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Referat

Um  konventionell geplante Umstellungsosteotomien des Oberkiefers in ihrer
Umsetzungsprazision zu analysieren, sollten in dieser Studie die in der Modelloperation
geplanten Rotationen und Translationen mit den in der tatsachlichen Operation durchgefiihrten
Bewegungen verglichen werden. Daflir wurden Oberflachenscans der Planungsmodelle und
digitale Volumentomographien der pra- und postoperativen Gesichtsschadel von 20
Patient:innen gesammelt und retrospektiv dreidimensional untersucht, um die
Umsetzungsgenauigkeiten vollumfanglich bestimmen zu kénnen. Die Unterschiede zwischen
geplanter und erreichter Oberkieferposition wurden anhand der Eulerschen Winkel in
Rotationen und Translationen in allen drei Kérperachsen aufgeschliisselt. Die Daten wurden
verschiedenen quantitativ absoluten und relativen statistischen Analysen unterzogen, um
klinisch verwertbare Interpretationen zu ermoglichen. Zusatzlich wurde die Auswirkung von
Fehlern der Gesichtsbogenilbertragung bei Befundung und Planung auf die gesamten

Umsetzungsungenauigkeiten der konventionellen Dysgnathietherapie ermittelt.

Die Ergebnisse dieser Studie zeigten, dass insgesamt Diskrepanzen zwischen geplanter und
operativ erreichter Oberkieferposition bestehen. In der Literatur wird ab einer absoluten
Abweichung von mehr als 2 mm Translation und 2° Rotation die geplante Oberkieferposition als
nicht erfolgreich umgesetzt bewertet. In dieser Studie lagen die Abweichungen im Mittel
innerhalb dieser Grenzen. Sie betrugen 0,90° beim Yaw, 1,67° beim Pitch, 1,02° beim Roll, 1,63
mm in der Sagittalachse, 0,79 mm in der Transversalachse und 1,92 mm in der
Longitudinalachse. Die zu ihrer geplanten Rotation bzw. Translation relativen Abweichungen
betrugen im Mittel 64% beim Yaw, 110% beim Pitch, 76% beim Roll, 63% in der Sagittalachse,
73% in der Transversalachse und 147% in der Longitudinalachse. Bezogen auf die einzelnen Falle
wurden allerdings nur bei 5 von 20 Fallen alle sechs Umsetzungsparameter gemaR der Planung

erfolgreich umgesetzt.

Eine  klinisch  relevante  Auswirkung der Gesichtsbogenilbertragung auf die
Umsetzungsungenauigkeiten der Operation konnte im Bereich der Longitudinalachse

festgestellt werden.

Hestermann, Till Niklas: Vergleich der konventionell geplanten Oberkieferposition mit der
operativ  erreichten Oberkieferposition im Rahmen Splint-basierter mund-kiefer-
gesichtschirurgischer Umstellungsosteotomien: eine retrospektive 3D-Analyse, Halle (Saale),
Martin-Luther-Universitat, Medizinische Fakultat, Dissertation, 80 Seiten, 2023
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1. Einleitung

Umstellungsosteotomien der Kiefer sind ein chirurgischer Ansatz zur Behandlung von Fehlbissen
und damit meist Teil eines interdisziplinaren Behandlungskonzepts in Zusammenarbeit mit der
Kieferorthopadie und ggf. anderen medizinischen Fachdisziplinen. Sie sind rein elektive Eingriffe,
die meist einer relativ hohen Invasivitat unterliegen und eine Intubationsnarkose erfordern.
Gerade deshalb ist die Genauigkeit der Umsetzung im Vergleich zum geplanten Therapieziel von
groflem Interesse und ein moglichst exaktes Ergebnis erstrebenswert. Die etablierteste
Planungsmethode ist hier die Durchfiihrung einer Modelloperation, bei der die angestrebten
Verlagerungen der Kiefer simuliert und anschlielend auf Flihrungshilfsmittel fir die Operation
Ubertragen werden. Diese Simulation kann sowohl fiir den Ober-, als auch fiir den Unterkiefer
durchgefiihrt werden. Wie gut diese Planung umgesetzt werden kann, ist ein wichtiges Zeugnis
fir die Planung selbst, ihre Ubertragungsméglichkeiten auf die Patientensituation und die
tatsachliche intraoperative Umsetzung. Daher sind in der Mund-Kiefer-Gesichtschirurgie
Genauigkeitsuntersuchungen, die sich mit solchen Dysgnathietherapien befassen, von hoher
Bedeutung fir die Behandler:innen. Fir den Vergleich zwischen Planung und postoperativem
Resultat ist insbesondere der Oberkiefer gut geeignet, da der Unterkiefer tiber das Kiefergelenk
beweglich mit dem Schadel verbunden ist. Daher werden auch bei dieser Studie nur die
Verlagerungen der Oberkiefer untersucht. Dabei ist das Ziel der vorliegenden Arbeit die
Prazision dieser Verlagerungen in allen Dimensionen moglichst Giberschaubar darzustellen und
zu analysieren. Um die Zusammenhange zwischen Indikationsstellung, Planung, Operation und
dem tatsachlichen Ergebnis zu verstehen ist ein Grundwissen Uber Dysgnathie und Methodik

der Umstellungsosteotomien der Kiefer notwendig.

1.1. Definition der Dysgnathie

Das craniomandibuldre System unterliegt einem funktionellen und morphologischem
Gleichgewicht der Beziehung der Kiefer und Zdhne zueinander, sowie zum Schadel. Bei korrekter
Position, GrofRe und Form der Kiefer, sowie voller Zahnzahl und korrekter Zahnstellung, konnen
sich ungehinderte Okklusion, Artikulation und Gleichgewicht der orofazialen Muskulatur
einstellen. In diesem Fall spricht man von Eugnathie. Die Dysgnathie (griech.: dys miss-, fehl-;

gnathos Kiefer) hingegen beschreibt die Abweichung von diesen Gegebenheiten.



Im chirurgischen Sinne liegt hier der Schwerpunkt vor allem auf Abweichungen der
normgerechten Stellung der Kiefer zueinander bzw. zur Schadelbasis und daraus resultierenden

Stérungen der Okklusion und Harmonie des Gesichtsschadels.

1.2. Geschichtliche Einordnung von Umstellungsosteotomien des Oberkiefers in

der Dysgnathiechirurgie

Von chirurgischen Korrekturen verschiedener Kieferdeformitaten wird schon seit dem 19.
Jahrhundert in einzelnen Publikationen berichtet. Der erste dokumentierte Fall wurde 1849 von
S.P. Hullihen mit dem Titel ,,Case of Elongation of the under Jaw and Distortion of the Face and
Neck, Caused by a Burn, Successfully Treated” im American Journal of Dental Science
veroffentlicht (Hullihen, 1849). Die Patientin wurde einem dreiphasigen Operationsplan
unterzogen, wobei der erste Schritt der Korrektur der skelettalen Deformation entsprach.
Hierbei wurde die Prognathie des Unterkiefers im Sinne einer anterioren subapikalen
Osteotomie, wie von Kole 1959 beschrieben, behoben (Aziz, 2004). Auch wenn die Trennung des
Oberkiefers vom Schadel sich schon zu dieser Zeit zur Entfernung nasopharyngealer und
sinunasaler Tumoren zu Nutze gemacht wurde (Sullivan, 2016), sind tatsdchliche
Dysgnathieoperationen des Oberkiefers erst 1927 von Wassmund und 1934 von Axhausen
durchgefihrt worden (Mast & Ehrenfeld, 2011, S. 234). Die volle Mobilisation, und damit die
Ermoglichung von Korrekturen in jede Richtung, erreichte jedoch erst Schuchardt durch das
Abtrennen des Processus pterygoideus als zusatzlichen Operationsschritt (Schuchardt, 1954).
Heutzutage hat sich die Le-Fort-1-Osteotomie mit der sog. Down-Fracture etabliert, welche
durch die namensgebende Le-Fort-1 Frakturlinie aus der Frakturklassifikation von Rene LeFort
(1901) gekennzeichnet ist (Moorhead & Serra, 2022). Die meist angewandte Down-Fracture zur
Trennung des Oberkiefers vom Viscerocranium wurde durch Bell entwickelt (Bell et al., 1988).
Die parallele Entwicklung kieferorthopadischer Techniken hat auch einen wesentlichen Anteil
an der Evolution der Dysgnathiechirurgie (Mast & Ehrenfeld, 2011, S.234). Festsitzende
Apparaturen, darunter vor allem die durch Angle etablierte Brackettherapie (Sonnenberg & Goz,
2002), sind wichtiger Bestandteil des gesamten Therapieplans. Auch die das Aufkommen von
Osteosyntheseplatten- und schrauben und ihr Einzug in die kraniofaziale Chirurgie in der
1970ern, bestimmen maRgeblich wie sich die orthopadische Chirurgie bis heute entfalten
konnte (Bell, 2018). Im Verlauf der Zeit ist so die Nachfrage nach Verbesserung skelettaler
Kieferfehlstellungen immer groRer geworden. Laut statistischem Bundesamt wurden 2020 fast

10.000 Dysgnathieoperationen in Deutschland durchgefihrt (Statistisches Bundesamt, 2021).



Zudem wird seit dem Voranschreiten moderner Computer- und Softwaretechnologie die
konventionelle Gipsmodell-basierte Planungsmethode dieser Operation durch virtuelle

Verfahren nach und nach abgel6st.

1.3. Ursachen und Einteilung von Dysgnathien

Wie viele Anomalien des Korpers werden Dysgnathien zunachst in angeboren oder erworben
eingeteilt. Angeboren sind diese meist Nebenerscheinungen von Syndromen, was jedoch
insgesamt eher selten vorkommt. Erworbene Dysgnathien manifestieren sich oft im Kindesalter
durch frihzeitigen Milchzahnverlust, Lutschgewohnheiten oder Mundatmung, kénnen sich aber

auch durch erbliche Komponenten oder hormonelle Einflisse entwickeln (Kiibler et al., 2011).

Die weitere Einteilung erfolgt in skelettale und dentoalveoldare Dysgnathien, wobei die
Kombination aus beiden haufig ist und die Uberginge flieRend sind (Mast & Ehrenfeld, 2011,
S. 235). Rein dentoalveoldre Anomalien beschranken sich nur auf den Alveolarfortsatz und sind

deshalb meist rein kieferorthopadisch behandelbar.

Die skelettalen Abweichungen lassen sich am besten raumlich in sagittaler, vertikaler und
transversaler Richtung, sowie in der GrolRenabweichung des jeweiligen Kiefers einordnen
(Howaldt & Schmelzeisen, 2016, S. 253). Die Benennung sagittaler Storungen erfolgt nach
folgendem Prinzip: mandibuldre/maxillire Pro-/Retrognathie. Vertikale oder transversale
Stérungen werden folgendermalRen benannt: transversale/vertikale Hypo-/Hyperplasie des
Ober-/Unterkiefers. Generelle Gr6Renanomalien der Kiefer in alle anatomischen Richtungen
werden als mandibuldre/maxilldre Mikro-/Makrognathie bezeichnet. Zusatzlich gibt es viele
weitere Sonderformen innerhalb dieser Benennungsschemata, z.B. wenn zusatzlich die

Symmetrie gestort ist.

Die Beziehung der Kiefer zueinander wird auch in transversale, sagittale und vertikale
Abweichungen unterteilt. Transversale Abweichungen reichen von bukkaler Nonokklusion (iber
Bukkal-Okklusion, Norm-Okklusion, seitlicher Kopfbiss, seitlicher Kreuzbiss, Lingual-Okklusion
bis hin zu lingualer Nonokklusion (Kahl-Nieke, 2010, S. 91). Diese Begriffe konnen zudem mit ein-
oder beidseitig erganzt werden. In der Sagittalen ist die Klassifikation nach Angle gdangig, welche
die Bisslage anhand der ersten bleibenden Molaren bestimmt. Diese beinhaltet die
Neutralokklusion (Klasse 1), die Distalokklusion (Klasse 1l) mit Unterteilung in Labialstand (11/1)
oder Steilstand (1I/2) der Oberkiefer-Frontzdhne und die Mesialokklusion (Klasse Ill) (Holtgrave,
1986, S. 20).



In der Vertikalachse wird der Tiefbiss vom offenen Biss unterschieden, wobei letzterer nochmal

in frontal, seitlich oder zirkuldr unterschieden werden kann (Kahl-Nieke, 2010, S. 93).

1.4. Therapieplanung

1.4.1. Indikationsstellung und zeitlicher Ablauf

In die Therapie von Dysgnathien kénnen verschiedene Fachgebiete involviert sein. Neben den
Hauptpfeilern Kieferorthopadie und Mund-Kiefer-Gesichtschirurgie kénnen konservierende
Zahnheilkunde und zahnarztliche Prothetik, sowie Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde, Logopéadie und
Psychologie eine Rolle spielen (Mast & Ehrenfeld, 2011, S. 238). Indikationen fiir die Behandlung
einer Dysgnathie kdnnen funktionelle Verbesserungen des craniomandibuldren Systems und
Pravention sekundarer Folgezustdnde, wie z.B. parodontale Schaden oder craniomandibulare
Dysfunktion, sein. Aber auch der Wunsch nach subjektiver &asthetischer Korrektur mit
einhergehender Verbesserung der psychischen Gesundheit stellen eine Indikation dieser
elektiven Therapie dar (Glover et al., 2022). Bei Fallen, die rein kieferorthopadisch nicht mehr
therapiert werden konnen, wird dann die chirurgische Indikation gestellt und ein
interdisziplinarer Behandlungsplan erarbeitet. Meist sind dies Patient:innen, bei denen eine
skelettale Dysgnathie nicht mehr durch gezielte Wachstumssteuerung der Kiefer ausgeglichen

werden kann.

Wenn nach intensivem Beratungsgesprach feststeht, dass neben der orthodontischen Therapie
eine Operation erfolgen soll, beginnt in der Regel die Kieferorthopadie mit der prachirurgischen
Behandlung. Im Gegensatz zur sonstigen Korrektur des Bisses und der Kieferrelation besteht
diese Vorarbeit aus einer Dekompensation der Zahnfehlstellungen. Dies kann dazu fiihren, dass
die Position der Kiefer zum Schadel und die Okklusion zwischen den Zahnreihen noch
unglinstiger als beim Ausgangszustand werden (Hausamen et al., 2011, S.366). Jedoch
ermoglicht diese Herangehensweise die direkte chirurgische Korrektur zum gewinschten
Ergebnis. Kieferchirurgische Vorbehandlungen sind z.B. die chirurgisch unterstitzte
Gaumennahterweiterung oder die Extraktion der Weisheitszahne, wenn diese im Bereich der
Osteotomielinien liegen (Glover et al., 2022). Die Umstellungsosteotomie selbst erfolgt nach
diesen Vorbehandlungen und in der Regel erst nach dem Abschluss der Wachstumsphase. Fir
den optimalen Zeitpunkt sollte das ungefahre skelettale Alter mit ausfihrlicher Anamnese und
Befunderhebung oder mit einer Handréntgenaufnahme bestimmt werden. Auch die

Rontgenstrahlung freie Schatzung des skelettalen Alters ist mittels Ultraschall heutzutage gut



moglich und angemessen prazise (Rachmiel et al., 2017). In seltenen Fallen kann die Operation
auch schon vor dem Wachstumsabschluss erfolgen, z.B. bei Beeintrachtigung vitaler Funktionen
bei syndromalen Erkrankungen mit kraniofazialen Fehlbildungen (Hausamen et al., 2011,
S. 367). Die orthodontische Behandlung ist dann meistens zweitrangig, kann aber auch noch im

Anschluss an die chirurgische Therapie erfolgen.

1.4.2. Anamnese und Befundung

Zunichst ist eine spezielle Anamnese durchzufiihren, die unter anderem die Atiologie der
Fehlbildung, bereits durchgefiihrte Behandlungen, sowie Beschwerden und Motivation des/der
Patient:in erfragen soll. Auch weitere Erkrankungen muissen abgeklart werden. So kénnen z.B.
immunsupprimierende Erkrankungen oder schwere psychiatrische Erkrankungen eine
Kontraindikation fiir elektive Eingriffe darstellen (Howaldt & Schmelzeisen, 2016, S. 272). Die
Kommunikation Uber Erwartungen und tatsdchliche medizinische Moglichkeiten bzw. die
gemeinsame Zielformulierung sind ebenfalls ein wichtiger Bestandteil des ersten

Patientengesprachs und férdern die Compliance.

Daran schlieRt sich die klinische Untersuchung mit allgemeiner korperlicher Befundung und
intraoralem Status an. Beim Zahnstatus missen eventuelle karidse und parodontale Ldsionen,
sowie intraossare Pathologien, die eine Behandlung erfordern wiirden, ausgeschlossen werden.
Hierzu ist eine Rontgenuntersuchung z.B. in Form eines Orthopantomogramms unerldsslich
(Mast & Ehrenfeld, 2011, S.238). Da Dysgnathiepatient:innen oft auch an funktionellen
Beschwerden leiden ist ein ausfiihrlicher Funktionsstatus ebenfalls durchzufiihren, um die
eventuellen Stérungen von Kaumuskulatur und Kiefergelenken ausfindig zu machen und vor

einer Operation zu therapieren.

Danach werden Abformung der Zahnreihen genommen, um damit Situations- bzw.
Arbeitsmodelle aus Gips fiir die Modellanalyse und -planung herzustellen. Zusatzlich ist eine
Registrierung der zentrischen Okklusion mit Wachsplatten oder Silikon fir die spatere
Einordnung der Gipsmodelle im Artikulator noétig. Diese Zentrik ist definiert als diejenige
Okklusion, bei der sich die Kondylen in physiologischer Relation kranio-ventral in den
Gelenkgruben befinden (Strub et al, 2004, S.115). Damit verbunden ist ein
Gesichtsbogenregistrat fur die schadelbeziigliche Einordnung der Modelle im Artikulator. Als
Bezugsebene wird hier klassischerweise die Frankfurter Horizontale verwendet, welche eine

anatomisch gedachte Ebene ist, die durch den tiefsten Punkt des Orbitarandes und durch den



hochsten Punkt des knéchernen Porus acusticus externus verlduft (Lehmann & Hellwig, 2005,

S. 49).

Zur speziellen Rontgendiagnostik zahlen das schon oben erwdhnte Orthopantomogramm und
ein Fernrontgenseitenbild. Als Alternative kann eine Digitale Volumentomografieaufnahme des
Viscerocraniums die Einzelaufnahmen ersetzen. Der Vorteil der dreidimensionalen
Darstellungsmoglichkeit und damit der hoheren Aussagekraft wird hier dem Nachteil der etwas
hoheren Strahlenbelastung aufgewogen (Hausamen et al.,, 2011, S. 368). Die Bildgebungen
werden dann fir eine kephalometrische Analyse verwendet. Daflir werden in der MKG-Chirurgie
des Universitatsklinikums Halle die Messungen und Normwerte, basierend auf Untersuchungen
erwachsener Europder, von A. M. Schwarz verwendet (Schwarz, 1959). Hierbei werden
KiefergroRe und -position in Relation zur Schadelbasis in der Sagittalebene vermessen und mit

der Norm verglichen.

Des Weiteren wird standardmaRig ein Fotostatus erstellt, der aus einer Profil- und einer En-Face-
Aufnahme, sowie aus intraoralen Fotos besteht. An der MKG-Chirurgie der Uni-Halle beinhaltet
die Analyse der Fotos den Profilverlauf nach Briickl (Briickl, 1956) zur Beurteilung des Gesichts
in der Sagittalen, die Kollmannschen Proportionen zur Bewertung der frontalen Relation von
oberem, mittlerem und unterem Gesichtsdrittel (Kollmann, 1910), sowie das Lippenprofil nach
Ricketts, welches ein ergdnzendes Mittel zur Beurteilung des Weichgewebsprofils darstellt

(Ricketts, 1960).

Die Modellanalyse ist der letzte Schritt der Diagnostik vor der Planung. Hierflir werden
Hartgipsmodelle der Kiefer mit Bissregistrat und Gesichtsbogen schadelbeziiglich und in
korrekter Relation zueinander im Mittelwertartikulator eingeordnet. Dies erlaubt die genaue
Beurteilung der Kieferrelation, der Zahnbogenform und -gréRe, der Einzelzahnstellungen und

stellt die vorbereitende Malinahme fiir die darauffolgende Modelloperation dar.

1.4.3. Therapieoptionen und -verfahren

Je nach Form der Dysgnathie kann nun eine passende Osteotomiemethode ausgewahlt werden.
Meistens werden Ober- und Unterkiefer simultan im Sinne einer bignathen Operation korrigiert,
da Fehlistellungen eines Kiefers selten allein eine Dysgnathie verursachen (Hausamen et al.,
2011, S.366). Auf die Erlauterung der vielen verschiedenen operativen Techniken zur
Dysgnathiekorrektur im Unterkiefer wird hier verzichtet, da in dieser Studie nur der Oberkiefer

analysiert wurde.



