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Fragestellung

In einer klinischen und retrospektiven Studie wird die Ergebnisqualitat von
weichteil- und skelettverlagernden Operationen in der Mund-, Kiefer- und

Gesichtschirurgie untersucht.

Ziel dieser Arbeit ist die Entwicklung einer wissenschatftlich fundierten Aussage zur
Stabilitat nach skelettverlagernden Eingriffen in der Klinik fir Mund-, Kiefer- und
Gesichtschirurgie der Helios Kliniken in Schwerin.

Es soll sowohl eine Aussage zur Genauigkeit der Ergebnisvorhersage als auch
des Ergebnisses selbst getroffen werden. Uber eine zuséatzliche psychometrische
Untersuchung wird die Zufriedenheit des behandelten Patientenkollektives

analysiert.



Einleitung

1. Einleitung

Selbstwert und Selbstidentifikation sind stark mit dem &sthetisch und funktionell
intakten Gesicht verknupft. Das Gesicht ist der Korperteil, der am intensivsten den
Ausdruck unserer inneren Gemiutszustande widerspiegelt. Das &ul3ere
Erscheinungsbild eines Menschen hat fir seine Kontaktaufnahme mit der Umwelt
primare Bedeutung und beeinflusst somit seine psychische Entwicklung und sein
soziales Verhalten. Bereits kleinste Veranderungen am Gesicht bzw. am
Gesichtsausdruck werden als Stigmata gewertet. Dies kann zur Ausgrenzung und
Abwendung von den Betroffenen fuhren. Nicht zuletzt wird unser soziales Umfeld
und die soziale Integration maf3geblich von der Sprach-, Schluck- und Kaufunktion
beeinflusst (Cochrane et al., 1999).

Bereits in den 70iger Jahren des letzten Jahrhunderts hat sich Hasund mit der
Definition von Normen der Gesichtsform beschaftigt. Aus diesen Untersuchungen
vertffentlichte er 1974 die Bergenanalyse, eine Auswertung von
Fernrontgenseitenaufnahmen, die heute noch eine grof3e Bedeutung besitzt und

auch einigen Analysen dieser Untersuchung zugrunde liegt (Hasund, 1974).

Das Bedurfnis angeborene oder erworbene Abweichungen dieser individuellen
Normen Kkorrigieren zu lassen, hat in den letzten Jahren stark zugenommen
(Ehrenfeld et al., 1998; Maurer et al., 2001). Ein wesentlicher Teil dieser

Abweichungen besteht aus Kieferanomalien (Dysgnathien).

Die Dysgnathien differenzieren sich in verschiedene Formen und Unterformen. Die
am weitesten verbreitete und heute noch gultige Einteilung hat Edward Angle im
Jahre 1899 entwickelt. Ausgehend von dem Gedanken der Molarenkonstanz teilte
er die Gebissanomalien in drei Klassen ein (Angle, 1899; Angle 1907). Unter der
Molarenkonstanz verstand Angle, dass die oberen ersten Molaren immer korrekt
positioniert sind und sich somit seine drei Klassen davon abhangig begrinden:
eine Neutralbisslage (Klasse 1), eine Distalbisslage (Klasse II) und eine

Mesialbisslage (Klasse Ill) (Steinhauser, 1996).
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Bei dieser Einteilung handelt es sich um die Unterscheidung der sagittalen
Veranderungen. In der Dysgnathiechirurgie spielt allerdings die vertikale
Dimension eine ebenso entscheidende Rolle. Die vertikalen Anomalien finden in
den letzten Jahren mehr Aufmerksamkeit, da unbefriedigende Behandlungs-
ergebnisse auf eine unzureichende Berlcksichtigung der vertikalen Verhaltnisse
zuruckgefuhrt werden (Proff, 2004). Richardson stellte allerdings bereits 1969 fest,
dass die vertikalen Dysgnathien mit einer hohen Rezidivrate behaftet sind und zu

den am schwierigsten zu korrigierenden Fehlbissen gehéren (Richardson, 1969).

