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1 Einleitung

Nach orthognathen Eingriffen kann es postoperativ zu starken Schwellungen,
Odemen und Schmerzen im Bereich des Mittel- und Untergesichtes sowie zu
vortubergehenden neurologischen Dysfunktionen, Mundoéffnungseinschrankungen
und Muskelverspannungen kommen (Rana et al., 2011). Die Folgen kdnnen
zeitweilige Entstellungen der Patienten und starke Schmerzen sein, die die
Wundheilung behindern. Wahrend die hdchste Schmerzintensitat in der Regel ihr
Maximum am ersten Tag hnhach der Operation erreicht, wird das
Schwellungsmaximum erst nach ein bis zwei Tagen beobachtet, das im Fortlauf in

Frequenz und Amplitude abnimmt (Al-Khateeb und Nusair, 2008).

1.1 Postoperative Schwellung

Alle chirurgischen Eingriffe verursachen sekundéare Effekte. Der Grad der
Gewebeschadigung spielt dabei neben individuellen Faktoren die grof3te Rolle bei
der Intensitat und Auspragung der postoperativen Schwellung (Garcia et al., 2008).

1.1.1 Physiologie

Die natlrliche Reaktion des Gewebes auf ein Trauma besteht in der Ausbildung einer
Entziindungsreaktion. Durch die Freisetzung von Histamin und anderen Substanzen
kommt es zu einer GefalRerweiterung. Die damit verbundene Durchlassigkeit der
Kapillaren fuhrt zu einer vermehrten Flussigkeitsansammlung im interstitiellen Raum.
Lokale vendse Kanéle und Lymphgefalie werden durch Blutgerinnsel (gebildet aus
Fibrin bzw. Fibrinogen) verschlossen. Zudem wird der Blutfluss durch die
Transsudation verlangsamt. Durch den erhdhten osmotischen Druck kommt es zu
einer Granulozyten- und Monozytenmigration (Starling Gesetz) (Sortino und Cicciu,
2011, Messer und Keller, 1975). Dabei ist die Auspragung des Odems variabel und
hangt im Wesentlichen von der betroffenen Gewebeart ab. Lockeres Gewebe zeigt
einen deutlich groReren Schwellungsgrad als Gewebe, das fest an seine umliegende
Struktur gebunden ist (Alexander und Throndson, 2000).



1.2 Postoperativer Schmerz

Akuter Schmerz kann definiert werden als die bewusste, individuelle Wahrnehmung
(Nozizeption) einer Gewebeschadigung. Ungenigend behandelte Schmerzen
konnen die physiologische Homo6ostase aber auch die Funktionsfahigkeit von
Organen stbéren (Angster und Hainsch-Muller, 2005). Vor allem bei &lteren und
geschwachten Patienten kann die Schmerzausschaltung von besonderer Wichtigkeit
sein. Schmerz kann aufgrund von Angst, Schlaflosigkeit, Stress und der damit
verbundenen Ausschittung von Katecholaminen eine negative Auswirkung auf das
postoperative Ergebnis habe (Molloy und Cousins, 2003). Eine objektive Beurteilung
wird erschwert, da Schmerz von vielen Faktoren (Alter des Patienten,
Schmerzschwelle, -toleranz und -gedéachtnis) beeinflusst wird. Am héaufigsten wird die
visuelle Analogskala (VAS) angewandt (Olmedo-Gaya et al., 2002).

Die bimaxillare Osteotomie mit bilateraler sagittaler Spaltung und LeFort |
Osteotomie ist eine haufige Kiefer-Operation, die mit mafRigen bis hohen
postoperativen Schmerzen verbunden ist. Daher werden verschiedene nicht-
steroidale entzindungshemmende Analgetika (NSAID) und Opioide im
postoperativen Schmerzmanagement eingesetzt (Oncul et al., 2011).

1.2.1 Physiologie

Schmerz wird Ublicherweise nach Charakter und Lokalisation als somatischer bzw.
viszeraler sowie als neuropathischer Schmerz klassifiziert (Angster und Hainsch-
Muller, 2005). Nozizeptoren werden nach thermischer, mechanischer oder
chemischer Verletzung aktiviert und leiten Uber kleine sensorische myelinisierte und
unmyelinisierte afferente Schmerzfasern die Information bis in hohere kortikale
Zentren des ZNS weiter. In der Peripherie werden verschiedene endogene
schmerzinduzierende Substanzen freigesetzt, unter anderem Substanz P, die
Arachidonsdurekaskade (Prostaglandine, Leukotriene), Histamin, Serotonin und
Bradykinin. Diese Botenstoffe kdnnen die nozizeptive Schwelle herabsetzen und

somit das Weiterleiten eines Schmerzreizes erleichtern (Kehlet und Dahl, 1993).



1.3 Therapie der postoperativen Schwellung und der Schmerzen

Die Begleiterscheinungen einer Operation kdnnen einerseits durch die Gabe von
Medikamenten wie zum Beispiel Glucocorticoiden, Antibiotika und nichtsteroidalen,
antiphlogistischen Analgetika reduziert  werden, andererseits stellen
Lymphdrainagen, der Einsatz von Softlasern und die lokale Kuhlung alternative
Behandlungsmethoden dar (Rana et al., 2011). Die Kryotherapie (therapeutische
Kihlung mittels Eis) ist eines der effektivsten Verfahren zur Behandlung von
Weichteilverletzungen (Bleakley et al., 2007). Die Gewebetemperatur wird durch
Entzug der Warmeenergie (Konduktion) aus dem Korper verringert. Dabei dient die
Haut als Leitmedium zu den tieferen Zielregionen. Isolierend wirken dabei sowohl
Muskel- als auch Fettgewebe, die die oberflachliche Kihlleistung ebenfalls
beeinflussen(Kennet et al., 2007). Die Kuhlung erzielt mehrere physiologische
Effekte. Dazu zahlt die analgesierende Wirkung durch Hemmung der Nervenenden
und Verlangsamung der Nervenleitgeschwindigkeit der einzelnen Schmerzimpulse.
Entziindungshemmend wirken der verlangsamte Zellmetabolismus und die dadurch
abnehmende Produktion von Botenstoffen (Serotonin, Bradykinin, Histamin).
Schwellungsreduzierend ist ebenfalls die lokale Vasokonstriktion und die damit
verbundene geringere Gewebeeinblutung. Diese Aspekte verbessern den
Allgemeinzustand des Patienten deutlich und fihren zu einer schnelleren
Gesundung.

Bei der konventionellen Therapie von postoperativen Weichgewebsverletzungen und
Schwellungen wird daher am haufigsten die Applikation von Eis vorgenommen (Belli
et al, 2009). Im Handel werden Eis-Kompressen in Form von sogenannten
Coolpacks angeboten. Dabei handelt es sich um ein in sich geschlossenes Produkt
mit Gelinhalt, das in der Lage ist, eine bis zu zwei Stunden andauernde trockene
Kihlung im Gesichtsbereich zu gewahrleisten (van der Westhuijzen et al., 2005).

Die richtige Platzierung der Coolpacks ist oft schwierig und schlecht zu kontrollieren.
DarUber hinaus kann haufig keine einheitliche Warmeleitung gewéhrleistet werden.
Dies kann zu unerwinschten Nebenwirkungen und Schaden durch Unterkihlung
fuhren, die bereits durch schnelle Temperaturwechsel und Temperaturen unter
10°Celsius verursacht werden kénnen (Moro et al., 2011).

Eine alternative Kiihlungsmethode stellt das Hilotherm®-Kuhlgerat (Hilotherm®GmbH,

Argenbuhl-Eisenharz) dar. Es handelt sich hierbei um ein innovatives Geréat, das
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mittels speziell geformter Masken fir verschiedene Korperregionen eine
Durchlaufkiihlung mit konstant wahlbarer Temperatur erméglicht.

1.4 Orthognathe Chirurgie

Die orthognathe Chirurgie umfasst die Korrektur von angeborenen oder erworbenen
skelettalen Form- und Lageanomalien des Ober- und Unterkiefers. Die Eingriffe
dienen der Herstellung einer gesicherten Okklusion und einer bestmdglichen
physiologischen Kaufunktion, der Prophylaxe, der Pravention parodontaler
Erkrankungen, der langfristigen Zahnerhaltung sowie der Verbesserung des aul3eren
Erscheinungsbilds (Schultes et al., 1998,Reichart et al., 2002).

Als Standardverfahren zur Verlagerung des Unterkiefers gilt die 1955 von
Obwegeser und Trauner entwickelte Methode der sagittalen Spaltung. Die Le-Fort-I-
Osteotomie zur Korrektur von Oberkieferfehlstellungen wurde von dem Berliner
Chirurgen von Langenbeck schon 1859 beschrieben und entwickelte sich Uber
mehrere Modifikationen unter anderem durch Wassmund, Axhausen und schlief3lich

Obwegeser zur etablierten Operationsmethode (Reuther, 2000).