Bei Fehlbissen, die sich auf einzelne Abschnitte des Oberkieferzahnbogens beschranken, konnen
diese Bereiche einzeln operiert werden, ohne dass der gesamte Oberkiefer mobilisiert werden
muss. Diese Techniken werden bei intramaxillir verlaufender Osteotomielinie als
Blockosteotomie und bei basal verlaufender Osteotomielinie als Segmentosteotomie
bezeichnet (Mast & Ehrenfeld, 2011, S. 255). Diese Blocke oder Segmente werden meist bei
anterioren Verlagerungen von Eckzahn zu Eckzahn und bei posterioren Verlagerungen vom

ersten Pramolaren zum letzten Molaren gebildet.

Die Standardmethode zur Verlagerung des Oberkiefers ist jedoch die LeFort-1-Osteotomie. Bei
Mobilisierung entlang der von LeFort beschriebenen Frakturlinie (Moorhead & Serra, 2022) kann
der Oberkiefer in allen drei Raumebenen bewegt werden. Eine oszillierende Knochensage wird
basal durch die fazialen Kieferhéhlenwande und lateralen Nasenwande gefiihrt. AnschlieRend
wird das Nasenseptum unten vom kndchernen Nasenboden mit Sage oder MeiRel abgetrennt
und der Oberkiefer ebenfalls mit einem MeilRel vom Pterygoid gel6st. Nun kann die sog. ,,Down
Fracture” erfolgen. Hierbei wird der Oberkiefer entweder digital oder mit Hilfsinstrumenten z.B.
paarige Mobilisationszangen vom Gesichtsschdadel abgebrochen (Dabir & Vahanwala, 2021,
S. 1524-1526). Zusatzlich zur LeFort-1-Osteotomie kann der Oberkiefer auch segmentiert
werden. Bei einer Zweiteilung wird der Kiefer paramedian zur Gaumennaht geteilt. Dies
empfiehlt sich, wenn der Oberkiefer transversal erweitert werden muss. Eine Dreiteilung ist
ebenfalls gut moglich. Hier wird der Oberkiefer in Y-Form gespalten. Die Trennung erfolgt meist
zwischen Eckzahn und erstem Pramolaren oder seitlichem Schneidezahn und Eckzahn. Dies
ermoglicht eine chirurgische Nivellierung der Zahnbdgen. Um die Verlagerung nun
durchzufiihren, missen je nach Verlagerungsrichtung bestimmte Faktoren beachtet werden.
Eine sagittale Verlagerung nach anterior ist technisch meist unproblematisch, jedoch in ihrem
Ausmal durch die Dehnung des GefalR-Nerven-Biindels (A. palatina major und N. palatinus
major) begrenzt. Eine sagittale Verlagerung nach posterior ist selten erforderlich und macht eine
Einklirzung der Processus pterygoidei erforderlich. Bei Verlagerungen nach kranial muss gemafR
der angestrebten Strecke Knochen reduziert und das Nasenseptum eingekiirzt werden, um
Deviationen zu vermeiden. Im Gegensatz dazu sollte bei gréBeren Verlagerungen nach kaudal
eine autologe Knochentransplantation vor allem im Bereich der Kieferhéhlenwédnde erfolgen
(Mast & Ehrenfeld, 2011, S. 254). Die geplante Verlagerung wird intraoperativ mit Hilfe eines
Bissregistrats aus Kunststoff (sog. Splint) Gbertragen. Es empfiehlt sich, Ober- und Unterkiefer
mit eingebrachtem Splint zu verschniren, um die geplante Relation zu sichern. Wenn der
Unterkiefer nun in zentrischer Kondylenposition ist, steht der Oberkiefer in der geplanten

Position im Schadel und kann osteosynthetisch befestigt werden. Bei bignathen Operationen ist



das Prinzip ahnlich. Es sollte jedoch beachtet werden, dass fiir die Verlagerung von Ober- und
Unterkiefer jeweils ein Splint notwendig ist. Klassischerweise wird mit dem Oberkiefer
begonnen (Kauffmann, 2021; Naran et al., 2018), welcher dann mit dem sog. Zwischensplint
eingestellt wird. Dieser Zwischensplint wird in der Modelloperation mit dem nicht operierten
Gegenkiefer registriert. Erst bei Verlagerung des Unterkiefers enthalt der Zielsplint die definitive
Relation der Kiefer. Falls mit der Verlagerung des Unterkiefers begonnen wird, missen die
Splinte umgekehrt angefertigt und in der Operation verwendet werden. Dieses sog. ,,mandible-
first” Konzept erfreut sich wachsender Beliebtheit, begriindet durch verschiedene plausible
Theorien. Objektive Genauigkeit und Zuverladssigkeit missen jedoch noch weiter erforscht

werden (Borba et al., 2016).

Nach erfolgter Verlagerung missen die Kiefer, ahnlich zu traumatologischen Prinzipien, wieder
befestigt und ruhiggestellt werden. Friiher war die lagestabile Adaption mit Drahtndhten gangig.
Zur zuverlassigen Immobilisation musste zusatzlich eine intermaxillare Verschniirung fiir sechs
bis acht Wochen angelegt werden (Hausamen et al., 2011, S. 376—377). Heutzutage kdnnen die
Kiefer mit Osteosyntheseplatten aus Titan wieder befestigt werden. Dabei kann eine
intermaxillare Verschniirung weggelassen werden, wodurch der Patientenkomfort erhéht wird
(Kauffmann, 2021). In der Mund-, Kiefer- und Plastischen Gesichtschirurgie des
Universitatsklinikums Halle wurde hierbei ein Mittelweg gewahlt. Die Osteosynthesen wurden
mit Miniplatten aus Titan durchgefiihrt und die Kiefer zusatzlich fiir ca. drei Wochen
intermaxillar mit Gummis verschnirt. Dabei geht zwar der Vorteil des hoéheren
Patientenkomforts teilweise verloren, allerdings bringt die Kombination aus moderner
Plattenosteosynthese und Verschniirung eine sehr gute postoperative Stabilitdt und damit eine
bessere Sicherung der erreichten Kieferposition. Bei den Verschniirungen war der finale OP-
Splint nicht mehr zwischen die Zahnreihen eingegliedert, auBer wenn der Oberkiefer in der OP

zusatzlich geteilt wurde.

Perioperativ sollte zudem eine Infektionsprophylaxe mit einem Breitbandantibiotikum
durchgefiihrt werden, da durch den Eingriff groRe Knochenwundflachen entstehen (Mast &
Ehrenfeld, 2011, S.245). Auch postoperativ wird mit regelmaRigen Chlorhexidin-
Mundspiilungen infektionsprophylaktisch vorgegangen. Postoperative Schmerzen und
eventuelle Schwellungen sollten entsprechend analgetisch und antiphlogistisch therapiert
werden (Hausamen et al., 2011, S. 415). Zur Vorbeugung von Schwellungen empfiehlt sich auch

eine lokale Kiihlung der Kiefer- und Gesichtsregion mit Kiihlakkus oder Hilotherapie.

Da die intraoralen Zugdnge mit resorbierbarem Nahtmaterial erfolgen, muss keine

Nahtentfernung durchgefiihrt werden, auBer der/die Patient:in winscht dies. Ein



postoperatives DVT wird nach ca. zwei Wochen zur Begutachtung und Dokumentation des
Operationsergebnisses angefertigt. Die Osteosyntheseplatten kénnen nach ca. einem Jahr in
Intubationsnarkose entfernt werden. An die skelettale Korrektur der Kieferbasen schlieBt sich

die kieferorthopadische Nachbehandlung mit Feinjustierung der Zahnbdgen an.

1.4.4. Konventionelle Operationsplanung

Die konventionelle Planung wird im Artikulator (Amann Girrbach Artex® TK) mit den
vorbereiteten Gipsmodellen in der Universitatsklinik und Poliklinik fiir Mund-, Kiefer- und

Plastische Gesichtschirurgie des Universitatsklinikums Halle folgendermaRen durchgefiihrt.

Um das Modell der praoperativen Situation zu erhalten, werden diese vorher mit Doubliersilikon
doubliert und daraus Arbeitsmodelle fir die Modelloperation erstellt. Je nachdem, ob Ober-,
Unter- oder beide Kiefer operiert werden sollen, werden die jeweiligen Modelle parallel zu ihrer
Okklusionsebene in der Hohe reduziert und die weggeschliffenen Anteile mit einem
kongruenten Gipssockel ersetzt. An die Seiten von Modell und Sockel werden Markierungen
gesetzt, die bei der spateren Positionierung des Modells eine metrische Einordung der

Verlagerung erlauben. Nach diesen Vorbereitungen findet die eigentliche OP-Simulation statt.

Im Artikulator befinden sich zunadchst das Ausgangsmodell des Unterkiefers und der noch freie
Gipssockel fir das Oberkiefermodell. Nun wird das Arbeitsmodell des Oberkiefers in die
gewlinschte Position im Artikulator eingeordnet. Die Positionierung erfolgt hier so, dass die in
der Befundung ermittelten Fehlstellungen ausgeglichen werden. Dieser Prozess ist stark von der
Erfahrung und Ubersicht des/der Ausfithrenden abhingig. Soll der Oberkiefer intrudiert, also
nach kranial verlagert werden, muss der Sockel entsprechend reduziert werden, damit das
Oberkiefermodell Platz hat. Befindet sich das Oberkiefermodell in der korrekten Position wird
dieses am freien Sockel mit zahntechnischem Modellierwachs fixiert. Wird nur der Oberkiefer
operiert, kann nun mit einem durchsichtigen Polymethylmethacrylat der Splint hergestellt
werden. Soll der Unterkiefer ebenfalls operiert werden, wird zunachst ein rot gefarbte
Zwischensplint erstellt. Danach kann das Ausgangsmodell des Unterkiefers aus dem Artikulator
genommen werden und der Sockel fiir das Unterkiefer-Planungsmodell eingesetzt werden. Nun
wird der Unterkiefer in die gewiinschte Position gebracht. Idealerweise ist diese in optimaler
Okklusion mit dem Oberkiefer. Der Unterkiefer wird dann ebenfalls mit Modellierwachs an
seinem Sockel fixiert und der durchsichtige finale Splint zwischen den beiden verschobenen

Modellen hergestellt.



Diese Modelloperation sollte am besten von dem/der Behandler:in selbst und nicht von der
Zahntechnik durchgefiihrt werden, damit eventuelle Missverstiandnisse in der Richtung und

Dimension der Kieferbewegungen vermieden werden kdnnen.

Abbildung 1: Foto einer konventionellen Modell-Operation im Artikulator

1.4.5. Virtuelle Operationsplanung

Obwohl in dieser Studie nur konventionell geplante Falle analysiert wurden, soll die virtuelle
Operationsplanung kurz erldutert werden, da Dysgnathiechirurgie unterstitzende CAD/CAM-
Techniken sich in vielen Kliniken, wie auch in der Universitatsklinik und Poliklinik fir Mund-,
Kiefer- und Plastische Gesichtschirurgie des Universitatsklinikums Halle, mittlerweile etabliert
haben (Bai et al., 2012; Heufelder et al., 2017; Kauffmann, 2021; Zinser et al., 2012). Zudem
werden Funktionen eines Programms zur virtuellen Planung auch in dieser Studie fir den

Analyse-Workflow verwendet.

In solche Computer-Programme kann ein 3D-Réntgen-Datensatz des Gesichtsschadels geladen
werden, aus dem dort eine Oberflachendarstellung der knéchernen Strukturen errechnet wird.
In diesem virtuellen Modell des Gesichtsschadels konnen nun Osteotomielinien, wie in der OP

selbst simuliert und die Kiefer dreidimensional neu positioniert werden. Die Programme kénnen
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die durchgefiihrt Verlagerung dabei genau quantifizieren. Gleichzeitig ermoglichen sie dem/der
Behandler:in die geplante neue Position kephalometrisch zu bewerten. Zudem gibt es
Funktionen, die mit einem Gesichtsscan die Weichgewebsanderungen durch die
Kieferverlagerung simulieren. Dies ermdglicht den Patient:innen eine ungefdhre Vorstellung
vom postoperativen Ergebnis zu bekommen, was gerade bei so einem groRen elektiven Eingriff
von hoher Bedeutung sein kann. Allerdings befinden sich diese Vorhersagen gerade im
dreidimensionalen Raum noch im Entwicklungsstadium und sollten mit Vorsicht genossen
werden (Aboul-Hosn Centenero & Herndndez-Alfaro, 2012; Demirsoy & Kurt, 2022; Elshebiny et
al., 2019).

Um die geplante Kieferposition nun intraoperativ zu libertragen, kann im Programm analog zur
konventionellen Planungsmethode ein Splint geplant werden, indem Scans der Zahnreihen in
den Schadel eingeordnet werden. Die Splinte kdnnen dann im 3D-Drucker hergestellt werden.
Jedoch ermoglicht die Oberflachendarstellung des Schadels auch sog. Patientenspezifische
Implantate (PSI) zu erstellen. Dies sind vorgefertigte Titan-Platten, die in Kombination mit
Bohrschablonen die Position, in der der Kiefer wieder befestigt werden soll, in ihrer Form
vorgeben. Das hat zum einen den Vorteil, dass im Gegensatz zum Splint die vertikale Verlagerung
vorgegeben wird und das Erreichen der Planung in dieser Dimension deutlich vereinfacht
(Heufelder et al., 2017) und nicht mehr von der intraoperativen Position des Unterkiefers
abhangig ist (Li et al., 2017). Zum anderen kénnen auch Translationen der Kiefer tiber grof3e
Strecken besser positioniert und befestig werden (Kraeima et al., 2020). Nachteile der PSls bei
Umstellungsosteotomien sind hohere Kosten und langere Anfertigungszeit durch ein
zugelassenes Fraszentrum im Vergleich zum 3D-gedruckten Splint (Heufelder et al., 2017).
Zudem ist ein Abweichen von der Planung, sollte sich der/die Behandler:in wihrend der OP dazu

entscheiden, nur noch schlecht moglich (Karanxha et al., 2021).
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2. Zielstellung

2.1. Primares Ziel

Ziel dieser Studie war es zu ermitteln, wie exakt konventionell geplante splintbasierte
Umstellungsosteotomien des Oberkiefers umgesetzt werden. Dabei sollte der volle Umfang des
Unterschieds zwischen Planung und Ergebnis moglichst tiberschaubar quantifiziert werden. Um
dies zu erreichen, musste nach zwei Grundsatzen analysiert werden. Erstens musste die Analyse
im dreidimensionalen Raum erfolgen. Zweitens sollte der Oberkiefer als Einheit behandelt

werden, um nicht mehrere einzelne Messpunkte auf der Zahnreihe auswahlen zu missen.

Viele Studien, die sich ebenfalls mit der Genauigkeit von konventionell geplanten Oberkiefer-
Umstellungsosteotomien befassten, analysierten die Umsetzung nur in der Zweidimensionalen
(Choi et al., 2009; Govaerts et al., 2018; Park & Posnick, 2013; Sharifi et al., 2008), oder
ermittelten die Unterschiede zwischen Planung und Ergebnis eines Patientenfalls in Form
mehrerer Vektoren zwischen kongruenten Zahnhockern- und spitzen oder anderen
Referenzpunkten (Dreiseidler & Lentzen et al., 2017; Kwon et al., 2014; Ritto et al., 2018;

Schouman et al., 2015).

Um dies zu umgehen, wurde in dieser Studie eine dreidimensionale Analyse durchgefiihrt und
der Unterschied zwischen geplanter und erreichter Oberkieferposition mittels den Eulerschen
Winkeln und linearen Translationen in allen drei Raumachsen quantifiziert. Es ergeben sich pro
Unterschiedsanalyse also nur drei Rotations- und drei Translationswerte, welche den
Positionsunterschied des Oberkiefers, als Ganzes betrachtet, akkurat beschreiben. Diese
Methode der Quantifizierung hat sich in modernen Planungsprogrammen fir
Umstellungsosteotomien (wie z.B. dem IPS CaseDesigner® der Firma KLS Martin) etabliert und
wurde auch bereits zur dreidimensionalen Genauigkeitsanalyse von virtuell geplanten (Baan et
al., 2016; RiickschloR et al., 2019) als auch konventionell geplanten (Lartizien et al., 2019)

Umstellungsosteotomien des Oberkiefers erfolgreich verwendet.

2.2. Sekundares Ziel

Neben dem recht offensichtlichen Faktor, dass bei der Operation des Oberkiefers die geplante
Verlagerung nicht exakt umgesetzt werden kann, gibt es im Prozess der konventionellen Planung
eine weitere Fehlerquelle, die sich auf den Unterschied zwischen gewollter und erreichter

Oberkieferposition auswirken kdnnte.
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Um die Planungsmodelle in den Artikulator schadelbeziiglich einzuordnen, wird ein
Gesichtsbogenregistrat angefertigt, welches die Position der Zahnreihen relativ zu einer
arbitraren Schadelebene auf die Modelle im Artikulator Gbertragt. Um eine solche Ebene bei
Patient:innen aufzuspannen, werden klassischerweise die Porien und die Glabella verwendet.
Da beim Anlegen des Gesichtsbogens an diese Orientierungspunkte Fehler, ausgelost durch
ungeniigende Compliance oder nicht sachgemalRe Anwendung, passieren kénnen, entspricht die
Positionierung der Modellzahnreihen im Artikulator gegebenenfalls nicht exakt der
wahrheitsgemaRen Position im Schidel des/der Patient:in. Auch eine ungenaue Ubertragung
des Gesichtsbogenregistrats auf die Modelle durch die Zahntechnik kann dazu fihren, dass die

Zahnreihen nicht in realer Position im Artikulator fiir die Modelloperation eingeordnet sind.

Das Problem, das sich hieraus fiir die geplanten Verlagerung, und wie diese in der Operation
umgesetzt wird, ergibt, soll mit folgendem Beispiel erldutert werden: Bei der Planung im
Artikulator wird davon ausgegangen, dass die Modelle korrekt schadelbeziiglich positioniert
sind. Nun wird beispielsweise die Zahnreihe entlang der Sagittalachse nach anterior verlagert
und diese Bewegung auf den OP-Splint Ubertragen (s. Abbildung 2). Wenn jedoch bei der
Gesichtsbogenibertragung eine falschliche Rotation der Zahnreihe in der Horizontalebene
registriert wurde, wird durch den OP-Splint bei der Operation keine reine Verlagerung nach
anterior vorgegeben, sondern eine um die falschliche Rotation verdrehte lineare Verlagerung (s.

Abbildung 3).

Planung im Artikulator Planung Ubertragen auf Patient*In
Sagittalachse Sagittalachse
N A
T Sg:gggdeebneﬁgliverschub ff’ sg:;z;eebnefgrhverschub
tatsachlich durchgefiihrter
Verschub
> Transversalachse >
Abbildung 2: Beispielhaftes Schema der Abbildung 3: Beispielhaftes Schema der
Planung im Artikulator in einem Planung iibertragen auf den/die Patient:in
Koordinatensystem — Eigens angefertigte bei fehlerhaft einartikulierten Modellen —
Grafik Eigens angefertigte Grafik

Das heillit fur die Umsetzungsgenauigkeit der Planung, dass selbst wenn die in der
Modelloperation geplante Verlagerung mit dem Splintin der tatsachlichen OP korrekt umgesetzt

werden wiirde, wiirde die eigentlich gewollte Bewegung im Schidel des/der Patient:in nicht

13



durchgefiihrt werden, da ein Ubertragungsfehler der Zahnreihenposition relativ zum

Patientenschadel stattgefunden hat.

Um die Auswirkung dieses Phanomens auf die Umsetzungsungenauigkeiten zwischen Planung
und Ergebnis zu ermitteln, wurde der Unterschied zwischen der auf den Schadel Gibertragenen
Planung und dem OP-Ergebnis zusatzlich ermittelt und mit dem Unterschied zwischen Planung
im  Artikulator und OP-Ergebnis verglichen. Die Differenzen zwischen diesen
Unterschiedsanalysen geben dann Hinweise darauf, inwiefern sich die falsch (ibertragene

Planung auf die gesamte Operation auswirkt.
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3. Material und Methoden

3.1. Patientenrekrutierung

Zu Beginn wurden 62 Patientenfadlle mit Umstellungsosteotomien der Universitatsklinik und
Poliklinik flir Mund-, Kiefer- und Plastische Gesichtschirurgie des Universitatsklinikums Halle aus
dem Zeitraum 2018-2021 begutachtet und anhand der folgenden Eignungskriterien fir diese

Studie gefiltert.

