Patienten gewéhrleisten werden konnten (Swennen et al. 2009a;
Rangel et al. 2012).

Bei der ,Surface-based registration“-Methode wird in ein virtuelles Schadelmodell gene-
riert aus einem DVT/CT-Datensatz ein STL-Datensatz integriert, der wiederum aus ei-
nem optischen Laser-Scan der Oberflache eines Modells/Abformung generiert wird. Die
exakte Fusion der Daten richtet sich nach der Oberflache der dentalen Strukturen. Vor-
teilhaft sind die Exaktheit der Methode und die deutliche Reduzierung von Artefakten an
metallischen Restaurationen (Nkenke et al. 2004). In einem in vitro/in vitro-Protokoll
evaluierten Hernandez-Alfaro & Guijarro-Martinez (2013) die ,Surface-based registrati-
on“-Methode unter Verwendung eines intraoralen Oberflachen-Scan (Lava Scan ST
Scanner (3M ESPE, Ann Arbor, MI, USA)). Nach anschlieRender Uberlagerung des 3D-
DVT-Scans des Schadels mit dem STL-Files des Oberflachen-Scans im Programm
SimPlant Pro OMS Software (Materialise Dental, Leuven, Belgien) wurde mit Hilfe der
gleichen Software die Chirurgie virtuell geplant und im Anschluss die OP-Splinte im
CAD/CAM-Verfahren hergestellt. Bei der Fehlerberechnung zwischen der virtuell simu-
lierten intermaxillaren Position und der intraoperativen intermaxillaren Position zeigten
sich kaum Abweichungen. Das Protokoll bietet die Mdglichkeit einer exakten virtuell ge-
planten Chirurgie mit CAD/CAM-Splintherstellung ohne Entnahme der dentalen Impres-
sionen und damit unter Ausschluss einer weiteren Fehlerquelle. Zusatzlich erleichtert
das Vorgehen den computergestiitzten Planungsprozess und minimiert die Strahlenbe-

lastung des Patienten (Hernandez-Alfaro & Guijarro-Martinez 2013).
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3. Ahnliche Methoden, die mit Hilfe von Scan-Vorgéangen an konventionellen Gipsmodel-
len ablaufen, werden von verschiedenen Autoren beschrieben (Uechi et al. 2006; Metz-
ger et al. 2008; Xia et al. 2009; Noh et al. 2011).

4. Die ,Voxel-based registration“ basiert auf einer Fusion von Datensatzen aus DVT-
Scans mittels eines Algorithmus, der sich an unterschiedlichen Graustufen der Scans
orientiert. Auf der Grundlage eines dreifachen DVT-Scanverfahrens konnten dentale
Strukturen exakt integriert werden. Der erste DVT-Scan wurde in NHP mit zentraler
Okklusion sowie entspannten Lippen aufgenommen. Danach wurde der Patient mit ei-
nem speziellen Bissregistrat (tripple tray; Alginot Kerr USA, Orange, CA, USA), der die
dentalen Impressionen erfasst, gescannt. Der dritte DVT-Scan wurde am Bissregistrat
allein durchgeflinrt. Der zweite Scan hatte eine geringere Auflosung und ein kleineres
FOV, um die Strahlenexposition fiir den Patienten so gering wie mdglich zu halten. Der
mit den Impressionen gescannte Tray wurde Uber einen ,Voxel-based rigid registrati-
on“-Algorithmus in den DVT-Scan des Patienten integriert. Das Verfahren wurde ohne
Marker und ohne Verwendung von Gipsmodellen umgesetzt. Zusatzlich konnte eine
Verzerrung der fazialen Weichgewebe ausgeschlossen werden (Swennen et al. 2009a).
Nachteilig bei dieser Methode ist die Strahlenbelastung aufgrund des doppelten DVT-
Scans. Des Weiteren ist der dreifache Scan zeitaufwendig und die Voxel-basierte Re-
gistrierung der Daten kompliziert (Rangel et al. 2012). Die exakte Umsetzung ist von
der Compliance des Patienten wahrend der Scan-Vorgange und der Bissregistrierung
abhangig. Die Reduzierung der Scan-Zeiten kann dazu beitragen, Fehler durch Bewe-
gungen des Patienten bei den Scan-Vorgangen zu verringern (Hernandez-Alfaro & Gui-
jarro-Martinez 2013).

Basierend auf diesen grundlegenden Methoden wurden weitere Verfahren veréffentlicht, mit
dem Ziel, den klinischen Alltag zu erleichtern. Fleming et al. (2011) zeigten, dass auch digitali-
sierte Abdriicke die Dentition exakt und reproduzierbar wiedergeben. Obwohl auf eine Modell-
herstellung verzichtet werden konnte, bestand die Abformung als mdgliche Fehlerquelle wei-
terhin. Rangel et al. (2012) stellten eine Methode vor, die Titanium-Marker sowie einen Ab-
druck-Scan verwendet. Im Unterschied zu der bei Gateno et al. 2003 beschriebenen Methode
wurden die Titanium-Marker (1x2x1,5mm) auf der Gingiva mit einem N-Butyl 2-Cyanoacrylate-
Gewebekleber befestigt. Durch die kleinen Baumalle und die intraorale Fixation konnten die
Weichgewebe anders als bei Gateno et al. 2003 in einer natlrlichen Haltung wiedergegeben
werden. Nach einem hochauflésenden DVT-Scan wurden mit einer Abformung die dentalen
Impressionen entnommen, wobei die umflossenen Titanium-Marker mit dem Abdruck entfernt
wurden. Daraufhin wurde der Abdruck Uber einen weiteren CT-Scan mitsamt der Marker er-

fasst. Nach einem komplexen Matching-Prozedere aus ,Voxel-based registration” und ,Point-
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based registration” ergaben sich sehr geringe Abweichungen der Impressionen vom Schadel-
modell im inzisalen und okklusalen Bereich von 0,1mm bis 0,2mm. Zur Evaluation der Repro-
duzierbarkeit dieser Methode fehlen derzeit weitere klinische Falle (Rangel et al. 2012). Fir

den klinischen Alltag scheint die Methode zu aufwendig.

Eines der umfangreichsten und bestprotokollierten Konzepte der CASS wurde von einer Grup-
pe von Wissenschaftlern um James Xia und Jamie Gateno entwickelt. Sie gelten daher als Pi-
oniere der virtuellen Planung kombinierter kieferorthopadisch-kieferchirurgischer Vorhaben. In
einer Studie erwies sich die CASS-Methode - insbesondere bei schweren oder asymmetri-
schen Dysgnathien bezlglich der skelettalen Harmonie von Maxilla und Mandibula - den kon-
ventionellen Methoden als signifikant Gberlegen (Xia et al. 2011b). In verschiedenen Modellen

konnte die Prazision der CASS nachgewiesen werden:

e in vitro Schadelmodelle aus Kunststoff (Gateno et al. 2003b)
e Computer-generierte OP-Splinte (Gateno et al. 2003c)

e Erfassung und Transfer der NHP (Xia et al. 2011a)

e klinische Umsetzung (Xia et al. 2007)

e Planung nach chirurgischer Umsetzung (Hsu et al. 2013)

Die Verwendung von CASS in Kombination mit der Software SimPlant Pro OMS 10.1 (Materia-
lise, Leuven, Belgien) erlaubt die Fertigung von OP-Splinten mit CAD/CAM sowie eine Voraus-
sage des Ergebnisses in Bezug auf die postoperative Lage der Knochenstrukturen. In einer
Studie erwiesen sich die uber CAD/CAM hergestellten OP-Splinte den konventionell gefertigten
Splinten als Uberlegen. AuBerdem konnte eine hohe Ubereinstimmung der CAD/CAM-
gefertigten Splinte im OP-Raum nachgewiesen werden. Damit erweist sich das Verfahren als
valide und reliable Technik zur Splintherstellung (Aboul-Hosn Centenero & Hernandez-Alfaro
2012). Die Prognose der postoperativen Situation des Weichgewebes ist dagegen weniger
exakt. Software-Programme wie Simplant OMS verfligen Uber einen Algorithmus fiir die Vor-
hersage von Fett, Muskulatur und Bindegewebe, die sich jedoch nicht immer als verlasslich
erweist. Eine mogliche Ursache ist die groRe Variabilitat des Verhaltens von Weichgewebe,
das durch Schwellungen, durch den Muskeltonus sowie durch das chirurgische Vorgehen be-

einflusst wird.

1.4 Konzept ,Virtual Surgery First” (VSF)

Das Ziel des VSF-Konzeptes ist es, die zahlreichen Vorteile des SF-Konzeptes (siehe Kapitel
1.2) mit denen der computergestitzten Planung einschliellich CAD/CAM-generierter OP-
Splinte (siehe Kapitel 1.3) in einem Konzept zu vereinen. Nach der theoretischen Entwicklung
des SF-Konzeptes (Behrman & Behrman 1988; Koole & Egyedi 1990; Brachvogel 1991a;
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Brachvogel et al. 1991b) beschaftigten sich spatere Verodffentlichungen meist mit dem Zeitge-
winn durch die Anwendung des SF-Konzepts auf der Basis konventioneller modellbasierter
Planungsmethoden. Kritisch anzumerken bleibt, dass die Studien nur mit begrenzten Fallzah-
len (n<20) und teilweise streng selektiertem Patientengut durchgefiihrt wurden (Nagasaka et al.
2009; Sugawara et al. 2010; Liao et al. 2010; Villegas et al. 2010b; Yu et al. 2010). Umfassen-
de Studien Uber den qualitativen Behandlungserfolg von SF- oder VSF-Konzepten wurden bis-
her nicht verdffentlicht. Zur Evaluation der Konzepte bedarf es aufgrund der Vielfalt und Kom-
plexitat der Behandlungssituationen zukiinftig Studien mit gréfReren Fallzahlen und validierten

Untersuchungsinstrumenten.

Zahlreiche Studien belegen die Prazision und Reproduzierbarkeit des seit einigen Jahren bei
Patienten mit skelettalen Kieferfehlstellungen erprobten CASS-Konzepts in Kombination mit
der Uberfiihrung dieser Planung mittels CAD/CAM-generierten OP-Splinten (Xia et al. 1999;
Xia et al. 2000a; Xia et al. 2000b; Santler 2000; Gateno et al. 2003a; Gateno et al. 2003b; Ga-
teno et al. 2003c; Nkenke et al. 2004; Cevidanes et al. 2005; Schutyser et al. 2005; Xia et al.
2005; Uechi et al. 2006; Ayoub et al. 2007; Gateno et al. 2007; Swennen et al. 2007; Xia et al.
2007; Swennen et al. 2009a; Swennen et al. 2009b; Xia et al. 2009; Villegas et al. 2010b; Ga-
teno et al. 2011a; Gateno et al. 2011b; Guijarro-Martinez & Swennen 2011; Hernandez-Alfaro
et al. 2011; Moos & Ayoub 2011; Plooij et al. 2011; Xia et al. 2011a; Xia et al. 2011b; Aboul-
Hosn Centenero & Hernandez-Alfaro 2012; Hsu et al. 2012; Rangel et al. 2012; Hernandez-
Alfaro & Guijarro-Martinez 2013; Hernandez-Alfaro et al. 2014). Aufgrund der zahlreichen Vor-
teile des CASS-Konzeptes gegenlber der konventionellen modellbasierten Planungsmethode
ist die Weiterentwicklung und Einflihrung dieser Methode in den klinischen Alltag geboten. Da-
bei spielt der Uber DVT generierte 3D-Datensatz eine zentrale Rolle fir die diagnostische Da-

tenerhebung.

Durch den Verzicht auf frontales und laterales 2D-cephalometrisches Bildmaterial werden
Uberlagerungen und Projektionsfehler vermieden, die bei komplexen asymmetrischen Fallen
zu Fehlinterpretationen und zwangslaufig zu Fehlern in der Planung fiihren (Troulis et al. 2002;
Huang et al. 2005; Xia et al. 2007; Gateno et al. 2007; Villegas et al. 2010b). Durch 2D-
Bildmaterial lassen sich die unbedingt notwendigen Referenzpunkte wie Porion und Condylare
nicht exakt bestimmen (Adenwalla et al. 1988). Auch durch den Verzicht einer modellbasierten
OP-Planung kénnen weitere Fehlerquellen vermieden werden. Bei der CASS sind weder eine
Modellherstellung, eine Kieferrelationsbestimmung mittels Gesichtsbogen noch am Gipsmodell
simulierte Osteotomien notwendig. Stattdessen legt der Kieferorthopade auf der Basis exakter
anatomischer Informationen virtuell die Richtung und den Betrag der Osteotomien fest. Dabei
ist es méglich, die Zahnbogenform im Verhaltnis zu der Kieferbasis zu analysieren. Dieser dia-

gnostische Vorteil spielt vor allem bei der Dehnung von Zahnbégen bei bestehenden Engstan-
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den und transversalen Defiziten eine entscheidende Rolle. Vor der Festlegung der Osteotomie
steht die exakte anatomische Information Uber das peridentale Knochenangebot zur Verfi-
gung, wodurch unerwartete Perforationen und Wurzelresorptionen vor allem bei geplanten Ex-
pansionen und Protrusionen vermieden werden kdnnen. Auch bei einem geplanten Licken-
schluss kdnnen die prazisen Daten Uber das vertikale und transversale Knochenangebot im
Bereich der Lucke genutzt werden, um Gingivarezessionen vorzubeugen (Bumann et al. 2009).
Mit Hilfe der Software fiir die virtuelle Planung der Osteotomien werden auch Knocheniberla-
gerungen zwischen den Segmenten angezeigt, sodass eine Plananderung wahrend der OP
aufgrund solcher Uberschneidungen ausgeschlossen werden kann (Santler 2000; Gateno et al.
2003c). Studien zum SF-Konzept empfehlen eine skelettale Verankerung, um forciert kieferor-
thopadische Krafte ausiiben und mdogliche postchirurgische Misserfolge kompensieren zu kon-
nen (Nagasaka et al. 2009; Sugawara et al. 2010). Die DVT ist bei der exakten Positionierung
von Verankerungspins und Implantaten fir skelettale Verankerungen hilfreich. Fir den Erfolg
von Verankerungspins sollte ein gewisser Abstand zu Zahnwurzeln eingehalten werden (Kuro-
da 2007). Bei der Verwendung von Verankerungspins ist auch die individuelle Dicke von Kno-
chenstrukturen im Gaumen zu beachten, um Knochenperforationen, Schadigungen der Wur-
zelspitzen von Frontzdhnen sowie eine Verletzung des Nervus palatinus zu vermeiden (Baum-
gaertel et al. 2008; Baumgaertel & Hans 2009). Neben der exakten Darstellung der anatomi-
schen Verhaltnisse von kndéchernen und dentalen Strukturen erlaubt eine CASS unter Verwen-
dung von DVT-Daten auch die Beurteilung von Weichgewebe, sodass Aussagen Uber das Ge-
sichtsprofil des Patienten getroffen werden kdnnen. Diese Kompetenz ist vor allem bei einer
umfangreichen bimaxillaren Vorgehensweise von immenser Bedeutung. Die CASS ist nicht nur
fur die Planung von Osteotomien auf3erst hilfreich, sondern erleichtert auch die Kommunikation
zwischen Patient und behandelndem Arzt. Plooij et al. (2011) bezeichnen die Vorhersage des
Gesichtsprofils mit Hilfe von DVT-Scans und CASS sowie die Integration von dentalen Struktu-
ren als derzeitigen Goldstandard. Insbesondere erweist sich die NHP wahrend des Scan-
vorgangs als vorteilhaft. Nichtsdestotrotz ist derzeit die Vorhersage des Gesichtsprofils noch
unzuverlassig, da DVT-Scans zwar die exakte Oberflachenstruktur des Gesichtsprofils des
Patienten, nicht jedoch die individuelle Zusammensetzung des Weichgewebes und die exakte
Struktur der Gesichtshaut erfassen. Hinzu kommt, dass derzeit die Algorithmen der Software-
Programme flir exakte Aussagen nicht ausreichen und sich das Weichgewebe und die Ober-

flachenstruktur der Haut postchirurgisch sehr individuell verhalten (Plooij et al. 2011).

CASS bietet anders als die konventionelle Methode die Mdéglichkeit der Ausfiihrung verschie-
dener Planungsoptionen und erleichtert die Kommunikation zwischen Kieferorthopaden und

Chirurgen. Zusammengefasst erlaubt CASS, die vom Kieferorthopaden erstellte Planung tber



Einleitung 22

CAD/CAM-gefertigte OP-Splinte exakt in den OP-Raum zu bertragen (Aboul-Hosn Centenero
& Hernandez-Alfaro 2012).

Bei der Umsetzung des VSF-Konzeptes fur Patienten mit skelettalen Dysgnathien sollen die
Vorteile der exakten Planung durch CASS mit den Vorteilen des SF-Konzeptes kombiniert
werden. Dabei gilt es, komplexe asymmetrische Behandlungssituationen in deutlich kirzerer

Behandlungsdauer zu bewaltigen.