1.1 Geschichte der Dysgnathiechirurgie

Die Dysgnathiechirurgie hat sich im Laufe des letzten Jahrhunderts nicht zuletzt
durch die Etablierung von Obwegeser zu einem Standardverfahren entwickelt
(Steinhauser, 1996; Obwegeser, 1981). Die ersten Beschreibungen der geplanten
orthognathen Chirurgie gehen allerdings auf die Arbeiten von Blair zurtick, der
bereits Anfang des 20ten Jahrhunderts die ersten Osteotomien am Unterkiefer
beschrieb (Blair, 1907; Blair, 1912). Zusammen mit seinen Kollegen Edward
Angle, dem Begriunder der amerikanischen Kieferorthopadie und dem Zahnarzt
James Whipple, die sich alle selbst zu Erstbeschreibern der orthognathen
Chirurgie erklarten, fuhrten sie 1897 eine chirurgische Korrektur eines prognathen
Unterkiefers durch (Biedermann, 1956; Moos, 2000). In den folgenden Jahren
stockte die Entwicklung der orthognathen Chirurgie in den USA und verlagerte
sich nach Europa (Steinh&auser, 2003). In Deutschland wagte man sich Anfang der
20iger Jahre des letzten Jahrhunderts neben dem Unterkiefer auch an den
Oberkiefer. Zunachst beschrieb 1921 Cohn-Stock ein mehrzeitiges Verfahren
(Cohn-Stock, 1921). Spater wird der bimaxillare Eingriff auch als einzeitiges
Verfahren durch Wassmund beschrieben (Wassmund, 1935). Eine der wichtigsten
Personen der weiteren Entwicklung war Karl Schuchardt (Steinh&user, 1996). Seit
Anfang der 40iger Jahre setzte er sich mit der Dysgnathiechirurgie auseinander
und beschrieb sehr detaillierte Berichte Uber die Korrektur von Ober- und
Unterkiefer (Schuchardt, 1942). Neben der Gruppe um Schuchardt in Hamburg
kam es in Wien und im weiteren in Zurich mit den Herren Trauner und dessen

Schilern Obwegeser und Kole zur weiteren Entwicklung und Perfektionierung der
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orthognathen Chirurgie und auch 1970 zur ersten simultanen bimaxillaren
Umstellungsosteotomie (Obwegeser H, 1970).

Obwegeser und Trauner beschrieben 1955 eine stufenférmige sagittale Spaltung
des Unterkiefers (Trauner und Obwegeser H, 1955). In der Weiterentwicklung
nach Holtje stellt dieses auch die Standardoperation fir die Verlagerung des
Unterkiefers bei den in dieser Arbeit beschriebenen Patienten dar und hat somit
auch heute eine grof3e Bedeutung (Scheuer und Hdéltje, 2001).

Mit der Entwicklung der simultanen Ober- und Unterkieferoperation wurde es auch
moglich den zur korrigierenden skelettalen Fehlbiss nach gesichts-asthetischen
Vorstellungen und Wunschen der Patienten anzupassen. Bereits in den ersten
Jahren nach der ersten bimaxillaren Operation (1970) wurde versucht eine
Pradiktion des Operationsergebnisses zu erstellen. Voran gingen die Arbeiten von
Lines und Steinh&user die bemerkten, dass die Gesichtsweichteilverlagerung nicht
im Verhaltnis 1:1 mit den Knochenveranderungen folgten (Lines und Steinhauser,
1974). Diese zweidimensionale Analyse und Vorhersage stellt auch die Grundlage
fur die Entwicklung der computergestitzten Verfahren dar. Anfang der 80iger
Jahre des letzten Jahrhunderts wurden erstmals auch Fotographien und
Videobilder fir die computerunterstitzte Vorhersage verwendet. Zundchst 1986
von Walker beschrieben und 1992 von Seeholzer verbessert, wurde das
Computerprogramm Dento Facial Planner entwickelt, welches auch die Grundlage
fur diese Arbeit stellt (Seeholzer und Walker, 1992). Es erlaubt in der Planung
sowohl die rein kieferorthopadische, dentale Veranderung, als auch die skelettale
Veradnderung vorherzusagen. Bei der chirurgischen Planung lassen sich
monomaxillare in Ober- oder Unterkieferosteotomien als auch die bimaxillare
Umstellungsosteotomie mit und ohne Kinnplastik planen (Scheuer und Hodltje,
1991).