Zunachst wurden 17 Falle ausgeschlossen, bei denen allein der Unterkiefer operiert wurde. Bei
allen anderen Fallen wurde der Oberkiefer isoliert oder im Rahmen einer bimaxillaren Operation
behandelt. Ein weiteres Einschlusskriterium war, dass die Operationsplanung konventionell
mittels Modell-OP stattgefunden haben musste. Acht Falle entsprachen nicht diesem Kriterium,
da beispielsweise virtuell geplant und mit patientenspezifischen Implantaten operiert wurde.
Des Weiteren mussten acht Patient:innen ausgeschlossen werden, bei denen der Oberkiefer
zusatzlich zwei- oder dreigeteilt wurde. Ein weiteres Einschlusskriterium war das Vorhandensein
von pra- und postoperativem DVT in gut analysierbarer Qualitat. Bei vier Fallen konnten diese
Kriterien nicht erfillt werden. Analog dazu mussten beide Oberkiefer-Planungsmodelle, sowie
ein Unterkiefer-Situationsmodell vorhanden und in gutem Zustand sein. Zudem mussten
innerhalb eines Patientenfalls bei den Oberkiefermodellen gleiche Artikulatorplatten verwendet
werden, da sonst die Uberlagerung dieser im spateren Analyse-Workflow fehlerbehaftet wére.
Drei weitere Patient:innen mussten deswegen ausgeschlossen werden. Ein weiterer Fall wurde
nicht miteinbezogen, da die Zahnreihe mit einer Teilprothese komplettiert war. Ein letzter Fall
wurde ausgeschlossen, da intraoperativ bewusst von der Modellplanung abgewichen wurde.
Keiner der bis hierhin Ubrig gebliebenen Falle entsprach einer Operation zur Korrektur eines

Rezidivs nach vorangegangener Umstellungsosteotomie.

20 Patientenfdlle konnten anhand dieser Ein- und Ausschlusskriterien als analysierbar
bezeichnet und in diese retrospektive Studie aufgenommen werden. Bei allen Fallen wurden
Therapieplanung und Modelloperation von der gleichen Behandlerin durchgefiihrt. Die
Behandlerin fihrte die Umstellungsosteotomien ebenfalls selbst durch. Bei 13 der 20 Falle
wurden Ober- und Unterkiefer im Sinne einer bignathen Umstellungsosteotomie operiert. Bei 7

der 20 Falle wurde eine monognathe Umstellungsosteotomie des Oberkiefers durchgefiihrt.

Die erhobenen Daten, bestehend aus Rontgenbildern in Form von DICOM-Dateien und
physischen Planungsmodellen der Zahnreihen aus Gips, sind Teil des Ublichen Ablaufs einer
kombiniert kieferorthopadisch-kieferchirurgischen Dysgnathietherapie und lagen

zugriffsberechtigt in der Einrichtung bereit. Die Patient:innen mussten also keinen zusatzlichen
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Befundungen unterzogen werden. Daher wurde auf eine Aufklarung bzw. eine
Einwilligungserklarung verzichtet. Nach der Selektierung wurden alle ausgeschlossenen Daten
geldscht. Die zur Analyse freigegeben Daten wurden anonymisiert und jedem Patientenfall eine
zufallig gewahlte zweistellige Nummer zwischen 01-20 zugeteilt. Die Studie wurde von der Ethik-
Kommission der Medizinischen Fakultat der Universitat Halle-Wittenberg

(Bearbeitungsnummer: 2021-090) genehmigt.

3.2. Datengewinnung

3.2.1. Schéadel-DVTs

Die knochernen Gesichtsschadel der Patient:innen wurden mittels digitaler
Volumentomographie dreidimensional digitalisiert. Die praoperative Aufnahme wurde maximal
51 Tage und im Mittel 19 Tage vor der Operation durchgefiihrt. Die postoperative Aufnahme
wurde maximal 32 Tage und im Mittel 17 Tage nach der OP durchgefiihrt. Die beiden
Rontgentermine lagen dabei maximal 72 Tage und im Mittel 36 Tage auseinander. In dieser Zeit
finden bei jahrlich 4% Boneremodelling der Kompakta (Lillmann-Rauch, 2009, S. 155) keine
nennenswerten Anderungen statt, die die digitale Uberlagerung der Jochbeine (s. folgende
Kapitel) stéren kdnnten. Ahnliches gilt fiir die Zahnreihen. Die physiologische Zahnwanderung
betragt ca. 5 mm im Laufe des Lebens (Glihring & Barth, 1992, S. 212) und kann Uber diesen
Zeitraum vernachlassigt werden. Zudem wird bei der Mehrheit der Patientenfalle die Zahnreihe
nach  prachirurgisch  erfolgter kieferorthopadischer Dekompensation durch eine

Multibandapparatur stabilisiert.

Die DVTs wurden in der Rontgenabteilung der Universitatsklinik und Poliklinik fiir Mund-, Kiefer-
und Plastische Gesichtschirurgie des Universitatsklinikums Halle am Standort Magdeburger Str.
16 durch ausgebildete medizinisch-technische Radiologieassistent:innen durchgefiihrt. Die
Scans wurden mit dem Gerat , Veraview X800“ (SN X800-90201-501) der Firma J.MORITA MFG

CORP. aufgenommen.

Die 3D-Aufnahmen wurden in Form von DICOM-Datensdtzen zur weiteren Verarbeitung im
Analyse-Workflow exportiert und mit dem IMV Anonymizer® (Version 1.0) der Firma ,Imaging

Medical Vision” anonymisiert.
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3.2.2. Modellscans

Um die physischen Gipsmodelle der konventionellen Planung fiir die Umstellungsosteotomien
zu digitalisieren, mussten diese gescannt werden. Hierflir wurde der ,EinScan-Pro+“ von
SHINING 3D® mit zugehoriger Software (Version 3.1.0.4) verwendet. Nach Herstellerangaben
bietet dieser eine Scangenauigkeit von 0,05 mm. Der Scanner und zugehdrige Hardware wurde
freundlicherweise durch das Dorothea-Erxleben-Lernzentrum des Universitdtsklinikums Halle
bereitgestellt. Es wurde jeweils ein Scan des Oberkiefer-Ausgangsmodells, des Oberkiefer-
Planungsmodells und des Unterkiefer-Ausgangsmodells fiir jeden der 20 Patientenfalle
durchgefiihrt. Da der Scanner die Modelle auf einem Rotationstisch platziert scannt, konnten
mit einem Durchlauf nicht direkt alle Flachen gescannt werden. Daher wurden drei Durchlaufe
durchgefiihrt, bei denen die Modelle auf verschieden Seiten lagen, um dem Scanner die
Erfassung aller Seiten zu ermdglichen. Zudem musste fiir die schwarzen Artikulatorplatten ein
weill mattierendes Scanspray verwendet werden, da die Scannerkameras schwarz-glanzende
Flachen schlecht aufnehmen koénnen. Das ,3D Mattierungs-Spray” der Firma R.v.Klier
Werkstoffpriiftechnik versichert Oberflachendetails kleiner 0,2 mm nicht zu verdecken und
wurde vor dem Scan der Artikulatorplatten gemaR der Herstellerangaben aufgetragen. Die
aufgenommenen Scans wurden danach automatisch im Programm zu einer Aufnahme
Ubereinandergelegt (s. Abbildung 4). Nach erfolgreichem Scan der Modelle wurden diese als

geschlossener STL-Datensatz zur weiteren Verwendung im Analyse-Workflow exportiert.

EinScan Pro+ Juni09 - 0753
O

Abbildung 4: Das fertig gescannte Modell im geschlossenen STL-Format — Screenshot aus der
SHINING 3D® Software
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3.3. Vorbereitung des Analyse-Workflows im IPS CaseDesigner®

Um die DICOM-Datensatze der Schadelaufnahmen fiir die Analyse brauchbar zu machen,
mussten diese in ein digitales 3D-Oberflachenformat konvertiert werden. Analog zu den
Modellscans wurde die Konvertierung in das STL-Format durchgefiihrt. Hierfiir wurde der IPS

CaseDesigner® Version 2.1 der Firma KLS Martin verwendet.

3.3.1. Vor- und Nachteile des IPS CaseDesigners®

Die Software bietet mehrere ausschlaggebende Vorteile fiir die Konvertierung der DICOM-
Datensatze. Zum einen konnen die Schadel nochmal im Programm nach der ,natural head
position”“ gemaR der Frankfurter Horizontalen ausgerichtet werden. So ist man nicht auf eine
perfekte Ausrichtung des Kopfes wahrend der Rontgenaufnahme angewiesen. Zum anderen
ermoglicht die Software das automatisierte Ubereinanderlagern der Modell-Zahnreihe auf die
Zahnreihe der Rontgenaufnahme. Dies hat den Vorteil, dass Artefakte auf den Zahnen durch z.B.
Multibandapparaturen (s. Abbildung 5) herausgefiltert werden kénnen und so ein problemloses
Ubereinanderlagern der Zahnreihen im spateren Analyse-Workflow erméglicht wird. Der
Nachteil daran ist jedoch, dass beim Ubereinanderlegen kleine Positionierungsfehler passieren

kénnen, die die Richtigkeit der spateren Ergebnisse kompromittieren.

Abbildung 5: Zahnreihe mit abgebildeten Abbildung 6: Zahnreihe ohne Artefakte der
Artefakten durch eine Multibandapparatur Multibandapparatur durch liberlagerten
— Screenshot aus dem IPS CaseDesigner® Modellscan — Screenshot aus dem IPS

CaseDesigner®

Ein weiterer Nachteil ist, dass beim Export des Schadels in das STL-Format die Auflosung aller
Schadelstrukturen mit Ausnahme der Zahnreihen herabgesetzt wird. Dies betrifft also auch die
fir den spateren Workflow nétige Ubereinanderlagerung der Jochbeine, welche durch die
herabgesetzte Detailscharfe der Knochenstrukturen ebenfalls in ihrer Genauigkeit leicht
herabgesetzt wird. Nach Einschatzung der Untersucher (iberwogen die Vorteile des IPS

CaseDesigner® jedoch die Nachteile.
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3.3.2. Workflow im IPS CaseDesigner®

Zunachst wurde einer der prdaoperativen oder postoperativen DICOM-Datensatze importiert.
Zur Oberflachendarstellung der Schichtbilder musste nun ein Threshold zur Interpretation der
Bildpixel gewahlt werden. Der Threshold wurde so gewahlt, dass Jochbeine und Zahnreihen
moglichst gut abgebildet werden. Der absolute Wert ist hierbei nicht von Interesse. Wichtig ist
nur, dass der praoperative und postoperative DICOM-Datensatz mit dem gleichen Threshold
interpretiert werden, damit keine Unterschiede in den GroRenverhaltnissen der

Knochenoberflachen entstehen.

Als nachstes wurde der Schadel nach der ,natural head position®, welche der Frankfurter
Horizontalen entspricht, ausgerichtet. Hierzu bietet das Programm Referenzlinien und

verschiedene Ansichten zur moglichst genauen manuellen Ausrichtung (s. Abbildung 7).

® Right lateral viewer ¥

Abbildung 7: Positionierung des Schddels nach der NHP durch angezeigte Referenzlinien —
Screenshot aus dem IPS CaseDesigner®

Als nachstes wurde das praoperative/postoperative  Oberkiefermodell und das
Unterkiefermodell in das Programm importiert. Hierzu sei erwahnt, dass das Unterkiefermodell
eigentlich keine Relevanz fir die Studie besitzt, jedoch in die Software geladen werden muss,
damit die weitere Bearbeitung moglich ist. Die Zahnreihen der Modelle wurden nun Uber die
Zahnreihen der Rontgenaufnahme gelegt. Hierzu bietet der IPS CaseDesigner® einen
Algorithmus, der dies automatisch durchfihrt. Allerdings funktionierte dieser nicht bei allen
Patientenfallen. Um die Kongruenz zwischen allen Fallanalysen zu erhalten, wurde deshalb bei
jedem/jeder Patient:in die Funktion verwendet, bei der Referenzpunkte zwischen den zu
Ubereinanderlegenden Zahnreihen manuell ausgewahlt werden (s. Abbildung 8). Hierflir wurden

die Hocker- und Eckzahnspitzen bzw. inizisale Ecken identischer Zdhne verwendet, da diese die

19



am besten reproduzierbare Auswahl mittels Mausklick ermoglichen. Fiir jeden Fall wurde ein
Minimum von acht Referenzpunkten, verteilt auf die gesamte Zahnreihe des Oberkiefers, zur
Uberlagerung verwendet. Die Ubereinanderlagerung konnte in einem darauf folgenden Fenster

mittels Gberlagerten Schnittbildern von DVT und Modell Gberprift werden (s. Abbildung 9).

() 30 Viewer ¥

Indicate additional point

! POPQAIVS ©OLPQIAVO
Abbildung 8: Referenzpunkte auf den Zahnreihen zur Uberlagerung der Modell-Zahnreihe -
Screenshot aus dem IPS CaseDesigner®

Abbildung 9: Uberlagerungsiiberpriifung im Schnittbildfenster - Screenshot aus dem IPS
CaseDesigner®

Danach konnte eine Exportierung des Schadels mit gut abgebildeter Zahnreihe erfolgen. Die STL-
Datei beinhaltet dabei den Schadel ohne Unterkiefer, da dieser nicht relevant fiir die weitere
Analyse ist. Der Schadel ist in dieser 3D-Datei korrekt nach der NHP bzw. Frankfurter

Horizontalen ausgerichtet.
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3.4. Analyse-Workflow in CloudCompare®

Da nun alle Dateien vorlagen, die fiir die Ermittlung der Umsetzungsungenauigkeit von Planung
zu postoperativem Ergebnis bendtigt wurden, konnte der eigentliche Analyse-Workflow der
Patientenfalle beginnen. Hierfiir wurde das Open Source Project CloudCompare® Version 2.11
als Analyse-Programm verwendet, welches sich im Bereich der Genauigkeitsuntersuchungen zu
digital geplanten Umstellungsosteotomien von Oberkiefern schon bewahrt hat (Riickschlof’ et
al., 2019). Zu Beginn des Workflows wurden die STL-Dateien der prdoperativen und
postoperativen Schadel, sowie Oberkiefer-Ausgangsmodell und Oberkiefer-Planungsmodell,
welche fortan als praoperatives und postoperatives Modell bezeichnet werden, in

CloudCompare® importiert.

3.4.1. Der Uberlagerungs-Algorithmus von CloudCompare® und sein Nutzen

CloudCompare® beinhaltet die Funktion zwei Objekte anhand ihrer Oberflachen lbereinander
zu legen, indem es mit einem Algorithmus die Position der Objekte berechnet, bei der deren
Oberflachenpunkte am nachsten beieinander sind. Fir diesen Vorgang werden auf den
Oberflachen der Objekte jeweils 50.000 vergleichbare Punkte errechnet. Dies ermoglicht die
bestmdgliche Uberlagerung zweier fast identischer Strukturen, wie in diesem Fall die Scans der

Jochbeine, Zahnreihen und Artikulatorplatten.

Das Programm bietet erganzend zum Algorithmus die Moglichkeit die Bewegung bei dieser
Uberlagerung zu quantifizieren und auch auf andere Objekte anzuwenden. Dafiir wird nach der
Anwendung des Uberlagerungs-Algorithmus eine Transformationsmatrix (s. Abbildung 10)
generiert, die der durch den Algorithmus durchgefiihrten Verlagerung entspricht. Diese Matrix
kann danach in die Eulerschen Winkel interpretiert werden, welche die Bewegung eines Objekts
als Rotationen um x-, y- und z-Achse im dreidimensionalen Raum beschreiben. Ergdanzend dazu

werden die linearen Translationen dieser Achsen angegeben (s. Abbildung 11).

Damit das Programm die richtigen Winkel mit Hilfe der Transformationsmatrix ermitteln kann
ist noch wichtig, dass ein bestimmter Punkt auf der Zahnreihe gewahlt wird, um den diese
Rotationen stattfinden. In dieser Studie wurde dafiir der Inzisalpunkt bestimmt, da er einen
markanten Mittelpunkt in der Zahnreihe darstellt und heutzutage auch bei der virtuellen
Umstellungsosteotomieplanung, wie z.B. im IPS CaseDesigner® fiir die Planung der Rotationen,

verwendet wird.
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Abbildung 10: Die Transformationsmatrix in
CloudCompare® - Screenshot aus

@© Apply transformation 7 X

Mabrix4x4  Axis, Angle
Angles
[pri: bo. 70059796

Euler angles

2] [Theta: -0.45070487 2] [psi: 0.30315288 3]

Translation

[x: s.86470747 %] [v: 0.60599959 3] [2: 37016900 B

[ Apply inverse transformation
Reset

o conel
Abbildung 11: Die Eulerschen Winkel und
linearen Translationen interpretiert aus der

CloudCompare® Transformationsmatrix - Screenshot aus

CloudCompare®

3.4.2. Interpretation der Eulerschen Winkel

Die Eulerschen Winkel kdnnen analog zu den in der Mund-Kiefer-Gesichtschirurgie etablierten
Yaw, Pitch und Roll verwendet und X-, Y- und Z-Achse in Sagittal-, Transversal- und

Longitudinalachse uminterpretiert werden (s. Abbildung 12, Abbildung 13, Tabelle 1).

b4 Longitudinalachse

Psi Roll

Theta

>y Pitch

Transversalachse

Phi Yaw

X Sagittalachse

Abbildung 12: Schematische
Darstellung des 3D-
Koordinatensystems nach den
Eulerschen Winkeln — Eigens
angefertigte Grafik

Abbildung 13: Schematische Darstellung des
Koordinatensystems nach den in der MKG-
Chirurgie gdngigen Referenzebenen — Eigens
angefertigte Grafik
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Tabelle 1: Rotations- und Translationsachsen der Eulerschen Winkel und ihr anatomischer bzw.
praktischer Bezug mit modifizierten Screenshots aus CloudCompare®

Eulersche Winkel

Anatomischer Bezug

Praktische Beispiele

Yaw
Phi (Rotation um
Longitudinalachse)
Pitch
Theta (Rotation um
Transversalachse)
Roll
Psi
(Rotation um Sagittalachse)
Sagittalachse
X-Achse
(anterior/posterior)
Transversalachse
Y-Achse
(links/rechts)
Longitudinalachse
Z-Achse

(kranial/kaudal)
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3.4.3. Ermittlung der in der OP durchgefiihrten Rotationen und Translationen

Zunachst mussten die Jochbeine von pra- und postoperativem Schadel lbereinandergelegt
werden. Um dem Algorithmus die Arbeit zu erleichtern und die Jochbeine moglichst identisch
auszuschneiden, wurden diese zuerst manuell moglichst gut Gbereinander vorpositioniert (s.
Abbildung 14). Danach wurden beide Jochbeine gleichzeitig mit denselben Schnittlinien

herausgeschnitten, um anndhernd identische Schnittkanten zu setzen (s. Abbildung 15).

Transformation [PAUSED]
Unpause to transform again

Ty Tz
Advanced

Abbildung 14: Manuelle Uberlagerung der Schidel nach den Jochbeinen - Screenshot aus
CloudCompare®

Segmentation [PAUSED] &~ o~ e0e v B x

Unpause to segment again

Abbildung 15: Gleich ausgeschnittene Jochbeine nach manueller Vorpositionierung - Screenshot
aus CloudCompare®
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Jetzt konnte der Algorithmus auf die Jochbeine fiir die bestmdogliche Uberlagerung angewandt
werden. Dabei wurden die Jochbeine des postoperativen Schadels in die Jochbeine des
praoperativen Schadels mit entsprechenden Rotationen und Translationen verlagert (s.
Abbildung 16). Diese Verlagerung gibt CloudCompare® nach dem Vorgang in der oben
beschriebenen Transformationsmatrix an. Die Matrix musste nun auf den Rest des
postoperativen Schadels angewandt werden, damit auch die Zahnreihen wieder an der richtigen
Position zueinanderstehen (s. Abbildung 17). Zwar ist dies bei guter manueller Vorpositionierung

nur noch eine kleine Korrektur, dennoch ist sie notwendig fiir eine moglichst akkurate Analyse.
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Abbildung 16: Anwendung des Uberlagerungs-Algorithmus auf die Jochbeine - Screenshot aus
CloudCompare®

@ Apply transformation

Matrix 44 Axis, Angle  Euler angles.