Derzeit existieren zum VSF-Konzept nur wenige klinische Studien. Als Erste verdéffentlichten
Hernandez-Alfaro et al. im Jahr 2011 ihre Erfahrungen bei der Umsetzung des VSF-Konzeptes.
In der Studie berichteten sie von zwei erfolgreich behandelten Patienten. Die Behandlungszei-
ten betrugen 264 Tage (8,8 Monate) bei einer Patientin mit skelettal offenem Biss und 195 Ta-
ge (6,5 Monate) bei einer weiteren Patientin mit skelettaler Klasse Il Okklusion mit maxillarer
Unterentwicklung und mandibularer Asymmetrie. Das VSF-Konzept wurde mit der Software
SimPlant OMS13.0 (Materialise, Leuven, Belgien) durchgefiihrt. Der indermediate OP-Splint
wurde mit CAD/CAM gefertigt, der finale OP-Splint jedoch mit der konventionellen modellba-
sierten Methode. Die Fallstudie machte keine Angaben zum virtuellen Planungskonzept
(Hernandez-Alfaro et al. 2011). Hsu et al. (2012) beschrieben als Erste detailliert zwei ver-
schiedene VSF-Planungskonzepte an einer Patientin mit Schlafapnoe. Das Hauptanliegen der
Therapie war die Offnung der oberen Atemwege. Dabei wurde die Problematik der postoperati-
ven Okklusion bei VSF deutlich. Durch die fehlende praorthodontische Phase ist die Einstel-
lung einer stabilen postoperativen Okklusion mit mindestens drei Kontaktpunkten zwischen
Maxilla und Mandibula bei SF- und damit auch bei VSF-Konzepten nicht immer gegeben (Hsu
et al. 2012). Allerdings kann in den Wochen nach der OP der intermediate, computer-
generierte Splint genutzt werden, die vorribergehende Okklusion zu stabilisieren. Dennoch
bleibt die Problematik bei schweren oder nicht behandelbaren Okklusionsverhaltnissen, wie bei

einem vollstadndigen Kreuzbiss oder stark ausgepragten Mittellinienabweichungen, bestehen.

Im Jahr 2013 veréffentlichten Hernandez-Alfaro & Guijarro-Martinez (2013) die bislang umfang-
reichste Studie, in der 45 Patienten mit Hilfe eines VSF-Konzeptes erfolgreich therapiert wur-
den. Das Patientengut beschrankte sich auf Patienten, bei denen eine symmetrische Dysgna-
thie vorlag und die keiner chirurgischen Gaumennahterweiterung bedurften. Auch Patienten,
bei denen im Vorfeld Extraktionen durchgefiihrt werden mussten, wurden nicht in die Studie
aufgenommen. Bei den OPs kamen meist bimaxillare Verfahren zum Einsatz. Die durchschnitt-
liche Behandlungsdauer betrug 37,8 Wochen (8,69 Monate). Die Zufriedenheit der Patienten
und behandelnden Arzte lag mit 9,4 und 9,7 von maximal zehn Punkten sehr hoch (Hernandez-
Alfaro & Guijarro-Martinez 2013).
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1.5 Peer Assessment Rating Index (PAR-Index)

Der aktuell am haufigsten genutzte Index zur Bewertung von kieferorthopadischen Behand-
lungsergebnissen bei Malokklusion ist der PAR-Index. Der britische Gesundheitsminister liel3
1986 die Notwendigkeit kieferorthopadischer Behandlungen prifen. Im Zuge dessen entwickel-
ten zehn erfahrene Kieferorthopaden (British Orthodontic Standards Working Party) zwischen
1987 und 1992 den PAR-Index. Der PAR-Index ist ein quantitatives und objektives Screening-
Instrument zur Erfassung der Malokklusion vor, wahrend und nach einer kieferorthopadischen
Behandlung. Er ermdglicht es, den Behandlungsfortschritt zu jedem Zeitpunkt zu erfassen, die
Therapieerfolge zu dokumentieren und verschiedene Ergebnisse wissenschaftlich miteinander
zu vergleichen (Richmond et al. 1992a; Richmond et al. 1992b). Der PAR-Index erlaubt dem
geschulten Arzt eine schnelle Analyse der okklusalen Situation und kann dazu genutzt werden,
Verbesserungen fir die Therapiestrategie abzuleiten. Die Wahl der Behandlungsmethode hat
neben der Erfahrung des Arztes den grof3ten Einfluss auf den Therapieerfolg. Erhobene PAR-
Index-Studien, bei denen verschiedene Methoden miteinander verglichen werden, erleichtern
dem Behandler die Entscheidung fir eine Methode oder ein Therapiemittel (O'Brien et al.
1993).

Beim PAR-Index wurde anhand von utber 200 pra- und posttherapeutischen Gipsmodellen ein
Schema entwickelt, das es ermdglicht, einzelne Merkmale der aktuellen Malokklusion bei Pati-
enten zu erfassen. Das Schema besteht aus funf Komponenten zu Zahnfehlstellungen und
Okklusionsabweichungen (siehe Tabelle 2). Uber Punktwerte wird die Auspragung der Kompo-
nenten beschrieben. Die Summe der Punktwerte der einzelnen Komponenten bestimmt den
Grad der bestehenden Malokklusion bzw. Dysgnathie. Eine ideale Zahnstellung und Okklusion
entspricht dem Punktwert null. Je hoher der Punktwert, umso schwerer ist die Irregularitat zu
bewerten. Die Differenz der PAR-Index-Punktwerte der pra- und posttherapeutischen Situation

(pra-PAR — post-PAR) gibt Auskunft Gber den kieferorthopadischen Therapieerfolg.

Jedoch spiegelt ein PAR-Wert von null nicht in allen Fallen optimale nicht kieferorthopadisch
behandlungsbedurftige Okklusionen bzw. Gebissverhaltnisse wider, weil der Index nicht alle
Komponenten ausreichend abdeckt. Beispielsweise werden im anterioren Segment nur Licken
21,1mm erfasst und Licken im Seitenzahngebiet Gberhaupt nicht. AuRBerdem beinhaltet der
Index keine Informationen Uber Milchzahne, Karies, Wurzelresorptionen, Gingivarezessionen,
Aplasien, verlagerte Zahne und Patientenzufriedenheit. Auch die faziale Asthetik wird nicht
berilicksichtigt (DeGuzman et al. 1995; Bergstrom & Halling 1997; Birkeland et al. 1997a; Birke-
land et al. 1997b; Birkeland et al. 1999; Riedmann et al. 1999; Riedman & Berg 1999). Auf-
grund dessen ist der PAR-Index nur bedingt fur die Einschatzung einer Behandlungsbedurftig-
keit geeignet. Bei der Beurteilung vonBehandlungsergebnissen ist er jedoch von grofiem Nut-

zen.
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Tabelle 2: Tabellarische Darstellung der einzelnen Komponenten des PAR-Index

Komponenten des PAR-Index

1. Oberes und unteres anteriores Segment (Kontaktpunktverlagerung)
2. Linke und rechte bukkale Okklusion

3. Sagittaler Uberbiss (Overijet)

4. Vertikaler Uberbiss (Overbite)

5. Mittellinie

Der PAR-Index gilt als reliabel (Zuverlassigkeit der Ergebnisse einer Messung) und valide
(Ubereinstimmung der Messergebnisse mit dem, was zu messen beabsichtigt ist) (Richmond et
al. 1992a; O'Brien et al. 1993; DeGuzman et al. 1995; Firestone et al. 2002). Die intrapersonel-
le Reliabilitdt wurde mehrfach als exzellent ermittelt, die interpersonelle Reliabilitdt wurde eben-
falls als gut beurteilt ( Shaw et al. 1991; Richmond et al. 1992a; Buchanan et al. 1993; O'Brien
et al. 1993; Firestone et al. 2002). Durch eine Gewichtung des PAR-Index konnte eine gering-
fugig hohere Reliabilitat erreicht werden (ungewichtet: Reabilitdtskoeffizient (r)=0,91; gewichtet:
r=0,93) (Richmond et al. 1992a). Die Validitdt des PAR-Index wurde von einer Gruppe von 74
britischen Zahnarzten und Kieferorthopaden geprift. An 272 Modellpaaren wurden Abwei-
chungen der Okklusion anhand einer Skala von null bis acht bewertet. Die Ubereinstimmung
zwischen der gemittelten Meinung des Gremiums und dem PAR-Index war hoch. Aus der Ana-
lyse konnten Wichtungsfaktoren gebildet werden, die die Genauigkeit einzelner Komponenten
des PAR-Index weiter erhéhen (r= 0,85). Durch dieses Verfahren wurde der PAR-Index an die
damalige Beurteilung von Zahnfehlistellungen in Grof3britannien angepasst. Durch die Verande-
rung der Wichtungsfaktoren kann der PAR-Index beispielsweise an landerspezifische Kriterien

adaptiert werden (Richmond et al. 1992a).

Bei einer Validitatsprifung in den USA wurden Wichtungsfaktoren definiert, die die aktuelle
amerikanische Beurteilung bericksichtigen. Die Wichtungsfaktoren in Europa und Amerika
unterscheiden sich (DeGuzman et al. 1995; siehe Tabelle 3). Weitere Studien fihrten zu weite-
ren landerspezifischen Wichtungsfaktoren der einzelnen Komponenten des PAR-Index.
Dadurch wird die Flexibilitdt des Index zwar erhdht, die Vergleichbarkeit verschiedener Unter-
suchungen aufgrund der internationalen Unterschiede jedoch erschwert. Daher fordern einige
Wissenschaftler die Verwendung eines international einheitlichen Index (Richmond & Daniels
1998a; Richmond & Daniels 1998b).
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Tabelle 3: Tabellarische Darstellung unterschiedlicher Wichtungsfaktoren der einzelnen PAR-
Komponenten nach Richmond und DeGuzman

PAR-Komponenten Ric(rrlr;lgsnat:,l fglg)glr;)iels DeGu(fIr;lga;) et al.

oberes anteriores Segment/ 1 1
Kontaktpunktverlagerung

unteres anteriores Segment/ 1 1
Kontaktpunktverlagerung

rechte/linke bukkale Okklusion 1 2
sagittaler Uberbiss (Overjet) 6 4.5
vertikaler Uberbiss (Overbite) 2 3
Mittellinienabweichung 4 3,5

Der PAR-Index hat sich aufgrund seiner guten Reliabilitdt und leichten Anwendbarkeit zur Pru-
fung von kieferorthopadischen Einrichtungen, Gesundheitssystemen und zur Effektivitatspru-
fung neuer Behandlungsmethoden bewahrt. Die Erwartung der Patienten an die Ergebnisse
einer kombiniert kieferorthopadisch-kieferchirurgischen Therapie ist gewdhnlich extrem hoch
(Cunningham et al. 1996). Neben den klinischen Ergebnissen ist daher die Zufriedenheit der
Patienten von grofl3er Wichtigkeit. Aufgrund der hohen Kosten und des immensen Aufwands ist
die Bewertung der Behandlungsergebnisse von kombinierten kieferorthopadisch-
kieferchirurgischen Therapien von groer Bedeutung. Bisher wurde der PAR-Index dafur nur
selten verwendet (McMullan et al. 2003). Bergstrom und Halling (1997) verglichen den PAR-
Index mit zwei weiteren schwedischen Indices an Patienten, die mit einer kombinierten Metho-
de therapiert wurden, und an Patienten, die ausschlieldlich kieferorthopadisch behandelt wur-
den. Die Assoziation zwischen dem PAR-Index und den anderen Indices war bei den Patienten
mit einer kombinierten Therapie recht gering. Daraus schlossen die Autoren, dass der PAR-
Index fur kombinierte Verfahren ungeeignet ist (Bergstrom & Halling 1997). Andere Autoren
kamen zu einem abweichenden Urteil, weil unter anderem die am starksten gewichteten PAR-
Komponenten (Overbite, Overjet und Mittellinienabweichung) Indikationen fir ein kombiniertes
Vorgehen darstellen (Nurminen et al. 1999). Eine erneute Beurteilung der Validitdt des PAR-
Indexes fur kombinierte Therapien ergab, dass das Messinstrument zur Beurteilung von Be-
handlungsergebnissen sowie zur Verbesserungen von Therapiestrategien im kombinierten Set-
ting geeignet ist (Templeton et al. 2006). In den letzten Jahren verwendeten nur wenige Stu-
dien mit kombiniert kieferorthopadisch-kieferchirurgischen Therapien den PAR-Index (siehe
Tabelle 4). In den beiden Studien aus dem Jahre 2011 wurden Patienten mit kongenitalen De-
fekten, posttraumatischen Rekonstruktionen, Lippen-Kiefer-Gaumenspalten und deren Abstu-
fungen sowie Patienten unter beeinflussender Medikation und solche mit vorangegangener

kieferchirurgischer Behandlung ausgeschlossen (Arad et al. 2011; Ponduri et al. 2011).
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Ponduri et al. (2011) untersuchten in einer Studie Gipsmodelle von 40 rein kieferorthopadisch
sowie 40 kombiniert kieferorthopadisch-kieferchirurgisch behandelten Patienten mittels PAR-
Index. 69% der Patienten in der Gruppe mit dem kombinierten Vorgehen unterzogen sich ei-
nem bimaxillaren Prozedere. In der Gruppe mit der kombinierten Therapie wurde eine durch-
schnittliche PAR-Veranderung von 74%, bei einem finalen PAR-Wert von zehn in durchschnitt-
lich 33,8 Monaten, erreicht. Bei keinem Patienten trat eine Verschlechterung bzw. Gberhaupt
kein Effekt auf.

In der Studie von Arad et al. (2011) wurden 63 Patienten mit bimaxillaren (65%) und monoma-
xillaren OP-Methoden verglichen. Die durchschnittiche PAR-Veranderung betrug 77%, bei ei-
nem finalen PAR-Wert von 8,63 und einer durchschnittlichen Therapiedauer von 30,6 Monaten.
Bei einem Patienten verschlechterte sich oder blieb der Zustand gleich. 76,3% der Patienten
wurden der Kategorie ,greatly improved® zugeteilt. Bei der PAR-Wert-Veradnderung bestand
kein signifikanter Unterschied zwischen der bimaxillaren und monomaxillaren OP-Methode
(p=0,62).

Tabelle 4: Tabellarische Darstellung von PAR-Index-Parametern aus Studien mit Patienten mit
skelettalen Kieferfehlstellungen

Autoren (Jahr Anzahl Beha“:_'t”"gs' PAR PAR PAR PAR
zel
AEIEm LT (n) (Monate) Anfang Ende Diff. Diff. /%
O’Brien et al. 40,48 10,58 72
71 2, 29,9

(2009) 32,8 (38,5-42,4) (8,7-12,4) (67-78)

Ponduri et al.

(2011) 40 33,8 38 10 28 74

Gesamt

frad etal. 2011 63 30,6 41,58 8,63 32,95 77.01
esamt

monomakxillar: OK 5 25,4 32,6 9,6 23 63,7

monomaxillar: UK 17 32,4 38,24 7,7 30,45 79,5

bimaxillar 41 30,4 44,07 8,9 35,17 77,53

Far gewodhnlich wird der PAR-Index an Anfangs- und Abschlussmodellen angewendet. Als
Hochstwert ist eine Summe von 120 moglich, praktisch werden jedoch selten Werte Uber 50
erreicht. Es existieren unterschiedliche Ansatze, den Erfolg mittels PAR-Index zu bewerten.
Zum einen kann dieser Uber den absoluten PAR-Endwert erfolgen. Nach Richmond et. al ist
ein absoluter PAR Endwert <5 als nahezu ideal anzusehen, ein Wert <10 hingegen als akzep-
tables Ergebnisse einzustufen (Richmond et al. 1992a). Weitere Moglichkeiten, den Erfolg ei-
ner Therapie mit dem PAR-Index zu bewerten, bestehen in der Ermittlung der Differenz zwi-
schen den absoluten PAR-Werten zu Beginn und am Ende der Therapie (pra-PAR — post-PAR)
oder der Bestimmung der prozentualen Verringerung der gewichteten PAR-Werte ((pra-PAR —

post-PAR) x 100 / pra-PAR). Die letzte Methode erweist sich als sensibelste (Richmond et al.
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1993). Im Rahmen einer Validitdtsuntersuchung entstand eine Methode zur grafischen Darstel-
lung in einem Monogramm, in dem der Behandlungserfolg in die Gruppen ,worse — oder nicht
verbessert®, ,improved” und ,greatly improved* klassifiziert wurde. Die Werte vor der Behand-
lung werden auf der x-Achse aufgetragen, die der Endsituation bzw. der bestehenden
Malokklusion auf der y-Achse. Die entstandene Koordinate stellt den Behandlungserfolg dar.
Diese werden farblich oder grafisch in eine der oben genannten drei Kategorien eingeteilt. Fur
die Kategorie ,greatly improved‘ muss die Verbesserung mindestens 22 Punkte betragen. Das
bedeutet, dass in diese Kategorie nur Patienten mit ausreichend hohen pra-PAR-Werten ge-
langen kénnen. Ein Patient mit einem pra-PAR-Wert von 21 fallt maximal in die Kategorie ,.im-
proved®, auch wenn er eine sehr hohe prozentuale Verbesserung aufweist. In der ,improved*-
Kategorie muss die prozentuale Verbesserung mindestens 30% betragen. Schlechtere Ergeb-
nisse werden in die Kategorie ,worse — no difference” eingestuft (Shaw et al. 1991; Richmond
et al. 1992b; Richmond et al. 1993). Behandlungskonzepte zeigen einen hohen Standard,
wenn die mittlere prozentuale Verbesserung aller Patienten hdher als 70% ist. AuRerdem soll-
ten weniger als 5% der Patienten der Kategorie ,worse — no difference“ zugeordnet werden
muassen und der Anteil der Patienten sollte in der Kategorie ,greatly improved” bei Uber 40%
liegen (Richmond et al. 1992b; Richmond & Andrews 1993).
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2 Fragestellung

Die Behandlung von skelettalen Dysgnathien im Erwachsenenalter erfolgt meist mittels einer
Kombination aus Kieferorthopadie und orthognather Chirurgie. Bei der konventionellen Thera-
pieform beinhaltet die Behandlung eine kieferorthopadische Phase vor und nach dem chirurgi-
schen Eingriff. Die praoperative kieferorthopadische Phase beansprucht mit Abstand den groR-
ten Zeitraum. Das in den 1990er Jahren erstmals beschriebene SF-Konzept verkiirzt durch den
Verzicht auf die praoperative kieferorthopadische Behandlung und das biologische Phanomen
einer stark erhéhten Knochenumbaurate unmittelbar nach der OP die Behandlungsdauer mas-

Siv.