1.2 Operationsmethoden der Dysgnathien

Ein Ziel der orthognathen Chirurgie ist es, durch gezielte Osteotomie normale
Okklusions- und Artikulationsverhéltnisse herzustellen (Scheuer et al., 1994;
Gattinger und Obwegeser, 2002; Reuther, 2000). Unter gesichtsasthetischem
Blickwinkel wird das Ziel verfolgt ein harmonisches Profil herzustellen, welches die

vorbestehende ,Entstellung” weitestgehend abschwécht (Segner und Hasund,
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1994). In der Regel sollten derartige Operationen bis auf seltene oder extreme
Ausnahmeindikationen (z.B. syndromalen Kraniodysostosen) erst nach Abschluss
des Wachstums stattfinden (Wolford et al., 1979; Farmand, 1981).

Im Allgemeinen wird bei den Operationsmethoden hinsichtlich der Lokalisation -
nach Eingriffen am Oberkiefer oder am Unterkiefer oder kombiniert bei
bimaxillaren Eingriffen - unterschieden. Grundsatzlich ist durch die uns heute zur
Verfigung stehenden Methoden eine Verlagerung der osteotomierten Skelettteile
in nahezu jede gewilnschte Position méglich (Obwegeser J, 1988).
Standardverfahren der Oberkieferoperation ist die Osteotomie in der Le Fort-I-
Ebene, wie von Obwegeser 1969 und der Down-Fracture-Methode wie von Bell
1975 beschrieben (Obwegeser H, 1969; Bell, 1975).

Die Verlagerungen im Unterkiefer werden im Allgemeinen nach dem Prinzip der
hohen supraforaminéren Spaltung nach Hdéltje durchgefuhrt (Ho6ltje und Scheuer,
1992).

Die Kinnosteotomie erfolgt als Scheibenosteotomie nach Kéle (Kdle, 1964) ohne
okklusale Korrektur.

Eine genaue Beschreibung der Operationsmethoden, die der vorliegenden Arbeit

zu Grunde liegen, finden sich im Teil Material und Methode.

1.3 Fernrontgenseitbild (FRS)

Das Fernrontgenseitbild und seine kephalometrische Auswertung stellt zusammen
mit der klinischen Untersuchung ein wichtiges diagnostisches Hilfsmittel fur die
Festlegung der Dysgnathieform und der anschlieenden Differentialtherapie dar
(Johnson und Eid, 1980). Das FRS ermdglicht die genaue Analyse des
Gesichtschadelaufbaus in sich sowie der vertikalen und sagittalen Kieferrelationen
einzelner Bestandteile zum Ganzen (s. Abb. 1-1). In der Auswertung erméglicht
die Aufnahme anhand der kephalometrischen Bezugspunkte eine Aussage zur
Lage der Kieferbasen im Bezug auf die Schadelbasis (Gassmann et al., 1989). Mit
den skelettalen Verhaltnissen und dem Weichteilprofil bekommt die Asthetik eine
erhebliche Gewichtung bei der Diagnostik und der Therapie des Fehlbisses.
Daruber hinaus ist durch die Verwendung von speziellen Graduierungsfolien die
Moglichkeit gegeben das Weichteilprofil im Zusammenhang mit den darunter