Enter 4x4 matrix values: ASCII file | | dipboard | |dip / dip drection | |help

[0.999975800514 -0.006527977064 -0.002455856834 0.902823984623
0.006526180077 0.999978601933 -0.000739671174 -0.240493312478
0.002460632240 0.000723625708 0999996721745 0. 262970143517

0. 0. 0. 1

[ Apply inverse transformation

Reset

Anwendung der Matrix auf den Rest des postoperativen Schédels - Screenshot aus
CloudCompare®
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Da nun praoperative und postoperative Zahnreihe in korrekter Relation zueinander im
dreidimensionalen Raum standen, war die in der Operation durchgefiihrte Verlagerung sichtbar
und konnte quantifiziert werden. Dafiir wurde ebenfalls der Uberlagerungs-Algorithmus
verwendet. Allerdings wurden die Zahnreihen nicht manuell vorpositioniert, damit die
Transformationsmatrix der OP-Verlagerung entspricht und in die Eulerschen Winkel
interpretiert werden kann. Daher mussten die Zahnreihen separat vom Schadel abgeschnitten

werden. Um trotzdem moglichst gleiche Schnitte zu setzen, wurde sich an gleichen Punkten auf

den Zahnreihen orientiert und aus dem gleichen Blickwinkel geschnitten (s. Abbildung 18,

Abbildung 19).

Abbildung 18: Ausschneiden der Abbildung 19: Ausschneiden der
préoperativen Zahnreihe aus dem Schédel - postoperativen Zahnreihe aus dem Schédel -
Screenshot aus CloudCompare® Screenshot aus CloudCompare®

Damit die Rotationsunterschiede der nun isolierten Zahnreihen von CloudCompare® richtig
ausgegeben werden, mussten die Zahnreihen vor der Anwendung des Uberlagerungs-
Algorithmus, wie oben beschrieben, so positioniert werden, dass der Inzisalpunkt der
praoperativen Zahnreihe im Nullpunkt des dreidimensionalen Koordinatensystems von
CloudCompare® steht (s. Abbildung 20). Die praoperative Zahnreihe wurde dafiir gewahlt, da
der Uberlagerungs-Algorithmus die Rotationen vor den Translationen an das andere Objekt (in
diesem Fall die postoperative Zahnreihe) anpasst und daher das Objekt, welches in das andere
eingelagert werden soll (in diesem Fall die praoperative Zahnreihe), im Nullpunkt stehen muss.
Zusatzlich mussten beide Zahnreihen 90° um die Z-Achse gedreht werden, damit diese in der X-
Achse nach anterior ausgerichtet sind (s. Abbildung 21). Dieser Schritt wird dadurch bedingt,
dass CloudCompare® und der IPS CaseDesigner® die STL-Dateien der Schadel um 90° verdreht

unterschiedlich anzeigen.
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Abbildung 20: Préioperative und postoperative Zahnreihe so positioniert, dass der Inzisalpunkt
der prédoperativen Zahnreihe im Nullpunkt des Koordinatensystems liegt - Screenshot aus
CloudCompare®

Abbildung 21: Prdoperative und postoperative Zahnreihe so positioniert, dass die X-Achse (im
Bild rot geféirbt) nach anterior zeigt - Screenshot aus CloudCompare®

Nun konnte der Uberlagerungs-Algorithmus angewendet werden, wobei die postoperative
Zahnreihe als Referenz galt, damit der Algorithmus mit der praoperativen Zahnreihe die in der
Operation durchgefiihrte Verlagerung nachahmt (s. Abbildung 22). Die danach ausgegebene
Transformationsmatrix (s. Abbildung 23) konnte analog zur tabellarischen Erlduterung (s. Tabelle
1) in Yaw, Pitch und Roll, sowie lineare Translationen in alle anatomischen Richtungen

interpretiert werden.
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Abbildung 22: Anwendung des Uberlagerungs-Algorithmus auf prd- und postoperative
Zahnreihe - Screenshot aus CloudCompare®

© Apply transformation

Matix 4x4  Axis, Angle  Euler angles

Enter 4x4 matrix values:

0.999894618988 0,012185654603 -0.007930192165 5.864707469940
-0.012227062136 0.999911963940 0005194414407 -0.605999588966
0007866202854 0.005290827714 0.999955058098 3.701647996902
0. 0. 1

(] Apply inverse transformation
Reset

Abbildung 23: Durch den Uberlagerungs-Algorithmus errechnete Transformationsmatrix fiir
den Positionsunterschied zwischen prd- und postoperativer Zahnreihe - Screenshot aus
CloudCompare®
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3.4.4. Ermittlung der in der Modell-OP durchgefiihrten Rotationen und

Translationen

Um die im Artikulator durchgefiihrte Verlagerung der Zahnreihen von pra- und postoperativem
Modell zu ermitteln, mussten diese ebenfalls in korrekter Relation zueinander im
dreidimensionalen Koordinatensystem von CloudCompare® ausgerichtet werden. Analog zu den
Jochbeinen der Schadel konnten bei den Modellen die Artikulatorplatten als Referenz genutzt
werden, da diese immer an gleicher Stelle im Artikulator sitzen. Zum Ausschneiden der Platten
von den Modellen wurden diese wieder zuvor manuell ineinander vorpositioniert, um maoglichst
identische Schnitte setzen zu kénnen (s. Abbildung 24). Zusatzlich dazu wurden Bereiche der
Platten ausgeschnitten, die nicht identisch sind, wie z.B. Gipsabflusslécher oder
Magnetplattchen. Diese machen jedoch keinen entscheidenden Teil der Oberflaiche der STL-
Datei aus, sodass der Uberlagerungs-Algorithmus weiterhin verwendet werden konnte. Dieser
wurde danach auf die Artikulatorplatten angewandt (s. Abbildung 25) und mit der ausgegeben
Transformationsmatrix der Rest des postoperativen Modells um den gleichen Betrag bewegt,

damit die Zahnreihen in korrekter Relation zueinanderstehen.

Abbildung 24: Manuelle Vorpositionierung der Modelle nach den Artikulatorplatten -
Screenshot aus CloudCompare®
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Abbildung 25: Anwendung des Uberlagerungs-Algorithmus auf die Artikulatorplatten -
Screenshot aus CloudCompare®

Danach schloss sich ein zusatzlicher Schritt an. Da die Modelle nicht wie der Schadel im IPS
CaseDesigner® nach der NHP bzw. Frankfurter Horizontale ausgerichtet wurden, musste dies in
CloudCompare® vorgenommen werden. Das Programm bietet keine extra Funktion hierfiir,
jedoch kann man sich die Achsen des Koordinatensystems im Bild anzeigen lassen, welche der

NHP entsprechen (s. Abbildung 26).

Abbildung 26: Préoperatives Modell, welches noch nicht nach der NHP ausgerichtet ist -
Screenshot aus CloudCompare®
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Mit manueller Rotation wurde ein Modell nach X-, Y- und Z-Achse gemaR der NHP ausgerichtet
und die gleichen Rotationen mit Hilfe der Transformationsmatrix auf das andere Modell
Ubertragen, um eine weiterhin korrekte Relation der Zahnreihen zu gewahrleisten (s. Abbildung

27, Abbildung 28, Abbildung 29, Abbildung 30).

] y 2. h; . X ¥ —
Abbildung 27: Ausrichtung des Modells in Abbildung 28: Ausrichtung des Modells in
der X-Achse - Screenshot aus der Y-Achse - Screenshot aus
CloudCompare® CloudCompare®

. B g -
Abbildung 29: Ausrichtung des Modells in Abbildung 30: Modelle nach der NHP
der Z-Achse - Screenshot aus ausgerichtet - Screenshot aus
CloudCompare® CloudCompare®

Die Modelle standen nun wie auch die Schadel nach NHP bzw. Frankfurter Horizontale im
Koordinatensystem und konnten analog zur Analyse der in der OP durchgefiihrten Verlagerung

weiterbehandelt werden.

Jedoch war vor der Anwendung des Uberlagerungs-Algorithmus ein weiterer Schritt nétig.
Dieser wurde dadurch bedingt, dass die Universitatsklinik und Poliklinik fiir Mund-, Kiefer- und
Plastische Gesichtschirurgie des Universitatsklinikums Halle fir die Modell-Operationen
Artikulatoren des Artex®-Systems der Amann Girrbach verwendet (s. Kapitel 1.4.4). In diese
werden die Modelle nicht nach Frankfurter Horizontale eingeordnet (sog. Einartikulieren),
sondern nach der sog. ,Patienten-Horizontale”. Diese ist eine gedachte Linie in der
Sagittalebene ohne knécherne Referenzpunkte und stellt einen Mittelwert zwischen Frankfurter
Horizontalen und Camper-Ebene dar (Oliver Ahlers, 1998, S.126) (s. Abbildung 31). Sie
unterscheidet sich von der FH um eine +5° Rotation um die Transversalachse (Oliver Ahlers,

1998, S. 127).
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Patienten-Horizontale = ===

Abbildung 31: Schematische Darstellung der in der Zahnmedizin

gdngigen Referenzebenen — Eigens angefertigte Grafik
Da die Position der Modelle bei der Planung im Artikulator nach dieser Ebene ausgerichtet ist,
und die Verlagerung dieser Planung weiterhin relativ zur Frankfurter Horizontalen analysiert
werden soll, musste eine Rotation um +5° auf die Zahnreihen angewandt werden, damit diese
genauso wie die Zahnreihen der Schidel in der NHP mit Hilfe des Uberlagerungs-Algorithmus
analysiert werden. Dies konnte erneut mit Hilfe der Transformationsmatrix durchgefiihrt
werden. Vorher mussten die Zahnreihen allerdings wieder ausgeschnitten und in den Nullpunkt
des Koordinatensystems von CloudCompare® verlagert und nach der X-Achse ausgerichtet
werden. Der Inzisalpunkt der prdoperativen Zahnreihe wurde hierflir verwendet, damit alle
Rotationen definiert um diesen stattfinden. Die Zahnreihen mussten danach ebenfalls so
gedreht werden, dass die X-Achse nach anterior zeigt. Nach diesen Schritten konnte die +5°

Rotation iber den Theta-Wert des Transformations-Tools auf beide Modelle angewandt werden

(s. Abbildung 32).

© Apply transformation

Matrix 44 Axis, Angle  Euler angles
Angles
|Phi: 0.00000000 2] [hetas sl % |Psi: 0.00000000

Translation

[x: 0.00000000 2] [¥: 0.00000000 < |z: 0.00000000

[ Apply inverse transformation

Reset

Abbildung 32: Ubertragung der +5° Rotation auf die Modell-Zahnreihen - Screenshot aus
CloudCompare®
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Durch diese Vorarbeit konnten nun die in der Modell-OP durchgefiihrten Rotationen und
Translationen mit dem Uberlagerungs-Algorithmus nachgeahmt werden, wobei die Zahnreihe
des postoperativen Modells als Referenz galt (s. Abbildung 33). Mit der danach angegebenen
Transformationsmatrix (s. Abbildung 34) konnte die ermittelte Verlagerung wieder in

anatomisch nachvollziehbare Werte uminterpretiert werden.
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Abbildung 33: Anwendung des Uberlagerungs-Algorithmus auf die Zahnreihen der
Modelle - Screenshot aus CloudCompare®

@ Apply transformation

Matrix 4x4  Axis, Angle Euler angles

Enter 4x4 matrix values: ASCII file | | dipboard | | dip / dip direction

|0.998664796352 -0.016085898504 0.049094159156 3.558774471283
0.016325812787 0.999856948853 -0.004489741754 0585020780563
-0.049014881253 0.005285248626 0.998784244061 -1.512322187424
0. 0. 0. 1

[ Apply inverse transformation

Reset

Abbildung 34: Durch den Uberlagerungs-Algorithmus errechnete Transformationsmatrix
flir den Positionsunterschied zwischen prd- und postoperativer Modell-Zahnreihe -
Screenshot aus CloudCompare®
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3.4.5. Ermittlung der in der Modell-OP geplanten Rotationen und Translationen

libertragen auf den Schadel

Damit ermittelt werden konnte, welche Verlagerung, auf den Schadel (ibertragen, bei der
Modell-OP geplant wurde, mussten die Modelle in korrekter Relation zueinander im Schadel
angeordnet werden. Um den richtigen Bezug zum Schadel herzustellen, wurden die Zahnreihen

als Referenz verwendet.

Als erstes wurden die Zahnreihen von prdoperativem Schaddel und praoperativem Modell
manuell (bereinandergelegt (s. Abbildung 35), damit wieder das moglichst gleiche
Ausschneiden dieser erleichtert wird. Auf die isolierten Zahnreihen konnte nun erneut der
Uberlagerungs-Algorithmus angewandt werden, wobei die Zahnreihe des praoperativen
Modells in die Zahnreihe des praoperativen Schidels bewegt wurde (s. Abbildung 36). Mit der
ausgegeben Transformationsmatrix wurde der Rest des praoperativen Modells dazu analog
verlagert, damit Zahnreihe und Artikulatorplatte in korrekter Relation zueinander im Schadel

stehen.

My M

Advanced

Abbildung 35: Manuelle Vorpositionierung von prdoperativem Schédel und Modell anhand der
Zahnreihen - Screenshot aus CloudCompare®
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Abbildung 36: Anwendung des Uberlagerungs-Algorithmus auf die pridoperativen Zahnreihen
von Modell und Schédel - Screenshot aus CloudCompare®

Um nun die Zahnreihen von pra- und postoperativem Modell wieder in korrekte Relation zu
bringen, wurden, wie schon beschrieben (s. Kapitel 3.4.4), die Artikulatorplatten manuell
vorpositioniert, ausgeschnitten, der Uberlagerungs-Algorithmus angewandt und mit der

Transformationsmatrix der Rest des postoperativen Modells in die gleiche Position gebracht.

Abbildung 37: Modelle nach der in den Schddel iibertragenen Position ausgerichtet -
Screenshot aus CloudCompare®
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Danach konnte die nun auf den Schadel libertragene, in der Modell-OP geplante Verlagerung
mit dem schon beschriebenen Workflow ermittelt werden (s. Kapitel 3.4.3). Die Zahnreihen von
pra- und postoperativem Modell wurden wieder ausgeschnitten, in den Nullpunkt mit dem
Inzisalpunkt der praoperativen Zahnreihe als Referenzpunkt bewegt und mit der X-Achse nach
anterior im Koordinatensystem positioniert. Eine +5° Rotation um die Y-Achse wurde danach
jedoch nicht durchgefiihrt, da die Zahnreihen schon gemdaR ihrer Position im Schadel
ausgerichtet sind und eine Ausrichtung nach der Patientenebene hier irrelevant ist. Zuletzt
wurde der Uberlagerungs-Algorithmus wieder angewandt (s. Abbildung 38) und mit Hilfe der
Transformationsmatrix (s. Abbildung 39) die auf den Schadel Ubertragenen geplanten

Rotationen und Translationen ermittelt.

Abbildung 38: Anwendung des Abbildung 39: Durch den Uberlagerungs-

Uberlagerungs-Algorithmus auf die Algorithmus errechnete

Zahnreihen der Modelle - Screenshot aus Transformationsmatrix fiir den

CloudCompare® Positionsunterschied zwischen pré- und
postop. Modell - Screenshot aus
CloudCompare®

3.5. Mehrfache Durchfiihrung des Workflows

Da bei jedem Uberlagerungsvorgang Ungenauigkeiten entstehen konnen und damit die
Ergebnisse nicht exakt der Realitat entsprechen, wurde der Workflow ab der Vorbereitung der
Schadel-Dateien im IPS CaseDesigner dreimal an unterschiedlichen Tagen durchgefiihrt. Dies
ermoglichte die Ergebnisse aus den drei Analyserunden fiir aussagekraftigere Werte zu mitteln
und zudem eine selbstkritische Genauigkeitsanalyse des eigenen Workflows durchzufihren. Die
Anzahl von drei wurde als Kompromiss zwischen Aussagekraft des Mittelwerts und
erforderlicher Zeit eines Analyse-Workflows gewahlt. Vor diesen drei Analyserunden wurde der
Workflow bei jedem Fall im Sinne einer Proberunde durchgefiihrt, um die Eignung fir die
Analyse zu bestatigen. Die Ergebnisse aus dieser Proberunde wurden nicht mit in die statistische

Auswertung einbezogen und verworfen.
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3.6. Statistische Auswertung

Die Ergebnisdaten dieser deskriptiv-explorativen Studie wurden mit Excel (Microsoft® Excel® fur
Microsoft 365 MSO (Version 2207 Build 16.0.15427.20182) 64 Bit) erfasst und statistisch
ausgewertet. Fir jeden Fall wurde aus den Daten der drei Auswertungsrunden Mittelwerte fir
jeden der sechs Eulerschen Werte zur weiteren Analyse gebildet. Die Abweichung von
Modellplanung zum postoperativen Endergebnis wurde durch Subtraktion der durchgefiihrten

Verlagerung mit der im Artikulator simulierten Verlagerung errechnet.

3.6.1. Methodenfehler

Da die Ermittlungsprazision durch z.B. unterschiedliche Qualitdt der DVTs oder menschliche
Ungenauigkeiten im Workflow von Fall zu Fall unterschiedlich sein kann, wurden fiir jeden
Patientenfall mit seinen drei Auswertungsrunden separate Konfidenzintervalle von 90%
bestimmt. Dadurch kann die Reliabilitat, also die Schwankung zwischen den drei Analyserunden,
bestimmt werden, um so eine Vorstellung (iber die Prazision des Analyseworkflows zu schaffen.
Um eine kompakte Darstellung dieser Analyse zu ermoglichen, wurde die Differenz der oberen
und unteren Grenzen des Konfidenzintervalls zum Mittelwert jedes Abweichungswertes
ermittelt und aus allen 20 Fallen Mittelwerte, Minima und Maxima dieser Differenzen fiir jeden

der sechs Eulerschen Parameter errechnet.

3.6.2. Quantitative Abweichungsanalyse

Aus den errechneten Gesamtabweichungen pro Fall wurde nun ein gesamter Mittelwert
gebildet. Da die Abweichung sowohl positiv als auch negativ sein kénnen, gleichen sich die
Werte der Falle gegenseitig aus. Um dies zu umgehen wurde ein Mittelwert aus den absoluten
Abweichungswerten ermittelt. AuRerdem wurden jeweils positive und negative Abweichungen
separat gemittelt und ausgewertet, um einen Vergleich zwischen diesen zu ermdglichen. In
tabellarischer Ausfliihrung wurden neben diesen Mittelwerten Median, Minimal- und
Maximalwert, erstes und drittes Quartil, sowie der Interquartilsabstand angegeben. Diese
Parameter wurden zusatzlich mittels Box-Plot graphisch visualisiert. Dariiber hinaus wurden die
Mittelwerte der absoluten Abweichungswerte aus monognathen und bignathen Operationen

separat ermittelt.
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3.6.3. Relative Abweichungsanalyse

Wenn in der Planung eine Verlagerung Uber eine groRe Strecke geplant wird, hat die absolute
Abweichung dieser Planung eine weniger groBe Auswirkung auf das Ergebnis, wie wenn die
geplante Strecke relativ gesehen kleiner zu der gleichen Abweichung ist. Deshalb wurde fir
jeden Fall und fiir jeden der sechs Eulerschen Parameter ein Verhdltnis aus geplanter
Verlagerung und Abweichung von dieser Planung errechnet und aus allen Fallen ein Mittelwert
gebildet. Auch hier wurden neben den Mittelwerten Median, Minimal- und Maximalwert, erstes
und drittes Quartil, sowie Interquartilsabstand errechnet und graphisch in einem Box-Plot
dargestellt. GleichermalRen wurden wieder die Mittelwerte der monognathen und bignathen

Operationen separat bestimmt.

Auch wenn eine relative Analyse eine andere Sicht auf die Ergebnisse erlaubt, kénnen bei den
errechneten Prozentwerten Anschaulichkeitsprobleme entstehen. Beispielhaft ist hier ein Fall,
bei dem nahezu keine Verlagerung in der Modelloperation geplant wurde. Es reicht nun schon
eine absolut gesehen kleine Umsetzungsungenauigkeit, um den Prozentwert des Verhaltnisses
sehr in die Hohe schiellen zu lassen. Dieser Wert ist dann zwar wahrheitsgemaR, aber klinisch
schlecht interpretierbar. Daher wurde zusatzlich eine relative Abweichungsanalyse
durchgefiihrt, bei der alle Rotationen und Translationen herausgefiltert wurden, die in der
Planung in ihrem Ausmal’ keine klinische Relevanz hatten. Die Grenze wurde dabei auf < 0,5
mm/° gesetzt und ist im Einklang mit der allgemeinen Studienlage zur orthop&dischen

Kieferchirurgie (Baan et al., 2016; Bell et al., 2003; Riickschlof et al., 2019; Schendel et al., 2013).

