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B knöcherner B-Punkt

Ii Incision inferius

Li Labrale inferius
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1 Zusammenfassung

Die optische 3D-Messtechnik stellt ein innovatives Konzept für die medizinische Dia-

gnostik und Therapie dar. In einem Verbundprojekt zwischen dem Zentrum für

Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde (ZZMK) der FSU Jena, dem Fraunhofer Institut

für Angewandte Optik und Feinmechanik (IOF), der IVB GmbH und dem Insti-

tut für Angewandte Optik (IAO) der FSU Jena wurde das 3D-Messsystem Gscan

entwickelt. Dieses 3D-Multi-View-System ermöglicht die dreidimensionale Oberflä-

chendigitalisierung des Kopf-Hals-Bereiches einschließlich der Ohren.

In der vorgelegten Studie wurden 18 Patienten mit Unterkiefervorverlagerung und

17 Patienten mit Unterkieferrückverlagerung auf dreidimensionale Weichteilverände-

rungen nach orthognather Chirurgie untersucht. Die Darstellung der Weichteilver-

schiebungen erfolgte in einem dreidimensionalen Differenzbild mittels Farbkodierun-

gen. Die kephalometrische Auswertung wurde anhand relevanter Weichteilreferenz-

punkte im Lippen- und Kinnbereich vorgenommen. Als Parameter für das Ausmaß

der Osteotomie wurden die Messwerte der Modelloperation herangezogen. Anwen-

dung fand operativ bei der Anterior- und Posteriorverlagerung des Unterkiefers die

Methode nach Obwegeser/Dal Pont. Die Erfassung der Gesichtsoberfläche erfolgte

ein bis zwei Wochen präoperativ und nach einer durchschnittlichen Zeitdauer von

zwölf Monaten postoperativ. In der statistischen Auswertung wurde die Normal-

verteilungsannahme der Patientengruppen nach Kolmogorov-Smirnov getestet. Zur

Prüfung von geschlechtsspezifischen Unterschieden diente die multivariate Kovari-

anzanalyse. Die Weichteilveränderungen im Gesichtsbereich wurden in Bezug zum

Ausmaß der Umstellungsosteotomie mittels linearer Regressionsanalyse errechnet.

Im Ergebnis zeigte sich, dass bei der Unterkiefervor- und Unterkieferrückverlagerung

keine geschlechtsspezifischen Unterschiede hinsichtlich der Weichteilveränderungen

vorlagen und die Normalverteilung angenommen werden konnte. Aus der Regres-

sionsanalyse resultierten bei der Unterkiefervorverlagerung signifikante Weichteil-

veränderungen im Lippenbereich an den Landmarken Stomion, Cheilion links und

Labrale inferius zwischen 1% und 17% (p < 0, 01−0, 03). Im Kinnbereich sind bei der

Anteriorverlagerung die Weichteilveränderungen an den Referenzpunkten Pogonion
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und Menton mit 58% (p = 0, 04) und 69% (p = 0, 03) signifikant. Bei der Poste-

riorverlagerung waren Cheilion links und Labrale inferius im Lippenbereich mit 43%

(p = 0, 02) und 81% (p < 0, 01) sowie Pogonion und Menton im Kinnbereich mit 77%

(p < 0, 01) bzw. 81% (p < 0, 01) signifikant. Der sublabiale Weichteilpunkt als Über-

gang zwischen Lippen- und Kinnpartie zeigte ebenfalls eine statistisch signifikante

Veränderung von 62% (p = 0, 01) bei Unterkiefervorverlagerung und 90% (p < 0, 01)

bei Unterkieferrückverlagerung. Generell waren große Variabilitäten der Weichteil-

verschiebungen zwischen den Patientengruppen der Unterkiefervor- und Unterkie-

ferrückverlagerung sowie zwischen den Weichteillandmarken des Lippen- und Kinn-

bereiches ersichtlich. Infolge der kombiniert kieferorthopädisch-kieferchirurgischen

Therapie wurde bei allen Patienten eine individuelle Optimierung der Funktion des

stomatognathen Systems und eine Harmonisierung der fazialen Ästhetik erreicht.

Bei der Untersuchung der Gesichtstypen nach A. M. Schwarz ergab sich bei der Un-

terkiefervorverlagerung in zehn von achtzehn Patientenfällen eine Veränderung des

Gesichtstyps. Im Gegensatz dazu trat bei der Unterkieferrückverlagerung nur bei

fünf von siebzehn Patienten eine Veränderung des Gesichtstyps auf.

Das Gesichtsprofil unterlag bei allen Patienten individuellen Veränderungen, wel-

che aus der Umstellungsosteotomie der Mandibula und ihren Weichteilreaktionen

resultierten. Die große Variabilität der Weichgewebeveränderungen wurde durch die

chirurgisch asymmetrische Korrektur der Bisslage bei einem Großteil der Patien-

ten bedingt. Das heißt, dass neben der anterioren oder posterioren Translation eine

Schwenkung der Mandibula erforderlich war. Zudem war die Anpassung der Musku-

latur an die morphologisch veränderte Unterkieferlage individuell sehr unterschied-

lich. Andere individuelle, unbestimmte Einflussfaktoren wie Volumen und Elastizität

der Weichteile, Konstitution und Alter eines Patienten wirkten sich ebenfalls auf die

Variabilität der Weichteilveränderungen aus.

Die vorgelegte Pilotstudie zeigte, dass der Gscan ein geeignetes Instrument zur drei-

dimensionalen Digitalisierung der Gesichtes ist, da er dieses berührungslos, nicht-

invasiv und ohne ionisierende Strahlung erfasst. Problematisch wirkte sich die Mess-

dauer von 20 Sekunden aus, da infolge von Körperbewegungen des Patienten quali-

tätsmindernde Artefakte innerhalb der Bilddaten zu erkennen waren.
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2 Einleitung

Das Gesicht ist eine der komplexesten Körperpartien des Menschen. Es fasziniert

durch seine Individualität, Einzigartigkeit und Ausdruckskraft und ist bestimmend

für die Attraktivität eines Menschen (Hönn und Göz 2007). Individuelle Charak-

teristika der Person und der Formaufbau des Kopfes werden durch die knöcherne

Grundlage, den Schädel, gegeben. Schon Künstler wie Albrecht Dürer oder Leonar-

do da Vinci widmeten sich der Physiognomie des Kopfes und des Gesichtes, der

Untersuchung von Proportionen, der Erstellung von Proportionsregeln und Studien

zur Veränderung des Gesichtsausdruckes (Abb. 2.1 und 2.2).

Abb. 2.1: Leonardo da Vinci, 1452-1519,
Proportionsschema des männ-
lichen Kopfes, Venedig, Aka-
demie (Bammes 1981)

Abb. 2.2: Albrecht Dürer, 1471-
1528, Köpfe zur gedruck-
ten Proportionslehre
(Bammes 1981)

Kopf und Gesicht als Sitz der Persönlichkeit sind für den Menschen von enormer

Wichtigkeit. Eine unzulängliche Darstellung würde von niemanden geduldet (Bam-

mes 1981). Der Begriff Ästhetik nimmt eine bedeutende Rolle ein, da der Mensch

dazu neigt mit Symmetrie harmonische Gesichtszüge und mit Attraktivität Schön-

heit zu implizieren.
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Symmetrie und Durchschnittlichkeit tragen maßgeblich zur Steigerung der Attrak-

tivität bei (Hönn und Göz 2007). Sie sind individuell aber nicht subjektiv, denn

sie folgen allgemeinen Normen. Bereits die Definition von Normwerten ist sehr pro-

blematisch. Umso schwieriger ist festzulegen, was nicht nur der Norm entspricht,

sondern zusätzlich noch als schön gilt (Pogrel 1991).

Die Dysgnathieoperationen gehören zum Fachbereich der orthognathen Chirurgie.

Sie werden vor allem aus funktionellen Aspekten durchgeführt und dienen der ske-

lettalen Korrektur der Kieferrelationen.

Zur objektiven Darstellung und Erfassung des Gesichtsschädels und dessen Weich-

teilen werden in der Medizin vorwiegend zweidimensionale Verfahren (FRS, OPG,

Photostatverfahren) eingesetzt. Eine Innovation stellen dagegen Konzepte zur dreidi-

mensionalen optischen Vermessung der fazialen Oberfläche dar. Es gibt verschiedene

Messtechniken und zahlreiche Applikationsfelder. Das im Rahmen dieser Arbeit an-

gewandte optische 3D-Messsystem Gscan realisiert die automatisierte und genaue

Erfassung von Form und Farbe des Gesichtes. Die durchgeführten Untersuchungen

spezifizieren sich einerseits durch die dreidimensionale prä- und postoperative Mes-

sung der Weichteilstrukturen des Gesichtes bei Patienten mit Dysgnathieoperationen

und andererseits durch eine vergleichende Analyse der sich verändernden Weichge-

webestrukturen.

2.1 Ätiologie und Klassifikation von Dysgnathien

Von zahlreichen Autoren wurden verschiedenste Nomenklaturen zur Einteilung von

Malokklusionen favorisiert und immer wieder modifiziert. E. H. Angle hat erstmals

im Jahr 1899 eine Einteilung von sagittalen Okklusionsabweichungen vorgenommen

(Angle 1899). Sie orientiert sich an der sagittalen Position beider Kiefer zueinan-

der und bestimmt bei der Indikation zur monognathen Umstellungsosteotomie der

Mandibula die Richtung der Translation. Die Einteilung der Patienten der vorliegen-

den Arbeit wurde nach der Translationsrichtung des Unterkiefers und somit indirekt

nach der Angle-Klassifikation vorgenommen.
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Diese Nomenklatur ist bis heute international gültig. Sie wird wie folgt unterteilt:

Angle-Klasse I Neutralbisslage

Angle-Klasse II Distalbisslage

II/1 Distalbisslage mit Protrusion der Schneidezähne

II/2 Distalbisslage mit Retrusion der Schneidezähne

Angle-Klasse III Mesialbisslage

Zusätzlich ist bei der Betrachtung einer Malokklusion eine genaue Differenzierung

zwischen intermaxillärer Zahnstellungsanomalie und dysgnather Bisslage erforderlich

(Rakosi und Jonas 1989).

E. H. Angle definierte die Neutralokklusion wie folgt:

”
Eine Neutralokklusion liegt vor, wenn der mesiobukkale Höcker des ersten oberen

Molaren in die nach vestibulär verlängerte Querfissur des ersten unteren Molaren

greift. Der erste obere Molar umgreift den ersten unteren Molaren dabei bukkal-

wärts“ [Abb. 2.3(a)].

(a) Angle-Klasse I (b) Angle-Klasse II/1 (c) Angle-Klasse II/2 (d) Angle-Klasse III

Abb. 2.3: Klassifikation der Okklusion nach Angle (Rakosi und Jonas 1989)

Um von den intermaxillären Okklusionsbeziehungen auf die Bisslage zu schließen,

ist das gedankliche Rückversetzen der gewanderten Zähne notwendig. Diese Metho-

de wird als Rekonstruktion der Bisslage nach A. M. Schwarz oder Umdenken nach

Grünberg verifiziert (Rakosi und Jonas 1989). Ableitend von der sagittalen Verzah-

nung ergeben sich die verschiedenen Angle-Klassen [Abb. 2.3(b-d)].

Zahnstellungs- und/oder Bisslageanomalien sind in der Bevölkerung weit verbrei-

tet. Die Angaben über die Häufigkeit von Dysgnathien zeigen in der Literatur eine

Spanne zwischen 40 % und 80 % (Harzer 1999). Malokklusionen der Angle-Klasse

II weisen eine Häufigkeit von 20-30 % auf. Dysgnathie der Angle-Klasse III sind

dagegen nur mit 6-10 % vertreten (Abb. 2.4).
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Exogene Faktoren haben bei der Ausprägung der Angle-Klasse II einen stärkeren

ätiologischen Einfluss als bei der Angle-Klasse III. Wachstum und Formgebung des

Gesichtsbereiches werden einerseits von Erbanlagen und andererseits von funktionel-

len Anpassungen während der Entwicklung beeinflusst (Enlow 1996). Die Funktion

der Kaumuskulatur ist eine der wichtigsten Faktoren in der postnatalen kraniofazia-

len Morphogenese (Enlow 1996), da durch sie unter anderem die individuelle Relation

beider Kiefer zueinander determiniert wird (Gedrange et al. 2005).

Neuromuskuläre Dysbalancen der orofazialen Muskulatur können dento-skelettale

Fehlentwicklungen implizieren, indem sie Knochenverlagerungsprozesse stören

(Fränkel und Fränkel 2001). Es resultieren Anomalien im Bereich der Kieferbasen,

welche nach Wachstumsabschluss nur kombiniert kieferorthopädisch-kieferchirur-

gisch behandelbar sind.
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2.1.1 Behandlungsnotwendigkeit und kieferorthopädische

Indikationsgruppen

Zur Befunderhebung und Diagnosestellung dienen dem Behandler die orale Situation

am Patienten, aktuelle Modelle beider Kiefer, Röntgenaufnahmen des Gesichtsschä-

dels (OPG und FRS) sowie photographische Aufnahmen. Daraus ist die Behand-

lungsnotwendigkeit nach den KIG (ab 01.01.2002) (Tab. 2.1) abzuleiten. Es erfolgt

eine Einteilung der Dysgnathien in fünf kieferorthopädische Behandlungsbedarfs-

gruppen. Die Unterteilung in verschiedene Behandlungsbedarfsgrade stellt keine

Einschränkung der medizinischen Behandlungsmöglichkeit dar, sondern entscheidet,

ob die Behandlung Bestandteil des Leistungskataloges der GKV (Tab. 2.2) ist.

Es stellt sich jedoch die Frage, wann die Indikation zur interdisziplinären Thera-

pie mit orthognather Chirurgie gegeben ist. Eine Behandlung sollte einerseits be-

gonnen werden, wenn die Zahnstellungs- und Bisslageanomalie nicht mehr durch

alleinige orthodontische Behandlungsmaßnahmen funktionell und ästhetisch kom-

pensiert werden kann und eine ausgeprägte faziale Dysharmonie sichtbar ist. Eine

Dysgnathie stellt immer eine potentielle Erkrankung dar, deren Behandlungsbedarf

subjektiv und objektiv nach Funktion, Ästhetik und Psyche zu diskutieren ist (Lun-

ström 1977, Malmgren 1980), wobei beim Überwiegen des Behandlungsvorteils ein

Behandlungsbedarf vorliegt. Andererseits kann trotz orthodontischer Kompensation

der Dysgnathie ein operativer Eingriff notwendig werden, wenn daraus eine Dysfunk-

tion des stomatognathen Systems resultiert und schwerwiegende physiopathologische

Folgen, wie Arthropathien des Kiefergelenkes, Myopathien der Kaumuskulatur und

vorzeitiger Zahnverlust, zu befürchten sind. Dies setzt eine vorherige Dekompensa-

tion der Zahnbögen voraus.
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üc

ke
ns

ch
lu

ss
in

di
zi

er
t)

D
ur

ch
br

uc
hs

-
S

R
et

en
ti

on
V

er
la

ge
ru

ng
st

ör
un

ge
n

(a
uß

er
8e

r)
(a

uß
er

8e
r)

Sa
gi

tt
al

e
di

st
al

D
≤

3
m

m
>

3-
6

m
m

>
6-

9
m

m
>

9
m

m
St

uf
e

m
es

ia
l

M
0-

3
m

m
>

3
m

m
V

er
ti

ka
le

off
en

(a
uc

h
O

≤
1

m
m

>
1-

2m
m

>
2-

4
m

m
>

4
m

m
>

4
m

m
St

uf
e

se
it

lic
h)

ha
bi

tu
el

l
off

en
sk

el
et

ta
l

off
en

ti
ef

T
>

1-
3

m
m

>
3

m
m

oh
ne

/
>

3
m

m
m

it
m

it
G

in
gi

va
-

tr
au

m
at

is
ch

en
ko

nt
ak

t
G

in
gi

va
ko

nt
ak

t
T

ra
ns

ve
rs

al
e

B
B

uk
ka

l-/
A

bw
ei

ch
un

g
L

in
gu

al
ok

kl
us

io
n

K
K

op
fb

is
s

be
id

se
it

ig
er

ei
ns

ei
ti

ge
r

K
re

uz
bi

ss
K

re
uz

bi
ss

K
on

ta
kt

pu
nk

t-
E

<
1

m
m

>
1-

3
m

m
>

3-
5

m
m

>
5

m
m

ab
w

ei
ch

un
g

E
ng

st
an

d
P

la
tz

m
an

ge
l

P
≤

3
m

m
>

3-
4

m
m

>
4

m
m

T
ab

.
2.

1:
Sc

he
m

a
zu

r
E

in
st

uf
un

g
de

s
ki

ef
er

or
th

op
äd
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Behandlungs-
bedarfsgrade

G 1 und 2 Eine Behandlung wird als Privatleistung durchgeführt, weil ...
1 eine leichte Zahnfehlstellung vorliegt, die aus ästhetischen Gründen zwar

behandelt werden kann, deren Behandlung allerdings nur als Privatleistung
angeboten wird.

2 eine Zahnfehlstellung vorliegt, die aus medizinischen Gründen eine Korrek-
tur erforderlich macht, deren Behandlungskosten jedoch wegen des gerin-
geren Ausprägungsgrades der Zahn- und/oder Kieferfehlstellung nicht von
der gesetzlichen Krankenkasse übernommen wird.

G 3 bis 5 Eine Behandlung wird nach dem Kostenerstattungsprinzip Ihrer
gesetzlichen Krankenkasse durchgeführt, weil ...

3 eine ausgeprägte Zahn- und/oder Kieferfehlstellung vorliegt, die aus medi-
zinischen Gründen eine Behandlung erforderlich macht.