liegenden skelettalen Strukturen zu beurteilen. Auf ,skelettaler Basis* kann daraus
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bereits die notwendige skelettale Korrektur festgelegt werden. Die Lagebeziehung
des Alveolarfortsatzes zu den Kieferbasen und der Zahne zum Alveolarfortsatz
sowie zueinander sind am FRS analysierbar. Diese Aussagen dienen zumindest
als Gradmesser einer optimalen kieferorthopadischen Vorbehandlung. Um eine
solche Auswertung vornehmen zu kénnen, missen definierte Bezugspunkte sowie

die sich daraus ergebenden Bezugslinien bestimmt werden (Rakosi, 1979).

i
Abbildung 1-1: Beispiel eines Fernrontgenseitbildes, welches fir die kephalometrische Analyse
verwendet wird

Die klinische Relevanz und der wissenschaftliche Wert des FRS wurde von vielen
Autoren uUberprift und beschrieben (Steiner, 1960; Richardson, 1966; Hasund
1974; Alquist et al., 1986). Bereits 1935 forderte Schwarz die sorgféltige
kephalometrische Analyse des Fernrontgenseitbildes insbesondere bei schweren
skelettalen Gebissfehlbildungen (Schwarz, 1935).

Als Vergleichsaufnahme fir Langzeituntersuchungen stellt das FRS das wichtigste
Kontrollinstrument dar. Durch die beschriebenen Standardisierungen sowie die
Reproduzierbarkeit liefert das FRS die wichtigsten Parameter der skelettalen
Stabilitat. (Sagner, 2003; Maas, 2002; Schmuth und Vardimon, 1994)
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1.4 Analyse der Fernrontgenaufnahmen

Auf der Grundlage des Fernrontgenseitenbildes entwickelte sich die
Rontgenkephalometrie (kephalé: Kopf, metrein: messen). Bereits in den 50iger
Jahren wurden Uber 40 Analysen beschrieben, heute sind es weit mehr als 100
(Schopf, 1994).

Die schwierigste Aufgabe bei der Fernrontgenanalyse ist die Interpretation der
Messwerte. Hasund hat bei der Entwicklung der Bergentechnik eine individuelle
Norm entwickelt. Somit wird dem jeweiligen Einzelfall Rechnung getragen. Jedoch
dienen auch diese zur Orientierung und definieren nicht unbedingt eine Anomalie
oder ein Behandlungsziel (Beckmann et al., 1983; Wingberg, 1984). Durch
Summation oder Kompensation der einzelnen vom Normwert abweichenden
Messungen kdnnen auch bei schweren Dysgnathien Grenzwerte auftreten bzw.
extreme Werte kompensiert sein (Rakosi und Jonas, 1989). Ausgehend hiervon
vertritt Hasund das Konzept der individualisierten Kephalometrie mit einer
flieBenden Norm. Mit seiner Analyse kann er wichtige Zusammenhange des
individuellen Gesichtsschadelaufbaus unter Berticksichtigung therapeutischer
Konsequenzen aufzeigen (Segner und Hasund, 1994; Bergmann, 1999). Fir
verschiedene Altersgruppen und ethnische Gruppen wurden ebenfalls flieRende
Normen entwickelt (Tollarao et al., 1996; Franchi et al., 1998).

Aus diesem Grund beschrénkt sich die Beschreibung in der Studie auf die
verwendeten Referenzpunkte, Strecken und Winkel nach der Bergenanalyse nach
Hasund (Hasund, 1974).

Die bei der Digitalisierung der Fernrontgenseitbilder bericksichtigten Punkte

werden im Anhang beschrieben.