3.6.4. Analyse der Auswirkung des Ubertragungsfehlers des Gesichtsbogens auf die

Gesamtabweichung zwischen Planung und Ergebnis

Die Abweichung, die entsteht, wenn man die Planung nicht im Artikulator, sondern in den
Schadel Gbertragen betrachtet, wurde ebenfalls mit dem Ergebnis verglichen und eine Differenz
errechnet. Der Vergleich der Abweichungswerte bei Planung im Artikulator und ibertragener
Planung in den Schadel erlaubt eine Bewertung dessen, wie sich Fehler bei der Abnahme der
Patienten-Horizontale und Ubertragung in den Artikulator auf die Gesamtabweichung von der
eigentlich gewollten Planung im Artikulator bis zum Ergebnis auswirken. Dazu wurde zwischen
den beiden Abweichungswerten eine Differenz gebildet und mit der Gesamtabweichung
verglichen. Auch ein Withney-U-Test wurde zwischen den beiden Abweichungen durchgefiihrt

und ein p-Wert errechnet.
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3.6.5. Bewertung des individuellen OP-Erfolgs

Als klinisch akzeptable Resultate zwischen Planung und Umsetzung bei Umstellungsosteotomien
geben die meisten Autoren eine Grenze von 2 mm bzw. 2° an (Govaerts et al., 2018; Kaipatur et
al., 2009; Proffit et al., 2007; RiickschloR et al., 2019). Es wurde fiir jeden der sechs Parameter
gezahlt, wie viele Falle diese Grenze Uberschreiten. Dabei wurde auch zwischen positiver und
negativer Uberschreitender Abweichung unterschieden. Zudem wurde ermittelt, wie viele
Uberschreitende Abweichungen jeweils pro Fall vorkommen und fiir eine bis sechs mogliche

Uberschreitungen die Summe der Fille errechnet.
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4. Ergebnisse

4.1. Grundlegende Abweichungswerte

Fir jeden Fall wurde aus allen drei Durchgangen fiir jeden der sechs Eulerschen Werte ein

Mittelwert gebildet. Dieser stellt quantitativ dar, wie das Operationsergebnis von der

Modellplanung im Artikulator abweicht. Die Rotationswerte von Phi (Yaw), Theta (Pitch) und Psi

(Roll) sind in Grad (°) angegeben. Die Translationswerte von X-Achse (anterior/posterior), Y-

Achse (links-rechts) und Z-Achse (kranial/kaudal) sind in Millimetern (mm) angegeben.

Tabelle 2: Gemittelte Ergebnisse der Genauigkeitsanalyse von Planung und Umsetzung fiir
jeden Patientenfall in Form von Abweichungswerten - Fdlle mit bignather
Umstellungsosteotomie sind kursiv markiert

Eall Phi Theta Psi X Y z
(Yaw) (Pitch) (Roll) (ant./post.)  (links/rechts) (kranial/kaudal)

1 -0,94 -0,30 -2,55 1,43 -0,82 2,52
2 -1,88 -1,13 0,41 1,27 -0,56 3,10
3 -1,45 -3,34 0,03 2,25 -1,06 5,35
4 0,01 0,06 1,34 0,94 0,89 -1,18
5 1,20 3,17 1,47 3,12 1,51 2,44
6 -0,25 -3,00 0,02 1,01 -0,88 3,99
7 -0,15 -0,71 0,31 0,24 0,38 -1,28
8 -0,46 0,70 0,51 -1,34 -0,58 2,13
9 0,31 0,09 -0,16 -2,71 0,20 0,95
10 -0,67 2,50 0,59 -2,59 0,03 -3,44
11 1,01 0,25 -1,22 1,56 2,12 0,36
12 -2,60 -3,21 -2,51 -0,97 -2,55 1,42
13 0,07 -0,20 0,11 -0,21 -0,02 2,27
14 0,92 0,89 -1,52 -1,87 -0,40 -1,88
15 0,90 3,76 2,25 -0,70 0,29 -0,94
16 -0,41 3,91 -1,68 -0,71 -0,24 0,06
17 -2,50 2,59 -1,83 -3,15 -0,30 -1,31
18 0,40 1,68 -1,17 -1,87 -0,29 -0,86
19 -0,92 0,13 0,16 -3,59 -1,31 -1,68
20 0,98 1,86 0,55 -1,00 1,43 -1,29
MW -0,32 0,49 -0,25 -0,76 -0,11 0,29
Absoluter MW 0,90 1,67 1,02 1,63 0,79 1,92
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4.2. Analyse des Methodenfehlers

Da der Analyseworkflow Ungenauigkeiten besitzt und so eine Differenz zwischen ermittelter
Abweichung und realer Abweichung besteht, wurden fiir jeden Patientenfall mit seinen drei
Auswertungsrunden separate Konfidenzintervalle von 90% bestimmt. Um eine kompakte
Darstellung dieser Analyse fiir dieses Kapitel zu ermdéglichen, wurde die Differenz der oberen
und unteren Grenzen des Konfidenzintervalls zum Mittelwert jedes Abweichungswertes
errechnet. In der folgenden Tabelle sind die Mittelwerte, Minima und Maxima dieser
Differenzen aus allen 20 Fallen angegeben. Da die Differenzwerte von oberer und unterer
Grenze des Konfidenzintervalls zum Mittelwert identisch sind, wurden sie zudem in einer Tabelle

zusammengefasst.

Die Ergebnisse zeigen, dass die Ungenauigkeiten im Workflow innerhalb jedes Patientenfalls
héhere Werte einnehmen kdonnen. Im Schnitt weichen obere und untere Grenze des 90%igen
Konfidenzintervalls bei Pitch und Roll deutlich héher vom Abweichungsmittelwert ab als beim
Yaw. Bei den Translationen sind die Werte quantitativ etwas besser. Die Ermittlung der

Abweichungswerte in der Longitudinalachse zeigt hier die héchsten Ungenauigkeiten.

Tabelle 3: Statistische Analyse der quantitativen Abweichung der oberen und unteren Grenzen
der Konfidenzintervalle vom Mittelwert

Phi Theta Psi X Y z
(Yaw) (Pitch) (Roll) (ant./post.) (links/rechts) (kranial/kaudal)
Minimum +/- 0,02 +/-0,06  +/-0,05 +/- 0,00 +/- 0,03 +/- 0,02
Mittelwert +/- 0,15 +/-0,37 +/-0,30 +/- 0,09 +/-0,12 +/- 0,15
Maximum +/-0,51 +/-1,43 +/-1,76 +/-0,19 +/-0,29 +/- 0,49

Bei 8 Werten innerhalb von 5 Patientenfallen wurde die Grenze der klinischen Relevanz von +/-
0,5 mm/° (Baan et al., 2016; Bell et al., 2003; RiickschloR et al., 2019; Schendel et al., 2013)
Uberschritten. Davon waren 1 im Bereich des Yaws, 4 im Bereich des Pitchs und 3 im Bereich des

Rolls.
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4.3. Quantitative Abweichungsanalyse

4.3.1. Reale Werte

Mit den sechs Eulerschen Werten aus allen 20 Fillen konnte die Verteilung der Abweichungen
analysiert werden. Allerdings ist die Aussagekraft eingeschrankt, da positive und negative Werte

sich gegenseitig aufheben.

Im Bereich der Rotationen gab es beim Pitch, gemessen am Interquartilsabstand von 2,43°, die
grofiten Variationen in der Planungsumsetzung und quantitativ die groBten Abweichungen,
gemessen am Minimum von -3,34° und Maximum von 3,91°. Roll und Yaw zeigen prazisere

Ergebnisse und weniger Heterogenitat zwischen den verschiedenen Patientenfallen.

Bei den Translationen wurde vor allem in der Y-Achse mit wenig Unterschied zwischen den
Fallen operiert mit einem Interquartilsabstand von 0,95 mm. Auch die quantitative Prazision mit
einem Minimum von -2,55 mm und einem Maximum von 2,12 mm ist hier hoher als in X- und Z-
Achse. Bei der Y-Achse gab es zwei Fille mit einem aus dem Mittel der anderen Fille
ausreiRendem Wert (s. Abbildung 41). X- und Z-Achse weisen keine AusreiRer auf, haben jedoch
deutlich groBere Heterogenitat zwischen den Fallen mit Interquartilsabstanden von 3,01 mm bei

der X-Achse und 3,46 mm bei der Z-Achse.

Tabelle 4: Statistische Analyse der realen Abweichungswerte

Phi Theta Psi X Y z
(Yaw) (Pitch) (Roll)  (ant./post.) (links/rechts) (kranial/kaudal)

Mittelwert -0,32 0,49 -0,25 -0,76 -0,11 0,29
Minimum -2,60 -3,34 -2,55 -3,59 -2,55 -3,44

1. Quartil -0,92 -0,40 -1,30 -2,05 -0,64 -1,30
Median -0,20 0,19 0,07 -0,84 -0,26 -0,40

3. Quartil 0,52 2,02 0,52 0,96 0,31 2,16
Maximum 1,20 3,91 2,25 2,25 2,12 5,35
Interquartilsabstand 1,45 2,43 1,81 3,01 0,95 3,46
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Umsetzungsungenauigkeiten - Rotationen
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Abbildung 40: Box-Plot der Umsetzungsungenauigkeit der Rotationen
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Abbildung 41: Box-Plot der Umsetzungsungenauigkeiten der Translationen
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4.3.2. Absolute Werte

Der Mittelwert aus den absoluten Werten der Abweichung zwischen Planung und Umsetzung
erlaubt einen besseren Vergleich der Prazisionen zwischen den verschiedenen Rotations- bzw.
Translationsachsen. Allerdings sind diese Daten nun nicht mehr richtungsbezogen und diirfen

dafir nicht zur Interpretation genutzt werden.

An den Mittelwerten sieht man, dass bei den Rotationen der Yaw mit durchschnittlichen 0,90°
die kleinsten und der Pitch mit durchschnittlichen 1,67° die gréBten Abweichungen zwischen
Planung und Ergebnis zeigt. Bei den linearen Bewegungen hat die Y-Achse (links/rechts) mit 0,79
mm die kleinsten und die Z-Achse (kranial/kaudal) mit 1,92 mm die gréRten Abweichungen,
wobei die X-Achse (anterior/posterior) mit durchschnittlichen 1,63 mm quantitativ nicht weit

hinter der Z-Achse liegt.

Die Minimalwerte zeigen, dass es bei fast allen Achsen Falle mit sehr praziser Umsetzung der
Planung bei Werten von < 0,1°/mm gibt. Nur die X-Achse steht diesen mit 0,21 mm im Minimum

nach.

Bei den Maximalwerten der Rotation gibt es beim Pitch die grofste Abweichung mit 3,91°. Yaw
und Roll folgen mit 2,60° bzw. 2,55°. Bei den linearen Bewegungen hat die Z-Achse den Fall mit
der groBten Abweichung mit 5,35 mm. Im Mittelfeld liegt ein Fall der X-Achse mit 3,59 mm. Das

kleinste Abweichungsmaximum hat hier die Y-Achse mit 2,55 mm.

Tabelle 5: Statistische Analyse der absoluten Abweichungswerte

Phi Theta Psi X Y z

(Yaw) (Pitch) (Roll)  (ant./post.) (links/rechts) (kranial/kaudal)
Mittelwert 0,90 1,67 1,02 1,63 0,79 1,92
Minimum 0,01 0,06 0,02 0,21 0,02 0,06
1. Quartil 0,38 0,29 0,27 0,96 0,29 1,12
Median 0,91 1,40 0,88 1,38 0,57 1,55
3. Quartil 1,06 3,04 1,56 2,34 1,12 2,46
Maximum 2,60 3,91 2,55 3,59 2,55 5,35
Interquartilsabstand 0,68 2,76 1,29 1,38 0,83 1,33
MW monognath 0,46 1,27 0,90 1,26 0,58 1,23
MW bignath 1,14 1,89 1,09 1,83 0,91 2,29
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Absolute Umsetzungsungenauigkeiten - Rotationen
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Abbildung 42: Box-Plot der absoluten Umsetzungsungenauigkeiten der Rotationen
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Abbildung 43: Box-Plot der absoluten Umsetzungsungenauigkeiten der Translationen
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4.3.3. Richtungsbezogene Werte

Um eine noch detailliertere Einsicht in die Ergebnisse zu ermdoglichen, wurden die negativen

bzw. positiven Werte zusatzlich unter sich statistisch ausgewertet. Dies ermoglicht die isolierte

Betrachtung der Umsetzungsungenauigkeiten einer bestimmten Richtung. Zudem wurden die

Falle mit Abweichungen in eine Richtung gezahlt. Der anschlieRende statistische Vergleich

beider Richtungen wurde hier jedoch nicht durchgefiihrt, da dafiir die Fallzahl von 20 zu niedrig

ist.

Negative Werte

Tabelle 6: Statistische Analyse der negativen Abweichungswerte und Fallzahlen

Phi Theta Psi X Y Z
(Yaw) (Pitch) (Roll)  (ant./post.) (links/rechts) (kranial/kaudal)
Mittelwert -1,11 -1,70 -1,58 -1,83 -0,75 -1,63
Minimum -2,60 -3,34 -2,55 -3,59 -2,55 -3,44
1. Quartil -1,66 -3,10 -2,00 -2,71 -0,92 -1,83
Median -0,92 -1,13 -1,60 -1,87 -0,57 -1,30
3. Quartil -0,44 -0,51 -1,21 -0,97 -0,30 -1,21
Maximum -0,15 -0,20 -0,16 -0,21 -0,02 -0,86
Interquartilsabstand 1,23 2,60 0,79 1,74 0,62 0,62
Anzahl der Falle mit
negativen 11 7 8 13 12 10
Abweichungen
Positive Werte
Tabelle 7: Statistische Analyse der positiven Abweichungswerte und Fallzahlen
Phi Theta Psi X Y Z
(Yaw) (Pitch) (Roll)  (ant./post.) (links/rechts) (kranial/kaudal)
Mittelwert 0,65 1,66 0,65 1,24 0,86 2,22
Minimum 0,01 0,06 0,02 0,24 0,03 0,06
1. Quartil 0,31 0,25 0,14 0,98 0,26 1,07
Median 0,90 1,68 0,46 1,27 0,64 2,20
3. Quartil 0,98 2,59 0,78 1,49 1,45 2,96
Maximum 1,20 3,91 2,25 2,25 2,12 5,35
Interquartilsabstand 0,66 2,34 0,63 0,51 1,19 1,89
Anzahl der Falle mit
positiven 9 13 12 7 8 10

Abweichungen
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4.4. Relative Abweichungsanalyse

Die Betrachtung der relativen Abweichungen von Planung zum postoperativen Ergebnis erlaubt

eine andere Sichtweise auf die Ergebnisse. Die grolReren Umsetzungsungenauigkeiten fallen bei

groReren geplanten Verlagerungen nicht so sehr ins Gewicht. Die Relationen zwischen Planung

und Abweichung von der Planung werden in Prozent (%) angegeben.

Tabelle 8: Verhdltnisse zwischen Planung und postoperativem Ergebnis fiir jeden Patientenfall -

Félle mit bignather Umstellungsosteotomie sind kursiv markiert

Eall Phi Theta Psi X Y z
(Yaw) (Pitch) (Roll) (ant./post.)  (links/rechts) (kranial/kaudal)
1 695% 332% 370% 208% 230% 185%
2 96% 59% 151% 33% 41% 247%
3 155% 119% 11% 63% 183% 352%
4 1% 2% 339% 43% 53% 188%
5 45% 233% 46% 22% 89% 73%
6 13% 329% 2% 15% 43% 317%
7 10% 12% 16% 11% 40% 222%
8 6% 76% 37% 18% 17% 77%
9 26% 4% 10% 67% 16% 134%
10 89% 97% 62% 49% 16% 2582%
11 24% 122% 87% 260% 142% 26%
12 222% 47% 525% 107% 342% 39%
13 2% 18% 3% 9% 2% 145%
14 149% 21% 104% 57% 64% 119%
15 95% 204% 487% 30% 22% 42%
16 796% 11280% 776% 11% 60% 3%
17 61% 384% 183% 51% 11% 137%
18 38% 793% 65% 28% 23% 68%
19 513% 2% 12% 142% 314% 268%
20 50% 150% 65% 30% 86% 266%
MW 154% 714% 168% 63% 90% 275%




Bei Betrachtung der Werte fallt auf, dass Zahlen im hohen dreistelligen und sogar fiinfstelligen

Prozentbereich existieren (Maximum 11280%). Diese Ergebnisse entsprechen von statistisch-

theoretischer Seite der Realitdt. Jedoch sind diese schlecht interpretierbar und stéren die

Auswertung (s. Tabelle 9) und Visualisierung (s. Abbildung 44, Abbildung 45) der Werte in ihrer

Anschaulichkeit. Daher wird hier, wie in Kapitel 3.6.3 erlautert, nicht weiter auf diese Resultate

eingegangen.

Tabelle 9: Statistische Analyse der relativen Abweichungswerte

Phi Theta Psi X Y Z
(Yaw) (Pitch) (Roll)  (ant./post.) (links/rechts) (kranial/kaudal)

Mittelwert 154% 714% 168% 63% 90% 275%

Min 1% 2% 2% 9% 2% 3%

Q1 21% 20% 15% 21% 21% 72%
Median 55% 108% 65% 38% 48% 141%

Q3 151% 257% 222% 64% 102% 252%
Max 796% 11280% 776% 260% 342% 2582%
Interquartilsabstand 129% 237% 207% 43% 81% 180%
MW monognath 32% 177% 146% 32% 37% 142%
MW bignath 220% 1003% 179% 79% 118% 346%

Relative Relative
Umsetzungsungenauigkeiten - Umsetzungsungenauigkeiten -
Rotationen Translationen
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Um eine klinisch besser interpretierbare relative Analyse zu ermdglichen, wurden wie in der
statistischen Methodik (Kapitel 3.6.3) beschrieben alle Werte aus der Statistik gefiltert, fur die
eine Planung von < 0,5 mm/° stattgefunden hat (die entsprechenden Werte sind in Tabelle 10
nicht mehr vorhanden). Die Anschaulichkeit der statistischen Auswertung und Box-Plots ist
hierdurch deutlich verbessert. Es existieren keine die Statistik storenden Ausreiller mehr, wie

auch an den Maximalwerten (Maximum 384%) zu sehen ist.

Tabelle 10: Verhdltnisse zwischen Planung und postoperativem Ergebnis flir jedes Parameter mit
klinisch relevanten Planungswerten fiir jeden Patientenfall - Fdlle mit bignather
Umstellungsosteotomie sind kursiv markiert

Eall Phi Theta Psi X Y z
(Yaw) (Pitch) (Roll) (ant./post.)  (links/rechts) (kranial/kaudal)
1 370% 208% 185%
2 96% 59% 33% 41% 247%
3 155% 119% 63% 183% 352%
4 1% 2% 43% 53% 188%
5 45% 233% 46% 22% 89% 73%
6 13% 329% 2% 15% 43% 317%
7 10% 12% 16% 11% 40% 222%
8 6% 76% 37% 18% 17% 77%
9 26% 4% 10% 67% 16% 134%
10 89% 97% 62% 49%
11 24% 87% 260% 142% 26%
12 222% 47% 107% 342% 39%
13 2% 18% 3% 9% 2% 145%
14 149% 21% 104% 57% 64% 119%
15 95% 204% 30% 22% 42%
16 11% 3%
17 61% 384% 183% 51% 11% 137%
18 38% 65% 28% 23% 68%
19 2% 12% 142% 268%
20 50% 150% 65% 30% 86%
MW 64% 110% 76% 63% 73% 147%
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Gemessen an den Mittelwerten zeigen die relativen Ergebnisse bei den Rotationen beim Yaw

und Roll bessere Umsetzungsgenauigkeiten als beim Pitch. Bei den Translationen wurden die

Verlagerungen in der X- und Y-Achse besser umgesetzt als in der Z-Achse.

Tabelle 11: Statistische Analyse der nach klinischer Relevanz gefilterten relativen

Abweichungswerte

Phi Theta Psi X Y z
(Yaw) (Pitch) (Roll) (ant./post.)  (links/rechts) (kranial/kaudal)

Mittelwert 64% 110% 76% 63% 73% 147%

Min 1% 2% 2% 9% 2% 3%

Q1 13% 16% 13% 21% 21% 69%
Median 45% 67% 54% 38% 42% 135%
Q3 95% 164% 82% 64% 86% 214%
Max 222% 384% 370% 260% 342% 352%
Interquartilsabstand 82% 148% 69% 43% 65% 144%
MW monognath 32% 75% 39% 32% 37% 122%
MW bignath 86% 131% 97% 79% 102% 159%

Gefilterte relative Umsetzungsungenauigkeiten - Rotationen
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4.5. Analyse der Auswirkung des Ubertragungsfehlers des Gesichtsbogens auf die

Gesamtabweichung zwischen Planung und Ergebnis

Mit den separat analysierten Rotationen und Translationen der im Patientenschadel
Ubertragenen Planung wurden analog zu der eigentlich gewollten Planung eine Differenz zur
tatsachlichen Durchfiihrung errechnet und so fiir jeden Fall eine Umsetzungsungenauigkeit von
derin den Schadel Gbertragenen Planung ausgehend bestimmt. Aus allen Fallen wurde fiir jeden
der sechs Eulerschen Werte wieder ein Mittelwert gebildet, der den direkten Vergleich mit dem

Mittelwert der Abweichung zwischen Planung im Artikulator und Durchfiihrung erlaubt.