4 eine stark ausgeprägte Zahn- und/oder Kieferfehlstellung vorliegt, die aus
medizinischen Gründen dringend eine Behandlung erforderlich macht.

5 eine stark ausgeprägte Zahn- und/oder Kieferfehlstellung vorliegt, die aus
medizinischen Gründen dringend eine Behandlung erforderlich macht.

Tab. 2.2: Erläuterung der Behandlungsbedarfsgrade

Grundsätzlich ist eine interdisziplinäre Therapie mit chirurgischer Korrektur der

disharmonischen Kieferbasisrelationen erst nach Abschluss des skelettalen Wachs-

tums anzustreben, um eine Beeinflussung des chirurgischen Ergebnisses durch einen

postpubertären Wachtstumsschub zu vermeiden. Dabei dient die Handröntgenauf-

nahme der Ermittlung des skelettalen Reifegrades (Greulich und Pyle 1959, Björk

1972). Für eine kombinierte kieferorthopädisch-kieferchirurgische Therapie sollte das

skelettale Wachstum abgeschlossen sein, um Rezidiven aufgrund noch vorhandener

Entwicklungsvorgänge vorzubeugen.

Art und Ausprägungsgrad einer Dysgnathie sowie das Alter des Patienten sind be-

stimmend für das Behandlungskonzept, welches kieferorthopädisch/orthodontisch

oder orthodontisch-kieferchirurgisch sein kann, und unter Betrachtung der Okklu-

sion und des Gesichtsprofils die limitierenden Faktoren zur Auswahl des Umstel-

lungsosteotomieverfahrens. Das skelettale Alter des Patienten stellt einen weiteren

Grenzpunkt dar, der sich auf Therapieart und -dauer auswirkt.

Das Gesicht der untersuchten Patienten wurde während der interdisziplinären kiefer-

orthopädisch-kieferchirurgischen Therapie prä- und postoperativ mit dem Gscan

dreidimensional erfasst. Das Interesse galt dabei vor allem Patienten mit Unterkiefer-

vorverlagerung und Unterkieferrückverlagerung.
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2.1.2 Physiopathogenese der Dysgnathien

Eine Disharmonie der Kieferbasisrelationen mit dento-alveolären Fehlstellungen stellt

ein erhöhtes Risiko für mandibuläre Dysfunktionen oder orofaziale Dyskinesen dar

(Janson 1981, Wisth 1984, Ingervall und Egermark-Erikson 1979). Die Folgen von

craniomandibulären Dysfunktionen kommen erst voll zum Ausdruck, wenn im Er-

wachsenenalter im Gegensatz zum Wachsenden die Anpassungsfähigkeit des Kie-

fergelenkes an eine veränderte Okklusion und Kraftrichtung geringer wird (Harzer

1999). Es resultieren ausgeprägte funktionelle Störungen im stomatognathen System,

welche eine adäquate Therapie erfordern und unter Umständen die Indikation für

eine Umstellunsosteotomie darstellen. Typisch auftretende Symptome sind unter an-

derem Einschränkung der Unterkiefermobilität, Kiefergelenkgeräusche, Bewegungs-,

Kiefergelenk-, Muskel- und Kopfschmerz. Malokklusionen können weiterhin die Ent-

stehung von Karies und Parodontopathien fördern (Rateitschak et al. 1984).

Aus kieferorthopädischer Sicht ist es daher sinnvoll, während der Entwicklungs- und

Wachstumszeit zu intervenieren. Ziel sollten eine Korrektur der Zahnfehlstellungen

und eine skelettale Adaptation sein, damit sich eine Dysgnathie erst gar nicht ma-

nifestieren kann. Bildet sich aufgrund fehlender skelettaler Anpassung eine Malok-

klusion heraus, kann eine Okklusion ohne chirurgische Maßnahmen nur über eine

dentoalveoläre Kompensation erreicht werden. Sie zeigt im Verhältnis zur Kiefer-

basis meist starke Abweichungen von der als korrekt anzusehenden Zahnstellung.

Es kommt zu Fehlbelastungen der Zähne und des Parodontiums, da keine axiale

Belastung der Zähne vorliegt. Es resultiert die Gefahr eines Gewebeabbaus und da-

mit einer Zahnlockerung. Im Extremfall ist mit einem vorzeitigen Zahnverlust zu

rechnen.

Die umgebenden Weichgewebe wie Lippen-, Wangen- und Zungenmuskulatur die-

nen nicht allein der Nahrungsaufnahme, dem Sprechen und Schlucken, sondern sind

auch verantwortlich für die Formgebung im dento-alveolären Bereich. Sie beeinflus-

sen durch ihre Funktion/ Dysfunktion die Form der Zahnbögen und die Zahnstellung.

Umgekehrt wirkt sich diese auf das Schlucken und Sprechen aus. Parafunktionen und

Habits prägen ebenfalls die Zahnbogenform und die Position der Zähne.
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Der deutsche Anatom Wilhelm Roux formulierte bereits 1894 Das Gesetz der funk-

tionellen Anpassung mit folgenden Worten:
”
Auf eine veränderte Beanspruchung

erfolgt eine morphologisch erfassbare Reaktion von Geweben und Organen, wobei

die Muskulatur selbst einen Teil dieser funktionellen Anpassung darstellt.“ (Roux

1894).

2.2 Geschichte der Weichteilkephalometrie

Manuelle und photographische Methoden zur dreidimensionalen Erfassung der Weich-

teilstrukturen des Gesichtes sind in der Literatur schon lange bekannt. Die erste

Methode der 3D-Abformung ist die Gipsmaske des menschlichen Gesichtes, welche

seit Jahrhunderten eine große Bedeutung in der Kunst hat.

Im Rahmen der kieferorthopädischen Diagnostik wurde 1922 das sogenannte Photo-

statverfahren durch Simon beschrieben (Simon 1922), welches es erstmalig ermög-

lichte, die Profilkonturen des Gesichtes standardisiert photographisch zu erfassen.

Obwohl diese Methode nur zweidimensionale Darstellungen liefert, konnte man da-

durch das Gesichtsprofil analysieren.

Später führte A. M. Schwarz die Spiegelphotographie ein, um die Frontal- und beide

Lateralansichten des Gesichtes gleichzeitig wiederzugeben. 1953 beschrieb Sassouni

die erste optische Methode der dreidimensionalen Gesichtsfelderfassung. Er projizier-

te ein bestimmtes Muster auf das Gesicht und photographierte es aus einem Winkel

von 90◦ (Beckmann-van der Ven et al. 1985). Diese Methode unterlag einer stetigen

Weiterentwicklung und bildet unter anderem die Grundlage für neue Messtechniken.

Photostatverfahren

Die frontale Photostataufnahme ist zur Betrachtung der Symmetrie und vertikalen

Relationen des Gesichtes geeignet. Die vertikale Dreiteilung des Gesichtes in ≈33%

(Trichion-Glabella), 33-34% (Glabella-Subnasale) und 36-37% (Subnasale-Menton)

(Farkas et al. 1985) dient dem Auffinden von vertikalen Dysharmonien (Abb. 2.5).
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Abb. 2.5: Schematische Darstellung der vertikalen Gesichtsproportionen nach Farkas

Die Profil-Photographie dagegen ermöglicht anhand der Weichteilkontur des Gesich-

tes die Einlagerung der Kiefer in den Schädel zu beurteilen. Grundlage der Analyse

ist das Mittelwertprofil des Gesichtes nach A. M. Schwarz (Schwarz 1958). In Abhän-

gigkeit der Lage des Subnasalpunktes (Sn) zur Nasion-Senkrechten (Pn) ergeben sich

drei Profiltypen (Vor-, Rück- und Durchschnittsgesicht). Diese werden ergänzend an-

hand der Lokalisation des Pogonions (Pog) im Kieferprofilfeld (KPF) differenziert.

A. M. Schwarz unterscheidet daher neun Gesichtstypen (Nötzel und Schultz 2001)

(Abb. 2.6).
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Abb. 7-16 a–i
Schematische Darstellung der neun möglichen Varianten im Profilverlauf nach der Klassifikation von
A. M. Schwarz [101–104]
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Abb. 7-16 a–i
Schematische Darstellung der neun möglichen Varianten im Profilverlauf nach der Klassifikation von
A. M. Schwarz [101–104]
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Abb. 7-16 a–i
Schematische Darstellung der neun möglichen Varianten im Profilverlauf nach der Klassifikation von
A. M. Schwarz [101–104]
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Abb. 7-16 a–i
Schematische Darstellung der neun möglichen Varianten im Profilverlauf nach der Klassifikation von
A. M. Schwarz [101–104]
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Abb. 2.6: Neun Gesichtstypen nach A. M. Schwarz (Nötzel und Schultz 2001)

In der vorliegenden Arbeit wurde die Profilansicht der dreidimensionalen Bilddaten

der Patienten genutzt, um anhand der Weichteilkontur den prä- und postoperativen

Gesichtstyp nach A. M. Schwarz zu ermitteln.

13



2.3 Optische 3D-Messsysteme

Optische 3D-Messsyteme haben sich in den letzten Jahren in der Medizin etabliert,

da sie eine schnelle, präzise, nicht-invasive und berührungslose Oberflächendigitali-

sation verschiedener Körperpartien bis hin zum gesamten Körper erlauben. Sie sind

somit wichtiger Bestandteil von Diagnostik und Therapie geworden.

Speziell für den Gesichtsbereich sind weltweit verschiedene Systeme erhältlich. Wäh-

rend sich in Europa, vor allem in Deutschland, die Streifenprojektion durchge-

setzt hat, werden in Nordamerika bevorzugt eye-safe Laserscan-Systeme hergestellt

(D’Apuzzo 2006). Beide Konzepte differenzieren sich im Wesentlichen durch ihre

Lichtquelle, die das gewünschte Muster auf der zu vermessenden Objektoberfläche

erzeugt. Derzeit sind neben dem verwendeten Gscan (IVB GmbH und Fraunhofer

Institut für Angewandte Optik und Feinmechanik, Jena), beispielsweise der faceScan

II und III (Breuckmann GmbH, Meersburg), der FaceScan3D (3D-Shape GmbH,

Erlangen) und der Vitus ahead (Vitronic Dr.-Ing. Stein Bildverarbeitungssysteme

GmbH, Wiesbaden) als 3D-Messsysteme basierend auf Streifenprojektion kommer-

ziell erhältlich. Der Head and Face 3D Color Scanner, Modell 3030 (Cyberware, Inc.,

Californien) und der Minolta Vivid 900 (Konica Minolta Holdings, Inc., Tokio) sind

als Vertreter der Laser-Messsyteme zu nennen.

Außerdem befinden sich derzeit auch holographische Messsysteme zur 3D-Erfassung

der Gesichtsoberfläche in der Entwicklungsphase. Sie basieren auf einem gepulsten

frequenzverdoppelten Nd:YLF-Lasersystem (Giel et al. 2002).

14



3 Zielstellungen der Arbeit

In der orthognathen Chirurgie ist es von Interesse, postoperativ zu erwartende

Weichteilveränderungen unter Kenntnis des Ausmaßes der skelettalen Verlagerung

präoperativ dreidimensional zu visualisieren und zu prognostizieren. In der Literatur

werden Weichteilveränderungen zumeist in Korrelation zu knöchernen Veränderun-

gen im FRS betrachtet.

Im Rahmen der vorgelegten Arbeit sollen dreidimensionale Weichteilveränderungen

von Patienten mit chirurgischer Korrektur der Bisslage im Unterkiefer gemessen

und relativ zum Ausmaß der ventralen und dorsalen Umstellungsosteotomie der

Mandibula anhand der Messwerte der Modelloperation untersucht werden.

Im Einzelnen ergeben sich nachstehende Fragestellungen:

1. Treten geschlechtsspezifische Unterschiede hinsichtlich der Weichteilverände-

rungen nach monognathen Dygnathieoperationen im Unterkiefer auf?

2. In welchem Verhältnis folgen die Gesichtsweichteile dem Ausmaß der operati-

ven Unterkieferverlagerung nach anterior und posterior?

3. Welchen Einfluss haben die Hart- und Weichgewebeveränderungen auf den

Gesichtstyp nach A. M. Schwarz der untersuchten Patienten?

4. Wie ist die klinische Anwendbarkeit des Gscans und die Qualität seiner Mess-

daten zu beurteilen?

5. Welche diagnostischen Möglichkeiten bietet die dreidimensionale Weichteilana-

lyse für Behandler und Patient?

15



4 Patienten und Methoden

4.1 Patienten

Die Aufzeichnung der Gesichtsoberfläche von insgesamt 35 Patienten erfolgte prä-

und postoperativ dreidimensional mittels Gscan. Es wurden ausschließlich Patienten

mit einer monognathen Unterkiefervor- oder Unterkieferrückverlagerung gescannt.

Diese Patienten wurden interdisziplinär kieferorthopädisch-kieferchirurgisch am Uni-

versitätsklinikum der Friedrich-Schiller-Universität Jena durch die Poliklinik für Kie-

ferorthopädie und die Klinik für Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie/Plastische

Chirurgie betreut. Bei allen Patienten lag zu Behandlungsbeginn eine Dysgnathie

der Angle-Klasse II oder der Angle-Klasse III vor, die nicht allein durch orthodon-

tische Maßnahmen zu beheben war. Sie bedurfte in allen Fällen einer chirurgischen

Intervention.

4.1.1 Auswahl und Dysgnathie der Patienten

Die Auswahl des Patientengutes unterlag der Operationsvorbereitung. Es erfolgte

ausschließlich die Untersuchung von Patienten, deren Operationsplanung in der Po-

liklinik für Kieferorthopädie des Universitätsklinikums der FSU Jena erbracht wur-

de. Unerheblich war dabei, wo die kieferorthopädische Vor- und Nachbehandlung

erfolgte.

Grundsätzlich waren zwei Patientengruppen anhand der vorliegenden Dygnathien

zu spezifizieren (Abb. 4.1). Bei 18 Patienten war präoperativ eine Malokklusion der

Angle-Klasse II vorhanden. Operativ-korrigierend erfolgte bei diesen Patienten eine

skelettale Verlagerung der Mandibula nach anterior. Die anderen 17 Patienten wiesen

präoperativ eine Dysgnathie der Angle-Klasse III auf. Die skelettale Verlagerung des

Unterkiefers nach posterior wurde durchgeführt.

16



18
17

0

2

4

6

8

10

12

14

16

18

Patientenanzahl

Unterkiefervorverlagerung Unterkieferrückverlagerung

Abb. 4.1: Patientenverteilung der chirurgischen Unterkieferosteotomie

4.1.2 Geschlechtsspezifische Einteilung der Patientengruppen

Zunächst wurde eine geschlechtsspezifische Differenzierung der Patientengruppen

vorgenommen. Diese zeigte, dass sich 13 weibliche und 5 männliche Patienten einer

Unterkiefervorverlagerung unterzogen. Bei 6 weiblichen und 11 männlichen Patien-

ten dagegen wurde eine Unterkieferrückverlagerung durchgeführt (Abb. 4.2).
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Abb. 4.2: Geschlechtsspezifische Patientenverteilung der chirurgischen Unterkieferosteo-
tomie
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Da bei den untersuchten Patienten nur in seltenen Fällen eine symmetrische Verlage-

rung des Unterkiefers erfolgte, wurde über das Ausmaß der knöchernen Verlagerung

der rechten und linken Seite der Mandibula das arithmetische Mittel errechnet. Die

Messwerte ergaben sich aus der dreidimensionalen Modelloperation. Der Mittelwert

der knöchernen Verlagerung wurde zur statistischen Auswertung herangezogen.

In der Patientengruppe mit einer Dysgnathie der Angle-Klasse II erfolgte die Umstel-

lung der Mandibula durchschnittlich um 5,38 ± 1,27 mm (Mittelwert ± Standardab-

weichung) nach anterior. Bei den Patienten mit einer Malokklusion der Angle-Klasse

III wurde der Unterkiefer durchschnittlich um 4,85 ± 1,91 mm nach posterior ver-

lagert.

4.1.3 Altersstruktur der Patientengruppen

Das Durchschnittsalter der Patienten mit Unterkiefervorverlagerung betrug zum

Zeitpunkt der präoperativen Gscan-Aufnahme 36 Jahre, 7 Monate, wobei der jüngs-

te Patient 18 Jahre und der älteste Patient 47 Jahre, 2 Monate war. Das mittlere

Alter der Patienten mit Unterkieferrückverlagerung dagegen war 24 Jahre, 5 Mona-

te. Auch hier war der jüngste Patient 18 Jahre, der älteste Patient dagegen war 44

Jahre, 8 Monate. Es war eine schiefe Altersverteilung in beiden Operationsgruppen

vorzufinden. Der Großteil der Patienten mit Unterkiefervorverlagerung ist älter als

40 Jahre (Abb. 4.3).
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Abb. 4.3: Altersspezifische Patientenverteilung der Unterkiefervorverlagerung
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Im Gegensatz dazu wies die Unterkieferrückverlagerung auf einen deutlich größeren

Patientenstamm bis zum 30. Lebensjahr hin (Abb. 4.4).
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Abb. 4.4: Altersspezifische Patientenverteilung der Unterkieferrückverlagerung

4.1.4 Messaufnahme

Zum Zeitpunkt der präoperativen 3D-Gesichtserfassung waren bei allen Patienten

folgende Voraussetzungen erfüllt:

– Die kieferorthopädische Vorbehandlung war abgeschlossen.

– Der Patient trug eine Multiband-/Multibracket-Apparatur.

– Eine Dysgnathie der Angle-Klasse II oder III war determiniert und durch rein

orthodontische Maßnahmen nicht korrigier- und kompensierbar.