Durch den Einzug der DVT in den kieferorthopadischen Alltag konnte sowohl die Diagnostik als
auch die Therapie von kombiniert kieferchirurgisch-kieferorthopadischen Behandlungssituatio-
nen revolutioniert werden. DVT-Scans liefern iberlagerungsfreie exzellente Bilder von anato-
mischen Strukturen, die bisher nur mit der CT mdglich waren, wobei die Strahlenexposition
vergleichbar gering ist wie bei zahnmedizinischen Réntgenaufnahmen. Durch eine kombinierte
Verwendung von DVT-Datensatzen und digitalen Modellen ist durch den Verzicht einer modell-
basierten OP-Planung und damit unter Ausschluss von Fehlerquellen die gesamte OP-
Simulation durch den Kieferorthopaden am PC durchflhrbar. Weitere Vorteile sind die Mdg-
lichkeit des Vergleichs verschiedener Behandlungsoptionen und die erleichterte Kommunikati-
on mit dem Chirurgen. Im Anschluss ermdglicht die Herstellung von CAD/CAM-gefertigten OP-

Splinten eine exakte Uberfiihrung der Simulation in den OP.

Das VSF-Konzept soll die Prazision einer vollstandig virtuell geplant und umgesetzten Chirur-
gie mit den zahlreichen Vorteilen des SF-Konzepts kombinieren. In der Literatur fehlen derzeit
Studien, die eine vollstandig virtuell geplante und durchgeflhrte kieferchirurgisch-

kieferorthopadische Umsetzung nach dem VSF-Konzept analysieren.

Ziel dieser Studie war die Evaluation der aktiven Behandlungszeiten des Therapieerfolgs des
VSF-Konzeptes. Der Therapieerfolg soll mit einem validierten Untersuchungsinstrument (PAR-
Index) bestimmt werden, um einen wissenschaftlichen Vergleich mit anderen Ergebnissen zu

ermadglichen.
Mit der vorliegenden Arbeit sollten im Einzelnen folgende Hypothesen Uberprift werden:

1. Die Messung der Parameter des PAR-Index an digitalisierten Gipsmodellen liefert intrain-
dividuell reproduzierbare Werte.

2. Der Vergleich des pra- und post-PAR-Index von Patienten mit skelettalen Kieferfehlstel-
lungen, die nach dem VSF-Konzept behandelt wurden, deutet auf statistisch signifikante
VSF-bedingte Behandlungseffekte hin.
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. Der Vergleich des pra- und post-PAR-Index von Patienten mit skelettalen Kieferfehlstel-
lungen, die nach dem VSF-Konzept behandelt wurden, ergibt einen signifikanten Vorteil fur
Patienten mit bimaxilldaren OPs verglichen mit monomaxillar behandelten Patienten.

. Bei dem Vergleich des pra- und post-PAR-Index von Patienten mit skelettalen Kieferfehl-
stellungen, die nach dem VSF-Konzept behandelt wurden, besteht ein signifikanter Unter-
schied in Abhangigkeit von den vor der OP diagnostizierten skelettalen Klassen.

. Patienten mit skelettalen Kieferfehlstellungen, die nach dem VSF-Konzept behandelt wur-
den, weisen deutlich kiirzere Behandlungszeiten auf als Patienten mit konventioneller
kombiniert kieferorthopadisch-kieferchirurgischer Behandlung.

. Von den Patienten mit skelettalen Kieferfehlstellungen, die nach dem VSF-Konzept be-
handelt wurden, weisen bimaxillar operierte Patienten deutlich kirzere Behandlungszeiten
auf als monomaxillar operierte Patienten.

. Die Patienten mit skelettalen Kieferfehlstellungen, die nach dem VSF-Konzept behandelt
wurden, weisen in Abhangigkeit von der skelettalen Klasse deutliche Unterschiede bei den

Behandlungszeiten auf.
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3 Methodik

3.1 Allgemeine Methodik

3.1.1 Patientengut

In den Jahren 2007 bis 2013 wurden 78 Patienten mit skelettalen Kieferfehlstellungen in der
kieferorthopadischen Praxis ,lhre Kieferorthopaden in Berlin“ von Prof. Dr. Axel Bumann nach
dem VSF-Konzept therapiert. Patienten mit kongenitalen Defekten, posttraumatischen Rekon-
struktionen, Lippen-Kiefer-Gaumenspalten und deren Abstufungen sowie Patienten mit schwe-
ren Engstanden, bei denen Extraktionen notwendig waren, wurde nicht in die Studie einge-
schlossen. Falle, bei denen aufgrund einer schweren transversalen Unterentwicklung eine chi-
rurgische Gaumennahterweiterung im Vorfeld durchgefiihrt werden musste, wurden ebenfalls
nicht in die Arbeit aufgenommen. Des Weiteren wurde darauf geachtet, dass keine akuten pa-
rodontalen Symptome, Kiefergelenksprobleme sowie Medikationen vorlagen, die eine Gefahr
fur den Patienten wahrend der Therapie darstellen oder die Ergebnisse der Studie beeinflussen
kénnten. Weitere Einschrankungen bezuglich der Art und Auspragung der Dysgnathie wurden
nicht vorgenommen. Unter Berucksichtigung der genannten Selektionskriterien bezieht sich die
Studie auf 24 Patienten, die mittels VSF therapiert wurden. Von allen Patienten lagen pra- und
posttherapeutische Gipsmodelle, Fotodokumentationen sowie DVT-Datensatze aus dem Lang-
zeitarchiv des 3D-Réntgeninstituts MESANTIS® Berlin vor.

In dem eingeschlossenen Patientenkollektiv bestand eine ausgeglichene Geschlechtervertei-
lung von jeweils zwdlf weiblichen und zwdlf mannlichen Patienten. Das Durchschnittsalter der
24 Patienten betrug zu Beginn der Behandlung 35,7 Jahre, wobei der jungste Patient 18 Jahre
und die alteste Patientin 59 Jahre alt waren. Das durchschnittliche Alter der weiblichen Patien-
ten lag bei 37,1 Jahren, das der mannlichen Patienten bei 34,3 Jahren. Da bei der Behandlung
mit einer kombiniert kieferorthopadisch-kieferchirurgischen Therapie ein abgeschlossenes
Knochenwachstum vorausgesetzt wird, befanden sich alle Patienten im adulten Alter (siehe
Tabelle 5).

Tabelle 5: Charakterisierung des Patientengutes nach Geschlecht und Alter

Anzahl (n) Durchschnittsalter Minimum Maximum
weiblich 12 37,1 21 59
mannlich 12 34,3 18 56

Gesamt 24 35,7 18 59
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Die Patienten wurden in skelettale Klassen, die Uber den Wits-Wert definiert werden, eingeteilt
(siehe Tabelle 6). Dieser Wert gibt Auskunft Uber die anteriore-posteriore Lagebeziehung der
Kiefer zueinander in Abhangigkeit von der horizontalen und vertikalen Zahnstellung der Front-
zahne und ist somit ein wichtiger Parameter zur Bestimmung des Schweregrades der beste-
henden skelettalen Dysgnathie. Der Wirts-Wert beeinflusst die Therapieplanung und die Aus-
wahl der OP-Methode.

Tabelle 6: Ermittlung der skelettalen Klasse iliber den Wits-Wert

Wits-Wert Kieferrelation/skelettale Klasse

Wits-Wert im Mittel
mannlich: 1-2 mm Neutrale basale Kieferrelation / skelettale Klasse |
weiblich 0-2 mm

Wits-Wert verkleinert
<-1mm

Mesiale basale Kieferrelation / skelettale Klasse Il

Wits-Wert vergroRert

>2 mm distale basale Kieferrelation / skelettale Klasse Il

Bei 14 der 24 Patienten konnte eine skelettale Klasse Il festgestellt werden, bei sechs Patien-
ten lag eine skelettale Klasse Il und bei vier Patienten eine skelettale Klasse | vor (siehe Tabel-
le 7).

17 Patienten wurden mit einer bimaxillaren OP-Methode behandelt, wobei gleichzeitig in der
Maxilla und in der Mandibula Ostetomien durchgefuhrt wurden. Bei funf Patienten wurden Os-
tetomien ausschliellich an der Maxilla und bei zwei Patienten ausschlieRlich an der Mandibula
durchgefihrt.
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Tabelle 7: Ubersicht iiber die skelettalen Klassen und durchgefiihrten OP-Methoden
Patient (n) Skelettale Klasse OP-Technik

1 Il bimaxilliare OP

2 Il monomaxillare OP Maxilla
3 Il bimaxilliare OP

4 Il bimaxilliare OP

5 Il bimaxilliare OP

6 Il monomaxillare OP Mandibula
7 Il bimaxilliare OP

8 Il monomaxillare OP Maxilla
9 | bimaxilliare OP

10 Il bimaxilliare OP

11 | monomaxillare OP Maxilla
12 Il bimaxilliare OP

13 Il bimaxilliare OP

14 Il bimaxilliare OP

15 | monomaxillare OP Mandibula
16 Il monomaxillare OP Maxilla
17 | bimaxilliare OP

18 Il bimaxilliare OP

19 Il bimaxilliare OP

20 Il bimaxilliare OP

21 Il bimaxilliare OP

22 Il monomaxillare OP Maxilla
23 Il bimaxilliare OP

24 Il bimaxilliare OP

Fir jede DVT-Aufnahme bestand eine kieferorthopadisch rechtfertigende Indikation zur Anferti-
gung einer DVT nach der S1-Leitlinie der Deutschen Gesellschaft fiir Zahn-, Mund- und Kiefer-
heilkunde (DGZMK).

3.1.2 DVT-Gerate

Alle DVT-Aufnahmen wurden bei MESANTIS® mit Hilfe DVT-Gerate ,i-CAT classic (Imaging
Sciences International, Inc., Hatfield, USA) oder der Sonderedition MESANTIS® Jine (Imaging
Sciences International, Inc., Hatfield, USA; siehe Abbildung 1) angefertigt. Die technischen
Daten der Gerate sind in Tabelle 8 dargestellt. Beide DVT-Gerate generieren DICOM-
Datensatze, die mit Hilfe einer speziellen Auswertungssoftware fiir die weiteren Vermessungen
verwendet werden konnten. Alle Patienten wurden nach der Okklusionsebene vertikal im DVT-
Gerat ausgerichtet. Die sagittale Orientierung richtete sich nach der Nasenspitze und nach den

Referenzpunkten ,Porion rechts und links*.
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Tabelle 8: Technische Angaben der fiir die virtuelle Planung des Patientenguts verwendeten
DVT-Gerite

Abkirzungen: D=Durchmesser, H=HOhe, B=Breite, kV=Kilovolt, mA=Milliampere

Flachfeld, amorphes Silizium (ablesba- Flachfeld, amorphes Silizium (erfass-

Bilddetektor rer Bereich) barer Bereich)
23,8cm x 19,2 cm (B x H) 23,8 cm x 19,2 cm (B x H)

VoxelgroRe 0,3 mm oder 0,25 mm 0,3 mm oder 0,25 mm
Grauabstufungen 12 Bit 14 Bit
Bilderfassung Einzelrotation um 360° (max.) Einzelrotation um 360° (max.)
Bilderfassungsdauer 20 oder 10 Sekunden 26,9 oder 8,9 Sekunden
Sichtfeld (FOV) 16 cm x 13 cm (D x H) 16,50 cm x 13,50 cm (D x H)
Roéntgenréhrenspannung 120 kV 120 kV
Stromstarke 3-8 mA 3-7mA

4

/

\
il

o

Abbildung 1:  DVT-Gerat ,,MESANTIS® line*
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3.1.3 Ablauf und Durchfiihrung des VSF-Konzeptes

Der Therapie kann in funf Phasen untergliedert werden, wobei die drei ersten Phasen weitest-

gehend nach einem standardisierten Protokoll ablaufen:

diagnostische Datenerhebung
praoperative Planung
praoperative orthodontische Praparation

Chirurgie

o K~ e nhd =

postoperative orthodontische Phase

1. In der Phase der diagnostischen Datenerhebung wurde neben einer umfangreichen klini-
schen Untersuchung ein DVT-Scan des gesamten Schadels durchgefiihrt. Des Weiteren wur-
den Prazisionsabdriicke der Zahnbdgen genommen und ein Modell aus Gips hergestellt. Der
DVT-Scan wurde im Anschluss als DICOM-Datensatz gespeichert. Anhand des DVT-
Datensatzes wurde eine 3D-Koordinatenanalyse der dentalen kndchernen Strukturen durchge-
fuhrt. Daflir ist im Vorfeld eine korrekte Ausrichtung des Schadels in allen drei Raumebenen
(Sagittalebene, Koronalebene, Axialebene) notwendig. Dieser Vorgang der Reorientierung be-
notigt einen Referenzpunkt (Nasion (,N“)), welcher in allen drei Raumkoordinaten auf ,0“ ge-
setzt wird (siehe Abbildung 2). Im Anschluss kénnen dann mit der Software ,3D-Imaging Soft-
ware Invivo 5.1.6“ (Anatomage Inc. San Jose, Kalifornien, USA) mithilfe von spezifischen Ori-
entierungspunkten im 3D-Datensatz sagittale, vertikale und axiale Parameter flr die kieferor-
thopadische Behandlungsplanung bestimmt (siehe Abbildung 3) sowie tabellarisch aufgelistet
werden (siehe Abbildung 4).

Der 3D-Datensatz wird aulerdem zur Prifung des peridentalen Knochenangebotes verwendet
(siehe Abbildung 5). Die Bestimmung des peridentalen Knochenangebotes ist von grofer
Wichtigkeit, da es in vielen Fallen einen limitierenden Faktor flr die Zahnbewegungen in der

postorthodontischen Phase darstellt.

Die Gipsmodelle wurden mit dem Oberflachen-Scanner Dental Scanner - Orthodontic 3D
Scanner R700™ der Firma 3Shape - digitalisiert und als STL-Datensatz (siehe Abbildung 6)
gespeichert. Dieser Schritt war nétig, weil die DVT-Aufnahmen die dentalen Strukturen nicht in
ausreichender Detailgenauigkeit flr die Herstellung der OP-Splinte im CAD/CAM-Verfahren

erfassen konnen.
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Abbildung 2: Klinisches Beispiel der Reorientierung des 3D-Datensatzes in Sagittal-, Koronal- und Axial-
ebene iiber den Referenzpunkt Nasion (N)

Abbildung 3: Klinisches Beispiel fiir die Festlegung der spezifischen Orientierungspunkte auf knécher-
nen und dentalen Strukturen zur Ermittlung von kieferorthopadischen Parametern fiir die
Behandlungsplanung mit Koordinatenangabe in Sagittal-, Koronal- und Axialebene (griin)
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MESANTIS Spatial Coordinates

Supraorbitale right Supraorbitale left
2954 | 8842 | s 2898 |  -8891 54,36
Frontozygoma right Frontozygoma left
4854 | 7036 | 482 4969 | -7024 46,95
Orbitale right Orbitale left
68 | 8224 | 2441 30 | 8216 24,39
Condylion right Condylion left
5055 | 1282 | 1874 4832 | 11,36 19,69
Maxilla right Maxilla left
303 | e | a2 %2 | nu 5,27
Basion
0 [ 0 | 0
Premolar right Anterior nasal spina Premolar left
2679 | 1538 | a3 360 | 9672 | 075 29 | sn -30,95
Gonion right Upper Midline Incision Gonion left
5347 |  -1936 | -3488 317 | 10501 | 318 5034 | 22,36 38,45
Lower Midline Incision
016 | 9794 | 3466
i et
208 | 7856 | g
231 | ses | 7sss
Abbildung 4:  Klinisches Beispiel fiir die tabellarische Darstellung der Koordinatenangaben der im 3D-

Datensatz festgelegten spezifischen Orientierungspunkte in Sagittal-, Koronal- und Axial-
ebene

Abbildung 5:

Klinisches Beispiel fiir die Analyse des peridentalen Knochenangebotes in der Software

Invivo 5.1.6.
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Abbildung 6: Klinisches Beispiel fiir die Darstellung digitalisierter Gipsmodelle durch den Oberflachen-
scanner - Orthodontic 3D Scanner R700™ der Firma 3Shape

Im Anschluss wurde der unbearbeitete DICOM-Datensatz in das Programm SimPlant Pro OMS
(Materialise Dental, Leuven, Belgien) importiert. Dadurch erhalt man eine 3D-Darstellung des
Schadels sowie der umliegenden Weichgewebe. AnschlieRend kam es zur Fusion der STL-
Datensatze der einzelnen Kiefer mit dem DVT-Datensatz des gesamten Schadels (sogenann-
tes Matching). Dieser Schritt positionierte die mit hoher Detailgenauigkeit erfassten dentalen
Strukturen in die richtige Relation zu den im DVT-Scan erfassten skelettalen Strukturen. Dazu
wurden zunachst Artefakte ausgeschnitten und der Verlauf des Nervus alveolaris inferior mar-
kiert. Im nachsten Schritt wurde der STL-Datensatz des Modell-Scans importiert. Der Vorgang
des Matchens erfolgte manuell. Nach der Bestimmung von Referenzpunkten konnten die
Strukturen in allen drei Raumebenen mittels Translation und Rotation verschoben werden, bis

sie konturenlos Ubereinstimmten (siehe Abbildung 7).