1.5 Fragestellung

Die Hilotherm®-Kiihltechnologie ist eine innovative Kiihlungsmethode, die
zunehmend alternativ zu der konventionellen lokalen Anwendung von Coolpacks
eingesetzt wird. Durch die Anwendung von Kalte soll in erster Linie ein positiver
Effekt auf postoperative Schwellungen und Schmerzen erzielt werden. Ob durch den
Einsatz der Hilotherm®-Therapie ein Vorteil gegeniiber der Kiihlung mit Coolpacks

besteht ist bisher noch nicht endgultig geklart.

Das Ziel der vorliegenden Studie ist es, bei Patienten mit einer geplanten
orthognathen Umstellungsosteotomie, die konventionelle Kuhlungsmethode mit
Coolpacks und die Kiihlung mit der Hilotherm®Technologie zu vergleichen.

Die Verteilung der Kihlmethoden soll dabei nach Einwilligung der Patienten zur
Teilnahme an dieser Studie randomisiert erfolgen. Die Patienten kihlen dann

entweder ausschlieBlich mit Coolpacks oder mit dem Hilotherm®-Gerét.
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Postoperative Volumenveranderungen des Weichgewebes sollen mit Methoden der
guantitativen 3-D-Photogrammetrie verglichen werden, um den Kihlungserfolg und
den Einfluss auf die Schwellung zu quantifizieren. Der Einfluss auf die postoperative
Schmerzwahrnehmung soll Uber die Erfassung der Uber die Basismedikation
hinausgehenden  Schmerzmedikation erfolgen. Mdgliche einflussnehmende
Merkmale wie Alter des Patienten, Geschlecht sowie die Operationsdauer sollen in

die Analyse der Ergebnisse mit einbezogen werden.



2 Material und Methoden

2.1 Patienten

Die Studienteilnehmer setzten sich aus Patienten zusammen, bei denen eine
orthognathe Operation in der Abteilung fiur Mund- Kiefer- Gesichtschirurgie des
Universitatsklinikums UKSH, Campus Kiel durchgefiihrt wurde. Nach orthognathen
Eingriffen kommt es zu teilweise ausgepragten postoperativen Schwellungen und
Schmerzen, so dass diese Patientengruppe fur die Untersuchung der postoperativen
Schwellung und Schmerzen besonders geeignet war.

Die vorliegende Studie wurde durch die Ethikkommission der medizinischen Fakultéat
der Christian-Albrechts-Universitat zu Kiel genehmigt (Ethikvotum A173/09). Alle
Teilnehmer wurden Uber die Untersuchung umfassend aufgeklart und gaben ihr
schriftliches Einverstandnis.

Zunachst konnten 40 Patienten in die Studie aufgenommen und randomisiert auf die
Kihlungsmethoden verteilt werden. Aufgrund von fehlerhaften, nicht auswertbaren
Bilddaten, fehlender Bilddaten (z.B. Referenzbilddaten) oder Ungewissheit, ob die
Patienten tatsachlich nur mit der vorgegebenen Kihimethode gekuhlt hatten,
mussten 8 Patienten ausgeschlossen werden. Insgesamt konnten 32 Patienten in die
vorliegende Studie eingeschlossen und ausgewertet werden.

Es handelte sich um 11 mannliche und 21 weibliche Probanden. Die Altersspanne
der Patienten lag zwischen 17 und 52 Jahren (n=32, Mittelwert=29,38 Jahre,
Standardabweichung=10,99 Jahre). Die Operationsdauer bewegte sich zwischen
1:55 und 5:55Stunden (Mittelwert=3:54 h, Standardabweichung=0:51 h).

2.2 Gruppeneinteilung

In der Studiengruppe wurden die unterschiedlichen Kihlungsmethoden unmittelbar

postoperativ unter den Patienten (n=32) randomisiert verteilt. Gruppe 1 (n=17) sollte

mit der Hilotherm®-Therapiemethode kiihlen, Gruppe 2 (n=15) mit der

konventionellen Kiihlung durch Coolpacks.

Durchgefihrt  wurden bimaxillare (n=24) und monomaxillare (n=8)

Umstellungsosteotomien. Alle  Operationen erfolgten mit standardisierten
6



Operationsmethoden und wurden von demselben Operationsteam durchgefihrt. Alter
Geschlecht, Operationsdauer sowie der Schmerzmittelbedarf wurden dokumentiert
(siehe Tabelle 1).

monomaxillare Operation | bimaxillare Operation
Gesamt
Hilotherm ®  |Anzanhl 5 12 17
Coolpacks Anzahl 3 12 15
Gesamt Anzahl 8 24 32

Tabelle 1: Verteilung der unterschiedlichen Kiihlungs- und Operationsmethoden

Tabelle 2 und 3 stellen eine Ubersicht der Aufnahmetage eins bis sieben bezogen
auf die beiden Kuhlverfahren dar. Die Fehlstellen ergaben sich aufgrund von an
einzelnen Tagen nicht durchfuhrbarer dreidimensionaler Aufnahmen bedingt z.B.
durch Kreislaufprobleme, Erbrechen, Ubelkeit, Schmerzen, oder Nachblutungen.
Differenzvolumen  (Schwellungsvolumen), die jeweils bezogen auf das
Ausgangsvolumen gebildet wurden, stellen die Tagessituation dar. Diese wurden
zunachst in mm3 ermittelt. Prozentualwerte des Schwellungsvolumens ermdéglichten
einen relativen Vergleich der individuellen Mengenverhaltnisse und bildeten die
Grundlage der weiteren statistischen Analyse. Der Mittelwert aller sieben
Untersuchungstage ergab eine Gesamtubersicht (bimaxillare Operationsmethode).



Verarbeitete Falle: bimaxillare Operationsmethode Variable Kiihlung

Kilungs- Falle
methode Giiltig Fehlend Gesamt
N Prozent N Prozent N Prozent
Tagl 1 Hilotherm 8 66,7% 4 33,3% 12 100,0%
2 Coolpacks 7 58,3% 5 41,7% 12 100,0%
Tag2 1 Hilotherm 7 58,3% 5 41,7% 12 100,0%
2 Coolpacks 11 91,7% 1 8,3% 12 100,0%
Tag3 1 Hilotherm 4 33,3% 8 66,7% 12 100,0%
2 Coolpacks 8 66,7% 4 33,3% 12 100,0%
Tag4 1 Hilotherm 7 58,3% 5 41,7% 12 100,0%
2 Coolpacks 8 66,7% 4 33,3% 12 100,0%
Tag5 1 Hilotherm 11 91, 7% 1 8,3% 12 100,0%
2 Coolpacks 11 91, 7% 1 8,3% 12 100,0%
Tag6 1 Hilotherm 11 91,7% 1 8,3% 12 100,0%
2 Coolpacks 9 75,0% 3 25,0% 12 100,0%
Tag7 1 Hilotherm 8 66,7% 4 33,3% 12 100,0%
2 Coolpacks 8 66,7% 4 33,3% 12 100,0%

Tabelle 2: Fehlstellen bei der bimaxillaren Operationsmethode

Verarbeitete Falle: monomaxillare Operationsmethode Variable Kuhlung

Kahlungs- Falle
methode Giiltig Fehlend Gesamt
N Prozent N Prozent N Prozent
Tagl 1 Hilotherm 4 80,0%| 1 20,0% 5 100,0%
2 Coolpacks 2 66,7%]| 1 33,3% 3 100,0%
Tag2 1 Hilotherm 4 80,0%| 1 20,0% 5 100,0%
2 Coolpacks 3 100,0%(| O ,0% 3 100,0%
Tag3 1 Hilotherm 2 40,0%| 3 60,0% 5 100,0%
2 Coolpacks 1 33,3%| 2 66,7% 3 100,0%
Tag4 1 Hilotherm 2 40,0%| 3 60,0% 5 100,0%
2 Coolpacks 1 33,3%| 2 66,7% 3 100,0%
Tag5 1 Hilotherm 3 60,0%| 2 40,0% 5 100,0%
2 Coolpacks 2 66,7%]| 1 33,3% 3 100,0%
Tag6 1 Hilotherm 2 40,0%| 3 60,0% 5 100,0%
2 Coolpacks 1 33,3%| 2 66,7% 3 100,0%
Tag7 1 Hilotherm 1 20,0%| 4 80,0% 5 100,0%
2 Coolpacks 1 33,3%| 2 66,7% 3 100,0%

Tabelle 3: Fehlstellen bei der monomaxillaren Operationsmethode
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2.3 Peri- und postoperative Medikation

Alle Patienten wurden eine Woche stationar aufgenommen. Die Medikation war bei
allen Patienten pré- und postoperativ einheitlich. Zu Beginn der Operation erhielten
die Patienten eine Antibiotikagabe (1,5g Ampicillin und Sulbactam) sowie 250 mg

Prednisolon. Die postoperative Medikation ist in Tabelle2 dargestellt.