– Die chirurgische Intervention zur skelettalen Korrektur der Bisslage wurde zeit-

nah vorgenommen.

Eine zweite Messaufnahme der Gesichtsoberfläche wurde postoperativ erstellt, un-

ter der Voraussetzung, dass mindestens sechs Monate seit der Dysgnathieoperation

vergangen waren.
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Somit konnte von einer vollständigen Rehabilitation der Weichteile und des Kno-

chens ausgegangen werden. Weiterhin war die Multiband-/Multibracket-Apparatur

bei allen Patienten entfernt und die aktive kieferorthopädische Nachbehandlung be-

endet. Die Patienten befanden sich in der Retentionsphase. Das Osteosynthesema-

terial war während der postoperativen Messaufnahme bei 34 Patienten in situ.

Die mittlere Zeitdifferenz zwischen beiden Gscan-Aufnahmen betrug bei der

Unterkiefervorverlagerung 12 ± 2 Monate und bei der Unterkiefervorverlagerung

11 ± 2 Monate.

4.2 Interdisziplinäre Behandlungsplanung

Die Grundlage für eine chirurgische Korrektur von Malokklusionen ist die interdis-

ziplinäre Koordination einer kieferorthopädisch-kieferchirurgischen Therapie. Fachs-

pezifische Behandlungsaufgaben mussten gemeinsam aus der Diagnose abgeleitet so-

wie Therapiemöglichkeiten und -grenzen festgelegt werden. Während der gesamten

Behandlungszeit wurden die Patienten interdisziplinär nach individuellen Behand-

lungsaufgaben betreut. Die Vorgehensweise in der Therapie wurde bei der ersten in-

terdisziplinären Patientenvorstellung abgestimmt. Vor diesem Konsilium haben die

Behandler die klinischen und technischen Befunde erhoben.

Die kieferorthopädisch-kieferchirurgische Therapie gliederte sich in prätherapeuti-

sche Untersuchungen. Diese beinhalteten die Erfassung der Vorgeschichte des Patien-

ten mit Hilfe standardisierter Anamnesebögen, die intra- und extraorale Befundung

sowie die manuelle Strukturanalyse des Patienten. Die Modellanalyse anhand drei-

dimensional getrimmter aktueller Situationsmodelle und die Analysen von Röntgen-

bildern und Photoaufnahmen waren weitere wichtige Bestandteile der kieferorthopä-

dischen Behandlungsplanung. Im Rahmen der Operationsplanung und -vorbereitung

gehörten das Orthopantomogramm und das Fernröntgenseitenbild zu den Standar-

dröntgenaufnahmen. Sie unterstützten die Therapieentscheidung und -planung sowie

die prognostischen Einschätzungen. Die Auswertung des FRS erfolgte präoperativ

in der Poliklinik für Kieferorthopädie der FSU Jena mittels der Jenaer-Analyse und

dem Programm fr-win extended (Computer konkret AG, Dental Software, Falken-

stein). Außerdem wurde das Gesicht der Patienten präoperativ dreidimensioal mit-

tels Gscan erfasst.
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4.3 Interdisziplinäre Therapie

4.3.1 Kieferorthopädische Vorbehandlung

Voraussetzungen für den Beginn einer kieferorthopädischen Therapie waren eine op-

timale Mundhygiene, gesunde parodontale Verhältnisse und ein primär gesundes

oder korrekt saniertes Gebiss. Es erfolgten eine Dekompensation der Zahnstellung

und eine Anpassung zum individuell harmonischen und symmetrischen Zahnbogen-

verlauf. Des Weiteren waren die Lückenkontrolle und die vertikale, achsengerechte

Einstellung der Schneidezähne sowie eine Harmonisierung der Schneidezähne zuein-

ander Behandlungsaufgabe. Vor Abschluss der prächirurgischen Therapie musste am

Modell die Passfähigkeit der postoperativen Okklusion und Zahnbogenform geprüft

werden.

War die kieferorthopädische Vorbehandlung abgeschlossen, wurde die Planung der

Dysgnathieoperation durchgeführt. Mindestens sechs Wochen vor der chirurgischen

Intervention wurden keine orthodontischen Bewegungen mehr vorgenommen. Die

Stabilisierung der dento-alveolären Situation mittels passivem Vierkant-Stahlbogen

von großer Bogendimension. An den Molaren wurden für die Operation und anschlie-

ßende intermaxilläre Immobilisation vorzugsweise Bänder statt Tubes angebracht,

da diese eine bessere Retention am Zahn aufwiesen.

Impaktierte oder retinierte Weisheitszähne wurden spätestens sechs Monate vor der

kieferchirurgischen Korrektur der Dysgnathie entfernt, um eine ausreichende Aus-

heilung der Wundverhältnisse zu gewährleisten.

4.3.2 Dreidimensionale Operationsplanung am Modell

Die Modelloperation war ein wichtiger Bestandteil der kieferorthopädisch-kiefer-

chirurgischen Therapie. Zuerst wurden Situationsabformungen des Ober- und Un-

terkiefers am Patienten genommen. Zudem erfolgte eine Zentrikbissnahme, bei der

die vertikale Sperrung möglichst gering war, am Patienten in entspannter, aufrechter

Körperhaltung (Abb. 4.5).
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Abb. 4.5: Zentrikbissnahme am Patienten

Am sitzenden und liegenden Patienten wurde die Reproduzierbarkeit der sagittalen

Unterkieferposition kontrolliert. Weiterhin wurde über den Gesichtsbogen (Gesichts-

bogen Reference, Amann Girrbach GmbH, Koblach, Österreich) die dreidimensionale

Position der Maxilla im Gesichtsschädel registriert. Anhand der Abformungen wur-

den Situationsmodelle des Ober- und Unterkiefers (Superhartgips) hergestellt. Unter

Verwendung des Kalibrierten-Doppelsockel-Münsteraner-Modellübertragungssys-

tems (KD-MMS) konnte die Modelloperation ausgeführt werden. Das System be-

stand aus blauen und roten Sockelplatten (als Austausch zu den Standardmontage-

platten), einer Messübertragungslehre, Fixations- und Positionierungselementen zur

Verbindung untereinander oder mit dem Artikulatorober- bzw. Artikulatorunterteil.

Die Montage des Oberkiefermodells erfolgte schädelbezüglich durch eine arbiträre

Gesichtsbogenübertragung (Abb. 4.6). Das Unterkiefermodell wurde über das Zen-

trikregistrat unter Berücksichtigung der interinzisalen Distanz einartikuliert (Abb.

4.7).
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Abb. 4.6: Schädelbezügliche Montage des
Oberkiefermodells durch arbiträre
Gesichtsbogenübertragung

Abb. 4.7: Einartikuliertes Ober-
und Unterkiefermodell
mit Zentrikregistrat

Der Stützstift wurde auf die vertikale Veränderung des Zentrikregistrates eingestellt.

Im nächsten Schritt wurde die Messübertragungslehre auf den Stützstift geschraubt.

Sie diente der Ermittlung des Abstandes von der Inzisalkante des Ober-/Unterkiefers

zur Innenseite des Stützstiftes. Anschließend wurden im Modell sagittale und trans-

versale dentale Referenzlinien im Bereich der ersten Molaren und der Eckzähne so-

wie der Ober- und Unterkiefermittellinie auf dem Modell eingezeichnet. Zusätzlich

erfolgte die Kennzeichnung einer blauen vertikalen Referenzlinie zirkulär um den

Modellsockel. Über Bohrungen im Modellsockel konnten die Modelle untereinander

über Fixationselemente und zum Artikulator über Positionierungselemente verbun-

den werden (Abb. 4.8).

Bei der monomaxillären Modelloperation am Unterkiefer der untersuchten Patien-

ten wurde die Verlagerung der Mandibula ausschließlich manuell vorgenommen, nach

dem Prinzip der bestmöglichen einstellbaren Okklusion unter Beachtung der Mit-

tellinien. Um eine möglichst optimale Einstellung der Okklusion während der Mo-

delloperation zu erreichen, sollten die Zahnfehlstellungen orthodontisch korrigiert

und der Zahnbogenverlauf symmetrisch sein. Der Unterkiefer wurde in seiner neuen

Position mit der Maxilla und dem Artikulatoroberteil fixiert. Die kalibrierte rote

Sockelplatte wurde unter dem zu operierenden Kiefer entfernt. Anschließend wur-

de ein herausnehmbarer Operationssockel aus weißem Gips gestaltet. Er diente als

Informationsträger der operativen Unterkieferbewegung (Abb. 4.9).
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Abb. 4.8: Modellfixation im Artikulator
durch Fixierungs- und Positio-
nierungselemente

Abb. 4.9: Unterkiefermodell mit Opera-
tionssockel

Zum einen wurden blaue vertikale und horizontale Referenzlinien am Modell einge-

zeichnet, um die vorhandene Relation beider Kiefer zueinander (Ist-Referenz) festzu-

halten, zum anderen wurden unter Einsatz des weißen Operationssockels rote Mar-

kierungslinien gesetzt, um Differenzmesswerte zu erhalten, die das Ausmaß der Un-

terkieferosteostomie in der Sagittalen, Transversalen und Vertikalen (Soll-Referenz)

wiederzugeben. Die Differenzwerte wurden von Soll (rot) zu Ist (blau) gemessen

(Abb. 4.10 und 4.11).

Abb. 4.10: Modelle mit Ist-Referenz-
linien (blau)

Abb. 4.11: Modelle mit Ist- und Sollre-
ferenzlinien (blau und rot)
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Zur Übertragung der Modellsituation in den Operationssitus wurden für eine Verla-

gerung der Mandibula zwei Kunststoffsplinte angefertigt. Zur besseren Differenzie-

rung waren diese unterschiedlich eingefärbt [Abb. 4.12(a) und 4.12(b)].

(a) Zentriksplint (farbig) (b) definitiver Splint (transparent)

Abb. 4.12: Operationssplinte für die Dysgnathiechirurgie

Der erste Splint war farbig und gab die Zentrik wieder, er diente dem Chirurgen zur

Fixierung der Kiefergelenkposition. Der transparente Splint war der definitive Splint,

welcher die neue Relation beider Kiefer zueinander zeigte und sie in der neuen Lage

fixierte.

Die Acrylschienen wiesen Einbisse beider Kiefer sowie Bohrungen für die interma-

xilläre Immobilisation auf. Nachfolgend wurden die verschiedenen Splinte in den

Artikulator remontiert. Der definitive Splint lies eine möglichst geringe vertikale

Sperrung zu. Abschließend wurden die Splinte am Patienten auf einwandfreie Pass-

fähigkeit geprüft. Es wurde besonders darauf geachtet, dass keine Frühkontakte be-

standen.

Abschließend wurden die Messwerte der Modelloperation alle auf einem Formblatt

für die orthognathe Chirurgie (Abb. 4.13) dokumentiert.
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 KLINIKUM DER FRIEDRICH-SCHILLER-UNIVERSITÄT JENA 
Zentrum für Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde 

Dysgnathiesprechstunde 
 

 

 

KFO- chirurgische Planung UK- Vorverlagerung 
 
Patient D., C. 

geboren  

Artikulator-Montage 06.02.06 

Artikulator-Nr./Platten.-Nr.  

Pano / FRS    

G-Scan  

chir. Planung / Simulation    

Modell-OP    

Splinte  
 

 
 

 
 
 

 
 
 
 

   
 

INZ 7 mm 
 

Molar Molar PM Front Front PM Molar Molar
→ 10 mm 
→ 10 mm  ↓ 2 mm     ↓ 2 mm → 1 mm   ↓ 1 mm ← 7 mm 

← 7 mm
 
 

Nullsplint / Abweichung in mm  OP-Splint / Abweichung in mm 
 
 
 

 

 

→ 10 mm ← 7mm 

→ 10 mm ← 7 mm 

 ↓ 1 mm ↓ 2 mm 

 → 1 mm 

 ↓ 2 mm 

Abb. 4.13: Formblatt für die orthognathe Chirurgie am Patientenbeispiel einer Unterkie-
fervorverlagerung
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4.3.3 Chirurgisches Vorgehen

Ein abgeschlossenes skelettales Wachstum war Voraussetzung für die chirurgische

Korrektur einer Dysgnathie. Vorbereitend wurde kieferorthopädisch die dento-alveo-

läre Kompensation mittels einer festsitzenden Multiband-/Multibracket-Apparatur

realisiert. Die Ausformung beider Zahnbögen erfolgte nach den Gesichtspunkten

der sagittalen und transversalen Symmetrie, da eine Zahnfehlstellung sowie ein

asymmetrischer Bogenverlauf die operative Harmonisierung der Kieferbasisrelatio-

nen und damit die individuell optimale Okklusionseinstellung (Steinhäuser und Jan-

son 1988) behindern würden. Die Umstellungsosteotomie wurde nach interdizipli-

närer kieferorthopädisch-kieferchirurgischer Planung, sechs Wochen nachdem die kie-

ferorthopädische Vorbehandlung abgeschlossen war, vorgenommen. Anamnese, Auf-

klärung über Anästhesie und das chirurgische Vorgehen sowie die entsprechenden

Risiken waren Grundvoraussetzungen für den Operationsbeginn.

Die hier untersuchten Patienten unterlagen ausschließlich der kieferchirurgischen Be-

treuung der Klinik für Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie/Plastische Chirurgie der

FSU Jena.

Bei den im Gscan untersuchten Patienten erfolgten immer totale Umstellungsosteo-

tomien des Unterkiefers nach der Methode von Obwegeser/Dal Pont (Obwegeser und

Trauner 1955, Dal Pont 1961). Intra operationem wurde die Schleimhaut vom Ves-

tibulum im Molarenbereich über die Vorderkante des aufsteigenden Astes inzidiert

und der Mukoperiostlappen vom Knochen abgelöst. Die linguale Kompakta wurde

zwischen Lingula und Inzisur horizontal osteotomiert. Die bukkale Kompakta wur-

de senkrecht zur lingualen Osteotomielinie distal des letzten Molaren (retromolar)

durchtrennt. Eine sagittale Osteotomie am Vorderrand des Ramus ascendens vollen-

dete die stufenförmige Spaltung des aufsteigenden Unterkiefers. Es entstanden drei

Fragmente: zwei gelenktragende und ein zahntragendes, in welchem die Nervi al-

veolares inferiores verliefen. Bedeutend für das von Dal Pont modifizierte Verfahren

war die bukkal verlängerte Knochenlamelle. Sie bot auch bei ausgedehnten kiefer-

chirurgischen Dysgnathiekorrekturen ausreichend große Knochenberührungsflächen

und gewährleistete eine verlässlichere Schonung des Nerven-Gefäß-Bündels (Abb.

4.14) (Gattinger und Obwegeser 2002).
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Abb. 4.14: Sagittale stufenförmige Osteotomie des Unterkiefers nach Obwegeser/Dal
Pont (Gattinger und Obwegeser 2002)

Die breitflächige Knochenadaptation begünstigte die schnelle Konsolidierung der

Osteotomiestellen. Selbst vertikale Veränderungen im Sinne einer Schwenkung nach

kranial oder kaudal waren möglich.

Vor einer monomaxillären Umstellungsosteotomie des Unterkiefers wurden zwei Splin-

te (Zentriksplint - farbig, definitiver Splint - transparent) aus Acryl mit Einbissen

angefertigt. Der farbige Splint gab die zentrische Gelenkposition wieder und wur-

de vor der eigentlichen Umstellungsosteotomie einligiert, um das Kiefergelenk zu

fixieren. Der transparente Splint diente der Orientierung über das Ausmaß der Ver-

lagerung des Unterkiefers und dessen Fixierung in seiner neuen Position. Vor der

Distalverlagerung des Corpus mandibulae musste von der bukkalen Lamelle des ge-

lenktragenden Fragments ein Knochenstück, entsprechend dem Ausmaß der skelet-

talen Verlagerung, ostektomiert werden. Nach erfolgter Mobilisation und Einstellung

des Unterkiefers wurde eine starre intermaxilläre Fixation über den definitiven Splint

erreicht. Anschließend wurde die Retention der Mandibula in ihrer neuen Position

mittels Osteosyntheseplatten vorgenommen, nachdem der Unterkiefer intermaxillär

über die transparente Schiene immobilisiert wurde. Der transparente Splint reali-

sierte die abschließende (korrigierte) Basalrelation. Waren die Knochenfragmente

ausreichend durch Osteosynthesematerial stabilisiert, wurde die starre intermaxillä-

re Fixation gelöst, um akute Atemwegsprobleme infolge des Operationstraumas oder

durch Blutungen zu mindern. Aufgrund der besseren Wundheilungstendenz wurden

ab dem ersten postoperativen Tag beide Kiefer über intermaxillär einligierte Gum-

mizüge fixiert.
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Die Nahrung des Patienten beschränkte sich bis zu acht Wochen nach der Operation

auf flüssige und breiige Kost, um ungünstige Belastungen des Kiefers durch Kau-

und Abbeißfunktionen sowie die damit verbundene Gefährdung der Fragmentstabi-

lität und der Knochenbruchheilung zu vermeiden. Die Weiterführung der kieferor-

thopädischen Behandlung war bereits vier Wochen nach Lösen der intermaxillären

Immobilisation möglich.