Abbildung 7: Klinisches Beispiel fiir die Fusion des DICOM-Datensatzes des Schéadels mit den STL-
Datensatzen der dentalen Strukturen (OK und UK) in der Software SimPlant Pro OMS

2. Die praoperative Planung begann ca. funf Wochen vor dem geplanten OP-Termin mit der
virtuellen Segmentierung der Kiefer. Dazu mussten sogenannte Bausteine (OK mit Schadelba-
sis, UK, Weichteile) erstellt werden. Hierfir wurden zuerst Referenzpunkte (,Jandmarks®) in den
Datensatz gesetzt. Fur die Schnittfihrung auf LeFort-I-Ebene im OK wurden Nasion, Pogonion
und Orbitale als Referenzpunkte festgelegt. Die Software zeigte dort automatisch eine Schnitt-
ebene an (siehe Abbildung 8). Der behandelnde Arzt konnte mittels translatorischer und rotato-
rischer Bewegung die Schnittebenen sowie deren Dicke entsprechend der anatomischen Be-

sonderheiten individualisieren. Weitere Schnitte zur Planung sagittaler Spaltungen und zur Mo-
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bilisation einzelner Segmente konnten angeschlossen werden. Im UK wurde in der Regel eine
bisagittale Spaltosteotomie nach Obwegeser und DAL-Pont durchgeflihrt. Die erforderlichen
slandmarks® waren das Foramen mandibulare sowie ein superiorer und inferiorer Punkt im ret-
romolaren Bereich. Wiederum waren eine Individualisierung der Schnittebenen sowie die Fest-
legung der Schnittbreiten moglich. Nach der darauffolgenden Segmentierung konnten sowohl
OK und UK als auch die einzelnen Segmente entsprechend der geplanten Osteotomien ver-
schoben werden (siehe Abbildung 8). Diese Bewegungen konnten in allen Raumebenen durch
Translation und Rotation umgesetzt werden (siehe Abbildung 9). Es bestand auch die Mdglich-
keit, Autorotationsbewegungen des UKs auszufiihren. Letztendlich generierte die Software
einen Report, der die aktuelle Planung der Ausgangssituation gegenuberstellt. Der Report um-
fasste alle geplanten Positionsveranderungen von Segmenten in visualisierter Form sowie in
Millimeterangaben. Dieses Material eignete sich hervorragend dafiir, die vom Kieferorthopaden
erstellte finale Version mit dem behandelnden Chirurgen zu besprechen (siehe Abbildung 10
und 11). Im Anschluss wurde der gesamte Simplant-Datensatz an das 3D-Druckzentrum (Ma-
terialise Dental® NV, Leuven, Belgien) gesendet. Innerhalb von ca. zehn Werktagen wurde der
komplette Satz an OP-Splinten geliefert (siehe Abbildung 12). Von Beginn der virtuellen Pla-
nung bis zum OP-Termin musste der Patient Repositionsschienen tragen, um Stellungsande-

rungen zu vermeiden.

Abbildung 8: Klinisches Beispiel fiir Segmentierung der Kieferbasen und Darstellung der Osteotomieli-
nien in der Software SimPlant Pro OMS

’ Translate 1 Rotate‘ ' Translate : Rotate ‘
mm: dear:
1,00 1,00

Abbildung 9:  Darstellung der Benutzeroberflache fiir die translatorische und rotatorische Verschiebung
der virtuellen Kiefersegmente in der Software SimPlant Pro OMS
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/“s% 3D-RONTGEN PROFIS DV!'-Ur.ltersuchung vom:
) MESANTIS® -ceunssum
S o)

BERLIN OP-Termin:

virtuelle Chirurgieplanung:

Oberkiefer: - LeFort1
- Oberkieferseparation zwischen 12/13 und 22/23
- 1,5 mm Kaudalisierung des FZ-Segment
- 2,5 mm posteriore Kranialisierung der SZ-Segmente
- asymmetrische Expansion: 13-23: 4,0 mm
17-27: 3,5 mm
Spina nasalis posterior: 3,0 mm

Unterkiefer: - BSSO
- 4 mm Vorverlagerung
- Schwenkung nach rechts zur Einstellung der Mittellinie

pre VS, post

Abbildung 10: Klinisches Beispiel des finalen Planungsreports aus dem 3D-Rontgeninstitut MESANTIS®
Berlin mit numerischen Angaben der virtuell geplanten Positionsdnderungen der einzelnen

Segmente im OK und UK
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@ MESANTIS A MESANTIS
& mesanTis & mesiiiis
pre Vs, post
= Weichteilsimulation - kein 1 : 1 Ergebnis
Abbildung 11: Klinisches Beispiel der virtuellen Positionséanderungen der dento-alveolaren Strukturen im

Bezug auf das Kranium in fronto-lateraler (oben links) und lateraler Ansticht (oben rechts)
sowie Anderung der isolierten Zahnboégen (unten links) und des virtuell berechneten Weich-
teilprofils in lateraler und fronto-lateraler Ansicht (unten rechts)
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Abbildung 12: CAD/CAM-gefertigte OP-Splinte fiir eine bimaxillar geplante orthognathe Chirurgie
3. Die praoperative orthodontische Phase begann eine Woche vor der OP. In dieser Phase

wurden die Brackets an beiden Kiefern befestigt. Auterdem wurden die OP-Splinte angepasst.

4. Wahrend der OP dienten die CAD/CAM-generierten Splinte in einer festgelegten Reihenfol-
ge der Positionierung der segmentierten Kieferanteile. Dabei dient der erste Splint zur Einstel-
lung der Zentrik, er fixiert OK und UK einer zentrischen Kondylenposition. Der zweite Splint
ermdglicht unter Fixierung des aufsteigenden Astes eine exakte Positionierung der neu geplan-
ten OK-Situation. Letztendlich stellte der letzte Splint die exakt geplante Position des UKs zum
OK ein. Trotz osséarer Fixierung Uber Miniplattensysteme wurde der finale Splint postoperativ

als Retentionsschiene verwendet.

5. Wenige Wochen nach der OP wurden die ersten kieferorthopadischen Drahte einligiert, um
das RAP firr die Zahnbewegungen zu nutzen. Die Dauer der Phase richtete sich nach dem
Umfang der durchzuflihrenden Zahnbewegungen, der Art und Reihenfolge der verwendeten

Bogen sowie der individuellen Knochenumbaurate.

3.1.4 Erfassung des PAR-Index

Alle Messungen wurden von einem Untersucher (Verfasser der vorliegenden Arbeit) im Befun-
dungszentrum des MESANTIS® Instituts Berlin an DIN-genormten Befundungsmonitoren

durchgefuhrt. Die technischen Parameter sind in Tabelle 9 aufgelistet.
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Tabelle 9: Technische Informationen des verwendeten Befundungsmonitors

Abkiirzungen: cd=Candela

ElIZO 3 Megapixel RadiForceTM R31 Monitor

Produktionsfirma Avnet Technology Solutions GmbH, Nettetal, Deutschland
DIN 6868-57 fur Anwendungskategorie B
Bildpunkte 1536 x 2048

Kontrastverhaltnis 400:1

Helligkeit/Leuchtdichte 400 cd/m?

In den folgenden Abschnitten wird die Erhebung der Komponenten des PAR-Index theoretisch
erklart. Auf dieser Grundlage wurden alle Werte der vorliegenden Dissertation erhoben — in
Zentimetern auf die erste Dezimalstelle nach dem Komma gerundet. Der PAR-Index setzt sich,
wie in Kapitel 1.5 beschrieben, aus finf Komponenten (oberes und unteres anteriores Seg-
ment, linke und rechte bukkale Okklusion, sagittaler Uberbiss, vertikaler Uberbiss, Mittellinie;
siehe Tabelle 2) zusammen, welche in dieser Arbeit ausschlief3lich mit den britischen Wich-
tungsfaktoren von Richmond et al. (1992a) multipliziert und anschlie®end addiert wurden. Au-
Rerdem wird die Bedeutung und die Auswertung pra- und posttherapeutischen PAR-Index-

Werte erlautert.
1. Oberes und unteres anteriores Segment

Beide Segmente reichen vom mesialen Kontaktpunkt des linken Eckzahns zum mesialen Kon-
taktpunkt des rechten Eckzahns. Gemessen wird die kirzeste Distanz aller benachbarten Zah-
ne zwischen den anatomisch approximalen Kontaktpunkten parallel zur Okklusionsebene. Da-
bei werden Engstande, Weitstande und impaktierte Zahne erfasst. GroRe Distanzen bedeuten
hohe Punktwerte und umgekehrt. Fehlende Zahne werden nicht als Licken beurteilt. Fir einen
impaktierten Zahn existiert jedoch ein spezieller Punktwert, wenn die an den impaktierten Zahn
angrenzenden Nachbarzdhne einen Abstand von <4mm besitzen. Die Summe der kontakt-
punktverlagerten und impaktierten Zahne ergibt einen Gesamtwert fir jedes anteriore Seg-
ment. Die Gesamtwerte des OKs und des UKs gehen in die Wertung ein und bilden zusammen

die Komponente Kontaktpunktverlagerung (siehe Tabelle 10).

Tabelle 10: Auflistung der Punkteverteilung der Kompaktpunkverlagerung im PAR-Index
Kontaktpunktverlagerung Punktzahl
0 mm bis 1 mm 0
1,1 mm bis 2 mm 1
2,1 mm bis 4 mm 2
4,1 mm bis 8 mm 3
gréRer als 8 mm 4
impaktierter Zahn (Licke <4 mm) 5




Methodik 43

2. Linke und rechte bukkale Okklusion

Die bukkale Okklusion wird vom Eckzahn bis zum letzten Molaren in allen drei Raumebenen
(sagittal, vertikal und transversal) beurteilt. Ausgeschlossen werden gerade durchbrechende
Zahne, Weillheitszdhne und Milchzahne in Infraposition. Der OK und der UK werden gemein-
sam bewertet, daher werden jeweils drei Werte fiir die linke und fiir die rechte Okklusion be-

stimmt. Die sechs Werte werden addiert und ergeben die Komponente ,bukkale Okklusion®
(siehe Tabelle 11).

Tabelle 11: Auflistung der Punktwertverteilung der bukkalen Okklusion im PAR-Index in der sagittalen,
vertikalen und transversalen Ebene

Abkirzungen: Pb=Pramolar

Sagittal Pkt. vertikal Pkt. transversal Pkt.
gut”egjl;lﬁlﬁls)lon 0 kein offener Biss 0 kein Kreuzbiss 0

lateral offener Biss
1 (mindestens an 2 1 Kreuzbisstendenz 1
Zahnen >2mm)

weniger als eine halbe
Pb

mehr als eine halbe Pb 2 Einzelzahn-Kreuzbissverzahnung 2
Kreuzbiss an mehr als einem Zahn 3

mehr als ein Zahn in bukkaler oder
lingualer Nonokklusion

3. Sagittaler Uberbiss (Overjet)

Der sagittale Uberbiss bezieht sich auf alle Schneidezahne, wobei die am weitesten vorste-
hende Schneidekante in die Wertung eingeht. Das Messinstrument wird parallel zur Okklusi-
onsebene angelegt. Die Messrichtung wird entsprechend des Radius des Zahnbogens ge-
wahlt. Im Kreuzbiss stehende Frontzahne werden gesondert beurteilt und zusatzlich zu den
Overjet-Punktzahlen addiert. Des Weiteren werden auch Eckzahne in Kreuzbissverzahnung

bewertet (siehe Tabelle 12).

Tabelle 12: Auflistung der Punktwertverteilung des sagittalen Uberbisses (Overjet) im PAR-Index
Sagittaler Uberbiss (Overjet) Pkt. Anteriorer Kreuzbiss Pkt.
0 bis 3 mm 0 kein Kreuzbiss 0
3,1 bis 5 mm 1 ein oder mehrere Zahne im Kopfbiss 1
5,1 bis 7 mm 2 ein einzelner Zahn im Kreuzbiss 2
7,1 bis 9 mm 3 zwei Zdhne im Kreuzbiss 3
groRer als 9 mm 4 mehr als zwei Zahne im Kreuzbiss 4
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4. Vertikaler Uberbiss (Overbite)

Der vertikale Uberbiss bezieht sich auf alle Schneidezédhne, wobei nur die gréRte Distanz der
Schneidekanten in die Wertung eingeht. Gemessen wird von der OK-Schneidekannte zur UK-
Schneidekante. Dabei kénnen positive Werte fir einen offenen Biss und negative Werte flr

einen tiefen Biss vorkommen (siehe Tabelle 13).

Tabelle 13: Auflistung der Punktwertverteilung des vertikalen Uberbisses (Overbite) im PAR-Index
offener Biss Pkt. vertikaler Uberbiss (Overbite) Pkt.
_ _ 0 weniger als ein Drittel Uberdeckung der 0
kein offener Biss . ..
unteren Schneidezahne
. 1 zwischen ein Drittel und zwei Drittel 1
offener Biss < 1 mm N
Uberdeckung
offener Biss 1,1 mm bis 2 mm 2 mehr als zwei Drittel Uberdeckung 2
_ ) 3 Uberdeckung der gesamten
offener Biss 2,1 mm bis 4 mm Zahnkrone
offener Biss = 4 mm 4
5. Mittellinie

Hier wird die Mittellinienabweichung zwischen der oberen und unteren dentalen Mittellinie be-
stimmt. Ein Viertel der UK-Schneidezahnbreite wird dabei als 1,5mm angenommen und die

Halfte somit als 3mm (siehe Tabelle 14).

Tabelle 14: Auflistung der Punktwertverteilung des vertikalen Uberbisses (Overbite) im PAR-Index
Mittellinie Pkt.
Ubereinstimmung oder Abweichung bis 1/4 der UK-1er-Zahnbreite 0
Abweichung zwischen 1/4 und 1/2 der UK-Incisivi-Zahnbreite 1
Abweichung mehr als eine UK-1er-Zahnbreite 2

Meist wird der PAR-Index an Anfangs- und Abschlussmodellen bestimmt. Als Héchstwert ist
eine Summe von 120 moglich, praktisch werden jedoch selten Werte Gber 50 erreicht. Der
PAR-Wert wird vor Beginn einer Behandlung als pra-PAR und nach Beendigung der Behand-
lung als post-PAR bezeichnet. Es existieren unterschiedliche Ansatze, den Erfolg einer Be-

handlung mittels PAR-Index zu bewerten (siehe Kapitel 1.5).

3.1.5 Ablauf und Durchfiihrung von Modell-Scan und Messung

Der urspriinglich fur die Anwendung an Gipsmodellen entwickelte PAR-Index wurde analog
mittels eines speziellen PAR-Index-Lineals (Ruler) bestimmt, der alle Parameter enthalt. Die

Messungen nahmen durchschnittlich drei Minuten fir ein Modellpaar in Anspruch. Durch die
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voranschreitende Technik und durch die Zunahme von digitalen Datenbanken mit papierlosem
fotografischem und radiografischem Bildmaterial steigt der Bedarf an einer digitalen Veran-
schaulichung der Modelle, an denen kieferorthopadische und chirurgische Behandlungen ge-
plant und pra- und posttherapeutische Zustande miteinander verglichen werden kdnnen. Der
PAR-Index an digitalisierten Modellen liefert valide und reliable Informationen zu Malokklusion
an Gipsmodellen (Mayers et al. 2005; Stevens et al. 2006; Andrews 2008).

Die durch Alginat oder Silikon abgeformten Kiefer wurden mit KFO-Hartgips Typ Ill ausgegos-
sen. Die Modellpaare wurden durch Wachsbissregistrate in habitueller Interkuspidation einan-
der zugeordnet. Fir moglichst genaue Messungen mit der kieferorthopadische Software
3Shape OrthoAnalyzer™ mussten die Modelle nach den kieferorthopadischen Standards in
allen drei Raumebenen ordnungsgemaf getrimmt werden. Zunachst wurden die Modelle ent-
sprechend der Okklusionsebene parallel zur Tischebene getrimmt. Die Okklusionsebene wurde
als Ebene durch den Inzisalpunkt und die distobukkalen Hocker der zweiten UK-Molaren defi-
niert. Danach wurde die Raphe-Median-Ebene festgelegt, die durch den Abgang des zweiten
Gaumenfaltenpaares von der Raphe palatina und den Ubergang des harten zum weichen
Gaumen auf der Raphe bzw. den Mittelpunkt zwischen den paarigen Foveolae neben der Ra-
phe aufgespannt wurde. Die Tuberebene, die durch den am weitesten distal liegenden Tuber
maxillae verlauft, wurde senkrecht zur Raphe-Median-Ebene ausgerichtet. Abschlielend wur-
den die Modelle mittels des Wachsbisses zugeordnet und so getrimmt, dass alle drei Raum-
ebenen senkrecht zueinander standen. Die vertikale Stellflache konnte benutzt werden, um die
primar festgelegte Okklusion sicher aufzufinden. Die parallel zur Okklusionsebene getrimmten
Modellunterseiten dienten der Orientierung von Messinstrumenten bei der Vermessung des
PAR-Index mit der kieferorthopadischen Software 3Shape OrthoAnalyzer™. Die in der Okklu-
sion fixierten Modellpaare wurden mit dem Dental Scanner - Orthodontic 3D Scanner R700™
der Firma 3Shape - erfasst (siehe Abbildung 13). Der Orthodontic 3D Scanner R700™ arbeitet
auf der Basis des Laserschnittverfahrens in Kombination mit zwei hochauflésenden Kameras.
Die zu scannende Modellsituation wurde in allen drei Raumachsen auf einem rotierenden Tel-
ler (360° Rotation) und zusatzlich auf einer Translations- und einer Kippachse bewegt (siehe
Abbildung 14). Damit sollte eine optimale Abbildung der 3D-Geometrie sichergestellt werden.
Der Scanner bendétigt keine speziellen Gipssorten, da die Scanner-Parameter automatisch auf
das Objektmaterial eingestellt werden. Laut Herstellerangaben liegt die Detailwiedergabe der

Oberflache nach einem Scan-Vorgang im Bereich von unter 20um.
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Abbildung 13: AuBenansicht des Dental Scanners - Orthodontic 3D Scanner R700™ der Firma 3Shape

e
e e e €

Abbildung 14: Grafische Darstellung der Arbeitsweise des Dental Scanners - Orthodontic 3D Scanner
R700™ der Firma 3Shape - nach dem Prinzip des Laserschnittverfahrens in Kombination
mit zwei hochauflésenden Kameras

Zur Erhaltung der Messgenauigkeit wurde der Scanner vor jedem Scan-Vorgang kalibriert. Der
Scanner erzeugt ein unverschlisseltes Standardformat (offene ,standard template library”,
STL), das gut archivierbar und fur die Analysesoftware zuganglich ist oder zur Online-
Kommunikation gebraucht werden kann. Die Bestimmung der einzelnen PAR-Komponenten
erfolgte mit dem Zusatzmodul Ortho Analyzer™ der Firma 3Shape. Diese spezielle kieferor-
thopadische Analyse-Software ist mit dem Scan-Programm von 3Shape kompatibel. Sie er-
moglicht dem Nutzer, virtuelle Setups zu erstellen und Behandlungsplane zu exportieren.
Dariiberhinaus stellt sie eine groRe Anzahl von Analyseobjekten wie Langen- und Winkelbe-
stimmungen, Hilfsebenen, Raster und auch halbautomatische Overjet- und Overbite-
Messinstrumente zur Verfiigung. Der Scan-Vorgang pro Modell dauerte ca. zwei Minuten. Im
Anschluss wurden die Modelle in habitueller Okklusion eingescannt. Bei nicht eindeutiger Zu-
ordnung der Modelle konnten sie auch mittels Bissregistrat gescannt werden. Im Unterschied
zur analogen Messung mittels PAR-Ruler mussten fur die hier durchgefuhrten digitalen Mes-
sungen durchschnittlich 15 bis 30 Minuten je Modellpaar eingeplant werden, was einem flnf-
bis zehnfachen Zeitaufwand entspricht. Die erhobenen Werte wurden in das Tabellenkalkulati-

onsprogramm MS Excel® 2010 von Microsoft® (Unterschleilheim, Deutschland) eingetragen.