1.5 Entwicklung der Ergebnisvorhersage

Nach der Standardisierung der Rontgenbilder beschrieb Hofrath die Mdglichkeit
der Diagnostik und Analyse von Kieferanomalien mittels der Fernrontgenseitbilder
(Hofrath, 1931). Die  Vorhersage der  Operationsergebnisse  bei
dysgnathiechirurgischen Eingriffen geht auf die Uberlagerungstechniken der

Auswertungen der FRS-Bilder fur kieferorthopadische Wachstumsanalysen
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zuriick. Hier wurden definierte Strukturen zur Uberlagerung gebracht, um so
Auskunft Gber Veranderungen in den ausgemessenen Strukturen zu bekommen.
Durch diese standardisierten Aufnahmetechniken lassen sich die Werte
angefertigter Rontgenbilder miteinander vergleichen und analysieren, welches
auch fur die Erstellung der einzelnen Werte der Analyse zutrifft. Dem Untersucher
wird damit ein direkter Vergleich ermdglicht. Damit ist ein zeitlicher Verlauf einer
Veranderung analysierbar. So zum Beispiel sind die erreichten Veranderungen bei
einer Dysgnathieoperation auswertbar.

In den Anfangen der Vorhersage wurde diese Uberlagerungstechnik verwendet.
Die zu verandernden Anteile wurden auf Pergamentpapier durchgezeichnet und
dann verlagert. Anhand des Weichteilprofils im FRS ergab sich auch eine
Vorhersagbarkeit der zu erwartenden Weichteilveranderungen (Bearn et al.,
2002). Anhand der errechneten Werte konnten dann Fotographien der Patienten
zerschnitten und verlagert werden. Diese Vorhersagen sind sehr ungenau und fur
den Patienten schwer nachvollziehbar.

In den 80iger Jahren kam es durch die Computerisierung zur Entwicklung von
Computersystemen, die primér zur Analyse der Fernrontgenseitenbilder fir die
kieferorthopadische Diagnostik und Therapie ausgelegt waren. Im Zuge der
Weiterentwicklung wurden diese Programme zunehmend fur die Planung von
operativen Veranderungen der Kiefer eingesetzt. Die zusatzliche Mdglichkeit der
digitalen Fotographie erlaubte ein prazises Uberlagern von Fernrontgenbildern
und Fotographien. Die Visualisierung der Prognose wurde verbessert (Guyuron,
1988). Mit der Feststellung unterschiedlicher Quotienten von Knochenveranderung
zu Weichteilveranderung gelang eine wesentliche Verbesserung der Vorhersage
der geplanten Operation.

Aufgrund der immer besser werdenden Auflésung der digitalisierten Réntgenbilder
lassen sich heute die Rontgenstrukturen wesentlich genauer finden und eingeben.
Dies fuhrt zu exakteren Vorhersagen.

Trotzdem lassen sich auch mit den zur Zeit verbreiteten Mitteln nur begrenzte
Vorhersagen treffen. Es handelt sich bei diesen Systemen weiterhin um
zweidimensionale Darstellungen, die einem komplexen und dynamischen
dreidimensionalen Gesicht nicht gerecht werden (Cakirer et al., 2002; Chen,
1999).

12
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Zur Zeit ist die Vereinfachung der dreidimensionalen Erfassung des Gesichtes und
die damit verbundene Uberlagerung der Rontgenbilder Gegenstand vieler
Entwicklungen. Hier ist die Zukunft der Vorhersage zu sehen, allerdings aufgrund
des massiven technischen Aufwands zur Zeit noch nicht als Standard einsetzbar
(Csaszar, 2000).