Postoperativer Verabreichungstag 1.Tag |2.Tag |3.Tag |4.Tag |5.Tag
Medikament

1 x 250mg Prednisolon X

3 x 1,5g Ampicillin mit Sulbactam X X X X X

3 x 600 Ibuprofen X X X

1 x 40mg Pantoprazol X X X

Tabelle 4: Ubersicht iiber die postoperative Medikation



2.4 Kuihlungsmethoden

Zur Verfugung standen zwei verschiedene Kihlungsmethoden. Eine Patientengruppe
kihlte mithilfe von konventionellen Kihlkompressen von der Firma Flexxum®
(Biomark GmbH, Rheinau, Deutschland), sogenannten Coolpacks (Abb. 1 B, D).
Diese wurden flach im Gefrierfach gelagert. Laut Hersteller war so eine Elastizitat
des Gelinhaltes, der mit einer rei3festen Plastikfolie umschlossen war und sich in vier
Kammern unterteilte, bis zu -12 C° gewabhrleistet. Die Gréf3e betrug 7x38 cm. Nach
circa zwei Stunden wurden die gebrauchten Coolpacks gewechselt. Die andere
Probandengruppe kiihlte mit einem von der Firma Hilotherm® (Hilotherm® GmbH,
Argenbiihl-Eisenharz, Deutschland) entwickelten Kiihlungssystem (Hilotherm®clinic).
Die Gesichtsmanschette (unten mit Steg) konnte durch ihre spezielle Form
anatomisch passgenau aufgesetzt werden (Abb. 1 A, C). Bei den Manschettenfolien
handelte es sich um ein latexfreies TPU (thermoplastisches Polyurethan) Material.
Eine permanente Durchlaufkiihlung mit destilliertem Wasser ermoglichte das
konstante Halten der Temperatur im physiologischen Bereich. Dieser
Temperaturbereich war einstellbar zwischen +10°C bis +38°C, der in 1°C-Schritten
erhoht oder erniedrigt werden konnte. Zur Anwendung in der Studie kam eine
konstante Temperatureinstellung von 16°C. Beide Kuhimethoden werden gemal der
Risikoklassifizierung fur Medizinprodukte nach RKI (Robert-Koch-Institut) hinsichtlich
der Art der Anwendung und dem sich daraus ableitenden Risiko als unkritisches
Medizinprodukt eingestuft und missen nach Gebrauch oberflachendesinfiziert
werden. Die Patienten erhielten zur postoperativen Kihlung nach einem
randomisierten  Auswahlverfahren  jeweils eine der beiden erwéhnten
Kidhlungsmethoden zugewiesen und wurden nach Anwendungserklarung
aufgefordert, das Kuhlverfahren die ersten drei postoperativen Tage mindestens 18

Stunden, danach nach Belieben, anzuwenden.
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Abbildung 1: Hilotherm®-Gerat mit Gesichtsmaske (links A,C), Coolpacks (rechts B,D) mit

beispielhafter Anwendung (oben A,B).

2.5 Dreidimensionale Fotographie

2.5.1 3D-Kamerasystem

Die dreidimensionalen Fotographien wurden mithilfe eines Kamerasystems von der
Firma Canfield® (Canfield® Imaging Systems, Fairfield, USA) vorgenommen. Das
Gerat war in der Lage, hoch auflésende Farbfotographie mit dreidimensionaler
Oberflachengeometrie zu verbinden und darzustellen. Dies ermoglichte
malfistabsgetreue biometrische Volumenanalysen.

Das Modell Canfield Scientific PCS-2 verfugte Uber bis zu 6 hochauflésende 3D-
Einzelkameras mit mehreren Blitzlichtern, die in Synergie ein Oberflachenbild
erstellen konnten (Abbildung 2). Das dreidimensionale Bild konnte in vertikaler und
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horizontaler Richtung gedreht, beliebig geneigt oder gekippt sowie weit auf- oder
ausgezoomt werden. Das Gerat verfugte tUber 3 Pods (Kameraaufsatze) mit je 36

Megapixel und einem integrierten Motor fur Auf-und Abbewegung.

Abbildung 2: Kamera Vectra Canfield Scientific PCS-2

2.5.2 Software

Bei der Mirror®Suite handelt es sich um die Anwendersoftware des Canfield® Imaging
Systems (Canfield® Imaging Systems, Fairfield, NJ, USA). Mit dem Modul Photo File®
wurden Bilddaten der Kameras auf den PC Ubertragen und ein geometrisches 3D
Modell mit einer fotorealistischen Oberflachenmaske erstellt. Diese konnten mit den
PhotoTools® um 180° gedreht werden und in einer angefertigten Patientenkartei in

verschiedenen Formaten (stl., wrl., tom., obj.) abgespeichert werden.
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2.5.3 Kalibrierung

Bevor ein 3D Bild erstellt werden konnte, war es notwendig, eine Kalibrierung
durchzufiihren, um die Kameras korrekt miteinander zu verknipfen. Dazu diente ein
Rollwagen, der eine definierte Oberflache mit einem Raster aufwies (Abbildung 3 A).
Mithilfe eines speziell fur den vorhandenen Bildschirm angefertigten Fadenkreuzes
(GroRe 8,5x11cm) konnten die mittleren Kameras nun zentriert werden, indem der
Mittelpunkt des Rasters manuell auf das Fadenkreuz ausgerichtet wurde (Abbildung
3 B). Lagen beide Fadenkreuze deckungsgleich Ubereinander, wurde ein Foto
ausgeldst. Im Anschluss wurde der Rollwagen um 90° gedreht und ein weiteres Foto
in der gegenuberliegenden Ebene aufgenommen. Nach etwa funf Minuten konnte
aus den gewonnenen Daten ein Referenzbild errechnet werden, das alle Ebenen

der sechs vorhandenen Kameras einbezog.

A

.

Abbildung 3: Rollwagen (A) fur die Kalibrierung und Fadenkreuz am Computerbildschirm (B)

2.5.4 Aufnahme und Vorgehensweise

Die Patienten wurden angewiesen, eine grine OP-Haube (Surgical Cap, PCS100,
Barrier®, Modlnlycke Health Care GmbH, Erkrath-Unterfeldhaus, Deutschland)
aufzusetzen und die Haare damit zu bedecken, da diese das Datenvolumen
aufgrund der groR3en Oberflache und des Detailreichtums erheblich erhéht und die

Berechnung eines Bildes stark verzogert hatten. Dabei musste beachtet werden,
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dass die Ohren nicht bedeckt wurden. Daraufhin wurden die Patienten gebeten, sich
auf einen Stuhl zu setzten, der sich im Zentrum des Kamerafokus befand. Es wurde
auf eine moglichst aufrechte Haltung geachtet. Der Mund sollte, sofern dies mdglich
war, stets geschlossen und die Augen geoffnet bleiben. Das Licht im Aufnahmeraum
war ausgeschaltet, um eine Uberbelichtung zu vermeiden. Nun wurden die sechs
Kameras mithilfe des Aufnahmebuttons direkt am Computer oder mittels einer
Fernbedienung betatigt, sodass alle sechs Kameras gleichzeitig mit vorhergehender
Blitzlichtbeleuchtung auslésten. Nach einer 15-minttigen Berechnungsphase wurden
alle gleichzeitig aufgenommenen zweidimensionalen Bilder punktweise abgetastet
und mithilfe  der Anwendersoftware (5 pod Mirror®) ein dreidimensionales
Oberflachenbild konstruiert. Dieses wurde in drei verschieden Formaten (obj., tom.,

stl.) auf den Klinikumsserver exportiert, um eine Datensicherung zu gewéabhrleisten.

2.6 Quantitative Auswertung der dreidimensionalen Bilddaten

Fur die Auswertung der dreidimensionalen Fotographien wurde die Software Alias®
Automotive 2011 von Autodesk® (Autodesk® GmbH, Miinchen, Deutschland)
verwendet. Es handelt sich dabei um ein Programm, das fur den Bereich
Industriedesign (Auto- und Karosseriekonstruktion) entwickelt wurde.

Fur die nicht kommerzielle Nutzung gibt es die Mdglichkeit, eine Nutzungslizenz bei
dem Hersteller (Autodesk® GmbH) zu beantragen, welche Bildungsinstituten,
Universitdten sowie Dozenten und Studenten die kostenlose Nutzung fir drei Jahre

ermoglicht.

2.6.1 Bezugspunkte, Ebenen und Landmarken

Der Volumenanteil des Gesichts mit der moglichst grof3ten Schwellungszunahme
sollte erfasst werden. Dieser befand sich vor allem im Bereich des Unterkiefers. Das
Zusammenfigen von  Schnittflachen  ermdglichte  die  Erstellung  einer
Oberflachenmaske, die eine Volumenbestimmung erlaubte.