Methodik 47

1. Kontaktpunktverlagerung

Zur Erfassung der Kontaktpunktverlagerung wurden die zur Okklusionsebene getrimmten Mo-
delle mit einem Messschieberinstrument vermessen, welches die Messung parallel zur Okklu-
sionsebene ausrichtet. Die die Messstrecken begrenzenden Punkte wurden zwischen den ana-

tomischen approximalen Kontaktpunkten gesetzt (siehe Abbildung 15).

Abbildung 15: Darstellung der Messung der Kontaktpunktverlagerung mit der kieferorthopadischen
Software 3Shape OrthoAnalyzer™

2. Rechte und linke bukkale Okklusion

Sagittal: In der Sagittalen wurde eine Clipping-Ebene senkrecht zur Okklusionsebene und wei-
testgehend parallel zum seitlichen Zahnbogen ausgerichtet. Das Raster der Clipping-Ebene
wurde im nachsten Schritt parallel zu den duReren Modellkanten ausgerichtet und so nah wie
modglich an die zu messenden Strukturen gebracht, um Verzerrungen der Messstrecken zu
vermeiden. Nach der Ausrichtung der Ebene senkrecht zur Okklusionsebene und des Rasters
der Ebene parallel dazu, wurde die Okklusionsebene in der Sagittalen so verschoben, dass sie
die entsprechenden Messpunkte fast schnitt (mesialer Hocker des ersten Molaren im OK und
Fissur zwischen mesialen und distalen Hocker des ersten Molaren im UK). Durch die Annahe-
rung der Ebenen konnte in einer Ebene gemessen werden, wodurch Verzerrungen minimiert
wurden. Gemessen wurde entlang des Rasters, parallel zur Okklusionsebene. Im Anschluss

wurde die mittlere Pramolarenbreite bestimmt und ins Verhaltnis zur gemessenen Okklusions-
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abweichung im Seitenzahngebiet gesetzt. Der Wert fur die bukkale Okklusion in der Sagittalen

wurde fir die rechte und linke Seite notiert (siehe Abbildung 16).

Abbildung 16: Messmethode der bukkalen Okklusion in der sagittalen Ebene mit der
kieferorthopadischen Software 3Shape OrthoAnalyzer™

Vertikal: Die verwendete Software 3Shape OrthoAnalyzer™ beinhaltet ein Instrument, das in-
terokklusale Abstande der Zahnreihen nach der GroRe farblich markiert. Beispielsweise stehen
rote okklusale Flachen fir einen direkten Kontakt zu einem Antagonisten, gelbe flir einen Ab-
stand von 0,5mm und griine fiir einen Abstand von 1mm. Die Ubergénge sind flieRend. Der
Ubergang von blau zu violett entspricht einem Abstand >2mm. Tritt ein solcher Abstand an
mindestens zwei Zahnen pro Seite auf, wird der Punktwert fir einen offenen Biss in der buk-
kalen Okklusion in der Vertikalen gewahlt (siehe Abbildung 17).
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Abbildung 17: Messmethode der bukkalen Okklusion in der vertikalen Ebene mit der kieferorthopadischen
Software 3Shape OrthoAnalyzer™

Transversal: In der Software 3Shape OrthoAnalyzer™ ist eine Clipping-Ebene integriert, die
den gesamten Zahnbogen durchwandert und in einem Schnittdiagramm die transversalen Ver-
haltnisse der Zahne grafisch darstellt. In der Regel ist eine optische Betrachtung im 3D-Bereich
fur die Beurteilung, ob eine Kreuzbisstendenz, ein Einzelzahnkreuzbiss, Kreuzbisse an mehre-
ren Zahnen oder eine bukkale oder linguale Nonokklusion besteht, vollig ausreichend (siehe
Abbildung 18).
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Abbildung 18: Messmethode der bukkalen Okklusion in der vertikalen Ebene mit der kieferorthopadischen
Software 3Shape OrthoAnalyzer™

3. Sagittaler Uberbiss (Overjet)

Die Software 3Shape OrthoAnalyzer™ ist ein hilfreiches Werkzeug zur Messung des sagittalen
Uberbisses (siehe Abbildung 19). Das Programm erkennt die Frontzéhne automatisch und rich-
tet, nach Auswahl des zu beurteilenden Zahnes, die Messebene entsprechend des Radius des
Zahnbogens aus. Die beiden Messpunkte auf der OK-Schneidezahnkante und UK-
Schneidezahnkante bzw. Fazialflache der UK-Frontzahne wurden manuell gewahlt. Der Over-
jet wurde automatisch errechnet. Da nur der am starksten ausgepragte Overjet in die Wertung
eingeht, wurden bei nicht eindeutigen Verhaltnissen alle Schneidezahnpaare durchgemessen.

Die ebenfalls in die Wertung einflielenden Kreuzbisse wurden visuell beurteilt.
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Abbildung 19: Messmethode des horizontalen Uberbisses (Overjet) mit der kieferorthopidischen Software
3Shape OrthoAnalyzer™

4. Vertikaler Uberbiss (Overbite)

Auch bei der Bestimmung des vertikalen Uberbisses ist die Software 3Shape OrthoAnalyzer™
ein hilfreiches Werkzeug. Die Zdhne wurden erneut automatisch erkannt und die Messebenen
automatisch ausgerichtet. Die Punkte an den Schneidekanten wurden manuell gesetzt. Da
wiederum die grofite Abweichung in die Wertung einging, wurden alle Schneidezahne analy-
siert. Bestand ein offener Biss, entschied die GroRe der Abweichung in mm Uber den zu verge-
benen Punktwert. Beim Tiefbiss wurde aulRerdem die Strecke von der Schneidekante bis zum
tiefsten Punkt des Sulkus gemessen. Das Verhaltnis zwischen Uberdeckung und sichtbarem

Zahn bestimmte die Punktevergabe (siehe Abbildung 20).

Pshipeb

3shape®

Abbildung 20: Messmethode des vertikalen Uberbisses (Overbite) mit der kieferorthopidischen Software
3Shape OrthoAnalyzer™

5. Mittellinie

Zur Erfassung der Mittellinienabweichung wurde eine Clipping-Ebene senkrecht zur Okklusi-
onsebene gewahlt, die die Modelle in anterior-posteriorer Richtung durchwanderte. Das Raster
dieser Ebene wurde parallel zu den ModellauRenkanten ausgerichtet. Das Messinstrument
wurde approximal zwischen die mittleren Frontzdhne gebracht. Mittels Langenmessinstrument

konnte die interdentale Mittellinienabweichung erfasst werden. AuRerdem wurde die mittlere
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Breite der UK-Frontzahne bestimmt. Das Verhaltnis zwischen der mittleren UK-Frontzahnbreite
und der dentalen Mittellinienabweichung war fir die Punktvergabe wichtig (siehe Abbildung
21).

3shape®

L | A

Abbildung 21: Messmethode der Mittellinienabweichung mit der kieferorthopadischen Software 3Shape
OrthoAnalyzer™

3.2 Spezielle Methodik

3.2.1 Intraindividuelle Reproduzierbarkeit des PAR-Index/Fehleranalyse

Fur die Bestimmung der intraindividuellen Reproduzierbarkeit des PAR-Index wurden nach der
in Kapitel 3.1.4 aufgeflihrten Methode von allen 24 Patienten insgesamt sechs Messungen aller
Komponenten an allen pra- und posttherapeutischen Gipsmodellen vom Autor der vorliegen-
den Dissertation durchgeflihrt. Auf eine Testung der interindividuellen Reproduzierbarkeit und
der Validitat des Index wurde verzichtet (Shaw et al. 1991; Richmond et al. 1992a; Buchanan
et al. 1993; O'Brien et al. 1993). Somit wurde hier nur die interindividuelle Reproduzierbarkeit

der beschriebenen Messmethode getestet.

Bei der folgenden Fehleranalyse wurde nur der zuféllige Fehler betrachtet, da es im Grundsatz
nicht moéglich ist, den absoluten Fehler sowie die wirkliche Grofle eines Messwertes zu be-

stimmen (Sachs & Hedderich 2009). Zu den zufalligen Fehlerquellen zahlte die Eingabe von



Methodik 53

digitalen Messpunkten, die von den anatomischen Punkten abwichen. Auch die optische Be-
trachtung von okklusalen Verhaltnissen an digitalisierten Modellen kann zu unterschiedlichen

Ergebnissen fiihren (Houston 1983).

Zur statistischen Uberpriifung der intraindividuellen Varianz wurde von allen in Tabelle 15 gelis-
teten Komponenten des PAR-Index der Methodenfehler nach Dahlberg (1940) und der Zuver-

lassigkeitskoeffizient nach Houston (1983) ermittelt.

Tabelle 15: Komponenten des prd- und post-PAR-Index zur Ermittlung der absoluten bzw. abso-
lut/prozentualen PAR-Verdnderung

Variable
Praoperativer PAR-Index (pra-PAR) Postoperativer PAR-Index (post-PAR)
Kontaktpunktverlagerung Kontaktpunktverlagerung
Bukkale Okklusion Bukkale Okklusion
Overjet Overjet
Overbite Overbite
Mittellinie Mittellinie

absolute PAR-Veranderung (PAR-change (abs))

absolute PAR-Veranderung in % (%PAR-change (abs))

Der Methodenfehler (Se2) beschreibt die Reproduzierbarkeit einer Messung und entspricht in
der vorliegenden Arbeit der Standardabweichung der sechs Einzelmessungen aller Patienten.
Da sich die urspriingliche Formel zur Berechnung des Methodenfehlers von Dahlberg auf Dop-

pelmessungen bezieht, war eine Anderung der Formel erforderlich (Dahlberg 1940).

di = Standardabweichung der Messergebnisse des Individuums i
n = Anzahl der untersuchten Individuen
m = Anzahl der Messwiederholungen

Ausrei3er werden durch die Quadrierung der Differenzen bei der Bestimmung des Methoden-
fehlers besonders gut erfasst. Durch den Zuverlassigkeitskoeffizienten nach Houston konnte

der Methodenfehler in Relation zur Gesamtvarianz betrachtet werden.

S,
StQ

Houston =1 —

Se2= Methodenfehler nach Dahlberg
St2 = gesamte Varianz

Beim Ausbleiben eines Fehlers in den Messungen ist der Methodenfehler nach Dahlberg 0 und
der Zuverlassigkeitskoeffizient nach Housten 1. Demnach bedeutet ein hoher Zuverlassigkeits-

koeffizient, dass die Varianz der Messwiederholungen bei einzelnen Individuen verglichen mit
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der Varianz zwischen den Individuen gering ist. Ein Wert 20,97 spricht fur eine exakte Mess-

methode, Werte < 0,90 dagegen fir eine unzureichende Messmethode (Midtgard et al. 1974).

3.2.2 Pra- und posttherapeutischer PAR-Index (pra-PAR/post-PAR)

Die Daten wurden mit den in Kapitel 3.1.4 und 3.1.5 dargestellten Messmethoden erfasst. Aus
dem Datenpool wurden 24 gewichtete pra- und post-PAR-Werte verwendet und anhand von
Mittelwerten und Standardabweichungen, Minima und Maxima sowie den Quartilen in Excel

charakterisiert.

Die pra- und post-PAR-Werte wurden in SPSS mit dem nicht parametrischen Wilcoxon-Test fiir

Paardifferenzen statistisch verglichen.

Weiter wurden die pra-PAR- und post-PAR-Werte in einem Monogramm/Scatterplot (siehe Ka-

pitel 3.1.4) dargestellt.

3.2.3 PAR-Index bei mono- und bimaxillarer OP-Methode

Die Daten wurden mit den in Kapitel 3.1.4 und 3.1.5 dargestellten Messmethoden erfasst. Die
absoluten PAR-Veranderungen sowie die prozentual/absoluten PAR-Veranderungen wurden
fur monomaxillare OPs-Maxilla, monomaxillare OPs-Mandibula sowie bimaxillare OPs getrennt
ausgewertet. Der Vergleich zwischen den Gruppen erfolgte anhand von Mittelwerten und Stan-

dardabweichungen, Minima und Maxima sowie den Quartilen in Excel.

Die Daten der Gruppen wurden mit SPSS anhand des Kruskal-Wallis-Tests auf statistisch sig-

nifikante Unterschiede geprift.

3.2.4 PAR-Index in unterschiedlichen skelettalen Klassen

Die Daten wurden mit den in Kapitel 3.1.4 und 3.1.5 dargestellten Messmethoden erfasst. Die
absoluten PAR-Veranderungen sowie die prozentual/absoluten PAR-Veranderungen wurden
fur die skelettalen Klassen der Patienten (siehe Kapitel 3.1.1; Tabelle 7) getrennt erhoben. Der
Vergleich zwischen den Gruppen erfolgte anhand von Mittelwerten und Standardabweichun-
gen, Minima und Maxima sowie den Quartilen in Excel. Die Daten der Gruppen wurden mit

SPSS anhand des Kruskal-Wallis-Tests auf statistisch signifikante Unterschiede geprift.

3.2.5 Vergleich der Behandlungsdauer bei Patienten mit VSF

Die Behandlungsdauer wurde aus den Zeitpunkten Therapiebeginn, OP-Tag und Tag der Ent-
fernung der festsitzenden Multibracket-Apparatur in Monaten und Tagen bestimmt und anhand
von Mittelwert und Standardabweichung, Minimum und Maximum sowie den Quartilen in Excel
charakterisiert. Die ermittelten Daten wurden mit Literaturdaten zu anderen Behandlungsme-

thoden verglichen.
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3.2.6 Vergleich der Behandlungsdauer bei mono- und bimaxillarer
OP-Methode

Die Mittelwerte und Standardabweichungen, Minima und Maxima sowie die Quartile der Be-
handlungsdauer (siehe Kapitel 3.2.5) wurden fiir die Subgruppen mit verschiedenen OP-
Methoden getrennt ausgewertet. Im Unterschied zu Kapitel 3.2.3 wurde nur zwischen mono-
und bimaxillarer Methode unterschieden. Die Uberpriifung auf signifikante Unterschiede erfolg-
te mit dem nicht parametrischen Mann-Whitney-Test in SPSS, der fur den Vergleich zweier

unabhangiger Stichproben geeignet ist.

3.2.7 Vergleich der Behandlungsdauer in unterschiedlichen skelettalen
Klassen

Die Mittelwerte und Standardabweichungen, Minima und Maxima sowie die Quartile der Be-
handlungsdauer (siehe Kapitel 3.2.5) wurden fur die Subgruppen der praoperativen skelettalen
Klasse getrennt ausgewertet. Die Daten der Gruppen wurden mit SPSS anhand des Kruskal-

Wallis-Tests auf statistisch signifikante Unterschiede gepruft.

3.3 Statistische Auswertung

Die an 48 Gipsmodellen erhobenen Daten wurden mit Hilfe des Tabellenkalkulationspro-
gramms Microsoft© Excel 2007 (Microsoft, Redmond, WA, USA) erfasst. Fur die Durchfihrung
der statistischen Berechnungen wurde das Programm IBM SPSS Statistics 21 (SPSS Inc. an
IBM Company, Chicago, IL, USA) verwendet.