1.6 Dento Facial Planner (DFP)

Der Dento Facial Planner wurde in den 80iger Jahren von Walker entwickelt.
Walker hatte sich als Chirurg und Kieferorthopade mit der operativen Korrektur
von Dysgnathien beschaftigt (Haradine und Birnie, 1985). Geplant war allerdings
zundchst nur ein Programm zur Simulation von kieferorthopadischen
Behandlungen (Seeholzer und Walker, 1992). Mit der Weiterentwicklung des
Systems wurde eine videokephalometrische Behandlungsplanung moglich. Auf
der Grundlage von gemessenen Referenzpunkten des Hart- und Weichgewebes
aus dem FRS erfolgt die Computersimulation. Das Prinzip beruht auf der
Berechnung der skelettalen Verschiebungseffekte nach den gewiinschten
Verlagerungen und einer Prognose des Weichteilverhaltens. Diese Prognose
basiert auf Quotienten, welche durch viele retrospektive Studien gewonnen
wurden (Lines und Steinhauser, 1974; Mansour et al, 1983).

In der ersten Version erfolgte die Vorhersage des Weichteilprofils anhand weniger
Messpunkte und konnte nur zeichnerisch dargestellt werden. Inzwischen
ermoglicht das Programm, digitale Fotographien am Computer zu hinterlegen und
eine Weichteilvorhersage tber nahezu hundert Messpunkte im Profil aufzuteilen.
Der DFP erlaubt in der Planung sowohl die rein kieferorthopadische, dentale
Veranderung, als auch die skelettale, chirurgische monomaxillare als Ober- oder
Unterkieferosteotomie oder auch die bimaxillare Umstellungsosteotomie und damit
verbundene Weichteilprofilvorhersage.

1.7 Planung und Ablauf der Dysgnathieoperationen

In der Klinik fir Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie Schwerin, haben wir tber die

letzten Jahre ein administratives System fur Dysgnathieoperationen entwickelt
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(Joosten, 2003). Dieses bewahrt sich fur die Patientenfiihrung und die Einbindung
der mitbehandelnden Kieferorthopéaden.

Die Patienten werden im Rahmen ihrer kieferorthopédischen Vorbehandlung in
unserer Indikationssprechstunde vorgestellt.

Es erfolgt ein ausfihrliches Beratungsgesprach mit einer orientierenden
Aufklarung Uber die zu erwartende Operation. Bei diesem ersten Kontakt werden
von den Patienten digitale Fotographien und Rontgenbilder angefertigt. Die
Fotographien umfassen intra- und extraorale Photos, die Rontgenbilder umfassen
das FRS, PSA, NNH und PA15. Zusatzlich werden aktuelle Modelle des Unter-
und Oberkiefers angefertigt.

Bis zum néchsten Gesprachstermin erfolgt die Analyse der Bilder und die
Simulation der Operation im DFP. Es werden die Fernrontgenseitenaufnahmen mit
dem Digitiser A30TLF der Firma Numonics in den DFP anhand von 70
Messpunkten importiert (s. Skizze im Material und Methoden). Das seitliche Profil
der digitalen Patientenfotos wird mit dem importierten FRS verknupft. Das
Programm erlaubt nun anhand simulierter skelettaler Bewegungen am FRS eine
automatische Verdnderung der verknipften digitalen Fotographien in der
Profilansicht. Anhand der Simulation wird im Team festgelegt, welches operative
Vorgehen angestrebt wird; mono- oder bimaxillar und ob weitere zusatzliche
Eingriffe aus unserer Sicht angeboten werden sollten, z.B. Kinn- oder
Nasenkorrektur.

Nach Abschluss dieser Auswertung erfolgt das nachste Patientengesprach. Hier
wird gemeinsam mit dem Patienten am Computer die geplante Operation
besprochen. Die Computeranalyse spielt aus unserer Sicht in der Arzt (Operateur)
— Patientenbeziehung eine entscheidende Rolle fir die Motivation des Patienten
fur den geplanten Eingriff. (Vuyk et al., 1998). Durch die direkt sichtbare
Verdnderung am Weichteilprofil besteht die Mdglichkeit einer sehr intensiven
Aufklarung des Patienten. Dadurch wird ein hoher Motivationsgrad erreicht. Nach
gemeinsamer Festlegung mit dem Patienten wird gemeinsam mit dem
Kieferorthopaden die Modelloperation besprochen.