Bei den Rotationen ist die Differenz der Umsetzungsungenauigkeiten ausgehend von den
verschieden Ubertragenen Planungen beim Roll mit -0,16° quantitativ am grofSten. Bei Yaw und

Pitch sind die Differenzen verglichen dazu klein mit 0,03° und -0,02°.

Bei den Translationen ist die Differenz der Z-Achse mit 0,53 mm quantitativ gesehen recht hoch.

Bei X- und Y-Achse sind die Differenzen dagegen sehr klein mit 0,03 mm und 0,01 mm.

Tabelle 12: Quantitativer Vergleich der Umsetzungsungenauigkeiten ausgehend von der
Planung im Artikulator und von der in den Schddel iibertragenen Planung

Mittelwerte der Phi Theta Psi X Y z

Abweichungen (Yaw) (Pitch) (Roll) (ant./post.)  (links/rechts) (kranial/kaudal)

Ausgehend von in

Ausgehend von
Planung im -0,32 0,49 -0,25 -0,76 -0,11 0,29
Artikulator

Schadel
Ubertragener
Planung

-0,35 0,51 -0,09 -0,79 -0,10 -0,24

Differenz 0,03 -0,02 -0,16 0,03 0,01 0,53
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Differenzen der Umsetzungsungenauigkeiten ausgehend von der
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Abbildung 48: Box-Plot der Differenzen der Umsetzungsungenauigkeiten der Rotationen
ausgehend von der Planung im Artikulator bzw. der in den Schédel (ibertragenen Planung
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Abbildung 49: Box-Plot der Differenzen der Umsetzungsungenauigkeiten der Translationen
ausgehend von der Planung im Artikulator bzw. der in den Schédel (ibertragenen Planung
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Die weitere statistische Analyse mit einem Withney-U-Test erlaubt mit Errechnung der p-Werte,
ausgehend von Ranglisten der 20 Patientenfille, eine objektivere Einschatzung der
Unterschiede zwischen den Umsetzungsungenauigkeiten der verschieden (bertragenen
Planungen. Je kleiner der p-Wert, desto unterschiedlicher sind die Abweichungen zwischen

Planung und Durchfiihrung.

Tabelle 13: p-Werte des Withney-U-Test zwischen den Umsetzungsungenauigkeiten ausgehend
von der Planung im Artikulator bzw. der in den Schddel (ibertragenen Planung

Phi Theta Psi X Y VA
(Yaw) (Pitch) (Roll) (ant./post.)  (links/rechts) (kranial/kaudal)
p-Wert 0,79 0,98 0,63 0,98 0,98 0,32

4.6. Bewertung des individuellen OP-Erfolgs

Um den individuellen OP-Erfolg zu bestimmten, wurde die Grenze der akzeptablen Abweichung
von Rotation und Translation auf 2° bzw. 2 mm gesetzt. Diese Grenzen wurden oft in der
Literatur zu Umstellungsosteotomien des Oberkiefers verwendet (Govaerts et al.,, 2018;

Kaipatur et al., 2009; Proffit et al., 2007; Riickschlof et al., 2019).

Die meisten AusreilSer bei den Rotationen gab es beim Pitch mit einer Anzahl von 8. Davon
waren 5 im positiven Bereich mit > 2°. Yaw und Roll hatten deutlich weniger Ausreier mit 2

bzw. 3 Fallen.

Bei den Translationen gab es die meisten Ausreiller bei der Z-Achse mit einer Anzahl von 8.
Davon waren 6 im positiven Bereich mit > 2 mm. Bei der X-Achse gab es mit 6 Ausreiern nicht

viel weniger. Nur die Y-Achse liegt mit 2 Uberschreitungen deutlich darunter.

Tabelle 14: Anzahl der AusreifSser der bei Umsetzungsungenauigkeiten

Phi Theta Psi X Y z

(Yaw) (Pitch) (Roll) (ant./post.)  (links/rechts) (kranial/kaudal)
<-2 2 3 2 5 1 2
>2 0 5 1 1 1 6
gesamt 2 8 3 6 2 8
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Da innerhalb eines Patientenfalls mehrere dieser Ausreier vorhanden sein kénnen, wurden
diese fir jeden Fall separat gezahlt und am Ende zusammengezahlt, bei wie vielen Fallen wie

viele dieser Ausreier vorkommen.

Anzahl der AusreiRer innerhalb jedes Patientenfalls

5
4
= 3
©
N
oy
< 2
0
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20
OAusreilRer 21 3 0 3 2 0 1 1 3 4 0o 2 1 3 1 0
W davon Rotationen 1 01 0 1 1 o O O 1 0O 3 0 O 2 1 2 0 0
Odavon Translationen 1 1 2 0 2 1 0 1 1 2 1 1 0 0 0 1 1 0

OAusreiRer W davon Rotationen O davon Translationen

Abbildung 50: Sdulendiagram der AusreifSer bei den Umsetzungsungenauigkeiten
aufgeschliisselt in Patientenfdlle

Keine AusreiBer innerhalb eines Patientenfalls gab es bei 5 Fillen. Bei 7 Patientenfallen kam nur
1 AusreilRer vor. 2 AusreiBer kamen bei 3 Patientenféllen und 3 AusreiRer bei 4 Patientenfallen

vor. Bei einem Fall kam es sogar zu 4 Ausreillern, was jedoch das Maximum ist.

11-mal kamen keine Rotations-AusreiRer und 7-mal keine Translations-AusreiRer innerhalb

eines Patientenfalls vor.

Tabelle 15: Fallzahl aufgeschliisselt anhand der Menge der AusreifSer bei den
Umsetzungsungenauigkeiten

Menge der davon davon AusreiBer bei  Ausreiler bei
AusreilRer Fallzahl Rotationen  Translationen Rotationen Translationen

0 5 0 0 11 7

1 7 1 6 6 10

2 3 4 2 2 3

3 4 5 7 1 0

4 1 3 1 0 0

5 0 0 0 0 0

6 0 0 0 0 0
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5. Diskussion

5.1. Kritische Auseinandersetzung mit der Methodik

5.1.1. Patientengut

Die in dieser Studie untersuchte Fallzahl von 20 sollte in der medizinischen Wissenschaft als
relativ gering angesehen werden. Eine groRere Menge wiirde mit Sicherheit die Qualitat der
quantitativen Ergebnisse dieser Arbeit erhéhen und eine inhaltsreichere Statistik erlauben.
Trotzdem ist nach Kenntnisstand des Autors ein Pool von 20 +/- 10 Patient:innen bei
Untersuchungen von konventionell geplanten Umstellungsosteotomien nicht uniblich
(Bouchard & Landry, 2013; Kwon et al., 2014; Lartizien et al., 2019; Park & Posnick, 2013; Ritto
et al., 2018; Schneider et al., 2005; Song & Baek, 2009). Trotzdem gibt es Studien, die diese
Zahlen deutlich Gberbieten, z.B. Dreiseidler et al. mit 92 Fallen (Dreiseidler & Lentzen et al.,
2017), oder Sharifi et al. mit 46 Fallen (Sharifi et al., 2008). Zwar wurden in einem 3-
Jahreszeitraum an der Universitatsklinik und Poliklinik fir Mund-, Kiefer- und Plastische
Gesichtschirurgie des Universitatsklinikums Halle 62 Umstellungsosteotomien durchgefiihrt,
jedoch musste diese Zahl fiir diese Untersuchung durch die Einschlusskriterien deutlich reduziert
werden. Daher wurde fiir diese Studie entschieden das Patientengut nicht noch weiter in
Untergruppen aufzuteilen. Dies hatte zwar ermoglicht Prazisionsunterschiede zwischen
verschiedenen Operationsplanen zu vergleichen, die Aussagekraft innerhalb dieser Subgruppen

ware aber denkbar gering gewesen.

5.1.2. Modellscan

Da die Scans der Gipsmodelle der Zahnreihen mit einer Scharfe von 0,05 mm durchgefihrt
wurden, ist eine grofle Auswirkung auf die Ergebnisse der Genauigkeitsanalyse dulierst
unwahrscheinlich. Lediglich bei den Artikulatorplatten musste hinsichtlich der Scanprazision ein
kleiner Abstrich mit dem Scanspray hingenommen werden. Doch auch hier wird die
Verschlechterung der Detailscharfe durch die Feinlornigkeit des Sprays auRerst klein sein.
Zudem besitzen die Artikulatorplatten keine nennenswerten kleinen Strukturen, wie die

Zahnreihen der Gipsmodelle, die durch eine Pulverschicht verdeckt werden konnten.
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5.1.3. Ausrichtung nach der NHP

Die im IPS CaseDesigner® durchgefiihrte Ausrichtung des virtuellen Schadels nach der ,natural
head position” bestimmt, wie die Translationen und Rotationen im dreidimensionalen
Koordinatensystem interpretiert werden. Dabei kann eine abweichende Ausrichtung zu
Verzerrungen in der Quantifizierung der Bewegungen fiihren. Da es keine zuverlassige
Moglichkeit gibt diese Position untersucherunabhangig durch den Computer bestimmen zu
lassen, musste die Positionierung handisch erfolgen und unterliegt so einer gewissen
Ungenauigkeit. Zudem kénnen Artefakte der Rontgenaufnahme oder Asymmetrien (z.B. bei der
Hohe der Porien) die Untersuchenden vor Probleme stellen, die NHP moglichst korrekt
einzustellen (Heufelder et al., 2017). Trotzdem sollte die Positionierung mit Referenzlinien am
knochernen Schadel eine gut beurteilbare Ausrichtung der Volumendateien ermdglichen und
hebt die Abhangigkeit einer richtigen Positionierung des/der Patient:in wihrend des DVT-Scans

auf.

5.1.4. Methodik der Positionserfassung von zwei Objekten

Positionserfassung und -vergleich zweier Objekte innerhalb eines Koordinatensystems ist
zentraler Bestandteil des Workflows dieser Studie und ermdglicht sowohl das
Ubereinanderlagern dieser Objekte als auch die Quantifizierung des Positionsunterschiedes. Die
Genauigkeit dieser Ubereinanderlagerungen bzw. Positionsvergleiche bestimmt dabei
wesentlich die Wahrheit der Ergebnisse und hat damit hohe klinische Relevanz (Titiz et al., 2012).
In der Literatur zu Genauigkeitsuntersuchungen haben sich mehrere Ansatze zur genaueren
Positionserfassung etabliert. Am weitesten verbreitet sind nach Kenntnis des Autors das
Auswahlen von Referenzpunkten sowie oberflachenbasierte und voxel-basierte Registrierung.
In dieser Studie wurde in verschiedenen Schritten des Workflows sowohl mit Referenzpunkten

als auch mit oberflachenbasierter Registrierung gearbeitet.

Ubereinanderlagerung mit Referenzpunkten im IPS CaseDesigner®

Im IPS CaseDesigner wurden die Zahnreihen mit Artefakten aus den DVT-Scans mit den
Zahnreihen aus den deutlich besser abbildenden Modellscans ersetzt. Da der Uberlagerungs-
Algorithmus des Programms wegen der Artefakte nicht immer funktionierte, wurde dies mit

min. acht manuell ausgewahlten Referenzpunkten auf der Zahnreihe durchgefiihrt.
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Die Methode des manuellen Auswadhlens reproduzierbarer skelettaler Punkte, um zwei
Strukturen Ubereinanderzulagern oder zu vergleichen ist in der Literatur zur Genauigkeit von
Umstellungsosteotomien sowohl bei zweidimensionalen (Govaerts et al., 2018; Park & Posnick,
2013; Sharifi et al., 2008), als auch bei dreidimensionalen (Baan et al., 2016; Kwon et al., 2014;
Ritto et al., 2018; Schouman et al., 2015; Song & Baek, 2009) Untersuchungen etabliert.

Allerdings ist die Genauigkeit dieser Methodik von mehreren Faktoren abhangig.

Zum einen ist durch das manuelle Auswahlen der Punkte ein menschlicher Fehler zu beachten,
der auch stark von der Erfahrung des/der Untersucher:in abhdngig ist. Das wiederholte
markieren gleicher Referenzpunkte am Schadel in dreidimensionalen Rontgenbildern wurde von
Titiz et al. genauer untersucht. Dabei wurden gleiche Referenzpunkte mit einer Genauigkeit im
Bereich von 0,14 bis 3,32 mm und einem Median von 0,52 mm bestimmt (Titiz et al., 2012). Die
klinisch relevante Fehlergrenze von 0,5 mm (Baan et al., 2016) kann dabei leicht Gberschritten
werden. Man kann sich damit gut vorstellen, dass die Ergebnisse dieser Studie, variierend von
0,01 bis 5,35 mm, durch solch einen Fehler maligeblich beeinflusst werden kdnnten. Um dies zu
umgehen wurde in der Literatur u.a. das automatische bestimmen der Referenzpunkte durch
Programme vorgeschlagen (Makram & Kamel, 2014; Shahidi et al., 2014). Allerdings befand sich
die Genauigkeit der algorithmisch bestimmten Punkte in dhnlichen Bereichen von 0,3 bis 2,8
mm (Makram & Kamel, 2014). Wie auch im IPS CaseDesigner® storen Artefakte der Scandaten
die Algorithmen zu sehr, um zuverlassige Ergebnisse zu generieren (RickschloR et al., 2019). Ein
weiterer Punkt in der Genauigkeit der Referenzpunktbestimmung kann die Erfahrung der
Untersuchenden (Jonas, 1976) bzw. die Auswahl der geeigneten Strukturen sein. So bestimmten
schon Baumrind und Frantz (1971) anhand von lateralen Cephalogrammen, dass prominente
anatomische Strukturen besser zu lokalisieren sind, als solche, die Rundungen oder Ubergénge
darstellen (Baumrind & Frantz, 1971). In dieser Studie wurde daher fiir das Ubereinanderlagern
der Zahnreihen klar herausstehende Strukturen verwendet, wie Hockerspitzen auf (Pra-)
Molaren, die Eckzahnspitzen und inzisale Ecken der Frontzahne. Diese Punkte haben zudem den
Vorteil, dass sie meist nicht von Artefakten durch Multibandapparaturen betroffen sind, da
diese kranialer bzw. cervikaler von den Spitzen aus an den Zahnen des Oberkiefers befestigt

werden.

Fiir die dreidimensionale Uberlagerung der Zahnreihen waren mindestens drei Referenzpunkte
notig. Es wurde sich dazu entschieden diese Zahl zu erh6hen, um den Effekt einzelner vielleicht
schlechter ausgewahlter Punkte zu mindern. Dabei wurden bei jeweils 8-12 Punkte auf der

Zahnreihe ausgewadhlt, als Kompromiss zwischen Maximierung der sichereren
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Ubereinanderlagerung, gut reproduzierbaren auswahlbaren Stellen auf den Zdhnen und dem

zeitlichen Aufwand des Workflows.

Ein weiterer zu beachtender Faktor ist die Auflésung bzw. Schichtstarke der Réntgenaufnahmen.
Dieser Faktor beeinflusst andere Uberlagerungsmethoden jedoch genauso, ist also kein direkter
Nachteil der manuellen Referenzpunktbestimmung. Eine Schichtstarke von 0,4 mm erlaubt nach
Titiz et al. eine genaue Oberflaichendarstellung der Knochenstrukturen, um Referenzpunkte
zuverlassig auswahlen zu kénnen (Titiz et al., 2012). Stratemann et al. untersuchten die
Genauigkeit von DVT-Scans noch griindlicher, indem sie Strecken im Scan mit den realen
Strecken verglichen. Dabei zeigten die Ergebnisse 0,19 mm +/- 1,56 % bzw. 0,01 mm +/- 0,06 %
Streckenunterschied bei den zwei untersuchten DVT-Geraten, woraus schlussgefolgert wurde,
dass hier akkurate Darstellungen der untersuchten Schadel stattgefunden haben. Die Auflésung
dieser Gerate betrug 0,376 mm?2 bzw. 0,3 mm? (Stratemann et al., 2008). In der hier vorliegenden
Studie befanden sich die Schichtstarken der prdoperativen und postoperativen DICOM-
Datensatze zwischen 0,25 bis 0,32 mm. Daher kann davon ausgegangen werden, dass die
Oberflachendarstellung der Strukturen als geeignet fiir die Untersuchung bzw. den Workflow zu

betrachten sind.

Ubereinanderlagerung mit Algorithmen in CloudCompare®

Algorithmen zur Ubereinanderlagerung zweier gleicher Strukturen haben den Vorteil, dass ein
menschlicher Fehler bis auf das Bestimmen der zu Ubereinanderlegenden Bereiche
ausgeschlossen werden kann. Referenzpunkte mussen nicht mehr manuell bestimmt werden,
lediglich die Bereiche, die lGbereinander gelagert werden sollen, werden ausgewahlt. Solche
Methoden wurden schon in mehreren Studien erfolgreich verwendet, um praoperative und
postoperative  Strukturen  kongruent zueinander in einem  dreidimensionalen
Koordinatensystem zu positionieren (Dreiseidler & Lentzen et al., 2017; Heufelder et al., 2017;

Karanxha et al., 2021; RiickschloR et al., 2019; Schouman et al., 2015; Tucker et al., 2010).

In dieser Studie wurde der Algorithmus von CloudCompare® oberflachenbasiert auf STL-Dateien
verwendet, wobei der Algorithmus wie schon in Kapitel 3 beschrieben, 50.000 zu vergleichende
Punkte auf den Oberflichen der Objekte bestimmt und anhand dieser die

Ubereinanderlagerung stattfindet.

Die Alternative dazu ist eine voxelbasierte Uberlagerungsmethode, d.h. zwei Strukturen werden
anhand von Volumendateien bestehend aus dreidimensionalen Pixeln und nicht nur anhand

ihrer Oberflache libereinander gelagert. Diese zwei dhnlichen Methoden wurden von Almukthar
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et al. angewandt auf die Dysgnathiechirurgie verglichen. Dabei konnten keine signifikanten
Unterschiede zwischen den beiden Herangehensweisen festgestellt werden, wobei die
voxelbasierte Ubereinanderlagerung trotzdem mehr Homogenitit in den Ergebnissen durch
eine kleinere Standardabweichung zeigte (Almukhtar et al., 2014). Nichtsdestotrotz wurde sich
fir die oberflachenbasierten Methode entschieden, da es zwei workflowassoziierte Griinde gab,
die die etwas groRere Heterogenitat im Vergleich zur voxelbasierten Methode liberwogen. Dazu
gehort zum einen, dass ein Volumenscan der Modelle wesentlich aufwandiger und unpraziser,
als der Oberflachenscan gewesen ware. Zum anderen, ermoglicht der IPS CaseDesigner® nur
einen Export des Schidels als STL-Datei. Eine voxelbasierte Ubereinanderlagerung hitte den
Workflow in diesem Fall also sehr verkompliziert, weshalb aus Sicht der Untersuchenden eine
Abkehr von der einfacheren oberflichenbasierten Ubereinanderlagerung in CloudCompare®
keinen entscheidenden Vorteil erbracht hatte. Auch die letztendliche Quantifizierung des
Unterschieds zwischen postoperativem Ergebnis und der Planung ware deutlich erschwert
worden, bzw. hatten in Volumendateien wieder manuelle Referenzpunkte gewahlt werden

mussen.

5.1.5. Diskussion tiber den Methodenfehler

Da die Akkumulierung all der beschriebenen Fehlerquellen eine sichere Analyse des realen
Ergebnisses nicht mit akzeptabler Sicherheit zuldsst, wurde der Workflow pro Patientenfall
dreimal durchgefiihrt. Um die Reliabilitdt dieser Vorgehensweise einschatzen zu kdnnen, wurde
innerhalb jedes Patientenfalls ein Konfidenzintervall von 90% ausgehend vom Mittelwert
errechnet. Im Schnitt wichen obere und untere Grenze dieser Konfidenzintervalle um +/- 0,15°
beim Yaw, +/- 0,37° beim Pitch, +/- 0,30° beim Roll, +/- 0,09 mm in der Sagittalachse, +/- 0,12
mm in der Transversalachse und +/- 0,15 mm in der Longitudinalachse von ihren Mittelwerten
ab. Gemessen an der Grenze der klinischen Relevanz von 0,5 mm/° (Baan et al., 2016; Bell et al.,
2003; Riickschlof’ et al., 2019; Schendel et al., 2013) erfreut sich der Workflow dieser Studie
insgesamt also akzeptabler Prazision. Allerdings gab es im Bereich von Yaw, Pitch und Roll acht
Werte, die diese Vorgabe Uberschritten haben. Um die Datenlage nicht zu manipulieren, wurden
diese Werte nicht aus den weiteren statistischen Analysen herausgenommen, auch wenn
dadurch nicht mit hinreichender Sicherheit die Richtigkeit der entsprechenden
Abweichungswerte gewahrleistet werden konnte. Um diese Sicherheit zu erhéhen, hatte der
Workflow o6fter als dreimal durchgefiihrt werden missen. Da die Reliabilitdt gemessen an den

Mittelwerten allerdings ein akzeptables Level erreicht hat und der Zeitaufwand durch jede
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weiter Analyserunde erheblich erhoht werden wiirde, wurde sich gegen die Durchfiihrung

zusatzlicher Durchgange entschieden.