Zunachst wurden der pra-und post-PAR-Index sowie die Parameter PAR-Veranderung absolut
und prozentual anhand von Mittelwert und Standardabweichung, Minimum und Maximum so-
wie den 25%- und 75%-Quartilen charakterisiert und ihre Verteilung mit Hilfe von Whisker-Box-
Plots (siehe Abbildung 22) grafisch dargestellt. Nach Sortierung der Daten in aufsteigender
Reihenfolge wurden zunachst die Quartile bestimmt. Fir das 25%-Quartil gilt, dass sich 25%
der Werte unterhalb und 75% oberhalb des Wertes befinden, fir das 75%-Quartil liegen 75%
der Werte oberhalb und nur noch 25% unterhalb des Wertes. Der Interquartilabstand wurde
durch die Box dargestellt. Die Berechnung der Quartile erfolgte in Abhangigkeit von der Anzahl
der Werte (n) des Datensatzes. Somit gilt: X%-Quartil = x /100 * n. Die waagerechte Linie in-
nerhalb der Box gibt den Medianwert an. 50% der Datenwerte sind kleiner oder gleich diesem
Kennwert. Die dinnen Linien ober- und unterhalb der Boxen (Whisker) stellen den groéften
bzw. kleinsten Wert der gesamten Menge dar. AusreilRer werden durch Punkte und extreme
Ausreil’er durch Sterne gekennzeichnet. Der Abstand zwischen dem oberen und unteren
Whisker bzw. zwischen den Extremwerten werden als Spannweite bezeichnet und charakteri-

sieren den gesamten Wertebereich des Datensatzes (Lange & Bender 2007).
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Fir die weiteren statistischen Berechnungen wurden Mittelwert und Standardabweichung wie

folgt berechnet:

Definition des Mittelwertes:

Summe aller x-Werte > Xi

X= Anzahl aller x-Werte n

Um die Streuung der errechneten Mittelwerte zu beschreiben, wurde die Standardabweichung

s berechnet. Diese wiederum ergibt sich aus der Quadratwurzel der Varianz.

— S

s = 2(xi - x) _ s = s
n-1 ’

X min kleinster x-Wert einer Messserie

X max - grofter x-Wert einer Messserie

Weil parametrische Tests normal verteilte Daten voraussetzen, wurden die vorliegenden Da-
tensatze mit dem Kolmogorov-Smirnov-Test auf Normalverteilung geprift. Der Kolmogorov-
Smirnov-Test ist ein explorativer statistischer Test, durch den die Gleichheit zweier Wahr-
scheinlichkeitsverteilungen geprift werden kann. Normalverteilung wird durch eine kontinuierli-
che Wahrscheinlichkeitsverteilung charakterisiert. Diese liegt vor, wenn p-Werte >0,05 sind.
Beim post-PAR stellten sich signifikante Abweichungen von einer Normalverteilung heraus
(p=0,003).

. o max|Fy-F|
KOLMOGOROV -SMIRNOFF (Z-Tail)(KS-2) D=l 8 "El
n

Im weiteren Verlauf erfolgte der Vergleich unabhangiger Stichproben mit dem Mann-Whitney-
U-Test oder Kruskal-Wallis-Test. Der Mann-Whitney-U-Test ist ein nicht-parametrischer Test,
der untersucht, ob sich zwei Stichproben signifikant voneinander unterscheiden. Der Kruskal-
Wallis-Test kann bei mehr als zwei Stichproben feststellen, ob signifikante Unterschiede vorlie-

gen.

Zwei abhéangige Stichproben, wie die Messungen des pra-PAR-Index und des post-PAR-Index,

wurden mit dem Wilcoxon-Test fur Paardifferenzen auf Unterschiede bzw. signifikante Veran-
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derung gepruft. Der Wilcoxon-Test ist nicht-parametrisch und errechnet aus den absoluten Be-

tragen jeder Paardifferenz eine Rangfolge.

Es wurde stets zweiseitig getestet und ein Signifikanzniveau von 5% zugrunde gelegt. Bei der

weiteren Betrachtung wurden die p-Werte wie folgt bewertet:

e p>0,05 Unterschied ohne Signifikanz
* p=<0,05 Unterschied mit Signifikanz
* p=<0,01 Unterschied mit hoher Signifikanz

p=<0,001 Unterschied mit héchster Signifikanz.

Eine Alpha-Adjustierung fir multiple Testverfahren fand nicht statt, die Ergebnisse haben dem-

nach explorativen und beschreibenden Charakter.

—— ExtremerAustreilier

o — Ausreilier

—— ObererWhisker

—— 3. Quartil (oberes Quartil, 75 %-Perzentil)

Median (50 %-Perzentil)

— 1. Quartil (unteres Quartil, 25 %-Perzentil)

— — UntererWhisker

Abbildung 22: Aufbau eines Whisker-Box-Plots
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4 Ergebnisse

4.1 Intraindividuelle Reproduzierbarkeit des PAR-Index/
Fehleranalyse

Alle Messungen der Komponenten des pra- und post-PAR der 24 Patienten wurden vom Autor
sechsmal wiederholt, mit dem Ziel, die intraindividuelle Reproduzierbarkeit zu bestimmen (sie-
he Kapitel 3.1.4 und Kapitel 3.2.1). Die Ergebnisse der Analyse sind in Tabelle 16 aufgefuhrt.
Ein Methodenfehler nach Dahlberg trat ausschlieRlich bei Messungen der Komponente Kon-
taktpunktverlagerung beim pra-PAR-Index auf. Fehler bei der Bestimmung dieser Komponente
beeinflussten auRerdem die Messgenauigkeit der Variablen pra-PAR, PAR-Veranderung(abs)
und die %-PAR-Veranderung(abs). Mit Werten von 0,0034 PAR-Punkten fir pra-PAR und
PAR-Veranderung(abs) bzw. 0,003% fir die %-PAR-Veranderung(abs) fiel der Methodenfehler
sehr gering aus, was flir eine exakte Messmethode spricht. Diese These bestatigt auch der
Zuverlassigkeitskoeffizient nach Housten (siehe Tabelle 16). Die Werte lagen alle oberhalb des
Grenzwertes von 0,97, der als unterer Grenzwert fir eine exakte Messung definiert ist. Mit
0,9998 naherten sie sich sogar weit dem Idealwert von 1 an. Die Ergebnisse lassen den

Schluss zu, dass die verwendete Messmethode dufierst genau und reproduzierbar misst.

Tabelle 16: r Methodenfehler nach Dahlberg und Zuverldssigkeitskoeffizienten nach Housten bei der
Uberpriifung der intraindividuellen Reproduzierbarkeit des PAR-Index

Variable Dahlberg Housten

Praoperativer PAR-Index

Kontaktpunktverlagerung 0,0034 0,9998
Bukkale Okklusion 0,0000 1,0000
Overjet 0,0000 1,0000
Overbite 0,0000 1,0000
Mittellinie 0,0000 1,0000
PAR-Wert-Gesamt 0,0034 1,0000

Postoperativer PAR-Index

Kontaktpunktverlagerung 0,0000 1,0000
Bukkale Okklusion 0,0000 1,0000
Overjet 0,0000 1,0000
Overbite 0,0000 1,0000
Mittellinie 0,0000 1,0000
PAR-Wert-Gesamt 0,0000 1,0000
PAR-change(abs) 0,0034 1,0000

%-PAR-change(abs) 0,0003 1,0000
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4.2 Pra- und post-therapeutischer PAR-Index

Es konnte bei allen 24 Patienten eine Verringerung des PAR-Wertes beim Vergleich des pra-
operativen und postoperativen Modells verzeichnet werden. Im Mittel konnte ein Pra-PAR von
38,83 Punkten erfasst werden, wobei die Schwankungsbreite der Messwerte relativ grol3 war
und sich zwischen 19 Punkten im Minimum und 57 Punkten im Maximum erstreckte. Die Post-
PAR-Werte fielen im Mittel mit 5,17 Punkten deutlich geringer aus, wobei sie mit Werten zwi-
schen einem Punkt und 13 Punkten deutlich weniger schwankten (siehe Tabelle 17 und Abbil-
dung 23).

Tabelle 17: Gewichtete pra- und post-PAR-Werte der Patienten des Gesamtkollektivs
Perzentile
. Standard- . . .
N Mittelwert abweichung Minimum Maximum 259% 50% 259
(Median)
Pra-PAR
gewichtet 24 38,83 8,756 19 57 32,25 40,00 44,75
POSt-PAR 24 517 3,975 1 13 2,00 3,50 9,00
gewichtet

Die statistische Analyse (siehe Kapitel 3.2.2) zeigte eine hochsignifikante Verringerung des
PAR-Index zwischen dem praoperativen Zeitpunkt und dem Zeitpunkt nach Entfernung der

Multibracket-Apparatur (Wilcoxon-Test fiur Paardifferenzen p<0,001).

20

i é

I T
PraPAR PostPAR
gewichtet gewichtet

Abbildung 23: Verteilung der gewichteten prd- und post-PAR-Werte im Gesamtkollektiv
(Whisker-Box-Plot)
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Wie in Kapitel 3.1.4 beschrieben, erhalt man durch Subtraktion des Pra-PAR vom Post-PAR
die absolute Veranderung des PAR-Wertes (PAR-Veranderung(abs)) bei einem Patienten (sie-
he Tabelle 18). Diese betrug fur alle 24 Patienten im Mittel 33,67 Punkte, wobei sich die Ver-
anderung von zwolf Punkten im Minimum und 48 Punkten im Maximum erstreckte. Die prozen-
tuale Veranderung des PAR-Wertes (%-PAR-Veranderung(abs)) lag im Mittel bei 86,42%.

Tabelle 18: Absolute und prozentuale Veridnderung des PAR-Wertes der Patienten des Ge-
samtkollektivs

Perzentile
. Standard- - -
N Mittelwert abweichung Minimum Maximum 259 50% 75%
o (Median) ¢
PAR Verande-
rung(abs) 24 3367 8,565 12 48 2050 3350 4075
PAR Verande- 24 86,42 10,838 52 98 78,75 8950 9475

rung(abs) %

Alle Patienten wiesen eine %-PAR-Veranderung(abs) Uber 30% auf, wodurch sie nicht in die
Kategorie ,worse — no difference” fielen. Zwei Patienten (8,33%) gehérten in die Kategorie ,im-
proved®, da sie mit einer PAR-Veranderung(abs) von zwdlf und 17 Punkten nicht die Anforde-
rungen der Kategorie ,greatly improved* erflillten. 22 von 24 (91,67%) der Patienten waren der

Kategorie ,greatly improved* zuzuordnen (siehe Abbildung 24).

12+ A A PAR-Veranderung
a e A improved
10— A greately
Aimproved
3
£ 89
L _
H
g 6 A
o AL
5 a4 A A
=}
3 2 A A
o o A A A AM
A A
O_
| 1 T I I I
10 20 30 40 50 60
PraPAR-gewichtet

Abbildung 24: Gewichtete pra- und post-PAR-Werte der Patienten des Gesamtkollektivs
(n=24, Scatter-Plot)

4.3 Vergleich des PAR-Index bei mono- und bimaxillarer OP-Methode

Die absolute PAR- und prozentuale PAR-Veranderung der Subgruppen der Patienten mit mo-
no- und bimaxilldren OPs wurden miteinander verglichen (siehe Abbildung 25). Die Mittelwerte

des PAR-Veranderung(abs) betrugen bei der monomaxillaren OP-Methode an der Maxilla
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31,40 Punkte und an der Mandibula 32 Punkte. Bei der bimaxillaren OP-Methode lag der PAR-
Veranderung(abs) bei 34,53 Punkten. Damit erreichte die bimaxillare Methode eine um 3,13
Punkte bzw. 2,53 Punkte starkere Reduzierung des PAR-Wertes als die an der Maxilla bzw.
Mandibula isoliert durchgefiihrte Methode. Es bestand kein statistisch signifikanter Unterschied

zwischen den PAR-Veranderung(abs) in den Subgruppen (Kruskal-Wallis-Test, p=0,832).
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Abbildung 25: Verteilung des PAR-Verdnderung(abs) in den Subgruppen mit monomaxillarer
Operationen an der Maxilla oder Mandibula sowie mit bimaxillaren Operationen
(Whisker-Box-Plot) ) (monomax. Maxilla: n=5; monomax. Mandibula: n=2; bimax.
OP: n=17)

Die Analyse der prozentualen PAR-Veranderung ergab abweichende Ergebnisse (siehe Abbil-
dung 26). Die Mittelwerte des %-PAR-Veranderung(abs) betrugen bei der monomaxillaren OP-
Methode an der Maxilla 83,20%, bei der monomaxillaren OP-Methode an der Mandibula 92%
und bei der bimaxillaren OP 86,71%. Die Abnahme des %-PAR-Veranderung(abs) war bei Pa-
tienten mit der Mandibula-OP um 8,8% gréRer als bei den Patienten mit einer singularen Maxil-
la-OP und um 5,29% grof3er als bei Patienten mit einer bimaxillaren OP. Die Werte lagen sehr
eng beieinander und zeigten insbesondere in der Subgruppe mit bimaxillarer OP eine grof3e
Streuung. Ein statistisch signifikanter Unterschied zwischen den Gruppen konnte beziiglich des

%-PAR-Veranderung(abs) nicht nachgewiesen werden (Kruskal-Wallis-Test, p=0,720).
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Abbildung 26: Verteilung des %-PAR-Veranderung(abs) in den Subgruppen mit monomaxillarer
Operationen an der Maxilla oder Mandibula sowie mit bimaxillaren Operationen
(Whisker-Box-Plot) (monomax. Maxilla: n=5; monomax. Mandibula: n=2; bimax.
OP: n=17)

Zu beachten bei der Interpretation der Daten sind die geringen Fallzahlen von nur flinf Patien-
ten, die isoliert an der Mandibula, und sogar nur zwei, die isoliert an der Maxilla operiert wur-

den. Aus diesem Grund sollten die Ergebnisse mit Vorsicht betrachtet werden.

4.4 Vergleich des PAR-Index in unterschiedlichen skelettalen
Klassen

Die Patienten wurden hinsichtlich ihrer Ausgangssituation in drei skelettale Klassen eingeteilt.
Die Subgruppen wurden bezlglich der absoluten PAR-Veranderung sowie der prozentualen
PAR-Veranderung verglichen (siehe Abbildung 27 und 28). Die mittelwertige PAR-
Veranderung(abs) betrug 39,00 Punkte in der skelettalen Klasse |, 31,67 Punkte in der Klasse
Il und 33,00 Punkte in der Klasse Ill. Mittels des Kruskal-Wallis-Tests konnte bezlglich dieses
Merkmals kein statistisch signifikanter Unterschied zwischen den Gruppen nachgewiesen wer-

den (p=0,218).
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Abbildung 27: Verteilung des %-PAR-Verdnderung(abs) in den skelettalen Klassen I-lll (Whisker-Box-Plot)
(skel. Klasse I: n=4; skel. Klasse II: n=6; skel. Klasse lll: n=14)

Die Mittelwerte des %-PAR-Veranderung(abs) betrugen 88,25% in der skelettalen Klasse |,
88,33% in der Klasse Il und 85,07% in der Klasse Ill. Mit dem Kruskal-Wallis-Test konnte be-
zuglich dieses Merkmals ebenfalls kein statistisch signifikanter Unterschied zwischen den

Klassen nachgewiesen werden (p=0,919).
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Abbildung 28: Verteilung des %-PAR-Verdnderung(abs) in den skelettalen Klassen I-lll (Whisker-Box-Plot)
(skel. Klasse I: n=4; skel. Klasse II: n= 6; skel. Klasse lll: n=14)

Wiederum war die Fallzahl mit vier Vertretern in Klasse |, sechs Vertretern in Klasse Il und 14

in Klasse Ill sehr gering. Dies sollte bei der Interpretation der Ergebnisse Berlcksichtigung fin-

den.
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4.5 Behandlungsdauer bei Patienten mit VSF

Die kirzeste Behandlungsdauer betrug 7,03 Monate (214 Tage), die langste 26,22 Monate
(798 Tage). Die durchschnittliche Behandlungsdauer lag bei 14,8 Monaten (450,8 Tage, siehe
Tabelle 19).

Tabelle 19: Individuelle Behandlungsdauer der Patienten

Die Patienten mit der minimalen und maximalen Behandlungsdauer sind farblich gekennzeichnet.

Patient Monate Tage
1 7,03 214
2 11,96 364
3 11,01 335
4 11,04 336
5 17,15 522
6 8,51 259
7 16,46 501
8 17,51 533
9 11,24 342
10 16,3 496
11 10,07 334
12 12,62 384
13 12,71 387
14 14,23 433
15 11,53 351
16 26,22 798
17 12,25 373
18 22,54 686
19 20,44 622
20 7,59 231
21 27,2 843
22 25,33 771
23 13,93 424
24 9,2 280
(7] 14,8 450,8
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4.6 Vergleich der Behandlungsdauer bei mono- und bimaxillarer

OP-Methode

Die Behandlungsdauer wurde auch in Abhangigkeit von der OP-Methode untersucht (siehe
Abbildung 29). Die Behandlung der sieben Patienten mit monomaxillar durchgefihrter OP be-
trug durchschnittlich 16 Monate (487,1 Tage), die der 17 Patienten mit bimaxillarer OP 14,2
Monate (435,8 Tage). Die Differenz der Behandlungsdauer zwischen den beiden Subgruppen

lag durchschnittlich bei 1,8 Monaten (51,3 Tage). Patienten mit einer bimaxillaren OP wurden

im Durchschnitt kUrzer therapiert.

Dieser Unterschied war jedoch statistisch nicht signifikant (Mann-Whitney-U-Test; p=0,852).