Zwischenzeitlich werden dem Patienten durch den Kieferorthopadden starre
Operationsbdgen in die Multibandapparatur einligiert. Im weiteren erfolgt entweder
durch den Techniker der Kieferorthop&den oder unseren eigenen Zahntechniker

die Erstellung der Operationssplinte.
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Am Nachmittag vor dem geplanten Eingriff werden die Patienten dann stationar
aufgenommen, um letzte Vorbereitungen zu treffen (letzte Splinteinprobe).

Schematisiert ergibt sich folgender Behandlungsablauf:

KFO > MKG
Erstberatung [« Erstberatung

\ Y

Zweitberatung

v

< Zielfestsetzung
Abdrucke \
Foto gof.
Funktionsanalyse Gaumennaht-
erweiterung
ggof.
transversale \ .
Distraktion Operations-
beratung
v
Starre Bdgen PC-
Abdricke Simulation
Registrierung
N N

Modell-OP

OP
AbschluR- — |
behandlung v

Nachunter-
suchungen

Abbildung 1-2: Schematisierter Organisationsablauf der interdisziplinaren Behandlung einer
Dysgnathie.
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1.8 Medizinische Qualitatssicherung

Die medizinische Qualitatssicherung zielt auf das Fortbestehen der bisher
erreichten Qualitat der Behandlung von Patienten (Ekkernkamp und Scheibe,
2000; Xafis, 2002; Riedle, 2002).

Aufgrund der Vielschichtigkeit des &rztlichen Handelns wird die Qualitatssicherung
in drei Untergruppen unterteilt (Dietsche et al., 2002).

e Zum einen die Strukturqualitat, die sich mit den relativ konstanten
Voraussetzungen der Behandlung beschéftigt. Hier spielen die technische
Ausristung, die organisatorischen und die finanziellen Gegebenheiten,
sowie die Anzahl und die Qualifikation des Personals eine Rolle.

* Als weiteres die Prozessqualitat, die sich mit samtlichen Ablaufen der
Behandlung beschéftigt. Hier flieBen alle MaRnahmen, die unter
Beriicksichtigung  der  individuellen  Situation und individuellen
Krankheitsmerkmale an diagnostischen und therapeutischen als auch
technischen Schritten durchgefiihrt wurden, mit ein.

e Zum dritten die Ergebnisqualitat, diese spiegelt den erreichten
Gesundheitsstatus des Patienten wider, der durch die Behandlung

hervorgerufen wurde.

1.9 Ergebnisqualitat

Die Definition der Ergebnisqualitat beschreibt neben dem oben erwahnten
erreichten Status noch zwei Untergruppen. Zum einen beinhaltet die
Ergebnisqualitat das objektivierbare Ergebnis: konnte das angestrebte
chirurgische Ziel erreicht werden? Zum anderen spielt die Zufriedenheit der
Patienten eine entscheidende Rolle (Boeck, 1992; AWMF, 2001; Sekulla, 2003).
Diese Definitionen der Ergebnisqualitat liegen dieser Studie zu Grunde. Zum einen
wollten wir die Patientenzufriedenheit Uber die Befragung mit einem Fragebogen
und Auswertung Uber visuelle Analogskalen erfassen. Zum anderen wollten wir
Uberprifen, ob die Pradiktion des Operationsergebnisses am Computer
statistischen Analysen standhédlt und wir somit eine hohe Qualitdt in der
Erreichung der gesetzten Ziele erreichen kénnen. Um Qualitdt zu gewahrleisten,
ist eine stdndige Suche nach Fehlern und Risikopunkten im Ablauf medizinischer
Vorgehen notwendig (Kunz et al., 2000).
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1.10 Patientenzufriedenheit

Die Patientenzufriedenheit als ein Teil der Ergebnisqualitat stellt ein wichtiges
Untersuchungsinstrument dar. Im Rahmen der Qualitatssicherung bei
Dysgnathieoperationen, darf die Untersuchung der Patientenzufriedenheit nicht
unbeachtet bleiben (Leonhardt et al., 2006).