5.2. Analyse der Ergebniswerte

5.2.1. Diskussion der quantitativen Abweichungsanalyse

Die Ergebnisse dieser Studie sollen im Folgenden mit den Ergebnissen anderer Studien zur
Genauigkeit von konventionell geplanten Umstellungsosteotomien verglichen und Ursachen

und Begriindungen fiir die beobachteten Abweichungen diskutiert werden.

Rotationen

Die quantitative Analyse der Rotationen legt nahe, dass der Pitch am unprazisesten operiert
wird. Dies ist einerseits an dem Interquartilsabstand der realen Abweichungswerte von 2,43°,
als auch am Mittelwert der absoluten Abweichungswerte von 1,67° zu sehen. Beide Werte
Ubertreffen hier die der anderen Rotationsachsen (Yaw 1,45° bzw. 0,90° und Roll 1,81°

bzw.1,02°).

Dieses Ergebnis bestatigt sich durch andere Studien. Lartizien et al. analysierten mit einem
physischen Navigationsgerat konventionell geplante und splintbasierte
Umstellungsosteotomien des Oberkiefers (Lartizien et al., 2019). Bei der Analyse wurde der
Kiefer als Ganzes betrachtet und keine einzelnen Referenzpunkte gewahlt, was diese Studie sehr
gut mit der hier vorliegenden Arbeit vergleichbar macht. Lartizien et al. gaben hier mehrere
Griinde fir die geringere Prazision bei Rotationen in der Sagittalen an. Zum einen ist der Pitch
intraoperativ schlecht visuell durch den/die Operateur:in kontrollierbar. Zum anderen ist die
splintbasierte Positionierung des Oberkiefers stark davon abhéangig, dass der Unterkiefer in der
richtigen Position steht, was ebenfalls wahrend der Operation schwer kontrollierbar (Lartizien
et al., 2019). Dreiseidler at al. vertieften diesen Ansatz mit der Begriindung, dass gerade bei
Verlagerungen des Oberkiefers nach anterior der mit dem Splint verschniirte Unterkiefer durch
das Weichgewebe nach retral gezogen wird und so nicht mehr in zentraler Kondylenposition
steht (Dreiseidler & Lentzen et al., 2017). Ein weiterer Grund flr die intraoperativ falsche
Position des Unterkiefers konnte sein, dass dieser in Allgemeinandsthesie eine groRere
Bewegungsfreiheit besitzt und die Patient:innen zusatzlich auf dem Riicken liegen. Boucher und
Jacoby beschrieben schon 1961 groBere Bewegungsfreiheit des Kiefers nach posterior in solchen

Situationen (Boucher & Jacoby, 1961). Zudem berichtete McMillen von einem um mittelwertige
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2,43 mm nach vertikal versetzten Unterkiefer in der Vollnarkose (McMillen, 1972). Diese
Faktoren konnten sich darauf auswirken, dass der/die Behandler:in die Zentrik in der OP nicht
genau so einstellen, wie bei der Bissnahme fiir die Modellplanung. Eine weitere sich auf den
Pitch auswirkende Fehlerquelle kdnnte im speziellen bei Extrusionen, also Verlagerungen der
Oberkiefers nach kaudal, auftreten. Diese durch Kwon et al. beschriebene Situation flhrt dazu,
dass bei Extrusion der Unterkiefer ebenfalls nach kaudal geschoben wird, dadurch aber durch
sein Scharnierachsengelenk eine Autorotation vollfiihrt und so eine unbeabsichtigte Rotation
fir den Oberkiefer vorgibt. Zwar wird dies bei der Modellplanung durch die Achse des
Artikulator imitiert, jedoch ist dieser Effekt durch die mittelwertige Einstellung dieser Achse

nicht exakt individuell rekreierbar (Kwon et al., 2014).

All diese Annahmen, dass vor allem die intraoperativ ungenau eingestellte Zentrik des
Unterkiefers zu den Umsetzungsungenauigkeiten der Oberkiefer-Umstellungsosteotomie fiihrt,
wird durch eine Studie von Marmulla und Mihling unterstitzt. Hier wurde mit Hilfe eines
Positionierungsgerat untersucht, inwiefern die Operateur:innen es schaffen die gleiche
Kondylenposition zu erreichen, wie die vor der OP registrierte Position. Dabei stellte sich heraus,
dass die Positionen im Schnitt insgesamt um 2,4 mm (Vektor aus allen drei Ebenen) und in den
einzelnen Achsen um 1,2 mm sagittal, 1,6 mm vertikal und 1,0 mm transversal differieren
(Marmulla & Miihling, 2007). Da alle Bewegungen der Drehscharniergelenke des Unterkiefers
auch in Rotationen des Corpus resultieren, ist eine Auswirkung auf die Umsetzung der

Umstellungsosteotomien hinsichtlich der Rotationen des Oberkiefers sehr gut vorstellbar.

Yaw und Roll sind, wie schon oben erwahnt, nicht so stark von Ungenauigkeiten in der
Umsetzung betroffen wie der Roll. Dies kdnnte zum einen daran liegen, dass diese von
einem/einer von frontal schauenden Behandler:in besser eingesehen und kontrolliert werden
kénnen. Zudem ist eine in der Horizontalen oder Transversalen falsch positionierte Mandibula
nur durch Laterotrusion moglich. D.h. eine dadurch falschlich vorgegebene Rotation in der

Transversalen oder Horizontalen ist schwerer zu verursachen.

Translationen

Bei der quantitativen Analyse fallt klar auf, dass Translationen in der Sagittal- und
Longitudinalachse unpraziser sind als die in der Transversalachse. Dies ist anhand der
Interquartilsabstande bei den realen Werten (Sagittal: 3,01 mm; Transversal: 0,95 mm;
Longitudinal: 3,46 mm) und anhand der Mittelwerte bei den absoluten Werten (Sagittal: 1,63

mm; Transversal: 0,79 mm; Longitudinal: 1,92 mm) gut zu sehen.
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Der Vergleich mit der schon oben erwahnten, gut vergleichbaren Studie von Lartizien et al.
bestatigt diese Tendenzen ebenfalls. Misserfolge bei den Translationen kamen in dieser
Untersuchung in sagittaler (5-mal) und in vertikaler (4-mal) Richtung haufiger vor als in der
Transversalen (2-mal). Die Griinde hierfiir werden wie auch bei den Rotationen in der schlechten
Einsehbarkeit der Sagittalebene und der fehlenden Kontrolle (iber die Referenzposition des
beweglichen Unterkiefers gesucht (Lartizien et al., 2019). Choi et al. untersuchten die
Genauigkeit von konventionell geplanten Umstellungsosteotomien zwar nur zweidimensional
mit Fernrontgenseitenbildern, kamen aber auf quantitativ &ahnliche Ergebnisse mit
Umsetzungsungenauigkeiten von bis zu 2,00 mm nach posterior oder kranial. In der
Longitudinalachse werden die Abweichungen mit fehlenden Referenzen und damit schlechter
metrischer Positionierung des Oberkiefers begriindet. Fiir die Einstellung in der Sagittalachse
werden mehrere mogliche Hindernisse aufgefiihrt. Dazu geh6dren die Processus pterygoidei, die
Tubera maxillae oder schlecht verlaufende Bruchlinien im schwer einsehbaren hinteren Bereich
der Maxilla (Choi et al., 2009). Bei der ebenfalls zweidimensionalen Studie von Govaerts et al.
sind die Umsetzungsgenauigkeiten etwas besser mit durchschnittlichen 1,4 mm bei
anterior/posterioren und 0,9 - 1,1 mm (Messung an zwei verschiedenen Referenzpunkten) bei
kranial/kaudalen Translationen. Zudem ist erkennbar, dass die Ergebnisse nicht wie in dieser
Studie in der Longitudinalachse etwas besser ausfallen als in der Sagittalachse. Dieser
Sachverhalt ist noch eindeutiger in der dreidimensional untersuchenden Studie von Dreiseidler
et al., die einen weiteren quantitativen Vergleich erlaubt, auch wenn hier die Mittelwerte der
Ungenauigkeiten separat zwischen uni-/multidimensionalen Operationen und mit/ohne
Rotation aufgefiihrt werden. In der Sagittalen variieren die Umsetzungsungenauigkeiten von
1,18 - 1,75 mm, im Gegensatz zu nur 1,02 — 1,24 mm in der Longitudinalachse und 1,00 -1,12
mm in der Transversalachse (Dreiseidler & Lentzen et al., 2017). Insgesamt sind die Ergebnisse
hier ebenfalls quantitativ etwas besser. Vielmehr ist interessant, dass die Positionierung in der
Vertikalen noch praziser ausfillt als die in der Sagittalen. D.h. durch Dreiseidler et al. wird
bestatigt, dass eine Einstellung des Oberkiefers nach anterior/posterior nicht so akkurat wie bei
den anderen Achsen realisierbar ist, im Gegensatz zu den Ergebnissen der vorliegenden Studie.
Eine mogliche Erklarung dafiir ist, dass bei den Umstellungsosteotomien keine speziellen
Hilfsmittel fur die vertikale Positionierung verwendet wurden und die eingestellte Hohe von
korrekter zentrischer Unterkiefereinstellung und visueller Kontrolle abhangig war. Trotzdem
fallen die Ergebnisse fir die rechts/links Bewegungen bei Govaerts et al. wie auch in dieser
Studie am besten aus (Govaerts et al., 2018). Dies ist am ehesten durch die gute frontale Einsicht

und die damit einfach kontrollierbare Einstellung der Gesichtssymmetrie erklarbar.
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Bei Betrachtung der achsenbezogenen Werte mit 1,2 mm sagittal, 1,6 mm vertikal und 1,0 mm
transversal in der Studie von Marmulla und Mihling wird der Trend, der am besten gelingenden
transversalen Umsetzung bestatigt, aber die sagittale und vertikale Genauigkeit sind im
Vergleich zu den bisher behandelten Studien umgekehrt. Allerdings ist zu bedenken, dass in der
Studie nur sechs Falle untersucht werden und die zur Analyse verwendete Positionierungshilfe
eine Ungenauigkeit von ca. 0,7 mm (Vektor aller drei Ebenen) besitzt (Marmulla & Mihling,
2007). Hinzu kommt auch hier, dass Bewegungen der Kondylen durch die Konfiguration des
Kiefergelenks nicht kongruent zu daraus resultierenden Corpusbewegung sind. Trotzdem wird
die schon oft erwdhnte Annahme, dass die falsch eingestellte Unterkieferposition sich auch auf

die Umsetzungsgenauigkeit der Oberkiefertranslationen auswirkt, unterstuitzt.

Richtungsbezogene Werte

Um Tendenzen in bestimmte Richtungen der Rotationen festzustellen, kann man einerseits auf
die Mittelwerte der realen Abweichungswerte, aber auch auf die Anzahl von Fallen mit einer
bestimmten Richtungsabweichung schauen. Die Mittelwerte decken sich mit der Fallzahl bei
Yaw (-0,32° und 11/20 negative Fille), Pitch (0,49° und 13/20 positive Falle), Sagittalachse (-0,76
mm und 13/20 negative Fille) und Transversalachse (-0,11 mm und 12/20 negative Félle).
Jedoch bei Roll (-0,25° und 8/20 negative Fille) und Longitudinalachse (0,29 mm und 10/20
positive Fédlle) passen die ermittelten Ergebnisse zur Richtungsuntersuchung nicht direkt
zusammen. Zudem ist insgesamt keine Proportionalitdat zwischen Hohe des Mittelwerts und
Anzahl der Falle in eine bestimmte Richtung gegeben, was vor allem bei Betrachtung der Werte
von z.B. Transversal- und Longitudinalachse sichtbar ist. Diese offensichtlichen Unstimmigkeiten
fihren dazu, dass bei dieser Studie auf Basis der Ergebnisse keine klare Aussage zu einer
Richtungstendenz bei den verschiedenen Rotations- oder Translationsrichtungen gemacht

werden kann.

Trotzdem sind bestimmte Ergebnisse im Einklang mit anderen Untersuchungen zu konventionell
geplanten Umstellungsosteotomien. Die schon oben erwdhnte Studie von Choi et al. bestatigt
die niedrigere Genauigkeitsraten und hohere Abweichungen von der Planung bei Verlagerungen
der Kiefer nach posterior und kranial im Vergleich zu Verlagerungen nach anterior bzw. kaudal
(Choi et al., 2009). Die Tendenz, den Oberkiefer weiter posterior einzustellen als geplant,
bestatigen Sharifi et al. ebenfalls. Laut deren Ergebnissen wird bei geplanten Riickverlagerungen
haufiger Uberkorrigiert als unterkorrigiert und bei geplanten Vorverlagerungen haufiger

unterkorrigiert als Gberkorrigiert (Sharifi et al., 2008). Dies wird damit begriindet, dass bei der
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Bissregistrierung fir die Modelle der Unterkiefer im Sitzen weiter anterior im Vergleich zum
Oberkiefer liegt als intraoperativ beim liegenden Patienten in Allgemeinandsthesie. Govaerts et
al. konnten die Richtungsneigungen der Umsetzungsungenauigkeiten nicht bestatigen. Die am
Inzisalpunkt gemessenen sagittalen Translationen waren zuféllig Gber- bzw. unterkorrigierend
und die am oberen ersten Molaren gemessenen vertikalen Bewegungen waren sowohl bei

Intrusionen als auch bei Extrusionen haufiger unter- als Gberkorrigierend (Govaerts et al., 2018).

Mittelwerte der monognathen und bignathen Operationen

Da Umfang und Aufwand zwischen monognathen und bignathen Umstellungsosteotomien
allgemein unterschiedlich sind und beide Verfahren in diese Studie miteinbezogen wurden,
sollte am Rande der Unterschied hinsichtlich der Umsetzungsungenauigkeiten zwischen diesen
Gruppen ermittelt werden. Allerdings musste dafiir die schon kleine Fallzahl von 20 weiter
runtergebrochen werden, was die Aussagekraft weiter verringert. Zusatzlich kommt hinzu, dass
die Populationen von monognather und bignather Gruppe unterschiedlich groR sind im Pool
dieser Studie (s. Kapitel 3.1). Diese Probleme fiihren dazu, dass eine Unterschiedsanalyse

innerhalb dieser Untersuchung schwierig ist und daher davon abgesehen wird.

Allerdings sind die Mittelwerte bei einfacher Betrachtung auffallig. Die absoluten
Umsetzungsungenauigkeiten sind bei den monognathen Operationen in allen Parametern
geringer als bei den bignathen Operationen. Das lasst darauf schlieBen, dass eine genauere
Untersuchung dieser Unterschiede mit groReren Fallzahlen und moglichst gleich grol3en

Gruppen sinnvoll wére.

5.2.2. Vergleich der relativen Abweichungswerte

Eine relative Analyse der Umsetzungsungenauigkeiten hat, wie schon in der statistischen
Methodik (Kapitel 3.6.3) beschrieben, in der Theorie ihre Vorteile und Nachteile fir die
Untersuchung der Ergebnisse. Die ungefilterten Prozentwerte nehmen zwar wahrheitsgemalle,
aber schlecht greifbare Hohen an. Der nun angewandte Filter fir die klinisch relevante Grenze
von 0,5 mm/° (Baan et al., 2016; Bell et al., 2003; RiickschloB et al., 2019; Schendel et al., 2013)
zeigt hinsichtlich dessen Wirkung. Die Theorie, dass grofle, nicht sachdienliche Prozentwerte
entstehen, wenn keine nennenswerte Anderung in einer Achse geplant, aber trotzdem eine
Abweichung davon umgesetzt wurde, ist demnach bei dieser Studie anwendbar und lasst die

hier vorgenommene statistische Filterung der Werte als sinnvoll erscheinen.
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Die (berarbeiteten relativen Umsetzungsungenauigkeiten zeigen dabei interessante

Unterschiede zu den absoluten Ergebniswerten.

Tabelle 16: Gegenliberstellung der Mittelwerte von absoluter und relativer Analyse der
Umsetzungsungenauigkeiten

Phi Theta Psi X Y Z
(Yaw) (Pitch) (Roll) (ant./post.)  (links/rechts) (kranial/kaudal)
Absolut 0,90° 1,67° 1,02° 1,63 mm 0,79 mm 1,92 mm
Relativ 64% 110% 76% 63% 73% 147%

Bei den Rotationen wird das Muster bestatigt, dass der Pitch die héchsten und der Yaw die
niedrigsten Umsetzungsungenauigkeiten aufweist. Jedoch wurden bei den Translationen nach
der relativen Analyse in der Sagittalachse die niedrigsten Abweichungen von der Planung
umgesetzt und heben sich in ihrem Prozentwert deutlich von den Abweichungen der
Longitudinalachse ab im Gegensatz zu der Werten der absoluten Analyse. Daraus kann man fir
die in dieser Studie untersuchten Falle schlieBen, dass die absoluten
Umsetzungsungenauigkeiten vor allem in der Sagittalachse durch groRere Translationen in der
Planung beeinflusst werden und im Vergleich mit den anderen linearen Achsen als zu schlecht
erscheinen. Dagegen kann diese Theorie nicht auf die Abweichungen in der Longitudinalachse
angewendet werden, da sowohl in der absoluten als auch in der relativen Analyse diese Achse

die schlechtesten Werte aufweist. Dasselbe gilt auch fiir den Pitch.

Diese Sachverhalte der Ergebnisse konnten folgendermallen erkldrbar sein. Da bei den
Umstellungsosteotomien, die in dieser Studie untersucht wurden, intraoperativ keine Hilfsmittel
zur vertikalen Positionierung verwendet wurden, leidet besonders die Prazision der Parameter,
die davon profitieren wiirden. Das sind vor allem der Pitch und die Longitudinalachse, da diese
wesentlich von der Offnungsweite des Unterkiefers beeinflusst werden. Diese Annahme deckt
sich auch mit der Ergebnislage und erklart die schlechteren vertikalen Ergebnisse dieser
Untersuchung  verglichen mit anderen Studien zu konventionell geplanten

Umstellungsosteotomien (Dreiseidler & Lentzen et al., 2017; Govaerts et al., 2018).

Bei den Umsetzungsungenauigkeiten in der Sagittalachse gibt es dagegen mehr
Diskussionsbedarf. Zwar decken sich die Ergebnisse der absoluten Analyse mit denen anderer
Studien (s. Kapitel 5.2.1), jedoch zeigt die relative Analyse dieser Untersuchung, dass diese
Ergebnisse nicht im Einklang mit der geplanten Verlagerung betrachtet werden. Leider gibt es
nach Kenntnisstand des Autors nur eine weitere gut vergleichbare Studie, die die

streckenabhéangige Prazision von LeFort-1-Umstellungsosteotomien untersucht hat.
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Dreiseidler et al. fanden in einer ergdanzenden Untersuchung zu der schon erwahnten Studie
heraus, dass die groRte Korrelation zwischen geplanter Translation und Abweichung von dieser

ebenfalls bei sagittalen Verlagerungen existiert (Dreiseidler & Ritter et al., 2017).

Nichtsdestotrotz kann man absolute und relative Ergebnisse im Einklang begriinden. Vor allem
die Theorie, dass ein Zug durch Weichteile und Muskulatur den neu eingestellten Oberkiefer
verschiebt, passt hier gut, da die =zurickziehenden Krafte der Gewebe mit der
Verlagerungsstrecke grofler werden. Auch bei Translationen des Oberkiefers nach posterior
kann eine relative Abhangigkeit zur geplanten Strecke entstehen, wenn der Processus
pterygoideus ein Hindernis darstellt. Die Erklarung, dass ein falsch eingestellter Unterkiefer
ursachlich fir sagittale Umsetzungsungenauigkeiten ist, passt jedoch nicht zur relativen Analyse,
da diese Einstellung vor der Verlagerung des Oberkiefers erfolgt und nicht mit der geplanten
Strecke zusammenhangt. Eine Ausnahme davon waére eine mandible-first surgery. Hier kdnnte
der Weichteilzug auf den Unterkiefer eine darauffolgende falsche Einstellung des Oberkiefers
verursachen. Trotzdem ware hier die Prazision der Oberkieferverlagerung nur von der Strecke

der Unterkieferverlagerung relativ abhangig und nicht von der eigenen geplanten Translation.