Um eine Ebene (Schnittflache) konstruieren zu kénnen, wurden drei Bezugspunkte

bendtigt.
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Die Anforderung an die Bezugspunkte waren Reproduzierbarkeit und eine mdglichst
geringe Beeinflussung durch Mimik. Dartber hinaus sollte die Position im Raum
durch den postoperativen Schwellungszustand mdoglichst nicht geandert werden.
AulRerdem musste ein Vorhandensein der Landmarken auf jeder Einzelaufnahme bei
allen Patienten gewahrleistet sein. Uberlagerungen und Artefakte wurden vor allem
durch Haare im Bereich der Ohren, dem nicht immer ganz geschlossenen Mund
(bedingt durch Schwellung und/oder postoperative Splinte) oder der OP Haube
verursacht. Diese Bereiche mussten daher moglichst ausgespart werden.

Die erste Ebene wurde durch den Bezugspunkt Subnasale, Subaurale links und
rechts aufgezogen und befand sich in der Transversalebene (horizontal).

Die zweite Ebene entstand durch den Weichteilpunkt Glabella, Cheilion links und
rechts und bildete die Frontalebene.

In der dritten Ebene wurden die Landmarken Subaurale links und rechts sowie das
Gonion (im Mittel aus beiden Seiten) verwendet, womit diese die Sagittalebene
(vertikal) abdeckte (Abb. 4 und 5).

Die Ebenen mit den entsprechenden Bezugspunkten sind in Tabelle 5 aufgefihrt.

Abbildung 4:

Abbildung 5: Ebenen (B) durch Bezugspunkte (A) gezogen, Ansicht von sagittal
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Schnittflachen des

Kieferorthopadische

Kephalometrische Definition der

Frontalebene

3 D Modells. Bezugspunkte Weichteillandmarken nach Swennen,
Raumliche Lage (2006)
Ebene 1 Subnasale Mittelpunkt der nasolabialen
Transversalebene Weichteilkontur zwischen Collumella
und Oberlippe.
Subaurale links Tiefster Punkt des freien
Ohrlappchens links
Subaurale rechts Tiefster Punkt des freien
Ohrlappchens rechts
Ebene 2 Glabella Der am weitesten anterior gelegene

Mittelpunkt der orbito-frontalen

Weichteilkontur

Cheilion links

Mundwinkel links

Cheilion rechts

Mundwinkel rechts

Ebene 3

Sagittalebene

Subaurale links

Subaurale rechts

Gonion (im Mittel)

Der am weitesten lateral gelegene
Punkt der Weichteilkontur des

Unterkieferwinkels.

Tabelle 5: Definition der verwendeten anatomischen Landmarken

2.7 Auswertung der postoperativen Schwellung

Zunachst wurden die Netzdateien (mesh) in das Programm Alias® Automotive
importiert. Kleine Artefakte, die aufnahmebedingt entstanden, wie beispielsweise
Locher in der Gitterstruktur, konnten markiert werden (Abb. 6). Mithilfe von
verschiedenen Anwenderwerkzeugen (Tools) war es moglich, einerseits Bricken
manuell zu erstellen und somit die Locher zu fillen, andererseits mittels einer
interpolierenden Funktion des Systems, die Lécher selbstéandig zu schliel3en. Das
Volumen des Ausgangsmodells stellt eine Aufnahme dar, die ein halbes
Jahrpostoperativ aufgenommen wurde, da zu diesem Zeitpunkt ein vollstandiger

Schwellungsriickgang zu erwarten war.
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Im nachsten Schritt wurden die zuvor beschriebenen Ebenen als rechteckige Flache
aufgezogen und an den Landmarken manuell positioniert. Dieses Verfahren wurde
jeweils an allen Aufnahmen post OP durchgefihrt und als Startmodell bzw.
Referenzbild gespeichert (Abb. 4 und 5).

In das Projekt ,Startmodell“ wurde ein zweites Bild (jeweils 1., 2., 3., 4., 5. Tag) mit
einem Schwellungszustand importiert. Um die konstruierten Ebenen von dem
Startmodell méglichst genau auf das Schwellungsbild Gbertragen zu kénnen, wurden
die Patientendarstellungen deckungsgleich Ubereinander gelegt. Dazu wurden
Punkte an beiden 3D-Aufnahmen markiert, die die Software im nachsten Schritt
selbststandig Ubereinander legen konnte. Die Genauigkeit wurde in einem zweiten
Schritt erhéht, indem eine weitere Flache auf Hohe der Stirnregion markiert wurde
und wiederum interpoliert wurde.

Das Startmodell konnte nun aus den Ebenen herausgelést werden und in einem
Modus ,nicht sichtbar® zwischengespeichert werden. Um die Ebenen auf die
Oberflachentextur des Bildes zu Ubertragen, wurde eine Linie gezogen. Diese konnte
dann an allen drei Ebenen herausgeschnitten werden, bis der zu untersuchende
Bereich tbrig blieb.

Nun konnte das Restvolumen markiert werden und ein Wert in mm?3 ermittelt werden
(Abb. 7-9).

Abbildung 10 wund 11 zeigen vergleichend die Schwellungszustande der

postoperativen Untersuchungstage.

Abbildung 6: Artefakte werden interpolierend geschlossen (A, B)
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Abbildung 7: Ubereinander gelegte Schwellungszustande (A), Orange stellt den Schwellungszustand
1 Tag post OP dar, in Grau ist das Referenzbild ein halbes Jahr post OP dargestellt (B)

Abbildung 8: ausgeschnittene Oberflichenmaskel Tag post OP (A)Fusion mit dem Referenzbild,
Ansicht von vorne (B)

Abblidung 9: ausgeschnittene Oberflachenmaske 1 Tag post OP (A) Fusion mit dem Referenzbild,
Ansicht von der Seite (B)
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Abbildung 10: Darstellung des Referenzbildes von frontal und Schwellungszustande finf Tage
postoperativ

Abbildung 11: Referenzbild seitlich und Schwellungszustéande finf Tage postoperativ
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2.8 Auswertung des postoperativen Schmerzes

Die Uber die in Abschnitt 2.3 beschriebene Basismedikation hinausgehende
Schmerzmedikation wurde nach individueller Gabe sieben Tage postoperativ separat

erfasst und ausgewertet.

2.8.1 Statistische Analyse

Die erhobenen Daten wurden durch Mittelwerte, Mediane und Haufigkeiten
zusammengefasst und grafisch dargestellt. Mithilfe des nichtparametrischen
Wilcoxon-Mann-Whitney Tests wurden die Stichproben auf signifikante Unterschiede
zwischen zwei Verteilungen untersucht werden (Wilcoxon, 1947, Whitney, 1947).

Mit dem Kruskal-Wallis-Test konnten anders als beim U-Test auch mehrere Gruppen
untersucht werden. Dieses Verfahren testet, ob unabhéngige Stichproben hinsichtlich
einer ordinalskalierten Variable einer gemeinsamen Population entstammen.

Der Zusammenhang zwischen stetigen intervallskalierte Variablen wurde mit Hilfe
des Korrelationskoeffizienten nach Spearman untersucht.

Die Operationsmethoden wurden getrennt voneinander betrachtet, da das
Operationsfeld und die Wundflache bei der bimaxillaren Operation deutlich grofl3er
sind. Aufgrund von Fehistellen und des relativ kleinen Patientenkollektivs der
monomaxillaren Operationsmethode erfolgte lediglich eine deskriptive Darstellung
der Daten.

Die statistische Analyse wurde mit der Software SPSS fir Windows (IBM® SPSS®
Statistics Version 21 trial, Armonk, New York,United States) durchgefuhrt. Ein Wert p
< 0,05 wurde als statistisch signifikant bezeichnet ohne Berlcksichtigung des

multiplen Testproblems.

20



3 Ergebnisse

3.1 Postoperative Schwellung

Untersucht wurde das relative postoperative Schwellungsvolumen uber einen
Zeitraum von sieben Tagen jeweils in Betrachtung der bimaxillaren und der

monomaxillaren Operationsmethode.

3.1.1 Bimaxillare Operation

3.1.1.1 Kuhlungsmethode

Die Auswertung der Mittelwerte zeigte eine starke Volumenveranderung des
Gesichts Uber die Zeit, wobei Werte zwischen 10 und 25% gemessen wurden. Im
Zeitverlauf ~ wiesen  die  Mittelwerte  der  Schwellungsvolumen  beider
Kidhlungsmethoden eine absteigende Tendenz auf, wobei die starkere
Schwellungsabnahme gleich zu Beginn zu beobachten war. Ein globales Maximum
(~24%) zeigte sich am zweiten postoperativen Tag. Ein weiteres lokales Maximum
(~16%) zeigte sich an Tag vier. Die Verlaufskurven beider Kihlungsmerkmale
wiesen qualitative Parallelen auf. Jedoch waren die Peaks bei Kiihlung 2 (Coolpacks)
etwas schwacher ausgepragt. In der unmittelbaren postoperativen Phase (Tag 1 und
2) zeigte sich ein beinahe identischer Schwellungsverlauf. Ab dem 3. postoperativen
Tag war eine starkere Schwellungsabnahme in der Hilotherm®-Gruppe zu
beobachten (Abb. 12).
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Abbildung 12: Darstellung der mittleren Schwellungszustdnde aller Patienten pro Tag bei
unterschiedlicher Kiihlungsmethode bei bimaxillarer Operationsmethode
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Abbildung 13: Darstellung der medianen Schwellungszustande aller Patienten pro Tag bei
unterschiedlicher Kiihlungsmethode bei bimaxillarer Operationsmethode
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Abbildung 14: Abbildung der mittleren Schwellungszustande aller Patienten pro Tag bei
unterschiedlicher Kiihlungsmethode bei bimaxillarer Operationsmethode
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Das Boxplot-Diagramm (Abb. 14) zeigt die grol3e interindividuelle Spanne an
Schwellungswerten in beiden untersuchten Gruppen und allen
Untersuchungszeitpunkten.