4.3.4 Kieferorthopädische Nachbehandlung

Um gezielten Einfluss auf die angestrebte Okklusion zu nehmen, erfolgte die kiefer-

orthopädische Weiterbehandlung schnellst möglich nach der chirurgischen Korrektur

der Bisslage. Voraussetzungen dafür waren der Abschluss der primären Wundheilung

und die Öffnung des Mundes. Intra operationem wurde ein interokklusaler Splint

zur richtigen Einstellung des Unterkiefers eingesetzt. Zudem wurde mit elastischen

Gummizügen gearbeitet, um den veränderten Muskeltonus zu unterstützen, seine

langsame Anpassung zu fördern und gleichzeitig die Okklusion einzustellen (Richter

1992). Der interokklusale Splint wurde so früh wie möglich entnommen. Gegebe-

nenfalls reduzierte der behandelnde Kieferorthopäde die Splinthöhe durch selektives

Einschleifen des Acryls (Steinhäuser und Janson 1988). Ausstehende dento-alveoläre

Therapieschritte waren vor allem die Nivellierung der Spee-Kurve und damit der

Ausgleich der vertikalen Distanz im Seitenzahngebiet, das Schließen von Restlücken

sowie die Optimierung der Okklusion.

Die Behandlungsziele der gesamten interdisziplinären kieferorthopädisch-kieferchirur-

gischen Therapie orientierten sich an einer sicheren zentrischen Beziehung der

Oberkiefer- zur Unterkieferzahnreihe sowie an interferenzfreien Exkursionsbewegun-

gen. Angestrebt wurde für jeden Patienten ein
”
individuelles funktionelles und äs-

thetisches Optimum“ (Andresen 1936), wobei die Langzeitstabilität des Therapie-

ergebnisses ein essentielles Kriterium darstellte. Diese sollte unter anderem über

die Retentionsphase nach Beendigung der aktiven Behandlung gesichert werden. In-

tensität und Dauer der Retention waren abhängig vom Ausprägungsgrad, Typ und

Charakter der primär vorliegenden Malokklusion, den umgebenden Weichteilen, dem

Parodont und von der aktiven Behandlungszeit (Harzer 1999, Diedrich 2000). Mit

Beendigung der Retention war auch die kieferorthopädische Therapie abgeschlossen.
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4.3.5 Postoperative kieferchirurgische Betreuung

Sieben bis zehn Tage postoperativ erfolgte die Entfernung das Nahtmaterials und

die Kontrolle des Wundheilungsverlaufes. In der Regel wurde das Osteosynthesema-

terial trotz einer guten Gewebeverträglichkeit nicht im Organismus belassen, son-

dern zehn bis zwölf Monate postoperativ entfernt. Dieser zweite operative Eingriff

war von geringerem Aufwand und wurde ambulant oder während eines kurzen sta-

tionären Klinikaufenthaltes ausgeführt. Begleitend waren Korrekturoperationen an

Nase, Kinn und Narben möglich. Zur Beobachtung der Stabilität des Behandlungser-

gebnisses wurde in den ersten fünf Jahren nach Therapieende ein interdisziplinärer

kieferorthopädisch-kieferchirurgischer Recall empfohlen, später sollte ein größeres

Nachuntersuchungsintervall ausreichend sein.

4.4 Gerätetechnische Aspekte

4.4.1 Mehrbild-3D-Messsysteme

Die Digitalisierung von Gesichtsoberflächen wird in der modernen Medizin mit Multi-

View-3D-Messsystemen realisiert. Es werden hohe Anforderungen an vollständige

Erfassung der zu vermessenden Objekte und an eine anschließende angemessene

Auswertestrategie gestellt (Notni und Kühmstedt 2003).

Sogenannte Mehrbildtechniken ermöglichen eine Rundumvermessung von komplexen

Objekten, wobei das Objekt aus verschiedenen Richtungen beleuchtet und mehreren

Ansichten aufgenommen wird. Die hier angewandte Multi-View-Messtechnik basiert

auf der Methode der selbstkalibrierenden Streifenprojektion - der Phasogrammetrie

(Notni et al. 2003a, Kühmstedt und Notni 2005). Es wird eine vollautomatisierte

und schnelle Messung ohne spezifische messtechnische Kenntnisse des Anwenders

möglich.

4.4.2 Triangulation

Zur Erfassung der Oberflächenform eines Objektes wird die räumliche Position meh-

rerer Messpunkte innerhalb eines globalen Koordinatensystems erfasst, wobei der

Messpunktabstand entscheidend für die messbare Größe von Oberflächendetails ist.
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Für die hier angewandte optische Formerfassung liegt das Prinzip der Triangulation

zugrunde. Die optischen Triangulationsmethoden lassen sich in passiv und aktiv mes-

sende Verfahren unterteilen. Das angewandte 3D-Messverfahren (Kap. 4.4.4) ist eine

aktiv messende Triangulationsmethode, welche im Gegensatz zum passiven Verfah-

ren eine spezielle Ausleuchtung des Objektes erfordert (Notni 2005). Die Triangula-

tion ermöglicht die Erfassung komplexer Oberflächen, indem die Lage verschiedener

Messpunkte im Raum berechnet wird. Die Grundlage bildet das Triangulations-

dreieck, dessen Eckpunkte beim aktiven Verfahren aus Projektor P, Sensor S und

Objektpunkt O bestehen (Abb. 4.15).

Abb. 4.15: Prinzip der Triangulation

Der Projektor funktioniert als Lichtquelle und beleuchtet die zu erfassende Objekto-

berfläche. Das vom Objekt reflektierte bzw. gestreute Licht wird von einem Sensor,

z.B. einer Kamera, registriert. Die Triangulationsbasis B sowie Beleuchtungs- und

Beobachtungsrichtung zum Objektpunkt bilden somit ein Dreieck, in welchem min-

destens zwei Winkel und eine Seite bekannt sein müssen, um die räumliche Position

des beobachteten Objektpunktes relativ zu den anderen Eckpunkten, Projektor und

Sensor, berechnen zu können.

Es ist zu beachten, dass die Triangulation in verschiedenen Verfahren ihre Anwen-

dung findet. Für die vorliegende Arbeit ist das Prinzip der Streifenprojektion, wel-

ches zu den aktiven Triangulationsverfahren zählt, von besonderer Relevanz und soll

im folgenden (Kap. 4.4.3) eingehender erläutert werden.
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Durch eine flächenhafte Beleuchtung und die Aufnahme mit einer Kamera können

sehr viele Messpunkte simultan aufgenommen werden, was sich in der Reduktion der

Messzeit widerspiegelt. Es lassen sich Objektoberflächen in kurzer Zeit mit hoher

Messpunktdichte erfassen.

4.4.3 Streifenprojektion

Die Streifenprojektion gehört zu den aktiv messenden Triangulationsverfahren. Meh-

rere Streifen werden dazu parallel angeordnet und von einem Projektor als Muster

kontinuierlich auf das dreidimensionale Objekt projiziert. Die abgebildeten Beleuch-

tungszustände weisen eine periodische Intensitätsverteilung auf, die häufig aus meh-

reren Gray-Code-Mustern und phasenverschobenen Streifensequenzen besteht (Not-

ni 2005, Notni und Kühmstedt 2003) (Abb. 4.16).

Objektpunkt O

Matrixkamera K

Bildpunkt

Triangulationsbasis

Streifenprojektor P

Streifen-
nummer

Abb. 4.16: Grundprinzip der Streifenprojektion (Notni und Kühmstedt 2003)

Durch die Topographie der Objektoberfläche erscheint das Streifenmuster aus Sicht

der Kamera deformiert. Diese seitliche Verformung der Linien wird von einer oder

mehreren Kameras aufgenommen. Sie ist ein Maß für die Form des Objektes. Nach-

dem an allen Messpunkten mehrere Intensitäten aufgenommen wurden, werden für

die gesamten Messpunkte die Phasenwerte berechnet.
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Daraus ergeben sich unter Kenntnis der Geräteparameter die gewünschten Koordina-

ten (xM , yM , zM) des Objektpunktes O (Breuckmann 1993, Luhmann 2003, Kühms-

tedt und Notni 2005, Notni 2005). Die flächenhafte Antastung eines Objektes mittels

strukturierter Beleuchtung erlaubt eine schnelle optische 3D-Vermessung komplexer

und ausgedehnter Oberflächen.

4.4.4 Selbstkalibrierung - Methode der Phasogrammetrie

Selbstkalibrierung bezeichnet die Kalibrierung im Messprozess selbst, Koordinaten

und Systemparameter, welche das Messsystem beschreiben, werden simultan zur

Formvermessung des Objektes ermittelt. Hierbei werden mehr Messdaten gewonnen,

als zur reinen Berechnung der Objektgeometrie, bei bekannten Systemparametern,

notwendig sind. Daraus resultiert eine ausgezeichnete Langzeitstabilität sowie eine

Unempfindlichkeit des Messsystems gegenüber zeitlichen Instabilitäten wie Tempe-

raturschwankungen, Vibrationen, usw.

Die Selbstkalibrierung kann nach der Methode der Phasogrammetrie umgesetzt wer-

den (Schreiber und Notni 2000), welche am Fraunhofer Institut für Angewandte

Optik und Feinmechanik (IOF) entwickelt wurde (Schreiber und Notni 2000). Unter

Phasogrammetrie versteht man die mathematisch geschlossene Verschmelzung der

Photogrammetrie und der Streifenprojektion (Luhmann 2003).

Das Grundprinzip besteht in der Vermessung eines Objektes aus mindestens zwei

unterschiedlichen Positionen mit jeweils zwei Serien von Mustersequenzen, die auf

das Objekt projiziert werden. Die zweite Phase wird dabei um einen Winkel von 90◦

zur ersten Phase verdreht, während die bildaufzeichnende Kamera ortsfest in Bezug

auf das Objekt verbleibt (Abb. 4.17).

Für jeden Messpunkt ist bekannt,von welcher Spalte und von welcher Zeile, also von

welchem Projektorpixel, er beleuchtet wird. Jeder Objektpunkt wird daher durch

mindestens vier Phasenwerte signalisiert (Notni und Kühmstedt 2003, Kühmstedt

und Notni 2005).

Die am Objektpunkt M gemessenen Phasenwerte δ(i)
x und δ(i)

y und ihre zugehörigen

Projektionszentren O(i)
p definieren räumliche Strahlenbündel, die in gleicher Weise

wie photogrammetrische Strahlenbündel zur Koordinatenberechnung genutzt werden

(Kühmstedt und Notni 2005).
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Abb. 4.17: Geometrisches Aufnahmemodell der Phasogrammetrie (Luhmann 2003,
Kühmstedt und Notni 2005)

Phasogrammetrische Messsysteme können zur Rundumvermessung erweitert wer-

den, indem das Objekt mit mehreren Projektoren aufeinanderfolgend aus unter-

schiedlichen Richtungen beleuchtet und von einer Kamera sequentiell oder mehreren

Kameras parallel aus unterschiedlichen Ansichten aufgenommen wird (Schreiber und

Notni 2000, Osten und Jüptner 2001, Notni und Kühmstedt 2003, Kühmstedt und

Notni 2005).

4.4.5 Farberfassung

Nicht allein die Formerfassung eines Objektes ist für die visuelle Charakterisierung

wichtig, sondern auch die Oberflächenfarbe. Die Aufnahme mittels Farbkamera führt

am einfachsten zur Darstellung von Farbinformationen. Ihre Verwendung verursacht

in der 3D-Messtechnik jedoch verschiedene Schwierigkeiten (z.B. deutlich schlechtere

Auflösung bei gleicher Pixelanzahl, sehr kostenintensiv bei technisch gleichwertigen

Auflösungsparametern). Aufgrund dieser Gegebenheit werden Monochromkameras

in Kombination mit farbiger Beleuchtung angewandt (Notni et al. 2003b).Die Ver-

fahren der Phasogrammetrie und der Farbaufnahme mit Monochromkameras kön-

nen kombiniert werden und man erhält die gleichen Daten wie beim Gebrauch einer

Farbkamera (Notni et al. 2003b).
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Die Farbe eines Objektmesspunktes kann man durch drei unabhängige Farbintensi-

täten, z.B. im RGB-System durch Rot-, Grün- und Blauintensitäten, angeben. Die

Farbe kann damit als ein Vektor in einem dreidimensionalen Farbraum verstanden

werden. Digitale Projektoren auf der Basis von LCDs, DMDs, LCoS oder OLED-

Mikrodisplays sind geeignet, farbige Sequenzen zu projizieren (Notni und Kühmstedt

2003, Notni et al. 2004, Notni et al. 1999), so ist die Grundlage zur Aufnahme far-

biger Objekte mit Monochromkameras gegeben. Während der Messaufnahme wird

das Objekt über den Projektor mit farbigen unstrukturierten Licht beleuchtet. Um

eine möglichst reale Farbwiedergabe der Objektoberfläche zu erhalten, muss das

Grundprinzip an die verwendete Hardware angepasst und unempfindlich gegenüber

Änderungen der Umgebungsbedingungen gemacht werden. Der Einfluss des Um-

gebungslichtes wird eliminiert, indem neben drei Farbbildern ein Dunkelbild ohne

Beleuchtung aufgezeichnet und anschließend von den Farbbildern subtrahiert wird.

So entsteht ein Echtfarbbild für jede Projektorposition. Im Projektor wird Farbbil-

derzeugung unter Anwendung des CMY-Farbraumsystems (Cyan/Magenta/Yellow

- subtraktive Farbzusammensetzung) realisiert. Dies wirkt sich begünstigend auf die

visuelle Qualität der umgesetzten Farben aus, da die projizierte Intensität pro Farbe

doppelt so hoch, die Verstärkung nur halb so groß und damit das Rauschen kleiner ist

als unter Nutzung des RGB-Systems (Rot/Grün/Blau - additive Farbzusammenset-

zung). Um RGB-Farben zu erhalten, wird eine Farbtransformation verwendet. Aus

den aufgenommenen Echtfarbbildern werden abschließend die endgültigen Farbwerte

der Messpunkte berechnet. Somit ist jeder Datenpunkt eines gemessenen Objektes

durch drei Koordinaten, welche seine Position im Raum wiedergeben, und drei Farb-

bilder definiert (Notni et al. 2003b).

4.4.6 Gscan

Basiernd auf der Methode der Phasogrammetrie können unterschiedliche applika-

tionsspezifische Systeme umgesetzt werden, wobei man zwischen stationären und

mobilen Systemen der Gerätefamilie kolibri differenzieren kann.

Zur optischen Vermessung von Gesichtern wird das Messsystem Gscan eingesetzt,

aus dessen Anwendung sich die Namensgebung ableitet [Abb. 4.18(a) und 4.18(b)].

Der Gscan ist ein mobiler 3D-Scanner, der den Messgeräten der kolibri -Familie zu-

zuordnen ist (Notni und Kühmstedt 2002).
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(a) Das Vier-Kamera-Messsystem (b) Das Fünf-Kamera-Messsystem

Abb. 4.18: 3D-Messsystem Gscan (IOF)

Er besteht im Grundaufbau aus einem Projektor, einem Drehspiegel M1, fünf statio-

nären Umlenkspiegeln und vier Kameras [Abb. 4.18(a)]. In der aktuellen Modellserie

des Gscan sind fünf Kameras installiert. Die fünfte Kamera befindet sich in Höhe

des Drehspiegels M1 [Abb. 4.19(b)].

Kamera

Objekt

stationärer Umlenkspiegel

Projektor

Drehspiegel

(a) Vier-Kamera-Messsystems

Kamera

Objekt

stationärer Umlenkspiegel

Projektor

Drehspiegel

(b) Fünf-Kamera-Messsystems

Abb. 4.19: Grundanordnung des Gscan
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Der gesamte Messkopf ist um die Achse der Projektionsrichtung dreh- und kippbar

(Abb. 4.20) (Kühmstedt und Notni 2005) und ermöglicht verschiedene Aufnahme-

positionen am Patienten (Abb. 4.21(a) und 4.21(b)].

Abb. 4.20: Neigungsmöglichkeiten des Gscan-Messkopfes (IOF)

(a) sitzend (b) liegend

Abb. 4.21: Aufnahmepositionen des Patienten (IOF)
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Der Ablauf einer Messwertaufnahme folgt dem des kolibri -Messsystems (Abb. 4.22).

Streifenprojektion von zwei um 90° gedrehten Sequenzen

Simultane Bildaufnahme von n Kameras

Berechnung der Phasenwerte

Bündelblockausgleich

3D-Koordinatenberechnung

3D-Punktewolke des Gesamtobjektes

m-fache Änderung der Projektionsrichtung

Systemparameter

Datenauswertung

Abb. 4.22: Schematische Darstellung zum Ablauf einer Messung

Das Mehrbild-3D-Messsytem Gscan ist ein für die medizinische Anwendung entwi-

ckeltes Spezialgerät. Während der Messung sind die Kameras so angeordnet, dass

sie wesentliche Teile der Kopf-Hals-Region erfassen. Vor der Messung sind die Ka-

merapositionen frei wählbar, sie haben jedoch in Bezug auf das Objekt einen fes-

ten Abstand. Die verschiedenen Beobachtungs- und Beleuchtungsrichtungen werden

über den Drehspiegel M1 und die stationären Umlenkspiegel verwirklicht. Vom Pro-

jektor werden Streifensequenzen über den Drehspiegel M1 auf die zu vermessende

Gesichtsoberfläche aus frei wählbaren Richtungen projiziert.

In der ersten Projektionsposition werden zwei senkrecht zueinander verlaufende

Streifensequenzen über den Drehspiegel M1 auf das Gesicht gelenkt. Kameras neh-

men simultan die Bilder auf. Nach der Bildaufnahme wird die Projektionsrichtung

verändert, indem sich der Drehspiegel M1 in eine andere Winkelposition ausrichtet

[Abb. 4.19(a)]. Es erfolgt erneut eine Projektion der Gittersequenzen auf das Ge-

sicht bei simultaner Bildaufnahme aller Kameras. Der Aufnahmevorgang wiederholt

sich innerhalb der Messung am Gscan insgesamt fünfmal, bis das Gesicht vollstän-

dig ausgeleuchtet und erfasst ist. Die Anzahl der Teilbilder wird durch die Zahl der

angesteuerten Projektionspositionen sowie der Anzahl der Kameras bestimmt.
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In der beschriebenen Messung wird das Gesicht aus fünf Richtungen beleuchtet und

aus vier Ansichten beobachtet (Abb. 4.23). Aufgrund der geringen Drehspiegelmas-

se erfolgt das Umlenken des Spiegels in weniger als einer Sekunde. Ebenso ist die

erreichbare Reproduzierbarkeit der Spiegelpositionen sehr hoch. Die Umsetzung der

verschiedenen Projektionsrichtungen über den Drehspiegel M1 und die fünf statio-

nären Umlenkspiegel vermeidet zeitaufwendige Projektorbewegungen, wodurch eine

deutlich kürzere Messzeit erreicht werden kann (Kühmstedt und Notni 2005), somit

sind Messungen von 20 Sekunden möglich.