Wiederum war die Fallzahl in den Gruppen gering, was bei der Interpretation der Ergebnisse

bericksichtigt werden sollte.
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Abbildung 29: Verteilung Behandlungsdauer in Abhdngigkeit von der OP-Methode (Whisker-Box-Plot)
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4.7 Vergleich der Behandlungsdauer in unterschiedlichen skelettalen
Klassen

Die Analyse der Behandlungsdauer in Abhangigkeit von der praoperativ bestimmten skeletta-
len Klasse ergab bei den Klasse | Patienten eine durchschnittiche Behandlungsdauer von
13,75 Monaten (418,50 Tage), bei den Klasse |l Patienten 14,5 Monaten (442,67 Tage) und bei
den Klasse lll Patienten 15,14 Monaten (463,50 Tage, siehe Abbildung 30). Diese Unterschie-
de waren statistisch nicht signifikant (Kruskal-Wallis-Test, p=0,990). Erneut war die Fallzahl

gering, sodass die Ergebnisse vorsichtig interpretiert werden missen.
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Abbildung 30: Verteilung der Behandlungsdauer bei den Patienten in den skelettalen Klassen I-lll
(Whisker-Box-Plot)
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5 Diskussion

5.1 Diskussion der Methoden

Die zu befundenden Modellpaare konnten problemlos mit dem Dental Scanner - Orthodontic
3D Scanner R700™ der Firma 3Shape - digitalisiert werden. Dabei konnten die OK- und UK-
Modelle in einem nachfolgenden Scan-Vorgang in korrekter Okklusion fixiert oder mit Hilfe ei-
nes Bissregistrates entsprechend der gegenwartigen Lagebeziehung der Kiefer sehr gut artiku-
liert werden. Die Software 3Shape OrthoAnalyzer™ bot ausreichende Messmaoglichkeiten, um

alle notwendigen Parameter des PAR-Index zu bestimmen.

Studien von Mayers et al. (2005) und Stevens et al. (2006) belegen, dass der PAR-Index ohne
Einschrankungen auch an digitalen Modellen bestimmt werden kann. Die PAR-Index-Werte
digitaler, computerunterstutzter Modelle liefern valide und reliable Informationen Uber vorlie-
gende Malokklusionen an Gipsmodellen. Bei der Validierung des PAR-Index in diesem Setting
war die interexaminare Reabilitat sogar héher als das von Richmond et al. (1992a) geforderte
95%-Konfidenzintervall. Weil es zwischen klinischen Gipsmodellen und digitalen Modellen kei-
ne signifikanten Unterschiede des PAR-Index gibt, sind auch die Diagnosen der digitalen Mo-
delle klinisch nicht von denen der Gipsmodelle zu unterscheiden (Mayers et al. 2005; Andrews
2008).

Folglich sollte der an digitalisierten Modellen erhobene PAR-Index auch fir den wissenschaftli-

chen Vergleich von Behandlungsmethoden geeignet sein.

5.2 Diskussion der Ergebnisse

5.2.1 Intraindividuelle Reproduzierbarkeit des PAR-Index/Fehleranalyse

Die Hypothese, dass der manuelle Messablauf (siehe Kapitel 3.1.5) reproduzierbare Ergebnis-
se liefert, konnte in der vorliegenden Untersuchung ganzlich bestatigt werden. Die intraindivi-
duelle Reproduzierbarkeit muss aufgrund der hervorragenden Messergebnisse beim Metho-
denfehler nach Dahlberg und beim Zuverlassigkeitskoeffizient nach Housten als ausgespro-
chen verlasslich betrachtet werden (siehe Kapitel 3.2.1). Dabei war auch in diesem Fall die
interexaminare Reabilitdt hoher als das geforderte 95%-Konfidenzintervall (Richmond et al.
1992a). Auf eine Uberpriifung der interindividuellen Reproduzierbarkeit wurde in der vorliegen-
den Studie verzichtet, da bereits Stevens keine statistisch signifikanten Unterschiede bezlglich
der interindividuellen Reproduzierbarkeit an digitalisierten Modellen detektieren konnte
(Andrews 2008). Auffallig war, dass die Abweichungen bei den Messwiederholungen aus-
schlieRlich beim Parameter Kontaktpunktverlagerung bei den praoperativen Modellen auftra-

ten. Fur gewodhnlich treten die groRten Abweichungen in den Parametern der bukkalen Okklu-
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sion, im Overbite und in der Mittellinienabweichung auf. Ursache bei den letzten beiden Para-
metern kdnnten die hohen Wichtungsfaktoren sein (Richmond et al. 1992a; Mayers et al. 2005;
Stevens et al. 2006). Die Software 3Shape OrthoAnalyzer™ orientiert sich bei der Abstands-
messung zur Erfassung der Kontaktpunktverlagerung an der Okklusionsebene. Die Festlegung
der Kontaktpunkte ist aufgrund von unterschiedlichen Faktoren wie Zoom-Verhalten, Ausrich-
tung der Modelle im Raum (unterschiedliche Blickwinkel), Zahnstellung und Zahnmorphologie
vor allem bei Patienten mit starker Dysgnathie im anterioren Segment nicht immer eindeutig.
Mit Abweichungen von 0,0034 PAR-Punkten fir Pra-PAR und PAR-Veranderung(abs) bzw.
0,003% fur die %-PAR-Veranderung(abs) war der Methodenfehler nach Dahlberg gering, so-
dass auch hier von einem hohen Mal} an Reproduzierbarkeit ausgegangen werden kann. Die-
se These bestatigt auch der Zuverlassigkeitskoeffizient nach Housten, der mit 0,9998-1 weit
oberhalb des von Midtgard et al. (1974) geforderten Werts von 20,97 fiir eine exakte Messme-
thode lag. Die Software 3Shape OrthoAnalyzer™ bietet viele Moglichkeiten der Analyse, so-
dass die Reproduzierbarkeit der Messungen prinzipiell auf einem sehr hohen Niveau liegt. Bei-
spielsweise erleichtern halbautomatische Messinstrumente die Bestimmung von Overbite und
Overjet und liefern damit nahezu konstante Werte in den Messwiederholungen. Aullerdem
konnten durch den Einsatz von Clipping-Ebenen schwer einsehbare Bereiche beispielsweise
bei der Bestimmung der buccalen Segmente und der Mittellinienabweichung vermessen wer-
den. Diese Methoden erforderten jedoch einen Zeitaufwand von 15 bis 30 Minuten flr jedes
Modellpaar. Letztendlich trat auch bei den Modellen, in denen Messabweichungen bei der Kon-
taktpunktbestimmung zu finden sind, keine Abweichung in der von Richmond et al. (1992b)
aufgestellten Einteilung in die Erfolgsklassen ,worse — no difference”, ,improved‘ und ,greatly

improved” auf.

5.2.2 Pra- und posttherapeutischer PAR-Index

Der Unterschied zwischen pra-PAR und post-PAR war mit einem p < 0,001 hochsignifikant
(siehe 5.2.2). Dieser Befund spricht flir einen ausgezeichneten Behandlungserfolgs des VSF-
Konzepts. Durchschnittlich betrug die Verbesserung fir alle 24 Patienten beim PAR-
Veranderung(abs) im Mittel 33,67 Punkte und beim %-PAR-Veranderung(abs) 86,42%.

In der Literatur finden sich nur wenige Studien, die den PAR-Index zur Kontrolle des Behand-
lungserfolgs von kombiniert kieferorthopadisch-kieferchirurgischen Therapien verwendet ha-
ben. Die aktuellen Untersuchungen verzichteten dabei auf eine Behandlungsplanung nach dem
SF-Konzept, sondern verwendeten eine konventionelle modellbasierte Planung (siehe Tabelle
4). Die in diesen Untersuchungen bestimmten PAR-Index-Veranderungen liegen alle deutlich
niedriger als die Verbesserungen in der vorliegenden Studie (O’Brien (2009): 29,9/72%, Arad
et al. (2011): 32,95/77,01%; Ponduri et al. (2011): 28/74%).
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Da der PAR-Index zur Bewertung von Behandlungsergebnissen geeignet ist und sich aus der
Veranderung des PAR-Index nach der Therapie die Qualitat einer Therapiestrategie ableiten
lasst, zeigen die deutlich besseren Resultate dieser Studie die Uberlegenheit des VSF-
Konzeptes gegeniiber den konventionellen modellbasierten Methoden. Das SF-Konzept macht
sich zunutze, dass orthodontische Zahnbewegungen leichter durchzufihren sind, wenn die
Kiefer und die umgebenden Weichgewebe in eine anatomisch-physiologische und funktionelle
Beziehung gebracht wurden. Durch die voribergehende nach der OP auftretende Malokklusion
(Angle-Klasse 1) kdénnen die unmittelbar folgenden Zahnbewegungen der postchirurgischen
Phase besser durchgefiihrt werden, weil sie nicht gegen die Adaptionsmechanismen der ske-
lettalen Dysgnathie korrigiert werden mussen (Brachvogel et al. 1991a). Aufierdem kann vor
allem bei starker ausgepragten Dysgnathien direkt nach der OP eine skelettale Verankerung
genutzt werden, um die moglichen Zahnbewegungen, die von Proffit et al. (2003) in ,Envelope
of Discrepancy” beschrieben wurden, zu erweitern. Letztendlich lassen sich durch diese Mal3-
nahmen auch bei groRen Diskrepanzen harmonischere Behandlungsergebnisse erzielen, die
sich in einem niedrigeren post-PAR-Index niederschlagen. Ein weiterer Vorteil der skelettalen
Verankerung, der den post-PAR-Index positiv beeinflussen kann, ist die Mdglichkeit, bei einer
starken Rezidivtendenz oder im Falle einer nicht planmafig durchfihrbaren Chirurgie schneller
eingreifen zu kénnen (Nagasaka et al. 2009; Sugawara et al. 2010). Die zeitliche Reduzierung
der gesamten Behandlungsdauer bei dem SF-Konzept durch die Eliminierung der prachirurgi-
schen Phase und der Nutzung des RAP tragt vermutlich indirekt zu harmonischen Gebissver-
haltnissen und gréReren PAR-Index-Verbesserungen bei. Dabei wirkt sich die frihzeitige Ver-
besserung von Funktion und Asthetik positiv auf die Compliance des Patienten aus (Lee 1994).
Bei einer besseren Compliance der Patienten in der postchirurgischen Phase ist beispielsweise
ein verlasslicherer Gebrauch von Gummiziigen zu erwarten. Aulderdem verringert sich wahr-
scheinlich die Haufigkeit von Komplikationen wie gingivalen Rezessionen und Wurzelresorptio-
nen (Baek et al. 2010).

Der PAR-Index zeigt bei VSF-Konzepten deutlich groRere Verbesserungen als bei der Ver-
wendung von konventionellen modellbasierten Behandlungsmethoden. Die bei den konventio-
nellen modellbasierten Behandlungsmethoden auftretenden Ungenauigkeiten bei der Verwen-
dung von 2D-Bildmaterial durch Projektionsfehler und Verzerrungen, die zu Planungsfehlern
fuhren, wurden in zahlreichen Veroéffentlichungen thematisiert (Gateno et al. 2011b; Xia et al.
1999; Troulis et al. 2002; Swennen et al. 2007; Villegas et al. 2010b). Dabei kommen Pla-
nungsfehler vor allem bei asymmetrischen Dysgnathieverhaltnissen deutlich haufiger vor
(Huang et al. 2005).

Des Weiteren kann eine ganze Reihe von Fehlern wahrend der Modell-OP auftreten, da kein

direktes Bindeglied zwischen den 2D-Aufnahmen und dem artikulierten Modell existiert. Hinzu
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kommt, dass Rotationen und Translationen der Segmente am Gipsmodell nicht exakt kontrol-
liert werden kdnnen (Anwar & Harris 1990; Ellis 1990; Omura et al. 1995; Schwestka-Polly et al.
1998; Olszewski & Reychler 2004; Olszewski 2009; Akram et al. 2011).

AuRerdem ist die fehlende Wiedergabe der umliegenden Knochenanatomie an Gipsmodellen
problematisch, da Knochenuberlagerungen erst wahrend der OP erkannt werden und eine
planmaRige Umsetzung verhindern (Santler 2000; Gateno et al. 2003b). Durch die Verwen-
dung von virtuellen Planungsmethoden kann dieses Problem geldst werden. Bei der virtuellen
Planung kann zuséatzlich das peridentale Knochenangebot analysiert werden. Dieses Angebot
stellt vor allem bei der Dehnung von Zahnbdgen bei Engstanden oder transversalen Defiziten

in der postchirurgischen Phase einen limitierenden Faktor dar.

Fir die Qualitat der Ubertragung der Planung konnten signifikante Unterschiede zwischen OP-
Splinten, die auf konventionelle Art und Weise hergestellt wurden, und CAD/CAM-gefertigten
Splinten nachgewiesen werden. AuRerdem besteht eine hohe Ubereinstimmung der
CAD/CAM-gefertigten Splinte im OP-Raum. Somit muss das virtuelle Vorgehen als valide und
reliable Technik der Splintherstellung angesehen werden (Aboul-Hosn Centenero &
Hernandez-Alfaro 2012).

5.2.3 PAR-Index bei mono- und bimaxillarer OP-Methode

Die Hypothese, dass bimaxillare Behandlungsmethoden zu einer gréferen PAR-Veranderung
fuhren als monomaxillare Methoden, kann in der vorliegenden Untersuchung bestatigt werden.
Jedoch waren die Unterschiede von 3,13 PAR-Punkten verglichen mit den Unterschieden nach
einer monomaxillaren OP an der Maxilla (32 Punkte) und von 2,53 Punkten an der Mandibula
(34,53) nicht gro3. Aufgrund der geringen Unterschiede und der geringen Fallzahl von 24 (17
Patienten wurden mit einer bimaxillaren OP-Methode behandelt, die restlichen Patienten ver-
teilten sich auf die monomaxillare Maxilla- und Mandibula-Gruppe) konnte fiir den Unterschied
keine statistische Signifikanz nachgewiesen werden (p=0,832). Zusatzlich wurden die prozen-
tualen PAR-Veranderungen miteinander verglichen. Die Mittelwerte der prozentualen PAR-
Veranderungen betrugen bei der monomaxillaren OP-Methode an der Maxilla 83,20%, bei der
monomaxillaren OP-Methode an der Mandibula 92% und bei der bimaxillaren OP-Methode
86,71%. Auch diese Unterschiede waren statistisch nicht signifikant (p=0,832). Bei dem Ergeb-
nis muss auch bertcksichtigt werden, dass die Patienten, die mit einer bimaxillarer Methode
behandelt wurden, durchschnittlich einen wesentlich héheren pra-PAR-Index von 40,41 zeigten
als Patienten mit monomaxillaren OP-Methoden (Maxilla: 36,25; Mandibula. 25,25). Bedingt
durch eine starkere Dysgnathie im OK und UK bergen diese héheren pra-PAR-Ausgangswerte

auch ein hdheres Potenzial, groRere Verbesserungen zu erzielen. Diese Zusammenhéange



Diskussion 71

werden durch die Befunde verdeutlicht, dass absolut die bimaxillare Methode die grofte Ver-

anderung bewirkte, prozentual aber die monomaxillare OP-Methode an der Mandibula.

Ahnliche Ergebnisse erzielte Arad et al. (2011) mit 63 Patienten. Die bimaxillare OP-Methode
erbrachte eine durchschnittliche PAR-Veranderung von 35,17 Punkten bei einem pra-PAR von
44,07 Punkten. Auch in dieser Studie wurden Uberproportional haufig bimaxillare OPs durchge-
fuhrt, monomaxillare OPs an der Maxilla bildeten dagegen die Ausnahme. Die Behandlungs-
planung wurde nach der konventionellen modellbasierten Methode durchgefihrt. Ein signifikan-
ter Unterschied bezuglich der PAR-Veranderungen konnte zwischen den Gruppen nicht fest-

gestellt werden.

In zukunftigen Studien sollte untersucht werden, ob eine bimaxillare Methode unter VSF zu
harmonischeren Gebissverhaltnissen flhrt, da sowohl geringere Zahnbewegungen in den ein-
zelnen Kiefern durchzufiihren sind als auch das RAP in der postchirurgischen Phase im OK
und UK gleichzeitig aktiv ist. Dazu missen gréRere Fallzahlen untersucht werden, deren Aus-

gangsbefunde beziglich bestehender Dysgnathien detailliert charakterisiert werden sollten.

5.2.4 PAR-Index in unterschiedlichen skelettalen Klassen

Die durchschnittliche absolute PAR-Veranderung war mit 39 Punkten in der skelettalen Klasse
| am grofiten, gefolgt von Klasse Il mit 33 Punkten und Klasse Il mit 31,67 Punkten (siehe Ka-
pitel 3.2.4). Die Gruppen unterschieden sich jedoch nicht signifikant bezliglich dieses Merkmals
(p=0,218).

Bei der Auswertung der prozentualen PAR-Veranderung lagen die Werte mit 88,25% bei der
skelettalen Klasse |, 88,33% bei der Klasse Il und 85,07% bei der Klasse Ill sehr eng beieinan-

der. Auch hier bestand keine statistische Signifikanz zwischen den Gruppen (p=0,919).

Die nach skelettalen Klassen getrennte Analyse der PAR-Index-Veranderungen sollte eruieren,
ob in einer bestimmten skelettalen Klasse besonders gute Voraussetzungen fir die Durchfiih-
rung eines VSF-Konzeptes bestehen. Derzeit gibt es keine verdffentlichte Studie, die sich mit
dieser Thematik befasst. Bei einer Studie mit 161 konventionell modellbasierten Planungen
konnte ein Zusammenhang zwischen dem SNB-(Sella-Nasion-B-Punkt)-Winkel und den ske-
lettalen Klassen hergestellt werden. Dabei hatte das Ausmald der prachirurgischen Diskrepanz
zur Norm des ANB-Winkels einen Effekt auf den Behandlungserfolg, weil bei grofieren Diskre-
panzen auch komplexere Behandlungen erforderlich werden. Es konnte jedoch kein Zusam-
menhang der Behandlungsergebnisse zur Art der prachirurgischen Diskrepanz (Klasse I, Klas-
se Il und Klasse lIl) hergestellt werden. Nach O'Brien et al. (2009) gibt es keine wirklichen Un-

terschiede beziglich des realisierbaren Behandlungserfolgs in den einzelnen skelettalen Klas-
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sen. Zu beachten ist aber, dass die Patienten in dieser Studie weder mit dem SF noch mit dem
VSF behandelt wurden.