Es konnte kein signifikanter Unterschied zwischen den Kiihlungsmethoden weder pro
Tag noch in den Kenngrol3en (Mediane der Tage eins bis sieben Abb. 13) festgestellt
werden. An den einzelnen postoperativen Tagen waren alle Werte p> 0,05 somit

konnte die Nullhypothese behalten werden.
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3.1.1.2 Geschlecht

Die Aufzeichnung in Abbildung 15 und 16 zeigte geringe Unterschiede in Bezug auf
das Merkmal-Geschlecht. An den postoperativen Tagen 3, 4, 5 und 6 zeigte sich eine
schwache Tendenz zu einer erhdohten Schwellung bei Frauen, die an Tag vier die
hdchste Auspragung erreichte. Lediglich an den Tagen 1 (p= 0,91) und 7 (p= 0,96)

zeigte sich eine schwach erhéhte Schwellung bei Mannern.
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Abbildung 15: Darstellung der mittleren geschlechtsspezifischen Schwellungszustande aller
Patienten pro Tag bei bimaxillarer Operationsmethode
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Abbildung 16: Darstellung der medianen geschlechtsspezifischen Schwellungszustande aller
Patienten pro Tag bei bimaxillarer Operationsmethode

Der nicht parametrische U-Test zeigte jedoch keine Signifikanz (p= 0,46).
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3.1.1.3 Operationsdauer

Die Untersuchung des Merkmals ,Operationsdauer” zeigte keinen Zusammenhang
zu der spater vorhandenen Schwellung (Abb. 17). Die hoéchste Schwellung zeigte
sich bei einem Patienten, der die drittkiirzeste Operationszeit aufwies. Maximalwerte
von bis zu 30% wurden sowohl bei kurzen Eingriffen, als auch bei langandauernden

Operationen erreicht.
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Abbildung 17: Darstellung der mittleren Schwellungsgrade aller bimaxillar operierten Patienten in
Bezug auf die Operationsdauer

Die Analyse zeigte, dass die Operationsdauer keinen signifikanten Einfluss (p= 0,22)
auf das postoperative Schwellungsverhalten der bimaxillaren Operationsmethode
hatte.
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3.1.1.4 Patientenalter

Die Untersuchung des Patientenalters zeigte eine Tendenz zu grol3eren
Schwellungen sowohl bei élteren (> 39 Jahren), als auch bei den jingeren (18-20
Jahre) Patienten des Untersuchungskollektivs. Abbildung 18 veranschaulicht
ahnliche Schwellungswerte (15-20%) in der Gruppe der 20-35 jahrigen Patienten.
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Abbildung 18: Darstellung der mittleren Schwellungsgrade aller bimaxillar operierten Patienten in
Bezug auf das Patientenalter

Es konnte keine Signifikanz bestatigt werden (p= 0,28). Dies lasst darauf schliel3en,

dass das Patientenalter keinen Einfluss auf die Schwellungszustande gehabt hat.

3.1.2 Monomaxillare Operation

Bedingt durch die geringe Fallzahl und Fehlstellen (Tab. 4 und 5) bei der
monomaxillaren Operationsmethode erfolgt eine deskriptive Auswertung der

vorliegenden Daten, diese veranschaulichen lediglich eine Tendenz.

3.1.2.1 Kuhlungsmethode

Bei der Betrachtung der Mittelwerte und der Mediane der Schwellungen ist ein
abnehmender Verlauf mit einem lokalen Maximum bei beiden Kiihlungsmethoden an
Tag drei zu erkennen (Abb. 19,20). Die Diagramme weisen eine starkere
Schwellungsabnahme im Verlauf bei der Kiihlungsmethode mit dem Hilotherm®

Gerét auf.
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Abbildung 19: Darstellung der mittleren Schwellungszustande aller Patienten pro Tag bei
unterschiedlicher Kiihlungsmethode bei monomaxillarer Operationsmethode
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Abbildung 20: Darstellung der medianen Schwellungszustande aller Patienten pro Tag bei
unterschiedlicher Kiihlungsmethode bei monomaxillarer Operationsmethode
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3.1.2.2 Geschlecht

Abbildung 21 und 22 zeigen starke Unterschiede im Schwellungsverhalten der
einzelnen Patienten auf. An Tag 3, 4 und 5 zeigen die weiblichen Teilnehmer einen
qualitativ hoheren Schwellungsgrad wahrend an Tag lein schwach erhéhter
Schwellungsgrad bei den Mannern festzustellen ist. An Tag 2 zeigten sich keine

Unterschiede. Fir Tag 6 und 7 lagen keine Daten bei den mannlichen Patienten vor.
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Abbildung 21: Darstellung der mittleren geschlechtsspezifischen Schwellungszustande aller
Patienten pro Tag bei monomaxillarer Operationsmethode
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Abbildung 22: Darstellung der medianen geschlechtsspezifischen Schwellungszustande aller
Patienten pro Tag bei monomaxillarer Operationsmethode
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3.1.2.3 Operationsdauer

Im Streuungsdiagramm ist aufgrund der weiten Verteilung der erhobenen Daten
keine Abhangigkeit des Merkmals ,Operationsdauer zu erkennen (Abb. 23).
Maximalwerte von bis zu 23% werden sowohl bei einer Operationsdauer von 2:25 h

als auch bei 3:15 h erreicht.
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Abbildung 23: Darstellung der mittleren Schwellungsgrade aller monomaxillar operierten Patienten in
Bezug auf die Operationsdauer

Das Merkmal Patientenalter wies keine Signifikanz in Bezug auf das postoperative
Schwellungsverhalten auf (p= 0,46).

3.1.2.4 Patientenalter
Die Schwellungsvolumina aller monomaxillar operierten Patienten waren nicht

altersabhangig. In Abbildung 20 ist dargestellt, dass Maximalwerte sowohl von

jungeren (17Jahre) als auch von alteren Patienten (53Jahre) erreicht werden.
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Abbildung 24: Darstellung der mittleren Schwellungsgrade aller monomaxillar operierten Patienten in
Bezug auf das Patientenalter

Es konnte keine signifikante Einflussnahme des Merkmals Patientenalter auf das

Schwellungsverhalten ermittelt werden (p= 0,48).

3.1.3 Analyse der Schwellungen im Vergleich bimaxillarer zu monomaxillarer

Operationsmethode

Im Vergleich der Schwellungsvolumen sieben Tage postoperativ zeigten sich
deutliche Unterschiede zwischen den beiden durchgefuhrten Operationsmethoden.
Zwar weisen beide Schwellungsverlaufe eine absteigende Tendenz (Abb. 25, 26)
auf, dennoch erreicht Operation 1 erst einen Tag spater das globale
Schwellungsmaximum. Zudem sind die durchschnittlichen Schwellungsgrade bei
Methode 2 (24%-14%) deutlich hoher als bei Methode 1 (18%-7%) (Abb. 27).
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Abbildung 25: Darstellung der mittleren Schwellungszustande aller Patienten pro Tag bei
unterschiedlicher Operationsmethode
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Abbildung 26: Darstellung der medianen Schwellungszustande aller Patienten pro Tag bei
unterschiedlicher Operationsmethode
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Abbildung 27: Abbildung der mittleren Schwellungszustande aller Patienten pro Tag bei
unterschiedlicher Operationsmethode

Postoperativ kann sowohl an Tag eins (p=0,01) und Tag zwei (p=0,01) sowie bei
dem Mittelwert der Tage eins bis sieben (p=0,03), die Nullhypothese abgelehnt
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werden. Die nichtparametrische Untersuchung ergibt eine Signifikanz zwischen den
verschieden Operationsmethoden. An den Tagen drei bis sieben gibt es keine
signifikanten Schwellungsunterschiede (Tag 3 p=0,54, Tag 4 p=0,91, Tag 5 p=0,15,
Tag 6p=0,4, Tag 7 p=0,94)zwischen den Operationsmethoden. Zu beriicksichtigen

sind jedoch die relativ grol3en Fallzahlunterschiede beider Operationsmethoden.