Abb. 4.23: Messaufnahme am Patienten (IOF)

Eine möglichst geringe Messzeit ist ausschlaggebend für die Belastungsminderung

des Patienten. Er sollte während eines Messvorganges den Kopf ruhig halten, Zwin-

kern und Schlucken vermeiden, um Fehler innerhalb der Messdaten zu verhindern.

Kritisch sind Bewegungen des Patienten vor allem während der Messwertaufnah-

me. Eine Selbstkalibrierung des Gscan simultan zur Messaufnahme des Patienten

ist daher ungeeignet, da Ungenauigkeiten in der Selbstkalibrierung des Messsystems

impliziert werden können. Folglich ist der Fehler einer Simultankalibrierung zu groß.

Zur Problemlösung trägt eine Vorabkalibrierung bei, welche durch die genaue Re-

produzierbarkeit der Spiegelpositionen ermöglicht wird.

39



Es wird vorab eine selbstkalibrierende Messung mit einem starren Objekt durchge-

führt, welches ähnlich dem Gesicht positioniert wird. Die gewonnenen Kalibrierdaten

werden gespeichert und in der nachfolgenden Messung am Patienten erneut ange-

wandt.

Erst die Vorabkalibrierung ermöglicht stabile Messungen am Patienten. Fehlmessun-

gen aufgrund von Kalibrierfehlern können vollständig eliminiert werden. Die tech-

nische Messgenauigkeit des Gscan liegt bei 50 µm. An Personen sind 100-200 µm

realisierbar. Dennoch bleibt der Patient der limitierende Faktor für die Messgenau-

igkeit des Gscans, da er kein starres Objekt darstellt. Körperbewegungen aber auch

Vitalfunktionen wie Atmung und Puls sind nicht vollständig auszuschalten und wir-

ken immer wie eine zusätzliche Rauschquelle.

Als Ergebnis der 3D-Messaufnahme des Gesichtes erhält man eine Punktewolke, die

aus einer Verbindung aller aufgenommenen Daten der unterschiedlichen Messpo-

sitionen und ihrer Transformation in ein einheitliches globales Koordinatensystem

resultiert (Notni et al. 2003b) (Abb. 4.24).

Abb. 4.24: 3D-Aufnahme eines Gesichtes (Punktewolke und STL-Datensatz)

Die Punktewolke besteht aus maximal so vielen Datenpunkten (Koordinatentripel)

wie Kamerapixel, multipliziert mit den Messobjektansichten. Im angewandten Mess-

system sind daher maximal 4x (640 x 480) Datenpunkte erfassbar, bei einem Volu-

men des Messfeldes von maximal 400 mm x 400 mm x 300 mm.
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Einsatzmöglichkeiten bietet der Gscan vor allem in den Bereichen Mund-, Kiefer-,

Gesichtschirurgie, Plastische Chirurgie, Kieferorthopädie, Zahnersatzkunde, Epithe-

tik, Unfallchirurgie und Hals-Nasen-Ohrenheilkunde.

In Verlaufsstudien lassen sich Veränderungen der Morphologie des Gesichtes durch

Wachstum, kieferorthopädische/orthodontische und prothetische Therapie sowie

durch chirurgische Behandlungsmaßnahmen detailliert auswerten. Weiterhin ist es

erstrebenswert, eine Grundlage für die dreidimensionale Operationsplanung zu schaf-

fen (Notni und Kühmstedt 2003, Notni und Kühmstedt 2002). Im Fachgebiet der

Epithetik ist durch den Gscan eine Modernisierung der Produktionskette zu verzeich-

nen. Bisher erfolgte für die Herstellung von Epithesen eine Abformung der betroffe-

nen Gesichtsregion mit einer entsprechenden Abformmasse. Dies führte aufgrund der

Resilienz und Verschieblichkeit der Weichteile zu Ungenauigkeiten in der Passform

der Epithese. Die Eigenschaften der Abformmassen tragen zusätzlich zu geringen

Dimensionsunterschieden bei, was zur Randspaltbildung führt. Abgesehen von die-

sen Fehlerquellen ist die physische und psychische Belastung des Patienten enorm.

(Reitemeier et al. 2004)

Mit dem Gscan dagegen erfolgt eine berührungslose Antastung der Gesichtsoberflä-

che. Die entstandene Punktewolke wird anschließend mit entsprechenden Software-

Tools bearbeitet und zu einem Volumenmodell generiert, welches mit Hilfe eines

3D-Druckers in ein physisches Modell überführt wird. Dieses dient dem Epithetiker

oder Zahntechniker als Arbeitsgrundlage zur Herstellung der Epithese. Diese Ver-

fahrensweise ist unter anderem auch für die Herstellung einer patientenindividuellen

Atemmaske und von Strahlenapplikatoren geeignet (Reitemeier et al. 2002).

4.5 Dreidimensionale Weichteilkephalometrie und

Datenbearbeitung

Der Gscan erlaubte es, die Gesichtsoberfläche berührungslos, nicht-invasiv, ohne io-

nisierende Strahlung dreidimensional nach der Methode der Phasogrammetrie

(Kap. 4.4.4) zu erfassen. Jeder Patient des vorhandenen Patientengutes (Kap. 4.1)

wurde unmittelbar präoperativ, im Rahmen der Operationsplanung, und durch-

schnittlich 11 ± 1,5 Monate postoperativ eingescannt.
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Eine 3D-Punktewolke der Gesichtsoberfläche entstand infolge der Antastung des

Gesichtes durch Streifenprojektion, indem aus den Patches der vier Kameras eine

Punktewolke in einem Koordinatensystem generiert wurde. Diese bestand aus maxi-

mal 4x (640 x 480) Datenpunkten. Zunächst wurde sie in Falschfarben wiedergege-

ben, man konnte jedoch Echtfarbinformationen integrieren. Die Erstdarstellung und

-bearbeitung der Punktewolke erfolgte in dem speziellen Software-Programm Ar-

gus Version 3.32. Typische Arbeitsschritte wie Skalierung und Komprimierung des

Datensatzes, Integration von Echtfarben, Überlappung identischer Datenpunkte aus

unterschiedlichen Patches nach Qualität sowie Rotation, Translation und Zoomen

des Datensatzes wurden ausgeführt.

Um aus der Punktewolke ein Volumenmodell zu erstellen, waren weitere Bearbei-

tungsvorgänge in einer anderen Software notwendig. Der zuvor im Argus erstellte

Datensatz wurde in das Programm Geomagic Studio 6 (Raindrop Geomagic, Inc.)

transformiert. Die ersten Arbeitsschritte gliederten sich in Selektion und Löschen von

Ausreißerpunkten, Rauschreduktion, Punktreduktion (Ausdünnung), Triangulation

der Datenpunkte zu einem Volumenmodell. Diese wurden aufeinanderfolgend durch

ein Makro-File ausgeführt. Das entstandene Volumenmodell des Gesichtes vermit-

telte ein nahezu photorealistisches Bild. Zur weiterführenden digitalen Bearbeitung

des Datensatzes standen unterschiedliche Software-Tools zur Verfügung:

– Rotation, Translation, Zoom

– Monochrom-Farbeinsatz

– Clean-Funktionen von fehlerhaften Flächen und Funktionen zum Ersetzen durch

reguläre Flächen

– Glätten von Konturen und Grenzen

– Rauschreduktion und Oberflächengenerierung

– Photodokumentation

Die prä- und postoperative Messaufnahme der untersuchten Patienten wurden se-

parat nach diesem Schema aufbereitet. Anschließend wurde der dreidimensionale

Differenzvergleich des prä- und postoperativen Datensatzes zueinander angestrebt,

wobei die präoperative Aufnahme immer als Referenz gesetzt wurde.

Das prä- und postoperative Volumenmodell wurden in das dafür ausgelegte Software-

Programm Geomagic Qualify 7 (Raindrop Geomagic, Inc.) übertragen.
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Um ein 3D-Differenzbild zu erstellen, mussten beide Datensätze in einem Bereich oh-

ne Weichteilveränderung überlagert werden. Bei den untersuchten Patienten wurde

die Stirnregion und die obere Hälfte des Nasenrückens ausgewählt, da sie unbeein-

flusst von der orthognathem Chirurgie blieben. Außerdem war die Weichteildicke

sehr gering, so dass keine oder minimalste Abweichungen der Weichteile ohne knö-

cherne Veränderungen zu erwarten waren. Diese Strukturen wurden manuell selek-

tiert, um die beiden Datensätze übereinander matchen zu können. Darauffolgend

wurde die präoperative Aufnahme als Referenz gesetzt und der 3D-Vergleich ge-

startet. Resultierend erhielt man farbkodiertes Volumenmodell der präoperativen

Gesichtsoberfläche. Unter Anwendung des Tools Create Annotations konnten auf

der farbkodierten dreidimensionalen Gesichtsoberfläche definierte kephalometrische

Weichteilreferenzpunkte (Tab. 4.2) markiert werden.

Dreidimensionale Weichteilreferenzpunkte

Referenzpunkt Symbol Bedeutung
Glabella g anteriorster Punkt der frontoorbitalen Weichteilkon-

tur in der Mediansagittalebene
Nasion n Punkt an der Nasenwurzel auf Höhe der frontonasa-

len Sutur in der Mediansagittalebene
Zygion zy lateralster Punkt des Arcus zygomaticus
Pronasale prn ventralster Punkt der Nasenspitze in der Mediansa-

gittalebene
Subnasale sn Mittelpunkt der nasolabialen Kontur zwischen Colu-

mella und Oberlippe in der Mediansagittalebene
Subspinale ss dorsalster Punkt des Philtrums in der Mediansagit-

talebene
Labrale superius ls Mittelpunkt der Lippenrotgrenze der Oberlippe
Stomion sto Mittelpunkt der Lippenschlusslinie
Cheilion ch lateralster Punkt der Lippenschlusslinie
Labrale inferius li Mittelpunkt der Lippenrotgrenze der Unterlippe
Sublabiale sl posteriorster Punkt der labiomentalen Kontur in der

Mediansagittalebene
Pogonion pg anterioster Punkt des Kinns in der Mediansagittal-

ebene
Menton me kaudalster Punkt der Kinnkontur in der Mediansa-

gittalebene
Mittelpunkt mp Mittelpunkt zwischen den Weichteilreferenzpunkten

Zygion und Cheilion einer Gesichtshälfte

Tab. 4.2: Definition dreidimensionaler Weichteilpunkte zur kephalometrischen Analyse
(Swennen et al. 2006)
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Im Gegensatz zur zweidimesionalen Weichteilanalyse (Kap. 2.2) konnten die Re-

ferenzpunkte in sagittaler, transversaler und vertikaler Richtung gesetzt und defi-

niert werden. Im Rahmen der Unterkiefervor- und Unterkieferrückverlagerung waren

vor allem die Punkte Stomion, Labrale inferius, Sublabiale, Pogonion und Menton

von Interesse, da sie im unmittelbaren anatomischen Bezug zur Mandibula standen.

Gleichzeitig wurde der geradlinige Abstand von Punkt zu Punkt zwischen prä- und

postoperativen Weichteilpunkt vermessen und angegeben. Verschiedene Farben cha-

rakterisierten das Ausmaß der Weichteilveränderungen in Millimetern (Abb. 4.25).

Blautöne markierten das Ausmaß der Weichteilveränderungen nach posterior, Gelb-

und Rottöne standen für eine Verlagerung nach anterior.

Abb. 4.25: Dreidimensionales Differenzbild des Gesichtes en face

Alle Weichteilpunkte wurden step by step ermittelt. Die Positionierung eines jeden

Punktes erfolgte sowohl auf jeder Profilseite als auch von frontal (Swennen et al.

2006). Die Markierung der Weichteilpunkte sowie die Erfassung der verschiedenen

Differenzen wurden von einer Person unter gleichen Bedingungen an jedem Patien-

ten zweimal im Abstand von zwei bis drei Wochen vorgenommen, um Memoryeffekte

zu verhindern und um die Validität und Reproduzierbarkeit der Untersuchung zu

sichern.

Außerdem wurde in der vorliegenden Arbeit die Profilansicht der dreidimensiona-

len Bilddaten der Patienten genutzt, um anhand der Weichteilkontur den prä- und

postoperativen Gesichtstyp nach A. M. Schwarz (Kap. 2.2, Tab. 2.6) zu ermitteln.
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4.6 Statistische Methoden

Für die deskriptive Statistik und die induktiven Tests wurden die Software-Pro-

gramme SPSS 14.0, Origin.Pro 6.0 und Microsoft Excel verwendet.

Nachfolgend gilt das Ergebnis als statistische signifikant, wenn p < 0,05.

4.6.1 Messfehler nach Dahlberg

Zu Beginn der deskriptiven Statistik wurden die Veränderungen der kephalometri-

schen Weichteilpunkte (Tab. 4.2) am Differenzvergleich zweimal im Zeitraum von

ein bis zwei Wochen von einer Person unter gleichen Bedingungen gesetzt, um den

systematischen Mess- und Methodenfehler der Auswertung zu überprüfen. Die Dif-

ferenzwerte an den verschiedenen Weichteillandmarken wurden über eine geradlinige

Punkt-zu-Punktmessung zwischen prä- und postoperativen Zustand ermittelt. Aus

diesen Messwerten wurde das arithmetische Mittel für jeden Patienten und jeden

Weichteilpunkt bestimmt. Diese Mittelwerte wurden für die statistische Auswertung

genutzt.

Die zugehörige Größe des Messfehlers δ errechnete sich nach Dahlberg (Dahlberg

1940) gemäß der Formel:

δ =

√∑
d2

2n
,

wobei d die Differenz der Einzelmesswerte und n die Größe des Patientengutes sym-

bolisierten.

Zusätzlich war zu beachten, dass der Gscan am menschlichen Gesicht mit einer

Genauigkeit von 0,2 mm für jede Messwertaufnahme zu spezifizieren ist.

4.6.2 Kolmogorov-Smirnov-Test

Der Kolmogorov-Smirnov-Test ist ein nichtparametrischer Test, der die Normalver-

teilungsannahme einer Stichprobe überprüft und zudem für einen kleinen Stichpro-

benumfang geeignet ist. Er wurde als Voraussetzungstest für die multivariate Kovari-

anzanalyse durchgeführt. Es wurden für alle Kriterien (Weichteilveränderungen) und

den Prädiktor (Ausmaß der Unterkieferosteotomie) geprüft, ob Normalverteilungen
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der einzelnen Weichteilreferenzpunkte des männlichen und weiblichen Patientengu-

tes bei Unterkiefervor- und Unterkieferrückverlagerung gegeben waren.

Es lagen in keiner der Patientengruppen statistisch signifikante Abweichungen von

der Normalverteilungsannahme vor.

4.6.3 Geschlechtsspezifische Analyse

Anhand der multivariaten Kovarianzanalyse wurde geprüft, ob in den Patienten-

gruppen Unterkiefervor- und Unterkieferrückverlagerung geschlechtsspezifische Un-

terschiede an den erhobenen kephalometrischen Landmarken auftreten. Als Kova-

riate diente das mittlere Ausmaß der Umstellungsosteotomie. Geprüft wurde das

vollständige Modell mit Interaktionseffekt.

4.6.4 Analyse der Weichteilveränderungen

Die vorliegende Arbeit soll die Abhängigkeit der Weichteilveränderung zum Ausmaß

der Umstellungsosteotomie der Mandibula darlegen. Als Zusammenhang zwischen

dem Kriterium (Weichgewebeveränderung y) und dem Prädiktor (Ausmaß der knö-

chernen Verlagerung im Unterkiefer x ) wurde eine lineare Funktion

y = A+Bx

angenommen. Die lineare Regressionsanalyse berechnet die Parameter Nullpunkt-

verschiebung A und Anstieg der Geraden B mit Hilfe der Methode der kleinsten

Quadrate und ihre Standardabweichung (SA). Das Bestimmtheitsmaß R2 beschreibt,

welcher Prozentsatz der Varianz der Veränderung der abhängigen Variable (Weich-

teilveränderung) auf den Prädiktor (knöcherne Verlagerung des Unterkiefers) zu-

rückzuführen ist. Der Determinationskoeffizient R2 liefert für Gruppenvorhersagen

gute Werte, aber bei individuellen Prognosen treten große Unsicherheiten auf. In

der folgenden Auswertung wurde daher zusätzlich das korrigierte Bestimmtheits-

maß R2
adj angegeben, welches die Anzahl der Patienten berücksichtigt. Es dient als

Populationsschätzer und korrigiert das Maß leicht nach unten.
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5 Ergebnisse

5.1 Messfehler nach Dahlberg

Die errechneten Dahlberg-Fehler (Tab. ??) der einzelnen Weichteilparameter spiegel-

ten den systematischen Mess- und Methodenfehler zwischen den beiden Einzelmes-

sungen der Differenzvergleiche aller Patienten wider. Sie waren von geringer Größe

und lagen bei Werten von 0,04 mm am Pronasale und 0,14 mm am Cheilionpunkt

links.