AbschlieBend zeigt die relative Analyse also, dass es eher schwer sein kénnte bei splintbasierten
Oberkieferumstellungsosteotomien die sagittale Prazision zu verbessern, da das Problem des
Weichteil- und Muskelzugs schwer losbar ist. Dagegen konnte sich gegen vertikale
Abweichungen mit externen Positionierungs- und Messhilfsmitteln beholfen werden, was durch

verschiedene Autoren auch schon empfohlen wurde (Baan et al., 2016; Kretschmer et al., 2009).

Die separaten Mittelwerte der relativen Umsetzungsungenauigkeiten von monognathen und
bignathen Operationen bestatigen die Tendenz der absoluten Werte (s. Kapitel 5.2.1). Auch hier
sind die relativen Abweichungen der monognathen Eingriffe in allen Parametern geringer, was
die Notwendigkeit, diesen Sachverhalt in einer daflir designten Studie zu untersuchen,

untermauert.

5.2.3. Diskussion iiber den individuellen OP-Erfolg

Die verschiedenen Rotationen und Translationen der Umstellungsosteotomien des Oberkiefers
mit Erfolgs- bzw. Misserfolgsgrenzen zu bewerten ist eine sehr direkte Methode, um eine

Vorstellung der Prazision der Operationstechnik zu bekommen.

Dabei decken sich die Ergebnisse dieser Analyse sowohl mit den absoluten als auch mit den

realen Werten. Das heiRt bei den Parametern mit den meisten Uberschreitungen der 2 mm/°

67



Grenze gab es auch die quantitativ hochsten Mittelwerte der Umsetzungsungenauigkeit.
Genauso stimmen die in positiv oder negativ unterteilten Ausreiler mit den Tendenzen der
realen Mittelwerte Uberein. Beispielsweise bestatigt die Analyse des OP-Erfolgs bei der
Sagittalachse mit fiinf negativen und einer positiven Uberschreitungen von 2 mm die
quantitative Analyse, dass eine Tendenz zur Abweichung in die posteriore Translationsrichtung
bestand (Mittelwert -0,76 mm). Auch die richtungsbezogenen Werte stimmen bis auf die schon

erwdhnten Unstimmigkeiten bei Roll und Longitudinalachse (s. Kapitel 5.2.1) tiberein.

Wichtiger ist jedoch ein Vergleich mit Studien, die auch Erfolgsbewertungen der ausgewerteten

Félle unternommen haben.

Die mit der hier vorliegenden Untersuchung gut vergleichbare Studie von Lartizien et al. (s.
Kapitel 5.2.1) fiihrte eine solche Fehleranalyse mit 30 Proband:innen durch. Bei den
Translationen gab es insgesamt 9 vertikale, 13 sagittale und 7 transversale Uberschreitungen
von 2 mm (Lartizien et al., 2019). Der Vergleich mit den Ergebnissen dieser Studie zeigt keine
direkte Ubereinstimmung mit diesen Werten von Llartizien et al., da Abweichungen in der
Longitudinalachse (8 Falle) haufiger als in der Sagittalachse (6 Falle) waren. Auch transversale
Uberschreitungen (2 Fille) sind im Vergleich zu den anderen Achsen etwas seltener. Die
Rotationen lassen sich schlechter gegeniberstellen, das Lartizien et al. eine Grenze von 4°
verwendeten. Die Tendenz, dass der Pitch am unprazisesten umgesetzt wird, wird jedoch auch

hier deutlich bei 8 Pitch-, 3 Roll- und 0 Yaw-Uberschreitungen (Lartizien et al., 2019).

Andere Studien untersuchten nur zweidimensional die Translationen hinsichtlich ihrer
Erfolgsquoten. Bei Govaerts et al. sind die am Inzisalpunkt gemessenen Verlagerungen kleiner 2
mm mit 79% in der Horizontalen nicht so erfolgreich wie in der Vertikalen mit 89% (Govaerts et
al., 2018). Choi et al. setzten die Grenze zwar auf 1 mm, aber ermittelten auch eine
Richtungsabhangigkeit. In der Sagittalen wurde nach anterior zu 87,5% und nach posterior nur
zu 69,2% erfolgreich operiert. Die Tendenz zur Uberkorrektur nach posterior bestatigt die
Ergebnisse der hier vorliegenden Studie (1 Uberschreitungen > 2 mm und 5 Uberschreitungen <
-2 mm). Auch in der Vertikalen gleichen sich die Werte von Choi et al. bei Erfolgsquoten von
69,0% nach kranial und 83,3% nach kaudal mit den eigenen Ergebnissen (6 Uberschreitungen >

2 mm und 2 Uberschreitungen < -2 mm) (Choi et al., 2009).

Die zusatzliche Analyse zum OP-Erfolg bei der die Fallzahlen anhand der Menge der AusreilRer
aufgeschliisselt wurden (s. Tabelle 16), sollte aufzeigen, inwiefern die Uberschreitungen auf
einzelne Falle akkumulieren kdnnen und dabei zwischen Rotationen und Translationen
unterscheiden. Das nur 5/20 Operationen nach den 2 mm/2° Kriterium in allen Parametern

erfolgreich waren, deckt sich mit der Studie von Lartizien et al. mit 22/30 nicht die
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Erfolgskriterien erflillenden Operationen, auch wenn den Rotationen hier etwas mehr Spielraum
gelassen wurde (Lartizien et al., 2019). Weiterhin zeigt die Analyse, dass bis zu drei
Uberschreitungen innerhalb eines Falls keine Seltenheit sind (4/20 Féllen). Dabei scheint es

jedoch keine Tendenz hin zu Rotationen oder Translationen zu geben.

5.2.4. Auswirkung des Gesichtsbogens auf die Abweichungswerte

Mit dem Vergleich der Umsetzungsungenauigkeiten, ausgehend von der Planung im Artikulator
und der in den Schadel libertragenen Planung, konnte die Auswirkung einer ungenauen
Abnahme des Gesichtsbogens und anschlieBender Artikulation der Modelle auf das gesamte

Operationsergebnis untersucht werden.

Ein quantitativer Einfluss auf die tatsachliche Umsetzung der Planung konnte vor allem fiir die
Longitudinalachse (0,53 mm Differenz) festgestellt werden. Auch der Wert vom Roll (0,16°
Differenz) ist auffallig, erreicht jedoch nicht die schon verwendete klinisch relevante Grenze von
0,5 mm/° (Baan et al., 2016; Bell et al., 2003; RickschloR et al., 2019; Schendel et al., 2013). Die
Ergebnisse bestatigen, dass durch den Gesichtsbogentransfer Diskrepanzen zwischen der
Referenzeben im Artikulator und der realen Referenzebene bestehen kénnen und sich auf die

Umsetzung der Umstellungsosteotomie auswirken.

Die Diskrepanzen zwischen den Referenzebenen wurden auch schon mehrfach untersucht. Ellis
et al. untersuchte den Winkel zwischen Okklusalebene und Frankfurter Horizontale im FRS und
verglich diesen mit dem entsprechenden Winkel im Artikulator. Dabei wurde eine mittelwertige
Differenz von 6,8° ermittelt (Ellis et al., 1992). Eine dhnliche Studie von Zizelmann kam auf
Ubereinstimmende Ergebnisse mit 7,7° im Schnitt bei einem Umfang der Werte von 1,2-18,9°
(zizelmann et al., 2012). Das diese Unstimmigkeiten in der Planung der Operation Abweichungen
im Gesamtergebnis begriinden kdnnen, ist schon oft erwahnt worden (Dreiseidler & Lentzen et
al., 2017; Kwon et al., 2014; Sharifi et al., 2008). Konkretere Untersuchungen, wie genau sich
eine falschliche Rotation auf Translationen auswirkt, wurden von Barbenel et al. fotografisch
untersucht. Bei dieser mathematischen Analyse wurden Bewegungen des Oberkiefers in der
Sagittalebene mit Modellen im Artikulator simuliert. Die Messungen und Rechnungen zeigten,
dass eine Translation von 10 mm bei einem um 20° falsch eingestellten Pitch mit einem Fehler
von ca. 4 mm in der zur Translation orthogonalen Achse enden kann. Kongruent dazu kann bei
10° Diskrepanz ein Fehler von ca. 2 mm entstehen (Barbenel et al., 2010). Mit diesen
Erkenntnissen lasst sich die hohe Differenz in der Longitudinalachse dieser Studie gut erklaren.

Wenn z.B. eine Translation nach anterior oder posterior geplant wurde, diese jedoch durch ein
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ungenaues Gesichtsbogenregistrat mit einem Pitch umgesetzt wird, resultiert dies in einer
zusatzlichen vertikalen Translation.

Ahnliche Szenarien sind auch bei anderen Translationen oder Rotationen vorstellbar, konnten
jedoch durch die Ergebnisse dieser Studie nicht bestatigt werden. GréRere Fallzahlen und

getrennte Analysen der Falle je nach geplanter Bewegung waren hierfir zielfihrend.
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6. Zusammenfassung

In dieser retrospektiven Analyse wurde bei 20 ausgewahlten Fallen die konventionell geplante
Oberkieferposition mit der erreichten  Oberkieferposition bei  Splint-basierten
Umstellungsosteotomien des Oberkiefers untersucht. Die Basis hierfiir wurde durch pra- und
postoperative DVTs der Gesichtsschadel und Oberflaichenscans der Ausgang- bzw.
Planungsmodelle gelegt. Dabei konnten mit dreidimensionalen Uberlagerungsvorgingen alle
Rotations- und Translationsungenauigkeiten ermittelt und als Eulersche Werte kompakt und
anschaulich wiedergegeben werden. Zusatzlich wurde die Auswirkung von Fehlern bei der

Gesichtsbogeniibertragung auf die intraoperative Umsetzung der Planung untersucht.

Die selbstkritische Auswertung des Analyse-Workflows zeigte hinreichende Genauigkeit, um

Umsetzungsgenauigkeiten der Oberkieferumstellungsosteotomien zu ermitteln.

Die quantitativen und relativen statistischen Analysen zeigten in sich kongruente Ergebnisse und
sind gut vergleichbar mit Ergebnissen anderer Studien zu konventionell geplanten
Umstellungsosteotomien der Oberkiefer. Im Mittel betrugen die absoluten Abweichungen der
einzelnen Eulerschen Werte 0,90° beim Yaw, 1,67° beim Pitch, 1,02° beim Roll, 1,63 mm in der
Sagittalachse, 0,79 mm in der Transversalachse und 1,92 mm in der Longitudinalachse.
Richtungstendenzen konnten hier v.a. hin zu einem zu positiven Pitch und zu posteriorer
Einstellung des Oberkiefers festgestellt werden, konnten jedoch nicht aussagekraftig bewiesen

werden.

Die zu ihrer Planung relativen Abweichungen betrugen im Mittelwert 64% beim Yaw, 110% beim
Pitch, 76% beim Roll, 63% in der Sagittalachse, 73% in der Transversalachse und 147% in der

Longitudinalachse.

Ab einer Abweichung von mehr als 2 mm Translation und 2° Rotation wurde eine Umsetzung
der geplanten Oberkieferposition als nicht erfolgreich bewertet. Bei den einzelnen Parametern
war dies 2-mal beim Yaw, 8-mal beim Pitch, 3-mal beim Roll, 6-mal in der Sagittalachse, 2-mal
in der Transversalachse und 8-mal in der Longitudinalachse der Fall. Insgesamt gab es 5 Falle
ohne klinisch relevante Abweichung, 7 Falle mit einer, 3 Falle mit zwei, 4 Falle mit drei und 1 Fall

mit vier klinisch relevanten Abweichungen innerhalb einer Operation.

Eine klinisch relevante Auswirkung von Ungenauigkeiten der Gesichtsbogenibertragung auf die
Umsetzungsungenauigkeiten der Planung auf die Patientensituation konnte nur im Bereich der
Longitudinalachse festgestellt werden, was zu den vergleichsweise hohen absoluten und

relativen Abweichungswerten passt.
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6.1. Klinische Bedeutung

Die Ergebnisse dieser Studie zeigen eindeutig, dass die Umsetzungsgenauigkeit von
konventionell geplanten Umstellungsosteotomien des Oberkiefers bei bestimmten Rotations-
bzw. Translationsrichtungen grofRere Defizite aufzeigt. Vor allem Pitch, Sagittal- und
Longitudinalachse sind in der quantitativen Analyse auffallig und werden haufiger ohne klinisch
bewerteten Erfolg umgesetzt als die anderen Eulerschen Parameter. Da sich diese Tendenzen
auch in anderen Studien bestatigen (s. Kapitel 5.2), sollte die konventionelle Planung und

splintbasierte Umsetzung der Oberkieferumstellungsosteotomien liberdacht werden.

Zum einen ist die Ubertragung der Kieferposition im Schidel mit Hilfe eines Gesichtsbogens als
kritisch zu betrachten. Da die Einstellung einer kndchernen Referenzebene lber bewegliche
Haut an Nasion und Porion erfolgen muss, ist hier schon mit Ungenauigkeiten zu rechnen.
Zudem koénnen Probleme bei der Compliance, oder anatomische Besonderheiten und
Asymmetrien die korrekte Abnahme der Frankfurter Horizontalen oder Patientenebene
erschweren. Die Ergebnisse zeigen zudem, dass sich diese Fehler auf die Umsetzungsgenauigkeit
der Planung auswirken kénnen und erreichen bei der Longitudinalachse sogar quantitativ
klinische Relevanz. Eine genaue Anwendung der Apparatur nach Herstellerangaben durch
sowohl Behandler:in, als auch Zahntechniker:in ist hier essenziell, um diese Fehlerquelle
moglichst weit im Workflow einer Dysgnathietherapie zu minimieren. Mit einer
softwaregestiitzten digitalen Dysgnathieplanung koénnen die durch den Gesichtsbogen

bedingten Abweichungen ausgeschlossen werden.

Am ehesten jedoch sind Ungenauigkeiten beim Ergebnis einer Umstellungsosteotomie Folge
einer nicht kongruenten Ubertragung der im Artikulator geplanten Translationen und
Rotationen auf die Patientensituation. Selbst bei erfahrenen Operateur:innen scheint die
grundlegende konventionelle Ubertragungsmethode mittels Splints und manuell eingestellter
zentrischer Kondylenposition des Unterkiefers einer klinisch akzeptablen Prazision in
bestimmten Achsen nicht gerecht zu werden. Bei Festhalten an der Verwendung eines Splints
konnte es daher forderlich sein, zusatzliche Hilfsmittel zu verwenden, um den mit dem
Unterkiefer verschniirten Oberkiefer korrekter zu positionieren. Verschiedene Techniken und
Apparaturen wurden hierflir schon vorgeschlagen und getestet. Eine beliebte und relativ
einfache Unterstiitzung zur Positionierung kénnen externe Referenzpunkte bieten, zu denen
dann interoperativ die entsprechenden Distanzen eingestellt werden. Beispiele hierfiir sind am
Nasion befestigte Schrauben (Kretschmer et al., 2009) oder die Orientierung am medialen

Kanthus des Auges (Gil et al., 2011).
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Allerdings konnen diese Methoden schlecht bei der Einstellung des posterioren Bereichs des
Oberkiefers unterstlitzen. Markierung interner Referenzpunkte an den freigelegten
Knochenflachen ware hier moglich, erfillen laut Polido et al. jedoch nicht den
Genauigkeitsanspruch (Polido et al., 1991). Sharifi et al. forderten daher die Entwicklung einer
Apparatur, die den Splint in korrekter Position zur gewdhlten Referenzebene positioniert (Sharifi
et al., 2008). Passend zu diesem Ansatz wurden schon viele Navigationssysteme verschiedener
Art getestet (Lartizien et al., 2019; Marmulla & Muhling, 2007; Santler, 2000). Diese kénnen vor
allem bei der Einstellung von Pitch und Translationen in der Longitudinalachse helfen, erfordern
aber finanzielle Investitionen und groReren Aufwand wahrend der Operation. Das Verhaltnis

zwischen Vor- und Nachteilen wird hier in der Literatur sehr heterogen bewertet.

Fir Einstellungshilfen in der Sagittalachse wird es etwas schwieriger. Die relative Analyse dieser
Studie hat gezeigt, dass Ungenauigkeiten hier vor allem von der Verlagerungsstrecke abhangig
sind. Auch wenn Abweichungen Resultat von Ungenauigkeiten anderer Parameter sein kbnnen
(z.B. Gesichtsbogen s. Kapitel 5.2.4), ist hier wahrscheinlich vor allem der Zug des Weichgewebes
die pragende Ursache. Diesen Zug auf den Oberkiefer kann man schlecht reduzieren, ohne eine
gute postoperative Rehabilitation zu gefdhrden. Die sichere, nicht vom Weichgewebszug
beeinflusste intraoperative Einstellung des Oberkiefers in der Sagittalen und eine stabile
Plattenosteosynthese sind also essenziell fiir ein prazises postoperatives Ergebnis. Hierbei
kénnten digital geplante Osteotomieschablonen und patientenspezifische Implantate helfen,
die wenig Spielraum bei der Positionierung des Oberkiefers lassen und sich sowieso in allen
Achsen hoher Umsetzungsgenauigkeit erfreuen (Heufelder et al., 2017). Nachteile sind hier
allerdings hohe Fertigungskosten, lange Anfertigungsdauer und fehlende intraoperative

Flexibilitat und Anpassungsmoglichkeiten (RickschloB et al., 2019).

6.2. Ausblick

Trotz messbarer Abweichungen von der Planung und ihrer rein quantitativen Einteilung in
klinischen Erfolg und Misserfolg sollte das Ergebnis einer chirurgischen Dysgnathietherapie viel
mehr Gber der Zufriedenheit der/des Patient:in beurteilt werden. Wie glticklich die Behandelten
mit der Asthetik und Funktion der neuen Situation sind, ist die eigentlich wichtigste Frage bei
solchen elektiven Eingriffen. Ein wissenschaftlicher Vergleich dieser subjektiven Beurteilung mit
einer objektiv quantitativen Ungenauigkeitsanalyse wirde in zukiinftigen Untersuchungen

wertvolle zusatzliche Erkenntnisse bringen.
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8. Thesen

1. Dreidimensionale digitale Ubereinanderlagerung von STL-Datenséitzen ist eine addquate
Methode fiir die Ermittlung der Umsetzungsgenauigkeit von konventionell geplanten
Umstellungsosteotomien des Oberkiefers und ist in dieser Studie, hinsichtlich der
Prazision, insgesamt im Einklang mit der klinisch relevanten Analysegrenze.

2. Die quantitative Analyse der Umsetzungsungenauigkeiten zeigt bei den Rotationen
beim Pitch die hochsten Abweichungen von der Planung und bei den Translationen bei
Sagittal- und Longitudinalachse die grofSten Differenzen im Vergleich zu den anderen
Eulerschen Werten.

3. Die Ergebnisse weisen gewisse Richtungstendenzen der Umsetzungsungenauigkeiten,
hin zu einem zu positiven Pitch und zu posteriorer sagittaler Einstellung, auf. Sie sind
jedoch aufgrund der geringen Fallzahl kritisch zu betrachten.

4. Dierelative Analyse der Umsetzungsungenauigkeiten zeigt, dass vor allem Translationen
in der Sagittalachse von der Verlagerungsstrecke abhangig sind. Diese Abhangigkeit ist
bei den anderen Eulerschen Werten nicht in diesem MaRe sichtbar.

5. Die Auswertung der Ergebnisse Uber den OP-Erfolg zeigt, dass konventionell geplante
Umstellungsosteotomien sehr viel haufiger mit klinisch relevanten Abweichungen (> 2
mm/° oder < -2°/mm) als ohne relevante Ungenauigkeiten umgesetzt werden. Dabei
kommen oft Uberschreitungen mehrerer Eulerscher Werte innerhalb eines Falls vor.

6. Eine insgesamt klinisch relevante Auswirkung auf das Operationsergebnis, der nicht
realitatsgetreuen Positionierung der Planungsmodelle im Artikulator, konnte nur in der

Longitudinalachse festgestellt werden.
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Anhang

Materialien

Digitale Volumentomographie der praoperativen Gesichtsschadel als DICOM-Datei
Digitale Volumentomographie der postoperativen Gesichtsschadel als DICOM-Datei
Einartikuliertes Gipsmodell der Ausgangssituation der Oberkiefer-Zahnreihe
Einartikuliertes Gipsmodell der Planung der Oberkiefer-Zahnreihe

Gipsmodell der Unterkiefer-Zahnreihe

3D Mattierungs-Spray der Firma R.v.Klier

Gerdte

EinScan-Pro+ SHINING 3D®
Veraview X800 (SN X800-90201-501) J.MORITA MFG CORP.
Software

EinScan-Pro Series (Version 3.1.0.4) SHINING 3D®

IPS CaseDesigner® (Version 2.1) KLS Martin
CloudCompare® (Version 2.11) Open-Source Project
IMV Anonymizer® (Version 1.0) Imaging Medical Vision
Excel® fur Microsoft 365 MSO Microsoft®

(Version 2207 Build 16.0.15427.20182) 64 Bit)
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