3.2 Postoperativer Schmerz

3.2.1 Bimaxillare Operation

3.2.1.1 Kuhlungsmethode

Bei der Betrachtung des durchschnittichen Schmerzmittelbedarfs Uber die
Basismedikation zeigt sich im Balkendiagramm (Abb. 28), dass es bei der
bimaxillaren  Operationsmethode  deutliche  Unterschiede zwischen den
Kithlungsmethoden gibt. In der Kiihlungsgruppe 1 (Hilotherm®) wurden weniger
Schmerzmittel bendtigt als in der Kiihlungsgruppe 2 (Coolpacks). Dies deutet darauf
hin, dass das Hilotherm® Gerét eine effektivere Schmerzlinderung bewirkt hat.
Maximalwerte werden bei der Medikamentengruppe Metamizol erreicht. Hier betragt
die Differenz im Schnitt 3 Einzeldosen pro Tag. Weniger ausgepragt ist die Bilanz in
der Piritramidgruppe.

5,001 Kalungsmethode
B Hilotherm
B coolpacks

Einzeldosen uber
Basismedikation

Piritramid  Paracetamol Metamizol Ibuprofen

Abbildung 28: Darstellung des Schmerzmittelverbrauchs bei unterschiedlicher Kihlungsmethode
(bimaxillare Operation)
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Die statistische Analyse unterstitzt die deskriptive Aussage des Balkendiagramms.
Es zeigt sich ein signifikanter Unterschied des Schmerzmittelverbrauchs zwischen
den Kuhlungsmethoden (Paracetamol p=0,02, Metamizol p=0,003, Ibuprofen
p=0,03), lediglich die Piritramidgruppe weist keine Verteilungsunterschiede (p=0,37)

auf.

3.2.2 Monomaxillare Operationsmethode

3.2.2.1 Kuhlungsmethode

Im Balkendiagramm der Abbildung 29 wird deutlich dass der Schmerzmittelverbrauch
in der Piritramid- und Ibuprofengruppe bei der monomaxillaren Operationsmethode
annahernd identisch ist. Lediglich Paracetamol und Metamizol weisen eine leichte

Tendenz zugunsten der Kithlungsmethode 1 (Hilotherm®) auf.
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Abbildung 29: Darstellung des Schmerzmittelverbrauchs bei unterschiedlicher Kihlungsmethode
(monomaxillare Operation)

Bei der monomaxillaren  Operationsmethode ist der  postoperative
Medikamentenbedarf bei unterschiedlichen Kihlungsmethoden nicht unterschiedlich,
wobei auch bei dieser Betrachtung der Ergebnisse die geringe Fallzahl zu

bertcksichtigen ist.
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3.2.3 Analyse der Schmerzen im Vergleich bimaxillarer zu monomaxillarer

Operationsmethode

Der Schmerzmittelbedarf unterscheidet sich ahnlich wie das Schwellungsverhalten
deutlich zwischen den Operationsmethoden. Zwar sind Differenzen in den
Medikamentengruppen Piritramid und Paracetamol nicht so stark ausgepragt,

dennoch lasst sich ein Trend erkennen (Abb.30).
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Abbildung 30: Darstellung des Schmermittelbedarfs bei verschiedenen Operationsmethoden

Einen signifikanten Unterschied des Schmerzmittelverbrauchs gab es in der Gruppe
Metamizol (p=0,02), Ibuprofen (p=0,04), wéhrend in der Gruppe Paracetamol
(p=0,07) und Piritramid (p=0,54) keine Signifikanz bestatigt wurde.
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4 Diskussion

Die Kuhlung mittels Eis ist eine Standardbehandlungsmethode, die bereits seit vielen
Jahrzehnten im Praxisalltag eingesetzt wird. Bei der Behandlung postoperativer
Schmerzen und Schwellungen nach akuter Verletzung ist sie effizient und tragt zu
einer schnelleren therapeutischen Rehabilitation bei (Hubbard et al., 2004). Die Kalte
kann jedoch auf verschiedene Art und Weise angewendet werden (Mac Auley,
2001).

Die vorliegende Arbeit befasst sich mit der Fragestellung, welche Kihlungsmethode
(Hilotherm® oder Coolpacks) die effektivste Schwellungsreduktion nach orthognathen
Umstellungsosteotomien gewahrleistet und inwieweit ein Einfluss auf die
postoperative  Schmerzempfindung  besteht.  Unter Verwendung  der
dreidimensionalen Photogrammmetrie zeigte sich, dass zwischen den verschiedenen
Kihlungsmethoden hinsichtlich der Schwellungsabnahme kein prozentualer
Schwellungsunterschied zu verzeichnen war. Die wichtigsten Faktoren in der
Ausbildung von friihen postoperativen Schwellungen sind Trauma und Infektion. Die
Weichgewebsschaden, die durch den chirurgischen Eingriff verursacht werden,

erreichen nach 19-24h ihren H6hepunkt (Forsgren et al., 1985).

Dies hat sich in der vorliegenden Studie bestétigt. Es zeigte sich ein deutliches
Schwellungsmaximum am zweiten Tag nach der Operation. Ein zweites lokales
Maximum zeigte sich am vierten postoperativen Tag. Dies fiel zusammen mit der
wiederkehrenden Agilitat der Patienten und lasst vermuten, dass das Aufstehen und
Umhergehen, verbunden mit einer reduzierten Kihlungsaktivitat einen erheblichen

Einfluss auf den Schwellungsriickgang gehabt hat.

Es konnte weiterhin ermittelt werden, dass der Grad der Schwellung von der
Operationsmethode abhangig ist. Je groRer das Operationsfeld, desto grél3er sind
die gemessenen Werte. Die Schwellungsvolumina der bimaxillar operierten Patienten
wiesen deutlich grol3ere Werte auf als die der monomaxillaren Operationsmethode.
Die Untersuchung der individuellen Operationsdauer ergab allerdings keinen
signifikanten Einfluss. Es stellte sich zudem heraus, dass weder das Probandenalter
noch das Geschlecht eine entscheidende Rolle bei dem postoperativen

Schwellungsverhalten einnimmt.

35



Die Untersuchung des Schmerzmittelbedarfs zeigte, dass bei der konventionellen
Kidhlungsmethode mehr Schmerzmittel verabreicht werden mussten. Bei der
monomaxillaren Operationsmethode zeigte sich ein leichter Trend zugunsten der
Hilotherm®  Gruppe. Die  Ergebnisse der Analyse innerhalb  der
Medikamentengruppen waren uneinheitlich, da diese nicht in gleicher Gewichtung
verabreicht wurden. Piritramid als starkstes Schmerzmittel und Opioid wurde nur in
seltenen Fallen und bei Versagen der anderen Schmerzmittel verabreicht. Die
geringe Fallzahl dieses Medikaments kdnnte einen Einfluss auf das Ergebnis gehabt

haben.

4.1 Diskussion der Methode und Einfluss von Merkmalen

4.1.1 Photogrammmetrie

Die dreidimensionale Abtastung und Analyse der Oberflache stellt ein neues
Werkzeug dar, das die Beschrankungen der konventionellen zweidimensionalen
Methoden umgehen kann und sich zunehmend in der Kieferorthopadie sowie der
Mund-Kiefer-Gesichtschirurgie durchsetzt. Die dreidimensionale Struktur des
Gesichts in konventionellen zweidimensionalen Darstellungen zu erfassen, stellt eine
Herausforderung dar und ist nicht selten mit einem Datenverlust bei der Erfassung
von Symmetrien, Tiefendarstellung und Form verbunden (Alves et al., 2009). Die
erfassten Datensatze liefern nicht nur schnellere Ergebnisse, sondern sind oft auch
einfacher in der Organisation und Bildbearbeitung wie zum Beispiel bei der
VergroRerung und Rotation sowie der Speicherung und Weiterleitung der Information

an Kollegen und Patienten (Schultes et al., 1998).

Dies ermdglicht eine realistische Wahrnehmung des geplanten kieferorthopadischen
und chirurgischen Eingriffs und unterstitzt die Planung, Vorhersage und die
langfristige Auswertung der Ergebnisse.

Stereophotogrammetrie ist im Vergleich zu anderen standardisierten Verfahren wie
dem CT oder dem Fernréntgenseitenbild kostengtinstiger. Es wird keine ionisierende
Strahlung bendtigt und das Risiko von Bewegungsartefakten ist geringer (Bill et al.,
2006, Ferrario et al., 1999). Die Prazision und Genauigkeit des Systems wurde
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bereits in mehreren Studien Uberprift und betrdgt weniger als 0,5mm (Reuther,
2000).
In einer Studie von LiUbbers et al. wird dargestellt, dass die Mdglichkeiten der
Photogrammmetrie fir den klinischen Bedarf mehr als ausreichend sind und der
Anthropometrie und zweidimensionalen Fotographie tberlegen sind (Lubbers et al.,
2010).

4.1.2 Patientenmerkmale

Eine wichtige Voraussetzung fur den Erwerb qualitativ hochwertiger 3-D-
Gesichtsfotografien ist die Optimierung der Aufnahmemethode, um eine spétere
genaue Datenverarbeitung zu gewahrleisten. Einen praktischen Leitfaden gibt die
Studie von Heike et al., welche vor allem die wichtigsten Grundlagen wie korrekte
Beleuchtung, Versuchsaufbau und Installation der Gerate, Sitzposition des Patienten
und Mimik als mogliche Fehlerquelle diskutiert (Heike et al., 2010).