Weichteilreferenzpunkt Dahlberg-Fehler in mm

Glabella 0,05
Nasion 0,05
Zygion rechts 0,07
Zygion links 0,07
Pronasale 0,04
Subnasale 0,10
Subspinale 0,07
Labrale superius 0,07
Stomion 0,11
Cheilion rechts 0,11
Cheilion links 0,14
Labrale inferius 0,07
Sublabiale 0,09
Pogonion 0,08
Menton 0,07
Mittelpunkt rechts 0,09
Mittelpunkt links 0,07

Tab. 5.1: Dahlberg-Fehler der einzelnen Weichteilparameter im Differenzvergleich
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5.2 Geschlechtsspezifische Analyse

Sowohl für die Unterkiefervorverlagerung als auch für die Unterkieferrückverlagerung

wurden multivariate Kovarianzanlysen der verschiedenen Weichteilparameter und

dem gemittelten Ausmaß der Unterkieferosteotomie gruppiert nach dem Geschlecht

der Patienten berechnet, um zu ermitteln, ob weitere Untersuchungen geschlechtss-

pezifisch eingeteilt werden müssen.

Unterkiefervorverlagerung

Die multivariaten Kovarianzanalysen der weiblichen und männlichen Patienten mit

Unterkiefervorverlagerung zeigten weder statistisch signifikante Unterschiede der

Weichteilveränderungen im Haupteffekt bei p = 0, 57; F1,14=1,54 noch im Inter-

aktioneffekt bei p = 0, 83; F1,14=0,49.

Unterkieferrückverlagerung

Die multivariaten Kovarianzanalysen der weiblichen und männlichen Patienten mit

Unterkieferrückverlagerung wiesen sowohl im Haupteffekt bei p = 0, 19; F1,13=17,18

als auch im Interaktionseffekt bei p = 0, 44; F1,13=2,79 keine statistisch signifikanten

Unterschiede der Weichteilveränderungen auf.

Auf Grundlage der Ergebnisse wurde entschieden, dass bei beiden Patientengruppen

keine geschlechtsspezifischen Differenzierungen in den nachfolgenden Analysen zu

berücksichtigen waren.

5.3 Analyse der Weichteilveränderungen

Durchgeführt wurde eine lineare Regressionsanalyse, wobei die Kriteriumsvariable

die Weichteilveränderung und der Prädiktor das Ausmaß der knöchernen Verlage-

rung der Mandibula darstellten. Sie wurde an jedem Weichteilreferenzpunkt für

das gesamte Patientengut berechnet. Unterkiefervor- und Unterkieferrückverlage-

rung wurden unabhängig voneinander betrachtet.

48



Unterkiefervorverlagerung

Die Weichgewebeveränderungen im Bezug zur Umstellungsosteotomie der Mandi-

bula waren an den Punkten Stomion, Cheilion links, Labrale inferius, Sublabiale,

Pogonion und Menton statistisch signifikant (Tab. ?? und Abb. ??). Die Varianzen

der Weichteilveränderungen waren zu 24-55% abhängig vom Ausmaß der Osteotomie

und wurden durch R2 beschrieben.

Dreidimensionale
Weichteilreferenzpunkte Weichteilveränderung p−Wert R2 R2

adj

A± SAA[mm] B± SAB

Glabella -0,05±0,28 0,01±0,05 0,79 0,01 -0,06
Nasion -0,06±0,31 0,01±0,05 0,82 0,01 -0,06
Zygion rechts 0,40±0,33 -0,04±0,06 0,43 0,04 -0,02
Zygion links -0,22±0,25 0,05±0,04 0,25 0,08 0,03
Pronasale -0,60±0,42 0,07±0,08 0,38 0,05 -0,01
Subnasale -0,68±0,43 0,08±0,08 0,32 0,06 0,00
Subspinale -0,87±0,58 0,08±0,10 0,45 0,04 -0,02
Labrale superius -2,09±0,71 0,21±0,13 0,11 0,15 0,10
Stomion -2,09±0,89 0,44±0,16 0,01* 0,33 0,29
Cheilion rechts -0,85±1,15 0,22±0,20 0,28 0,07 0,02
Cheilion links -1,66±0,79 0,32±0,14 0,03* 0,26 0,21
Labrale inferius -2,06±0,71 0,55±0,13 < 0,01* 0,55 0,52
Sublabiale 0,94±0,90 0,45±0,16 0,01* 0,33 0,28
Pogonion 0,50±1,22 0,49±0,22 0,04* 0,24 0,20
Menton 1,05±1,13 0,49±0,20 0,03* 0,27 0,23
Mittelpunkt rechts 0,83±0,44 -0,14±0,07 0,08 0,18 0,13
Mittelpunkt links -0,23± 0,58 0,03±0,10 0,75 0,01 -0,06

* - statistisch signifikant
A - Konstante
B - Prädiktorgewicht
SA - Standardabweichung

Tab. 5.2: Regressionswerte der Weichteilveränderungen bei Unterkiefervorverlagerung

49



0 1 2 3 4 5 6 7 8 9
- 2
- 1
0
1
2
3
4
5
6
7 S t o m i o n

 M e s s w e r t e
 R e g r e s s i o n s g e r a d e

��

�	

��

���

��
��

��
���

��
�

K n o c h e n v e r l a g e r u n g  [ m m ]

(a) Stomion

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9
- 2
- 1
0
1
2
3
4
5
6
7

 M e s s w e r t e
 R e g r e s s i o n s g e r a d e

��

�	

��

���

��
��

��
���

��
�

K n o c h e n v e r l a g e r u n g  [ m m ]

C h e i l i o n  l i n k s

(b) Cheilion links

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9
- 2
- 1
0
1
2
3
4
5
6
7 L a b r a l e  i n f e r i u s

 M e s s w e r t e
 R e g r e s s i o n s g e r a d e

��

�	

��

���

��
��

��
���

��
�

K n o c h e n v e r l a g e r u n g  [ m m ]

(c) Labrale inferius
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(d) Sublabiale
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(e) Pogonion
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(f) Menton

Abb. 5.1: Graphische Darstellung der linearen Regressionsanalysen der wichtigsten
Weichteilreferenzpunkte bei Unterkiefervorverlagerung
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Unterkieferrückverlagerung

Stastistisch signikante Weichteilveränderungen in Abhängigkeit zum Ausmaß der

knöchernen Umstellung zeigten sich an den Punkten Cheilion links, Labrale inferius,

Sublabiale, Pogonion und Menton (Tab. ?? und Abb. ??). Die Varianzen der Weich-

teilveränderungen wurden zu 33-54% von der Umstellungsosteotomie der Mandibula

beeinflusst und waren durch R2 charakterisiert.

Dreidimensionale
Weichteilreferenzpunkte Weichteilveränderung p−Wert R2 R2

adj

A± SAA[mm] B± SAB

Glabella 0,25±0,16 0,02±0,03 0,46 0,04 -0,03
Nasion 0,21±0,14 0,02±0,03 0,50 0,03 -0,03
Zygion rechts 0,93±0,60 0,12±0,10 0,22 0,11 0,04
Zygion links 0,31±0,41 0,12±0,09 0,16 0,13 0,07
Pronasale 0,63±0,27 0,08±0,05 0,12 0,15 0,10
Subnasale 0,78±0,46 0,14±0,09 0,11 0,16 0,10
Subspinale 0,29±0,57 0,08±0,11 0,45 0,04 -0,03
Labrale superius 0,13±0,76 0,13±0,14 0,39 0,05 -0,01
Stomion 0,43±1,23 0,41±0,23 0,09 0,18 0,13
Cheilion rechts 0,64±1,41 0,40±0,23 0,10 0,18 0,12
Cheilion links -0,34±0,80 0,41±0,15 0,02* 0,33 0,28
Labrale inferius -1,28±0,92 0,55±0,17 < 0,01* 0,41 0,37
Sublabiale -1,00±0,88 0,69±0,16 < 0,01* 0,54 0,51
Pogonion -0,35±0,95 0,70±0,18 < 0,01* 0,51 0,48
Menton -0,46±0,95 0,71±0,18 < 0,01* 0,52 0,49
Mittelpunkt rechts 0,99±0,51 0,18±0,08 0,05 0,25 0,20
Mittelpunkt links -0,01± 0,30 0,05±0,06 0,40 0,05 -0,02

* - statistisch signifikant
A - Konstante
B - Prädiktorgewicht
SA - Standardabweichung

Tab. 5.3: Regressionswerte der Weichteilveränderungen bei Unterkieferrückverlagerung
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(b) Labrale inferius
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(c) Sublabiale
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(d) Pogonion
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(e) Menton

Abb. 5.2: Graphische Darstellung der linearen Regressionsanalysen der wichtigsten
Weichteilreferenzpunkte bei Unterkieferrückverlagerung
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5.4 Patientenbeispiele

Unterkiefervorverlagerung - Patient 1

Abb. 5.3: Dreidimensionale prä- und postoperative en face-Aufnahme einer Patientin mit
Unterkiefervorverlagerung

53



Unterkiefervorverlagerung - Patient 1
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Unterkiefervorverlagerung - Patient 1

Das Differenzbild ergibt sich aus der Messung der Weichteilveränderungen zwischen dem
prä- und postoperativen Datensatz. Die präoperative Messaufnahme wird als Referenz
gesetzt. Verschiedene Farben charakterisieren das Ausmaß der Weichteilveränderungen in
Millimetern.

Abb. 5.6: En face-Ansicht des Differenzbildes einer Patientin mit Unterkiefervorverlage-
rung
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Unterkiefervorverlagerung - Patient 1

Das Differenzbild ergibt sich aus der Messung der Weichteilveränderungen zwischen dem
prä- und postoperativen Datensatz. Die präoperative Messaufnahme wird als Referenz
gesetzt. Verschiedene Farben charakterisieren das Ausmaß der Weichteilveränderungen in
Millimetern.

Abb. 5.7: Ansichten des Differenzbildes einer Patientin mit Unterkiefervorverlagerung
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Unterkiefervorverlagerung - Patient 2
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äo

pe
ra

ti
ve

A
uf

na
hm

e
de

s
G

es
ic

ht
es

ei
ne

s
P

at
ie

nt
en

m
it

ei
ne

r
D

ys
-

gn
at

hi
e

de
r

A
ng

le
-K

la
ss

e
II

A
b
b
.
5.

9:
D

re
id

im
en

si
on

al
e

po
st

op
er

at
iv

e
A

uf
na

hm
e

de
s

G
es

ic
ht

es
ei

ne
s

P
at

ie
nt

en
14

M
on

at
e

na
ch

U
nt

er
ki

ef
er

vo
rv

er
la

ge
ru

ng

57



Unterkiefervorverlagerung - Patient 2

Das Differenzbild ergibt sich aus der Messung der Weichteilveränderungen zwischen dem
prä- und postoperativen Datensatz. Die präoperative Messaufnahme wird als Referenz
gesetzt. Verschiedene Farben charakterisieren das Ausmaß der Weichteilveränderungen in
Millimetern.

Abb. 5.10: Ansichten des Differenzbildes eines Patienten mit Unterkiefervorverlagerung
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Unterkieferrückverlagerung - Patient 3

Abb. 5.11: Dreidimensionale prä- und postoperative en face-Aufnahme einer Patientin
mit Unterkieferrückverlagerung
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Unterkieferrückverlagerung - Patient 3
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Unterkieferrückverlagerung - Patient 3

Das Differenzbild ergibt sich aus der Messung der Weichteilveränderungen zwischen dem
prä- und postoperativen Datensatz. Die präoperative Messaufnahme wird als Referenz
gesetzt. Verschiedene Farben charakterisieren das Ausmaß der Weichteilveränderungen in
Millimetern.

Abb. 5.14: En face-Ansicht des Differenzbildes einer Patientin mit Unterkieferrückverla-
gerung
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Unterkieferrückverlagerung - Patient 3

Das Differenzbild ergibt sich aus der Messung der Weichteilveränderungen zwischen dem
prä- und postoperativen Datensatz. Die präoperative Messaufnahme wird als Referenz
gesetzt. Verschiedene Farben charakterisieren das Ausmaß der Weichteilveränderungen in
Millimetern.

Abb. 5.15: Ansichten des Differenzbildes einer Patientin mit Unterkieferrückverlagerung
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Unterkieferrückverlagerung - Patient 4
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Unterkieferrückverlagerung - Patient 4

Das Differenzbild ergibt sich aus der Messung der Weichteilveränderungen zwischen dem
prä- und postoperativen Datensatz. Die präoperative Messaufnahme wird als Referenz
gesetzt. Verschiedene Farben charakterisieren das Ausmaß der Weichteilveränderungen in
Millimetern.

Abb. 5.18: Ansichten des Differenzbildes eines Patienten mit Unterkieferrückverlagerung

64



5.5 Gesichtstypen nach A. M. Schwarz

Anhand der Profilanalyse des Gesichtes nach A. M. Schwarz können neun Gesichts-

typen unterschieden werden (Kap. 2.2). Um den Einfluss der orthognathen Chirurgie

auf die Gesichtsmorphologie zu untersuchen, wurden separat für Unterkiefervor- und

Unterkieferrückverlagerung von jedem Patientenen die prä- und postoperativen Ge-

sichtstypen erfasst (Tab. ?? und ?? ). Durch die kieferorthopädisch-kieferchirurgische

Kombinationstherapie wird sowohl die dento-alveoläre als auch die dento-basale Si-

tuation des stomatognathen Systems und damit das Gesichtsprofil verändert (Keß

1990).
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Unterkiefervorverlagerung
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Gesichtstyp Gesichtstyp Patienten
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7.2

Abb. 7-16 a–i
Schematische Darstellung der neun möglichen Varianten im Profilverlauf nach der Klassifikation von
A. M. Schwarz [101–104]
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Abb. 7-16 a–i
Schematische Darstellung der neun möglichen Varianten im Profilverlauf nach der Klassifikation von
A. M. Schwarz [101–104]
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Tab. 5.5: Veränderungen der Gesichstypen nach A. M. Schwarz durch Unterkieferrück-
verlagerung
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6 Diskussion

Die 3D-Oberflächendigitalisierung des Gesichtes wird im Bereich der kieferortho-

pädisch-kieferchirurgischen Kombinationstherapie von vielen Autoren (Beckmann-

van der Ven et al. 1985, Schwenzer et al. 1998, Surwald und Ward-Booth 2000,

Keßler et al. 2000, Notni und Kühmstedt 2002, Holberg et al. 2005a, Holberg et al.

2005b, Heine 2005) favorisiert. Einerseits können individuelle Weichteilveränderun-

gen nach operativen Eingriffen gemessen und dokumentiert werden, andererseits sind

mit Hilfe der Finite-Elemente-Methode postoperativ zu erwartenden Weichteilver-

änderungen präoperativ dreidimensional simulier- und visualisierbar (Holberg et al.

2005a, Holberg et al. 2005b, Heine 2005).

Bei der Vergleichsmessung zwischen prä- und postoperativen Weichteilverhältnissen

ist zu beachten, dass die postoperative Messaufnahme frühestens sechs Monate nach

der chirurgischen Intervention erfolgen sollte. Erst nach diesem Zeitraum ist die

vollständige Rückbildung des postoperativen Ödems (Hershey und Smith 1974) sowie

die Rehabilitation des Knochens und der Weichgewebe gewährleistet.

Messfehler

Ungenauigkeiten in der Auswertung der Differenzbilder waren hauptsächlich durch

die Markierung der Referenzpunkte auf der farbig kodierten Weichteilfreiformflä-

che bedingt. Landmarken auf flach gewölbten dreidimensionalen Oberflächenpartien

ließen sich schwieriger lokalisieren. Aus den Messungen der Differenzwerte an den

verschiedenen Weichteilreferenzpunkten resultierten geringe Mess- und Methoden-

fehler, welche nach Dahlberg (Kap. 4.6.1) berechnet wurden und am Cheilion mit

0,11-0,14 mm am größten waren. Unabhängig davon war die Messgenauigkeit des

Gscans am menschlichen Gesicht mit 0,2 mm zu spezifizieren.
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Weichteilveränderungen bei Unterkiefervor- und

Unterkieferrückverlagerung

In der vorgelegten Studie wurden mittels multivariater Kovarianzanalyse keine si-

gnifikanten geschlechtsspezifischen Unterschiede in den Weichteilveränderungen bei

Unterkiefervor- und Unterkieferrückverlagerung gefunden, somit war aufgrund der

Ergebnisse und des Stichprobenumfanges eine Subklassifikation nach den Geschlecht

nicht sinnvoll. In Anbetracht des geringen Stichprobenumfanges beider Patienten-

gruppen ist dieser Befund grundsätzlich vorsichtig zu interpretieren und bedarf einer

Replikationsuntersuchung.

Für die Patientengruppe der Unterkiefervorverlagerung zeigten sich statistisch signi-

fikante Veränderungen der Weichteile im unteren Gesichtsdrittel relativ zum Ausmaß

der Umstellungsosteotomie nach anterior. Das Verhältnis zwischen Weichteilmenton

und knöchernen Menton betrug (0, 49 : 1) + 1, 05 mm und zwischen Weichteil- und

knöchernen Pogonion (0, 49 : 1) + 0, 5 mm. Die Relationen bei der Unterkiefervor-

verlagerung waren am Sublabiale mit (0, 45 : 1) + 0, 94 mm und am Cheilion links

mit (0, 32 : 1) − 1, 66 mm zu beziffern. Am Labrale inferius wurde ein Verhältnis

von (0, 55 : 1)− 2, 06 mm und am Stomion von (0, 44 : 1)− 2, 09 mm ermittelt. Bei

der Anteriorverlagerung erklärten sich 24-55% der Varianzen (R2) der statistisch

signifikanten Weichteilveränderungen an den Referenzpunkten durch die Regressi-

onsgleichungen.