Nach Kim et al. (2012) sind grundsatzlich alle skelettalen Klassen fir ein SF-Konzept geeignet.
Besonders treten die Vorteile dieses Konzeptes jedoch bei der Klasse Ill in den Vordergrund.
In dieser Klasse kommt es in der prachirurgischen kieferorthopadischen Phase zu einer De-
kompensation der UK-Frontzahne, was einen anterioren Kreuzbiss sowie eine Verstarkung des
progenen Lippenprofils zur Folge hat. Diese Veranderungen decken sich nicht mit den astheti-
schen Anspriichen der Patienten, was zum Abbruch der Therapie fihren kann. Durch das SF-
Konzept wird durch Ruckverlagerung der Mandibula die skelettale Klasse 1l in eine Klasse I
Uberfuhrt, was sich mit sofortiger Wirkung im Patientenprofil zeigt. Durch die schnelle Verbes-
serung zu Beginn der Therapie steigt die Motivation des Patienten bei Uberfiihrung in Klasse 1.
Dariber hinaus lauft die Dekompensation und die Achseinstellung der Front in der postchirur-
gischen Phase effizienter ab, weil der wieder erhohte Muskeltonus der Oberlippe sich positiv
auf die Ausformung beider Zahnbdgen auswirkt (Nagasaka et al. 2009). Ahnliche Vorteile bietet
die SF-Behandlung den Patienten mit skelettaler Klasse Il mit tiefem Einbiss bei bestehendem
kurzen Untergesicht und ausgepragter Speekurve. Dabei entsteht durch die Uberfiihrung in
eine Klasse lll Relation zwar kurz nach der OP eine Art Kopfbiss, dennoch kommt es sofort zu
einer Erhéhung des Untergesichts sowie zu einer Verbesserung des Patientenprofils. Des Wei-
teren entsteht Platz fur eine Abflachung der Speekurve und die neue Kieferrelation ermdglicht
durch einen erhéhten Tonus der Unterlippe die Ausformung beider Zahnbégen (Sugawara et al.
2010).

Um die Frage zu klaren, ob Patienten einer bestimmten skelettalen Klasse besonders vom
VSF-Konzept profitieren, bedarf es weiterer Studien mit gréReren Fallzahlen und detaillierteren

Ausgangsbefunden der bestehenden Dysgnathien.

5.2.5 Behandlungsdauer bei Patienten mit VSF

Im Mittel konnte in der vorliegenden Studie mit dem VSF-Konzept eine Behandlungsdauer von
14,8 Monaten (450,8 Tage) erzielt werden (siehe Kapitel 3.2.5). Die kirzeste Behandlungs-
dauer betrug 7,03 Monate (214 Tage), die langste 26,22 Monate (798 Tage). Dabei wurde die
aktive Behandlungszeit vom Tag der OP bis zu dem Tag, an dem die Abformungen fur die
dauerhafte Retention genommen wurden, erfasst. Bei der Bewertung der benétigten Behand-
lungszeiten sollte berlicksichtigt werden, dass in der vorliegenden Studie ein ausgezeichneter
Behandlungserfolg mit einer absoluten PAR-Veranderung im Mittel von 33,67 Punkten bzw.
einer prozentualen PAR-Veranderung von durchschnittlich 86,42% erzielt wurde. Der Behand-
lungserfolg kann bei 91,67% (22 Patienten) der Patienten als ,greatly improved* und bei 8,33%

(2 Patienten) als ,improved” eingestuft werden. AuRerdem wurden kaum Einschréankungen bei
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der Auswahl des Patientenguts vorgenommen und auch komplexere asymmetrische Dysgna-
thien erfolgreich behandelt. Lediglich Patienten mit kongenitalen Defekten, posttraumatischen
Rekonstruktionen, Lippen-Kiefer-Gaumenspalten und deren Abstufungen, Patienten mit schwe-
ren Engstanden, bei denen Extraktionen notwendig waren, und Patienten, bei denen aufgrund
einer schweren transversalen Unterentwicklung eine chirurgische Gaumennahterweiterung im

Vorfeld durchgefiihrt werden musste, wurden aus der Studie ausgeschlossen.

Die durchschnittlichen Behandlungszeiten in Studien ohne SF-Konzept liegen zwischen 30,6
und 33,8 Monaten (O’Brien et al. 2009; Arad et al. 2011; Ponduri et al. 2011). Der Vergleich mit
den vorliegenden Daten ergibt eine Zeitersparnis von 15,8 bis 19 Monaten bzw. 51,6 bis 56,2%
durch die Verwendung des VSF-Konzepts. Eine norwegische Studie ohne SF-Konzept kam bei
315 durchgefiihrten Behandlungen lediglich auf eine durchschnittliche Behandlungsdauer von
21,9 Monaten, wobei die prachirurgische Phase 15,4 Monate und die postchirurgische Phase
5,9 Monate in Anspruch nahmen (Dowling et al. 1999). Im Vergleich zu dieser Studie betrug die
Zeitersparnis durch das hier angewendete VSF-Konzept durchschnittlich 7,1 Monate bzw.
32,4%.

Die wichtigsten Einflussfaktoren auf die Behandlungsdauer sind nach Luther et al. (2003) vor
allem der Behandler und dessen Routiniertheit, zumindest bei Anwendung derselben Methode.
Einen geringeren Einfluss haben stattdessen das Alter und das Geschlecht des Patienten.
Auch Dowling et al. (1999) konnten nachweisen, dass sich die Behandlungsdauer signifikant
verklrzte, wenn der Kieferorthopade eine gréflere Anzahl am Stlick behandelte. Diese Befun-
de lassen vermuten, dass bei kombiniert kieferorthopadisch-kieferchirurgischen Behandlungen
ein eingespielter Workflow sowie eine gute Kommunikation zwischen Kieferorthopdden und

Kieferchirurgen wichtige Faktoren fir die Dauer der Behandlungen darstellen.

Die Behandlungsdauer hangt auch vom Schweregrad der dento-alveolaren Dysgnathie, der
angewandten chirurgischen Technik, der postoperativ verwendeten Apparaturen, der individu-
ellen biologischen Resonanz des Patienten sowie vom Anspruch des Patienten und des Be-
handlers an den Therapieerfolg ab (O’Brien et al. 2009). In allen Studien ohne SF-Konzept fallt
auf, dass die prachirurgische Behandlung einen groReren Zeitraum einnimmt als die gesamte
Behandlungsdauer in der vorliegenden Studie zum VSF-Konzept. Unter der Beriicksichtigung,
dass die Patienten beziglich der zu erwartenden asthetischen und funktionellen Ergebnisse
gut informiert sind (Cunningham et al. 1996) und ein groRer Anteil der Patienten die prachirur-
gische Phase aufgrund der Sichtbarkeit der verwendeten Apparaturen, der auftretenden
Schmerzen, der langen Dauer und der voriibergehenden fazialen Verschlechterung als unan-
genehmsten Teil der Therapie empfinden (Nurminen et al. 1999), stellt das SF-Konzept eine
gute Alternative gegeniber der konventionellen Vorgehensweise dar. Als Grund fur die Zeiter-

sparnis bei dem SF-Konzept gilt neben der Eliminierung der prachirurgischen Phase auch das
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RAP in der postchirurgischen Phase (Frost 1983; Frost 1989a; Frost 1989b; Haijji 2000; Wilcko
et al. 2001). Umfangreiche Zahnbewegungen wie die Dekompensation, Nivellierung und achs-
gerechte Einstellung der Z&hne und die Harmonisierung der Zahnbdgen erfordern in der pra-
chirurgischen Phase mehr Zeit als in der postchirurgischen Phase, weil es dort nicht zu den

erhohten Knochenumbauraten kommt.

Durch die zunehmende Akzeptanz der VSF- und SF-Konzepte wurde in den letzten Jahren
Uber viele Behandlungsfalle mit spektakular kurzen Behandlungsdauern berichtet. Bei der Ver-
wendungen von skelettalen Verankerungssystemen konnte ein Therapieende nach zwdlf Mo-
naten bei einem Patienten mit skelettaler Klasse 1ll (Nagasaka et al. 2009) und nach neun Mo-
naten bei einem Patienten mit skelettaler Klasse Il (Sugawara et al. 2010) erzielt werden. Baek
et al. (2010) bendtigten Behandlungszeiten von neun bis zwolf Monaten bei Patienten skeletta-
ler Klasse Il und lll. Villegas et al. (2010b) berichteten Uber einen Behandlungszeitraum von
sieben Monaten bei der Behandlung einer Patientin mit einer skelettalen Klasse Ill sowie einer
ausgepragten mandibuldren Asymmetrie. In einem Fall von skelettaler Klasse Ill betrug die
Behandlungsdauer sogar nur vier Monate (Yu et al. 2010). Bei diesen Studien handelt es sich
um Einzelfélle. Daher sind diese nur eingeschrankt mit den Daten der vorliegenden Studie ver-
gleichbar. Eine mégliche Ursache fur die langere Behandlungsdauer in der vorliegenden Studie
kénnte die unterschiedliche Komplexitat der zu behandelnden Dysgnathien sein. In zehn der 24
Falle wurden auch in der vorliegenden Studie Behandlungszeiten von unter zwolf Monaten
erreicht. Ein Patient mit einer ausgepragten skelettalen Klasse Ill konnte nach 7,03 Mona-
ten/214 Tagen und ein weiterer mit einer asymmetrischen Dysgnathie nach 7,59 Monaten/231
Tagen die Behandlung beenden. In einer umfassenderen Studie wurden 20 Patienten mit ske-
lettaler Klasse 11l und offenem Biss mittels SF in nur 11,24 Monaten erfolgreich therapiert (Liao
et al. 2010). Moéglicherweise erklart die eingeschrankte Patientenauswahl den Zeitunterschied

von 3,56 Monaten in der Behandlungsdauer im Vergleich zur vorliegenden Studie.

Im Vergleich zur zeitaufwendigen Modellchirurgie ermdglicht eine moderne Planungssoftware
wie die hier verwendete SimPlant Pro OMS Software (Materialise Dental, Leuven, Belgien)
weitere Zeiteinsparungen. Neben einer exakten Planung von Osteotomien und der Vorhersage
des Weichteilprofils erlaubt sie auch die Fertigung von CAD/CAM-OP-Splinten. Dabei ergibt
sich eine Zeitersparnis flr den Kieferorthopaden, da er keine Osteotomien an einem speziell
fur diesen Zweck hergestellten Planungsmodell durchfiihren muss. Weiter entfallt der Prozess
der Splintherstellung im Dentallabor. Der eigentliche Vorteil beziglich der Behandlungsdauer
ergibt sich jedoch aus der erleichterten Kommunikation zwischen Kieferorthopaden und Kiefer-
chirurgen, die per E-Mail miteinander kommunizieren kénnen. Zusatzlich kann es einen zeitli-

chen Vorteil bringen, dass der Kieferorthopade die gesamte Planung, einschlie3lich der Osteo-



Diskussion 75

tomien, selbst erstellt, wodurch die virtuelle chirurgische Planung sowie die Planung der post-

chirurgischen Phase aufeinander abgestimmt werden kénnen.

Der gesamte Ablauf eines VSF-Konzeptes an einer grélkeren Patientengruppe wurde bei 45
Patienten mit symmetrischen Dysgnathien dokumentiert (Hernandez-Alfaro et al. 2014). Die
durchschnittliche Behandlungsdauer betrug 8,69 Monate/265 Tage. Die in dieser Studie erziel-
ten Behandlungsergebnisse liegen damit deutlich unter denen der vorliegenden Arbeit. Als
mogliche Ursachen kommen unterschiedliche pratherapeutische Situationen (Verzicht auf
komplexere asymmetrische Dysgnathien bei Hernandez-Alfaro et al.) und ein unterschiedliches
Vorgehen in der postoperativen Phase in Frage. Die Autoren der Vergleichsstudie setzten die
ersten Bogen bereits zwei bis drei Wochen nach der OP ein. Im Fall der vorliegenden Arbeit
wurden die ersten Bdgen erst nach ca. sechs Wochen einligiert. Ein frihzeitiges Einsetzen der
Bogen nutzt das direkt postoperativ eintretende RAP vermutlich besser. Am wahrscheinlichsten
ist aber, dass die von Hernandez-Alfaro et al. routinemaRig verwendeten Minischrauben und
Miniplatten als skelettale Verankerung zur Retention und anschlieRender Kraftibertragung ent-

scheidend zu den hervorragenden Behandlungszeiten beigetragen haben.

5.2.6 Vergleich der Behandlungsdauer bei mono- und bimaxillarer
OP-Methode

Die Ergebnisse bei dem Vergleich der Behandlungsdauer zwischen der mono- und bimaxilla-
ren OP-Methode deuten, wie erwartet, auf einen zeitlichen Vorteil der bimaxillaren Methode
gegenuber der monomaxillaren Vorgehensweise hin (siehe Kapitel 3.2.6). Zahnbewegungen
laufen in der postchirurgischen Phase schneller ab, wenn in beiden Kiefern Osteotomien
durchgefiihrt werden, weil das RAP zum selben Zeitpunkt wirkt. Weiter verteilen sich die ange-
strebten Osteotomien auf beide Kiefer. Bimaxillare Eingriffe flUhren auflerdem zu stabileren
Gebissverhaltnissen und haben einen gréReren Einfluss auf die faziale Asthetik. Jedoch muss
bei diesem Vorgehen auch eine wesentlich komplexere Planung in Kauf genommen werden
(Sun et al. 2013). In der vorliegenden Studie nahm die Behandlung der sieben Patienten mit
monomaxillarer OP-Methode durchschnittlich 16 Monate (487,1 Tage) und die der 17 Patienten
mit bimaxillarer OP-Methode 14,2 Monate (435,8 Tage) in Anspruch. Der Unterschied zwi-
schen bimaxillarer und monomaxillarer Methode betrug durchschnittlich 1,8 Monate (51,3 Ta-
ge). Dieser Unterschied war jedoch nicht signifikant (p=0,852). Aufgrund der geringen Fallzah-
len in den Subgruppen mussen Unterschiede in den Behandlungszeiten mit Vorsicht betrachtet
werden. Die grofl’e Streubreite der bendétigten Behandlungszeiten besonders in der monoma-
xillaren Gruppe (siehe Abbildung 29) belegt die Individualitat der einzelnen Behandlungsfalle.
In einer Studie mit 63 Behandlungsfallen ohne SF-Konzept konnten keine signifikanten Unter-
schiede zwischen dem mono- und bimaxillaren Vorgehen beziglich der Behandlungsdauer

detektiert werden (Arad et al. 2011). Ein tendenzieller zeitlicher Vorteil wurde flr die Patienten,



Diskussion 76

die monomaxillar an der Maxilla behandelt wurden, gefunden (25,4 Monate vs. monoma-

xillar/Mandibula: 32,4 Monate vs. bimaxillar: 30,4 Monate).

Bei den vorliegenden Ergebnissen sollte auch berlcksichtigt werden, dass die pra-PAR-Werte
in der Subgruppe mit bimaxillarer OP mit 40,41 Punkten deutlich héher lagen als in den beiden
Subgruppen mit monomaxillarer OP (Maxilla: 36,25 Punkte, Mandibula: 25,25 Punkte). Trotz
schlechterer Ausgangslage erreichte die Gruppe mit bimaxillarer OP tendenziell schneller das
Behandlungsziel. Dieser Befund stiitzt die These der Uberlegenheit eines bimaxillaren Vorge-
hens. Studien mit grofReren Fallzahlen sowie einer detaillierteren Untergliederung der Sub-
gruppen entsprechend der Ausgangsbefunde der bestehenden Dysgnathien missen folgen,

um diese Hinweise statistisch abzusichern oder zu verwerfen.

5.2.7 Vergleich der Behandlungsdauer in unterschiedlichen skelettalen
Klassen

Bei der Betrachtung der durchschnittlichen Behandlungsdauer in Abhangigkeit der skelettalen
Klassen konnte kein signifikanter Unterschied (p=0,990) festgestellt werden (Klasse | Patienten
13,75 Monate (418,50 Tage), Klasse Il Patienten 14,5 Monate (442,67 Tage), Klasse Il Patien-
ten 15,14 Monate (463,50 Tage), siehe Kapitel 3.2.7).

Grund sind auch hier wieder méglicherweise die geringen Fallzahlen sowie die grofRe individu-

elle Variabilitdt bezuglich der Komplexitat der Dysgnathien.

Auch hier mussen Studien folgen, um die Frage zu klaren, ob das pratherapeutische Ausmaf

der Dysgnathien Einfluss auf die Behandlungsdauer nimmt.

5.3 Schlussfolgerungen

Die vorliegende Studie hat gezeigt, dass das VSF-Konzept geeignet ist, Patienten mit schwe-
ren Dysgnathien erfolgreich zu behandeln. Die verwendete Methode zeichnete sich durch her-
vorragende Behandlungszeiten und Ergebnisse (PAR-Index-Verbesserungen) aus. Die Unter-
suchungen verschiedener Subgruppen (skelettale Klassen, mono- und bimaxillare OP-
Methoden) ergaben aufgrund der kleinen Fallzahlen und der groen Streubreite innerhalb der
Subgruppen keine signifikanten Unterschiede beziiglich der Behandlungsdauer und des Be-
handlungserfolges. Zur Evaluation des Einflusses der skelettalen Klassen und der OP-Methode
mussen Studien mit gréBeren Patientengruppen mit definierter Ausgangssituation bezuglich
der Dysgnathie folgen. Es ist davon auszugehen, dass sich die VSF-Methode aufgrund der
Zeitersparnis und ihres Potenzials im Hinblick auf die faziale Asthetik in Zukunft in den Praxen

etablieren wird.
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