Obwohl alle Patienten angewiesen wurden, einen mdglichst neutralen
Gesichtsausdruck einzunehmen, sind Volumenveranderungen durch Anspannung
oder Bewegung der mimischen Muskulatur sowie durch eine veranderte Neigung des
Kopfes und den Sitz der OP-Haube denkbar (Rana et al., 2011). Operationsbedingt
war es manchen Patienten nicht moglich, bei dem Aufnahmevorgang den Mund
vollstdndig zu schlielen oder die Augen aufgrund des hellen Blitzlichtes offen zu
halten. Auch diese Aspekte kdonnen einen Einfluss auf die Volumenmessungen
gehabt haben.

Allen Versuchsansatzen gemein ist die Notwendigkeit, den aufgenommenen
Datensatz vergleichbar zu gestalten. Da die Position im Raum bei jeder neuen
Aufnahme beliebig ist, dienen Landmarken der Orientierung und der Einordnung des
Gesichtes im Raum. Nur so kann ein Differenzvolumen ermittelt werden(Moss et al.,
1994).Da  kndcherne Strukturen bei 3-D  Aufnahmen (Laserscan,
Stereophotogrammetrie, video imaging) fir die Auswertung nicht verfugbar sind, ist
es notwendig, entsprechende Weichteillandmarken zu definieren. Oft werden
Landmarken verwendet, die sich im Bereich der Stirn und der Supraorbitalregion,
dem Haaransatz, dem Nasenriicken und den Augen befinden. In diesem Bereich

wird der geringste Schwellungsanstieg erwartet, da es sich um einen Bereich mit
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relativ festen Gewebsstrukturen und aul3erhalb des Operationsfeldes handelt (Alves
et al., 2009). Bei der Analyse der Daten wurde das Programm Alias® Automotive
verwendet, das die manuell markierten Landmarken in den verschiedenen

Datensatzen computergestitzt, interpolierend tGbereinanderlegen konnte.

4.1.2.1 Patientengruppen

Die Untersuchungsmethode hat einige limitierende Einschrankungen, die in Betracht
gezogen werden muassen. In vielen Studien war das Patientenkollektiv relativ klein
(Rana 2013 n=32, Belli 2009 n=10, Laureano Filho 2005 n=14, Kau 2007 n=12) und
der Untersuchungszeitraum mit sieben Tagen sehr kurz, sodass Fehlstellen
statistisch starker ins Gewicht fallen kénnen (Belli et al.,, 2009,Rana et al.,
2013,Laureano Filho et al.,, 2005,Kau et al., 2007). Die statistische Power
(Teststarke) bei einer geringen Anzahl an Patientenfallen, kdnnte den Aussagewert
der statistischen Analyse bei der vorliegenden Studie stark beeinflusst haben. Dies
ware nur mit einem grolBeren Patientenkollektiv vermeidbar. Um genlgend
Patientenfalle zu sammeln, hétte der Untersuchungszeitraum wesentlich langer
gewahlt werden kénnen. In der vorliegenden Studie war die Anzahl der monomaxillar
operierten Patienten im Gegensatz zu den bimaxillaren Eingriffen sehr klein. Eine
statistische Auswertung erfolgte daher in Bezug auf Kiahlungsmethode, Geschlecht
und Schmerzmittelanalyse nur bei der bimaxillaren Operationsmethode. Die
monomaxillare  Operationsmethode wurde nur deskriptiv dargestellt und
veranschaulicht eher eine Tendenz. Auch gibt es zu bedenken dass die grol3en
Fallzahlunterschiede Auswirkung auf den statistischen Vergleich der beiden

Operationsmethoden gehabt haben kdnnten.

Die Patienten wurden zu Beginn instruiert, die Kihlungszeiten mdglichst genau
einzuhalten und das Anlegen der Kuhlmittel korrekt durchzufuhren. Hierbei spielte

die Compliance der Patienten eine sehr grol3e Rolle.

Alter, Geschlecht und anamnestische Auffalligkeiten wie Rauchen, hormonelle
Kontrazeptiva, Antibiotikaprophylaxe des Patienten sind als Fehlerquelle ebenfalls

denkbar (Laureano Filho et al. 2005). In der vorliegenden Studie konnten fur die
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Parameter Alter und Geschlecht jedoch keine signifikanten Unterschiede ermittelt

werden.

Die Gewebestruktur konnte geschlechtsspezifisch aufgrund unterschiedlich
ausgepragter Muskulatur und Fettgewebe starker oder weniger stark anschwellen. In
der Studie von Kochel et al. wird beschrieben, dass die Reliabilitat der 3D-
Aufnahmen hoch ist. Zusammenfassend wird darauf hingewiesen, dass das
Weichgewebe bei Mannern im Bereich des Mittel- und Untergesichts variabler ist als
bei Frauen (Kochel et al., 2010).

Zu &ahnlichen Ergebnissen kommt die Studie von Capuzzi et al. Diese untersuchte
Faktoren nach Extraktion von impaktierten Weisheitszahnen, die die postoperative
Erholung beeintrachtigen. Dabei wurde festgestellt, dass das Geschlecht sowie das
Alter und die Erfahrung des Chirurgen Einfluss auf die postoperativen Auswirkungen
haben kdonnten (Capuzzi et al., 1994). Dies konnte in der vorliegenden Studie nicht
belegt werden. Zu bedenken gibt es, dass eine orthognathe Operation eine
wesentlich groRere Wundflache erzeugt, langer dauert und im Gegensatz zu den
meisten Weisheitszahnentfernungen, in Vollnarkose durchgefuhrt wird. Zur
Beeintrachtigung der Bildqualitat fihrte bei einigen maéannlichen Probanden die
Gesichtsbehaarung, die ebenfalls zu einer leichten Erhdhung des postoperativen
Gesamtvolumens gefuihrt haben koénnte. Eine Gewichts Zu- oder Abnahme der
Patienten wahrend des Untersuchungszeitraumes (bspw. durch veranderte
Kaufunktion) ist ebenfalls denkbar. Auch diese Tatsache konnte Einfluss auf die
Untersuchungsergebnisse gehabt haben.

4.1.3 Operationsmethode

Die Art des operativen Eingriffs und das Ausmal3 des betroffenen Areals sind
entscheidend fur die Auspragung der spateren Schwellung. Dennoch ist denkbar,
dass weitere Faktoren wie z.B. die Operationsdauer und die Erfahrung des
Operationsteams ebenfalls Einfluss auf die Ergebnisse gehabt haben kdnnten
(Laureano Filho et al.,, 2005). Weiterhin gibt es zu bedenken, dass nicht jede
Operation identisch ist. Bei einigen Patienten wurde der Ober- bzw. Unterkiefer vor-

bei anderen wiederum zuriickverlagert. Die Distanzen betrugen hierbei zwischen 3-
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15 mm. In der postoperativen Heilungsphase mussten die Patienten einen
hauptsachlich die Kauflachen bedeckenden Okklusionssplint tragen, der durch
zusatzliche intermaxillare Immobilisation eine bessere primare Wundheilung
gewahrleisten sollte. Der Splint und die Schienung wurden individuell angefertigt und
waren somit nicht bei jedem Patienten identisch. Wahrend der frihen
Wundheilungsphase sollte der Splint ununterbrochen getragen werden (Weinspach
et al., 2011). Dieser Aspekt fuhrte zu einer leichten Bisshebung, die bei dem
Referenzbild nicht mehr gegeben war. Das postoperative Volumen der Aufnahmen

konnte sich dadurch geringfiigig erhdht haben.

4.2 Diskussion der Ergebnisse

Aus der Fachliteratur sind bereits einige Studien bekannt, die sich mit dem Einfluss
verschiedener Kihlungsmethoden auf die chirurgischen Begleiterscheinungen in der
ersten postoperativen Woche beschaftigen (Rana et al.,, 2011,Garcia et al.,
2008,Moro et al., 2011,Collins, 2008,Cina-Tschumi, 2007).

Die vorliegende Studie ist jedoch die erste, die mithife von 3D-
Stereophotogrammetrie den Volumenzuwachs des Mittelgesichts nach orthognather
Chirurgie erfasst und dabei die beeinflussenden Merkmale wie Alter, Geschlecht,
Operationsart und -dauer sowie Schmerzmedikation beriicksichtigt. Oft wurden in
Studien zwar Landmarken verwendet und Strecken vermessen, diese geben jedoch
nicht so zuverlassig Auskunft Gber die Gesamtschwellung des operierten Bereichs

wie eine Volumenmessung.

In der Publikation von Moro et al. wurden an beiden Gesichtshalften definierte
Markierungen eingezeichnet und in regelmafigen Abstédnden mit einem Mal3band
vermessen. Dies erfolgte bei 19 Patienten jeweils nach 30min, 24h und 48h
postoperativ. Der Durchschnitt der Summen beider Seiten wurde berechnet und

anschlieRend metrisch (cm) verglichen (Moro et al., 2011).