In der Patientengruppe mit Unterkieferrückverlagerung zeigten sich ebenfalls statis-

tisch signifikante Zusammenhänge zwischen den Weichteilveränderungen im unteren

Gesichtsdrittel und dem Ausmaß der Umstellungsosteotomie des Unterkiefers nach

dorsal. Die Weichteilveränderungen verhielten sich zur knöchernen Verlagerung der

Mandibula am Menton (0, 71 : 1)−0, 46 mm und am Pogonion (0, 70 : 1)−0, 35 mm.

Die Regressionsparameter waren am Sublabialpunkt mit (0, 69 : 1)− 1, 00 mm, am

Cheilion links mit (0, 41 : 1)−0, 34 mm und am Labrale inferius mit (0, 55 : 1−1, 28)

mm zu beurteilen. Bei der Posteriorverlagerung des Unterkiefers ergaben sich 33-54%

der Variabilitäten (R2) der statistisch signifikanten Weichteilveränderungen an den

Landmarken aus den Regressionsgleichungen.
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Der Parameter der Nullpunktverschiebung A war bei beiden Osteotomien im Lippen-

bereich doppelt bis vierfach so groß wie am Menton oder Pogonion. Ausschlaggebend

kann dafür der tagesabhängige Tonus der perioralen Muskulatur sowie die Lippen-

position (Heine 2005) sein. Die Weichteile im Kinnbereich folgten der knöchernen

Unterlage stärker als jene im Unterlippenbereich. Erklärend ist die unterschiedliche

Dicke der Weichteile (Hernandez-Orsini et al. 1989). Signifikante Weichteilverände-

rungen am Referenzpunkt Cheilion links sind sowohl bei Unterkiefervorverlagerung

als auch bei Unterkieferrückverlagerung äußerst kritisch zu bewerten, da die ge-

naue Identifikation des Referenzpunktes auf der farbig kodierten 3D-Freiformfläche

nicht gesichert sind. Aus anatomischer Sicht lässt sich die statistische Signifikanz

(p < 0, 05) am Cheilion links durch die Vereinigung der Muskelfasern des Musculus

orbicularis oris mit denen des Musculus buccinator und anderer Gesichtsmuskeln

zum Modiolus im Bereich des Mundwinkels erklären, denn Weichteilveränderungen

im Bereich der Unterlippe können Muskelspannungen im Mundwinkel hervorrufen

(Kim et al. 2006). Die vorgelegte Studie zeigte ausschließlich linksseitig dieses Phä-

nomen.

Die relativen Weichteilveränderungen eines Patienten können anhand der Regres-

sionsgleichung berechnet werden. Beispielhaft soll dies für den Durchschnittspati-

enten mit Unterkiefervorverlagerung am Weichteilreferenzpunkt Pogonion dargelegt

werden. Die Berechnung erfolgt mittels nachstehender Regressionsgleichung (Kap.

4.6.4):

ȳPog = APog +BPogx̄.

Die Weichteilverlagerung ergibt sich demzufolge aus A = 0, 50 mm plus B = 0, 49

(Kap. ??, Tab. ??) multipliziert mit x̄ = 5, 38 mm (Kap. 4.1.2) zu ȳPog = 3, 14 mm,

was einer relativen Verlagerung von 58% entspricht. Analoge Berechnungen können

für alle statistisch signifikanten Weichteilreferenzpunkte durchgeführt werden. Die

Resultate sind in Tabelle 5.1 angegeben. Die in der Studie erfassten Relationen

der Weichteilveränderungen zur skelettalen Korrektur des Unterkiefers nach anterior

oder posterior waren meist geringer ausgefallen als in bisher bekannten Studien (Tab.

5.2 und 5.3).
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Weichteilreferenzpunkt Unterkiefervorverlagerung Unterkieferrückverlagerung

Stomion 5% nicht signifikant
Cheilion links 1% 43%
Labrale inferius 17% 81%
Sublabiale 62% 90%
Pogonion 58% 77%
Menton 69% 81%

Tab. 6.1: Ausmaß der relativen Weichteilveränderungen an statistisch signifikanten Land-
marken bei Unterkiefervor- und Unterkieferrückverlagerung

Studie Patien- Betrach- Unterlippe Mento- Pogonion
tenanzahl tungszeit- labialfalte

raum Li:Ii Sl:B Pog’:Pog

(Lines und Stein-
häuser 1974)

9 > 3 Monate 67,7% 100%

Talbott, 19751 12 > 6 Monate 85% 101% 104%
(Quast et al. 1983) 18 > 1 Jahr 38% 97% 97%
(Mommaerts und
Marxer 1987)

35 1 Jahr 55% 106% 103%

(Hernandez-Orsini
et al. 1989)

31 > 8 Monate 43% 93% 94%

(Dermaut und De
Smit 1989)

31 1 Jahr 26% 119% 110%

(Ewing und Ross
1992)

14 3 Jahre 80% 100% 100%

(Thuer et al. 1994) 30 13 Monate 66% 88% 100%
(Mobarak et al.
2001a)

20 (H) 3 Jahre 60% (37%)2 86% (60%)2 102% (66%)2

21 (M) 60% (40%)2 93% (60%)2 111% (77%)2

20 (L) 60% (33%)2 95% (71%)2 111% (71%)2

(Wolford et al.
1985)

67-85% 100% 100%

(H), (M) und (L) - großer, mittlerer und kleiner Kieferwinkel
1 - zitiert aus (Mobarak et al. 2001a)
2 - Verhältnisse, welche als Rezidiv bewertet werden.

Tab. 6.2: Retrosperspektive Übersicht von Studien zum Ausmaß der Weichteilverlagerung
bei Unterkiefervorverlagerung

Ein Vergleich der relativen Weichteilverschiebungen bei Unterkiefervorverlagerung

mit denen verschiedener Studien (Tab. 5.2) zeigte, dass sich die Weichteilverände-

rungen im Bereich der Unterlippe mit 17% unterhalb von 26-85% befanden. In den

Studien zum Weichteilverhalten nach Unterkieferrückverlagerung (Tab. 5.3) werden

die Weichteilreaktionen der Unterlippe mit 66-100% angegeben.
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Der in dieser Studie errechnete Wert von 81% lag im mittleren Bereich. Abhän-

gig davon musste beachtet werden, dass alle Patienten während der präoperati-

ven Gscan-Aufnahme eine Multiband-/Multibracket-Apparatur getragen haben und

diese bei der postoperativen Erfassung aber entfernt war. Das Unterlippenprofil

konnte sich bei beiden Umstellungsosteotomien nach der Entbänderung der Multi-

band-/Multibracket-Apparatur noch leicht nach dorsal einlagern.

Studie Patien- Betrach- Unterlippe Mento- Pogonion
tenanzahl tungszeit- labialfalte

raum Li:Ii Sl:B Pog’:Pog

Björk et al, 19711 22 1 Jahr 100% 100%
(Robinson et al.
1972)

10 100% 100%

(Lines und Steinhäu-
ser 1974)

8 > 6 Monate 75% 100%

(Suckiel und Kohn
1978)

50 3-6 Monate 83% 95% 96%

(Kajikawa 1979) 20 66% 92% 80%
13 75% 112% 104%

(Willmot 1981) 26 1 Jahr 80% 87% 92%
(Fanibunda 1989) 33 9 Monate

bis 7 Jahre
74% 107% 94%

(Lew et al. 1990) 25 12-26 Mona-
te

67% 89% 95%

(Gjørup und Atha-
nasiou 1991)

50 5-22 Monate 103% 91%

(Ingervall et al.
1995)

29 14 Monate 88% 106% 107%

(Chunmaneechote
und Friede 1999)

23 > 5,4 Mona-
te

84% 97% 96%

(Gaggl et al. 1999) 60 3-4 Monate 83% 84%
(Mobarak et al.
2001b)

80 3 Jahre 100% 106% 94%

(Wolford et al. 1985) 30% 90% 90%

1 - zitiert aus (Mobarak et al. 2001b)

Tab. 6.3: Retrosperspektive Übersicht von Studien zum Ausmaß der Weichteilverlagerung
bei Unterkieferrückverlagerung (Mobarak et al. 2001b)

Am Sublabialpunkt und am Weichteilpogonion waren die erfassten Werte bei der

Unterkiefervorverlagerung mit 62% und 58% kleiner als in vergleichbaren Studien

(Tab. 5.2). Die Weichteilreaktionen nach Unterkieferrückverlagerung am Sublabial-

punkt und Weichteilpogonion befanden sich mit 90% und 77% an der unteren Grenze

der Messwerte der in Tabelle 5.3 aufgeführten Studien.
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Die geringeren Werte waren auf die asymmetrische Verlagerung der Mandibula nach

anterior und posterior zurückzuführen, wodurch kein gleichmäßiger knöcherner Vor-

schub in der Mediansagittalen erreicht wurde. Das Maximum der Weichteilverän-

derung konzentrierte sich somit nicht in der Mediansagittalebene, sondern lateral

auf der Seite mit dem größeren Ausmaß der skelettalen Umstellung. Die erfassten

Messwerte bezogen sich jedoch auf die Mediansagittale und sind somit geringer aus-

gefallen als bei einer symmetrischen Korrektur der Unterkieferlage nach anterior

oder posterior.

Bei einer beidseitig gleichmäßigen knöchernen Verlagerung sind dagegen die maxima-

len Weichteilreaktionen in der Mediansagittalen zu erwarten. Grundsätzlich ist ein

direkter Vergleich zu bereits durchgeführten Studien, trotz teilweise vergleichbarer

Patientenzahlen und Betrachtungszeiträume, kritisch zu interpretieren, da in diesen

Arbeiten symmetrische Umstellungsosteotomien der Mandibula und ihre Weichteil-

reaktionen untersucht wurden. Zudem lagen den verschiedenen Studien auch unter-

schiedliche Operationsmethoden zugrunde, welche sich ebenfalls auf das Weichteil-

verhalten auswirkten. Weiterhin wurden zweidimensionale kephalometrische Aus-

wertungen anhand von Fernröntgenseitenbildern vorgenommen. Asymmetrien konn-

ten nicht berücksichtigt und ausgewertet werden, da ein dreidimensionales Objekt

zweidimensional abgebildet wurde.

Um die Projektion auf ein zweidimensionales Bild zu umgehen, bildete in der vorlie-

genden Arbeit die dreidimensionale Modelloperation die Grundlage für das Ausmaß

der skelettalen Verlagerung der Mandibula nach anterior oder posterior. Die Untersu-

chung der postoperativen Weichteilveränderungen der Patienten erfolgte in Relation

zu den Messwerten der Modelloperation. Auf diese Weise wurde die Dreidimensio-

nalität gewahrt. Das Ausmaß der Verlagerung wurde über den Operationssplint de-

finiert und intraoperativ umgesetzt. Nachteilig wirkte sich aus, dass zum Zeitpunkt

der postoperativen Gscan-Aufnahme nicht dreidimensional geprüft werden konnte,

ob die in der Operationsplanung ermittelten und anhand des Splintes operativ um-

gesetzten Messwerte konstant geblieben waren. In der vorgelegten Studie war das

Osteosynthesematerial während der postoperativen Gscan-Aufnahme bei 34 von 35

Patienten noch in situ. Weiterhin konnte dem Weichteilreferenzpunkt des 3D-Scans

kein direkt korrelierender knöcherner Referenzpunkt wie im Fernröntgenseitenbild

zugeordnet werden.
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Zur Unterkieferrückverlagerung wurden in der Literatur dreidimensionale Untersu-

chungen anhand von CT- und Laserscan-Datensätzen beschrieben (Kim et al. 2006).

Diese Daten wahrten gleichfalls die Dreidimensionalität im Hart- und Weichgewebe.

In Relation zur knöchernen Verlagerung der Mandibula wurden die Weichteilverän-

derungen von 77-102% in der Mediansagittalen beschrieben, diese Werte waren ver-

gleichbar mit denen der durchgeführten Studie. CT-Aufnahmen gehören aber nicht

zum Standard bei der Diagnostik und Therapie von Dysgnathien. Auch sprechen

eine zusätzliche Strahlenexposition des Patienten und ein erhöhter Kostenaufwand

dagegen. Die durchgeführte Studie zeigt, dass die Applikation des Gscans in Ver-

bindung mit den präoperativen Messwerten der Modelloperation eine praktikable

Methode zur Erfassung von dreidimensionalen Weichteilveränderungen bei Dysgna-

thieoperationen ist.

Eine weitere Hauptschwierigkeit bei der Analyse von Weichteilkonturen ist, dass

keine exakt definierbaren Referenzpunkte außerhalb der Mediansagittalen zur Ver-

fügung stehen, sondern nur Flächen, auf denen kaum ein Punkt genau definiert

werden kann (Beckmann-van der Ven et al. 1985). Zygion und Gonion sind mögli-

che Referenzpunkte in der Peripherie, problematisch ist aber, dass sie in allen drei

Dimensionen als nicht reproduzierbar gelten (Gwilliam et al. 2006). Entscheidend

auf die Reproduzierbarkeit wirkt sich ein abnehmender bzw. fehlender Farbkontrast

aus.

Maximal die Hälfte der Variabilitäten der verschiedenen statistisch signifikanten

Weichteilveränderungen an den Referenzpunkten waren durch die Regressionsglei-

chungen erklärbar. Die verbleibenden Varianzen resultierten demzufolge aus weiteren

Einflussgrößen, welche in der Regressionsformel keine Berücksichtigung fanden.

Dieser hohe Anteil spiegelte sich in einer starken Streuung der Messwerte um die Re-

gressionsgerade wider. Individuelle Faktoren eines Patienten wie Volumen und Elas-

tizität der Weichteile, Konstitution und Alter eines Patienten können unbestimmte

Einflussfaktoren sein. Außerdem könnten sich bei einem größeren Stichprobenum-

fang Differenzierungen zwischen den Geschlechtern ergeben.
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Gesichtstypen nach A. M. Schwarz

Gebunden an die dentale und skelettale Modulation sind die Gesichtsweichteile be-

stimmend für die Wahrnehmung aus der Umwelt und die Bildung sozialer Kontakte.

Behandlungsmotive einer Dysgnathie sind bei Patienten daher primär psychoästhe-

tischer Natur (Watted und Bartsch 2002). Bei beiden Patientengruppen bestanden

vor dem operativen Eingriff sagittale, aber auch vertikale Anomalien, welche sich in

den Weichteilstrukturen widerspiegelten. Durch die chirurgische Korrektur war eine

Harmonisierung bzw. Verbesserung des Weichteilprofils nach A. M. Schwarz im Un-

tergesicht zu beobachten. Gleichzeitig wurde die Entspannung der Supramentalfalte

angestrebt.

Bei der Patientenengruppe mit Unterkiefervorverlagerung (Kap. ??, Tab. ??) war

in neun Fällen das Profil von nach hinten schief auf gerade optimiert worden. Acht

weitere Patienten zeigten eine deutliche Harmonisierung des Profils ohne Änderung

des Gesichtstyps. Ursache dafür kann eine operative Clockwise-Rotation des zahn-

tragenden Segmentes sein. Es kam trotz Ventralverlagerung der Mandibula zu einer

geringeren Anteriorverschiebung im Kinnbereich, da sich das Menton infolge der Ro-

tation weiter kaudal positionierte. In einem Fall hatte die chirurgische Intervention

trotz funktioneller Optimierung eine Veränderung zu Ungunsten des Gesichtstyps

bewirkt. Verantwortlich konnte einerseits eine primäre Kinnprominenz und anderer-

seits eine reine Translation des zahntragenden Unterkiefersegmentes sein. Das würde

bedeuten, dass nur die sagittale Disharmonie korrigiert wurde und die vertikale Re-

lation dagegen unverändert blieb, wodurch die Kinnprominenz verstärkt erschien.

Trotzdem war der postoperative Gesichtstyp subjektiv positiver zu bewerten als das

präoperative Weichteilprofil, da eine deutliche Entspannung der Supramentalfalte

resultierte. Weiterhin bestand die Möglichkeit, in einem zweiten operativen Eingriff

eine Kinnplastik durchzuführen, um einen modulierenden ästhetischen Effekt im

Kinnbereich zu erzielen.

Die Patienten mit Unterkieferrückverlagerung (Kap. ??, Tab. ??) wiesen in zwölf

Fällen keine Veränderung des Weichteilprofils auf. Subjektiv und metrisch war je-

doch eine Verbesserung des Profils und eine Zunahme der fazialen Konvexität zu

verzeichnen. Bedingt waren diese dezenten Profilveränderungen durch die opera-

tive Translation und Rotation des zahntragenden Unterkiefersegmentes. Ein Pati-

ent behielt den bereits präoperativ bestehenden ungünstigen Gesichtstyp nach vorn

schief auch postoperativ bei, er wurde aber kaufunktionell optimiert.
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Ursächlich konnte wieder ein ausgeprägtes knöchernes Kinn oder eine eventuelle

Counterclockwise-Rotation sowie eine reine Translation des zahntragenden Unter-

kiefersegmentes angeführt werden. Zur Verbesserung der Gesichtsästhetik war wie-

derum eine Kinnplastik möglich. Das Gesichtsprofil von zwei Patienten wurde auf

ein gerades Profil optimiert. Zwei weitere Patienten dagegen machten eine metrisch

ungünstigere Veränderung des Profils von gerade auf nach hinten schief durch, wahr-

scheinlich verursacht durch die Translation und eine Clockwise-Rotation. Aus indi-

viduell ästhetischer Sicht war das postoperative Profil jedoch als vorteilhafter zu

bewerten und durch die funktionelle Einstellung beider Kiefer zu vertreten. Zuletzt

wurde bei einem Patienten der Gesichtstyp von nach vorn schief auf nach hinten

schief verändert, zeigte aber subjektiv einen harmonischeren Profilverlauf als prä-

operativ. Zum einen wird ersichtlich, dass eine harmonische faziale Ästhetik mit einer

Dysgnathie einhergehen kann und zum anderen muss ein dento-skelettaler
”
Normauf-

bau“ nicht zwangsläufig mit einem harmonischen Gesichtsprofil korrelieren (Watted

und Bartsch 2002).

Zukunftsweisend könnte die kephalometrische 3D-Weichteilanalyse die zweidimensio-

nale Photoanalyse ablösen, da sie eine Beurteilung des Gesichtes bezüglich Harmo-

nie/Dysharmonie und Symmetrie/Asymmetrie in allen drei Dimensionen des Rau-

mes erlaubt.

3D-Messsysteme

Die Anzahl der auf dem globalen Markt erhältlichen Messsysteme zur Digitalisie-

rung der fazialen Oberfläche ist in den letzten Jahren gestiegen. In dieser Studie

wurde das 3D-Messsystem Gscan zur Vermessung der Gesichtsoberfläche von Dys-

gnathiepatienten eingesetzt. Dessen Vorteile liegen gegenüber einem kommerziell zu

erwerbenden Laserscanner eindeutig in seinem selbstkalibrierenden Modus (Schrei-

ber und Notni 2000), der eine ausgezeichnete Langzeitstabilität sichert, sowie in

seiner Multi-View-Technik, die in dieser Studie auf vier Kameras basiert, welche

simultan die Bilder aufnehmen. Es entfällt ein aufwändiges Umpositionieren des

Messsystems, um die gesamte Kopf-Hals-Region von Ohr zu Ohr zu erfassen. Die

Lasersysteme sind in der Regel nur mit zwei Kameras ausgestattet und erlauben

eine 180◦-Vermessung des Kopfes einschließlich der Halsregion nur aus mindestens

zwei unterschiedlichen Gerätepositionen. Außerdem wird das Gesicht beim Gscan

aus fünf verschiedenen Richtungen beleuchtet.
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Durch die serielle Beleuchtung aus unterschiedlichen Richtungen werden Abschat-

tungsphänomene minimiert oder gar ausgeschaltet. Bei Laserscannern existieren in

der Regel nur zwei Beleuchtungsrichtungen, was ebenfalls zu einer verminderten

Rundumerfassung des Objektes führt. Zwar ist die reine Messzeit eines Laserscan-

ners mit ≤ 5 Sekunden (verschiedene Herstellerangaben) deutlich geringer als die

des Gscans, jedoch müssen das nicht simultane Arbeiten der Kameras und das Um-

positionieren des Systems beachtet werden. Somit resultiert eine ähnliche Messzeit

wie mit dem Gscan. Eine weitere Besonderheit des Gscans besteht darin, dass die

Einzelpatches der Kameras sofort als eine Gesamtpunktewolke in einem Koordina-

tensystem dargestellt werden. Dagegen werden sie beim Laserscanner erst zu einer

Punktewolke in einem Koordinatensystem registriert.

Beide Messkonzepte beruhen auf aktiver Triangulation. Sie erfassen die Gesichtso-

berfläche dreidimensional, nicht-invasiv und frei von ionisierender Strahlung und

sind daher für die Anwendung in der Medizin geeignet. Während der Messaufnah-

me resultieren für den Patienten keine physischen und psychischen Belastungen.

Technische Einschränkungen finden sich bei beiden Messsystemen im Bereich der

Aufnahmezeit. Eine Messdauer von ca. 20 Sekunden impliziert immer Bewegungsar-

tefakte. Diese sind vor allem durch Vitalfunktionen (z. B. Pulsschlag, Atmung) sowie

Minimalbewegungen bedingt. Die am Gscan montierte Kopfhalterung schränkt zwar

Bewegungen ein, erlaubt aber keine starre Fixierung des Kopfes. Damit sind Grenzen

in der Anwendung (z. B. Säuglinge, Kleinstkinder) des Gerätes gesetzt.

Außerdem ist keine exakt reproduzierbare Positionierung des Kopfes im Messsystem

gegeben. Die prä- und postoperative Aufnahme im Gscan haben stets eine aufrechte

Körperhaltung, eine etwaige Ausrichtung der Okklusionsebene parallel zum Boden,

die Ruhelage der Mandibula und einen entspannten Lippenschluss zur Bedingung,

um die Validität und Reproduzierbarkeit der Aufnahme zu gewährleisten. Eine ver-

änderte Inklination des Kopfes könnte an anatomischen Weichteilreferenzpunkten,

welche sich an wechselnden Gesichtskonturen befinden, verfälschte Messwerte erge-

ben (Soncul und Bamber 2000).

Entwicklungstechnische Fortschritte am Gscan, insbesondere die Reduktion der Mess-

zeit auf≤ 5 Sekunden sowie die Ergänzung des Multi-View-Systems durch eine fünfte

Kamera, tragen zur Verbesserung des Messgenauigkeit bei und steigern die Attrak-

tivität für den Anwender. Mit Verkürzung der Messzeit können qualitätsmindernde

Bewegungsartefakte zuverlässig verringert werden.
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Weichteilprognose

Derzeit ist anhand des Dentofacial Planners (Dentofacial Planner Software Inc., To-

ronto, Kanada) eine Vorhersage von Veränderungen des Weichteilprofils nach ortho-

gnather Chirurgie möglich. Diese zweidimensionale Methode zeigt hinsichtlich der

Prognosegenauigkeit im unteren Gesichtsdrittel deutliche Abweichungen zum post-

operativen Gesichtsprofil (Fischer 2000, Heine 2005). Somit ist die Aussagekraft limi-

tiert. Eine dreidimensionale Weichteilprognose erlaubt die Finite-Elemente-Methode

(Holberg et al. 2005b). Eine Pilotstudie (Holberg et al. 2005b, Heine 2005) stellt fest,

dass die Autorotation der Mandibula nur bedingt simulierbar ist. Außerdem kön-

nen individuelle Eigenschaften der Weichteile nur eine grobe Berücksichtigung in der

Simulation finden. Im Gegensatz zum Dentofacial Planner weist die Finite-Elemente-

Methode eine höhere Genauigkeit der individuellen Weichteilprognose auf. Diese Me-

thode erfordert einen hohen rechentechnischen Aufwand, so dass derzeit 50 Minuten

(Holberg et al. 2005a) für eine differenzierte, patientenindividuelle dreidimensionale

Darstellung der zu erwartenden Weichteilveränderungen benötigt werden.

Generell gestaltet sich die Vorhersage der postoperativen Weichteilveränderungen

schwierig, da eine skelettale Verlagerung nicht das gleiche Ausmaß an Weichgewe-

bereaktionen nach sich zieht (Bastian et al. 2003). Außerdem läßt sich die indivi-

duelle Gewebereaktion nie ganz exakt vorausbestimmen, sie muss im Laufe einer

Behandlung stets neu beurteilt und kontrolliert werden (Steinhäuser und Janson

1988). Bei der Unterkiefervorverlagerung werden die Weichteile gespannt und bei

der Rückverlagerung gestaucht (Heiner und Hyckel 1985), was mit den relativen

Weichteilveränderungen < 100% koinzidiert. Eine neuromuskuläre Adaptation der

Kaumuskulatur an die veränderte Unterkieferlage wird angestrebt, denn ein mus-

kuläres Gleichgewicht ist für ein langzeitstabiles Behandlungsergebnis essentiell. Bei

der Unterkiefervorverlagerung kommt es zur Streckung des infra- und suprahyoida-

len Komplexes, insbesondere des Musculus digastricus. Je größer das Ausmaß der

Translation des Unterkiefers, um so höher ist die Belastung der Muskulatur, desto

höher ist auch der rezidivfördernde Effekt (Watted et al. 2000).

Eine neuromuskuläre Adaptation der orofazialen Muskulatur an die veränderte Un-

terkieferlage ist für die Stabilität des Behandlungsergebnisses obligat. Es ist umso

schwieriger, je größer das Ausmaß der skelettalen Verlagerung und damit die Belas-

tung der Muskulatur ist. Die Korrektur der skelettalen Fehlentwicklung im Unter-

kiefer ist oft in allen drei Ebenen (sagittal, transversal und vertikal) erforderlich.
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Um die Muskulatur der morphologischen Veränderung der Unterkieferlage anzu-

passen, ist eine postoperative physiotherapeutische Rehabilitation sehr wichtig. An-

dernfalls können funktionelle Abweichungen im Bereich der Muskulatur nach der Be-

handlung bestehen bleiben und sich rezidivfördernd auswirken (Watted et al. 2000,

Fränkel und Fränkel 2001).

Dysgnathieoperationen führen zur Veränderungen der dentofazialen Ästhetik, welche

durchaus subjektiv und objektiv positiv wirkende Effekte der Gesichtsproportionen

nach sich ziehen können. Eine simulierte Weichteilprognose ist sowohl für den Be-

handler als auch für den Patienten interessant. Zudem kann sie unterstützend in die

Aufklärung des Patienten eingebunden werden. Sie muss jedoch kritisch bewertet

werden, da eine exakte Vorhersage des Weichteilverhaltens technisch nicht ausge-

reift ist, der Patient aber mit einer Simulation bestimmte Erwartungen verknüpft.

Ausblick

Im Rahmen der kieferorthpädisch-kieferchirurgischen Therapie sind Untersuchungen

zu dreidimensionalen Weichteilveränderungen bei monognather Oberkieferverlage-

rung und bimaxillärer Chirurgie möglich. Außerdem würden chronologische Reihen-

aufnahmen (vor Therapiebeginn, unmittelbar nach dem Einsetzen der Multiband-

/Multibracket-Apparatur, nach Abschluss der orthodontischen Vorbehandlung, ein

Monat postoperativ, 10-12 Monate postoperativ bzw. kurz vor dem Debonding der

Multiband-/Multibracket-Apparatur, nach dem Entbändern, im Recall nach drei bis

fünf Jahren) dentalbedingte und skelettal verursachte Weichteilveränderungen sowie

den Einfluss der Multiband-/Multibracket-Apparatur auf das Weichgewebe zeigen.

3D-Aufnahmen während der Nachuntersuchungen sind geeignet, um ein eventuelles

zum Rezidiv geneigtes Verhalten der Weichteile zu beurteilen.

Zukunftsweisend sollten kombinierte 3D-Simulationen von dreidimensionalen Kno-

chendaten und dreidimensionalen Weichteildaten von Bedeutung sein, um detail-

lierte dreidimensionale Untersuchungen durch direkte Schichtung der verschiedenen

3D-Daten zu fördern.

Für eine dreidimensionale reproduzierbare Bestimmung von Weichteilreferenzpunk-

ten lateral der Mediansagittalen ist es empfehlenswert, die Anwendung koronaler

Gitter zu diskutieren und zu prüfen.
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Erste Studien (Kim et al. 2006) haben ergeben, dass sich Weichteilpunkte verteilt

über den gesamten Gesichtsbereich untersuchen ließen. Transversale Veränderungen

stellten sich deutlicher dar. Es wurden auch bessere Messergebnisse anhand von

Gitterpunkten im Vergleich zu anatomischen Referenzpunkten erzielt, weil aufgrund

des festgelegten Gitters auch Punkte auf gering gewölbten Gesichtsflächen repro-

duzierbar waren. Allerdings war die Definition eines solchen Gitters bei prä- und

postoperativen Aufnahmen verschieden, da vertikale Veränderungen des Gesichtes

mit der orthognather Chirurgie einhergehen.

Die messtechnischen Fortschritte am Gscan, vor allem die Reduktion der Messzeit,

würden Studien an Kindern ermöglichen, da Bewegungsartefakte minimiert werden

könnten. Zuvor durchgeführte 3D-Messaufnahmen an Kindern zeigten dahingehend

deutliche Grenzen. Interessant werden somit Wachstumsstudien und Untersuchun-

gen zum Einfluss funktionskieferorthopädischer Apparaturen auf die dento-skelettale

Entwicklung.

Zusätzlich könnte eine Erweiterung des Gscan um lichtprojizierte Markierungslinien

für die Gesichtsmitte und die Frankfurter Horizontale (Soncul und Bamber 2000)

zur Reproduzierbarkeit und Standardisierung der Kopfhaltung und damit zur Opti-

mierung der Datenaufnahme beitragen.
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7 Schlussfolgerungen

In der durchgeführten Studie wurde die Gesichtsoberfläche von 35 Patienten vor und

nach Dysgnathiechirurgie der Mandibula dreidimensional mit dem Gscan aufgenom-

men. Zusammengefasst zeigten sich nachstehende Ergebnisse und Schlussfolgerun-

gen:

Unterkiefervor- und Unterkieferrückverlagerung

1. In beiden Patientengruppen wurden keine geschlechtsspezifischen Unterschiede

bezüglich der Weichteilveränderungen eruiert.

2. Skelettale Verlagerungen der Mandibula nach anterior oder posterior zogen

nicht das gleiche Ausmaß an Weichteilreaktionen nach sich.

3. Die Weichgewebeveränderungen sind bei der Unterkieferrückverlagerung aus-

geprägter als bei der Unterkiefervorverlagerung.

4. Statistisch signifikante Weichteilveränderungen zeichneten sich ausschließlich

im mandibulären Bereich ab.

5. Die Unterkiefervorverlagerung zeigte signifikante Weichteilveränderungen im

Lippenbereich an den Landmarken Stomion, Cheilion links und Labrale inferius

zwischen 1% und 17% (p < 0, 01− 0, 03). Im Kinnbereich sind die Weichteilre-

ferenzpunkte Pogonion und Menton mit 58% (p = 0, 04) und 69% (p = 0, 03).

signifikant. Die Übergangszone am Sublabialpunkt war mit 62% (p = 0, 01)

statistisch signifikant. 45-76% der Weichteilveränderungen an den statistisch

signifikanten Referenzpunkten wurden durch die knöcherne Verlagerung der

Mandibula verursacht.

6. Bei der Unterkieferrückverlagerung resultierten im Lippenbereich an den Re-

ferenzpunkten Cheilion links und Labrale inferius Signifikanzen von 43% (p =

0, 02) und 81% (p < 0, 01) sowie im Kinnbereich an Pogonion und Menton von

77% (p < 0, 01) bzw. 81% (p < 0, 01).
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Sublabial zeigte sich eine Signifikanz von 90% (p < 0, 01). 46-67% der Weich-

teilveränderungen an den statistisch signifikanten Landmarken wurden durch

die skelettale Umstellung des Unterkiefers bedingt.

Gesichtstypen nach A. M. Schwarz

1. Bei den Patienten mit Unterkiefervorverlagerung ergaben sich in zehn von

achtzehn Fällen Veränderungen des Gesichtstyps.

2. Bei den Patienten mit Unterkieferrückverlagerung traten in fünf von siebzehn

Fällen Veränderungen des Gesichtstyps auf.

3. Mit der kombiniert kieferorthopädisch-kieferchirurgischen Therapie wurde bei

allen Patienten die Kaufunktion und die faziale Ästhetik individuell optimiert.

Gscan

1. Durch seine optische Arbeitsweise bietet der Gscan eine geeignete Möglichkeit

das Gesicht berührungslos und dreidimensional zu erfassen.

2. Während der Aufnahmezeit entstanden für den Patienten keine physischen und

psychischen Belastungen.

3. Da Bewegungen des Patienten während der Aufnahme zu Artefakten in den

Mess- und Bilddaten führten, ist eine Messdauer von mehr als 20 Sekunden

klinisch weniger angemessen und bedarf technischer Verbesserungen.

Diagnostische Möglichkeiten

1. Die dreidimensionale Analyse der Weichteilveränderungen nach Dysgnathie-

chirurgie bildet die Grundlage für prognostische Aussagen.

2. Die Erfassung eines ausreichend großen Pools derartiger morphologischer Da-

ten kann als Basis für 3D-Vorhersageprogramme genutzt werden.

3. Die Visualisierung und Prognose von Weichteilveränderungen können dem Be-

handler bei der Aufklärung des Patienten helfen.
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blatt/PraxisComputer, 99(23):28–29.

Gjørup H, Athanasiou AE. 1991. Soft-tissue and dentoskeletal profle changes asso-

ciated with mandibular setback osteotomy. American Journal of Orthodontics

an Dentofacial Orthopedics, 100(4):312–323.

Greulich WW, Pyle SI. 1959. Radiographic atlas of skeletal developement of the

hand and wrist. Stanford University Press.

Gwilliam JR, Cunningham SJ, Hutton T. 2006. Reproducibility of soft tissue land-

marks on three-dimensional facial scans. European Journal of Orthodontics,

28(5):408–415.

Harzer W. 1999. Lehrbuch der Kieferorthopädie. München, Wien: Carl Hanser-
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Osten W, Jüptner W, Hrsg. 2001. 360-deg shape measurement with fringe

projection-calibration and application. Fringe 2001-Workshop on Automatic

Proceeding of Fringe Pattern. Elsevier-Verlag.

Pogrel MA. 1991. What are normal esthetic values? Journal of Maxillofacial Surgery,

49(9):963–9699.

Quast DC, Biggerstaff RH, Haley JV. 1983. Ther short-term and long-term soft-

tissue profile changes accompanying mandibular advancement surgery. Ameri-

can Journal of Orthodontics, 84(1):29–36.

Rakosi T, Jonas I. 1989. Farbatlanten der Zahnmedizin, Kieferortopädie - Diagnos-
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Reitemeier B, Notni G, Heinze M, Schöne C, Schmidt A, Fichtner D. 2004. Optical

modeling of extraoral defects. Journal of Prosthetic Dentistry, 91(1):80–84.

Richter U. 1992. Interdisziplinäre Koordination - Ein fachübergreifendes Behand-
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