Die Methode spiegelt jedoch nur bedingt die individuelle Komplexitat jedes einzelnen
Patientengesichtes wieder. In der vorliegenden Studie wurden mithilfe der 3D-
Analyse ebenfalls Gesichtsasymmetrien und Anomalien bericksichtigt. Weiterhin

wurde der prozentuale Schwellungszuwachs jedes Patienten verglichen. Auch dieser
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Aspekt berlcksichtigt die unterschiedliche GrofRe und Breite jedes einzelnen

Mittelgesichts.

In der Studie von Kau et al. wurde ebenfalls das Schwellungsverhalten nach
orthognathen Eingriffen ermittelt. Mithilfe eines Laserscanners wurde die Oberflache
abgetastet. Bei insgesamt 12 Patienten wurden funf postoperative 3D Aufnahmen in
regelméligen Abstanden (1Tag, 1Woche, 1Monat, 3Monate, 6 Monate)
vorgenommen. Untersucht wurde wie der Schwellungsunterschied zwischen
monomaxillarer und bimaxillarer Operationsmethode divergierte. Auch in dieser
Studie konnte ermittelt werden, dass die postoperative Schwellung ihr Maximum
schon nach kurzer Zeit erreicht und einen abnehmenden Verlauf entwickelt. Ebenso
stellte sich heraus, dass die bimaxillare Operationsmethode groRRere

Schwellungsgrade verursacht (Kau et al., 2007).

Kritisch zu sehen ist die Tatsache, dass als Referenzbild eine Aufnahme diente, die
bereits vor der Operation angefertigt wurde. Das Operationsergebnis wird daher nicht

bertcksichtigt und kénnte das Ergebnis beeinflusst haben.

Einen anderen Versuchsansatz hat die Studie von Phillips et al. gewahlt. Die Studie
umfasste einen Zeitraum von 90 Tagen. Ein Patiententagebuch ermdglichte eine
Aussage Uber den subjektiven Eindruck der Patienten Uber das Abklingen der
Symptome Schmerz und Schwellung. Auch diese Studie kam zu &hnlichen
Ergebnissen. So gaben 75% eine Entlastung nach der ersten postoperativen Woche
an. Eine vollstandige Ruckkehr in das gewohnte Sozialleben mit Ausnahme von
Freizeitaktivitaten erfolgte jedoch erst Wochen spater (Phillips et al., 2008).

Die routinemafige Gabe einer perioperativen Antibiotikaprophylaxe und der Einsatz
von Steroiden konnte die Auspragung der Schwellung ebenfalls beeinflusst haben
(Maurer et al., 2001). In der Studie von Beirne und Hollander wird beschrieben, dass
bereits die Gabe einer Einzeldosis Methylprednisolon das Schwellungsverhalten
nach der Extraktion von Weisheitszahnen signifikant veré&ndert. In zukunftigen
Studien konnte uUberprift werden, inwieweit die Basismedikation Einfluss auf das
Schwellungsverhalten und die postoperativen Schmerzen hat (Beirne und Hollander,
1986).
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Kryotherapie hat wesentliche Vorteile gegeniber einer medikamentdosen Behandlung
von Schmerzen, da Sie kostengunstig ist und keinerlei systemische Auswirkung hat
(Ernst und Fialka, 1994).

In der Literatur finden sich einige Studien, die ermitteln, dass Kalte bei akutem und
chronischem Schmerz einen analgesierenden Effekt aufweist und die
Schmerzschwelle herabsetzt. Benson und Copp stellten fest, dass die 15-minitige
Anwendung von Eis bei mehreren Freiwiligen die Schmerzschwelle deutlich
herabsenkt. Dieser Effekt hielt 15 Minuten an und kehrte erst nach 30 Minuten zu
seinem Ursprung zurtick (Benson und Copp, 1974).

Da es eine Vielzahl an Applikationsarten fur Kéalte gibt, stellte sich die Frage, ob eine
Methode der anderen Uberlegen ist. Dies bestétigte sich in der vorliegenden Studie
fur das Hilotherm®-Gerét, da der Schmerzmittelverbrauch deutlich geringer war als
bei der Vergleichsgruppe, die mit Coolpacks kuhlte.

Zu einem ahnlichen Ergebnis kommt die Studie von Rana und Kollegen, die
Patienten nach orthognathen Operationen mit Hilfe einer visuellen Analogskala
befragten, welche Kihlungsmethode als schmerzlindernder empfunden wurde (Rana
et al.,, 2011). Die Analyse des Schmerzempfindens ist allerdings komplex. In
zuklnftigen Studien koénnte versucht werden beide Untersuchungsverfahren
(individuelles Schmerzempfinden und tatsachlicher Schmerzmittelbedarf) zu
kombinieren. Die Studie von Penarrocha untersuchte Schwellungen und Schmerzen
bei sechzig Patienten, die sich einer Wurzelspitzenresektion mit anschlieender
retrograder Fullung unterzogen. Die Ergebnisse entsprechen der vorliegenden
Studie, wonach die Schwellung und die Schmerzen ihren Hohepunkt erst am zweiten
postoperativen Tag erreichen. Ein Einfluss von Alter und Geschlecht konnte nicht
festgestellt werden, wohingegen die Grof3e des Operationsfeldes entscheidend
waren (Penarrocha-Diago et al., 2012).

4.3 Ausblick

Trotz des relativ kleinen und inhomogenen Patientenkollektivs ergab die Studie
interessante Hinweise zu postoperativen Schmerzen und dem Schwellungsverhalten
nach orthognathen Eingriffen. In zukilnftigen Studien koénnte mit hoheren

Gruppenanzahlen das Ergebnis weiter verifiziert werden und die Auswirkung der
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Kihlungsmethode auf andere chirurgische Eingriffe erweitert werden. Gegenstand
weiterer Untersuchungen konnte es sein die Auswahl sowie die Applikationsart
geeigneter Analgetika zu untersuchen (Niederhagen et al., 1997). Weiterhin kdnnten
zusatzliche anamnestische Aspekte mit einbezogen werden wie bspw.
Grunderkrankungen (Diabetes etc.) oder die Einnahme anderer Medikamente. Die
Hilotherm®-Kuihlungsmethode ist einfach in der Handhabung und die Anwendung
erfordert keine Vorbereitung. Auch wenn in dieser Studie kein signifikanter Einfluss
auf das Schwellungsverhalten festgestellt werden konnte, so war doch der
schmerzlindernde Effekt ausgepragt. Fur Patienten nach orthognathen Operationen

kann der Einsatz der Hilotherm®-Technologie empfohlen werden.
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5 Zusammenfassung

Bei orthognathen Operationen kann es nach erfolgtem Eingriff zu massiven
Schwellungen im Bereich des Mittel- und Untergesichtes sowie zu starken
postoperativen Schmerzen kommen. Diese Effekte stéren die Wundheilung des
Patienten und kdnnen stark entstellend wirken. Daher wird den Patienten eine lokale
Kihlung empfohlen, die haufig mit Coolpacks erfolgt. Ein weiteres innovatives
Kiihimittel ist die Hilotherm®-Technologie, die mittels speziell geformter Masken fiir
verschiedene Korperregionen eine Durchlaufkihlung mit konstanter, wahlbarer
Temperatur ermoglicht.

In der vorliegenden Arbeit sollte in einem systematischen, randomisierten Vergleich
geklart werden, welche Kiihlungsmethode (Coolpacks oder die Hilotherm®-
Technologie) einen starkeren Einfluss auf das Schwellungsvolumen und
postoperative Schmerzen erzielt.

Nach Aufklarung und Einwilligung der Patienten zur Teilnahme an dieser Studie
erfolgte eine randomisierte Verteilung der Patienten auf die unterschiedlichen
postoperativen  Kidhlungsmethoden. Im Rahmen des stationaren Aufenthalts,
Ublicherweise eine Woche, erfolgte dann jeden Tag zum selben Zeitpunkt eine
dreidimensionale Fotographie des Gesichts. Mit dem CAD-Programm Alias®
Automotive wurden definierte Ausschnitte (begrenzt durch Landmarken) des
Gesichtes anhand von 3-D Fotoaufnahmen ermittelt und analysiert. Die sich aus den
postoperativen Aufnahmen zum Ausgangsbild ergebenden Differenzvolumen wurden
statistisch ausgewertet. Zur Beurteilung der postoperativen Schmerzen erfolgte eine
Auswertung der im postoperativen Verlauf erhaltenen Schmerzmedikamente.

Die Studie zeigte eine Tendenz zu einer hoheren Schwellungsabnahme bei
Anwendung der Hilotherm®-Technologie. Dies war jedoch statistisch nicht signifikant.
Der Schmerzmittelbedarf war bei der Hioltherm® Gruppe geringer, was auf eine
bessere schmerzreduzierende Wirkung durch die konstante Kuhlungstemperatur
hinweist. Andere untersuchte Merkmale wie Geschlecht, Alter und Operationsdauer

hatten keinen signifikanten Einfluss auf das Schwellungsverhalten.
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