Zur Auswertung der Zufriedenheit werden visuelle Analogskalen herangezogen
(Chen, 1998; Giangreco, 1995). Die Patienten werden aufgefordert auf einer nicht
skalierten Linie zwischen zwei Extremen, z.B. sehr gut und sehr schlecht, eine
Markierung zu setzen (Junike, 1996). Anhand einer Schablone werden dann die
gesetzten Markierungen ausgewertet. Nach diesem Verfahren wurde auch in der
vorliegenden Arbeit die Zufriedenheit der Patienten mit dem Ablauf der

Behandlung und dem Ergebnis erfasst und ausgewertet.

1.11 Rezidiv

Als Rezidiv wird der ,Rickfall* einer Krankheit beschrieben. Auf die Situation der
Dysgnathiechirurgie bezogen, versteht man unter Rezidiv den Rickgang in die
urspringliche Situation, nach einer zun&chst scheinbar erfolgreichen Operation.
Unterteilen kann man das Rezidiv in ein relatives und ein absolutes Rezidiv. Ein
relatives Rezidiv beschreibt einen teilweisen Rickfall. Dieser kann sich auf eine
Tendenz oder einen Anteil des Ergebnisses beziehen. Bei einem totalen Rezidiv
kommt es zum kompletten Ruckfall in die alte Situation. In der Literatur wird das
Rezidiv von Kiichle als schlechtes Qualitatsmerkmal beschrieben (Kichle und
Juninger, 1997, Mommaerts, 1988).

Im umgekehrten Sinn ist die Langzeitstabilitdt einer Operation, als ein hohes
Qualitatsmerkmal anzusehen.

Ein Ziel der Nachkontrolle der Patienten ist die frilhzeitige Tendenz zu erkennen.
Dies eroffnet die Mdglichkeit die notwendigen therapeutischen Schritte einzuleiten,

um das Ergebnis zu korrigieren (Teuscher et al., 1983).
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2. Material und Methode

2.1 Patientengut

Aus den Jahren 2000 bis 2004 wurden alle Patienten der Klinik fur Mund-, Kiefer-
und Gesichtschirurgie in Schwerin, die nach Wachstumsabschluss an einer
Dysgnathie operiert wurden, in die Studie aufgenommen (s. Abb. 2-3 und 2-4).
Alle in die Studie eingeschlossenen Patienten weisen eine luckenlose
Dokumentation der Rontgenbilder und Fotographien auf. Der chirurgische Eingriff
musste mindestens ein Jahr zuriickliegen.

Weiterhin war bei allen Patienten das operative Vorgehen mit Hilfe des Dento
Facial Planner geplant. Die Patienten wurden auch anhand dieser
computergestitzten Analyse vorbereitet und aufgeklart.

Retrospektiv.  wurden die in der Klinik routineméafRig durchgefiihrten
Nachuntersuchungen aufgearbeitet und die Patienten zu einer aktuellen
Untersuchung einbestellt. Die angefertigten Fernrontgenseitenbilder der
Nachuntersuchungen wurden im Dento Facial Planner digitalisiert und mit den
Ausgangs- und Planungsbildern verglichen und ausgewertet.

Alle Patienten erhielten im Vorfeld der letzten Nachuntersuchung einen
Fragebogen mit visuellen Analogskalen, den sie ausgeflllt zum letzten
Untersuchungstermin mitbringen sollten. Die dort gestellten Fragen bezogen sich
auf die Qualitat der praoperativen Beratung und die subjektive Zufriedenheit der
Patienten.

Patienten bei denen die Dokumentation liickenhaft war und diejenigen, die nicht

zur Nachuntersuchung erschienen, wurden aus der Studie ausgeschlossen.
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Demographische Verteilung der Patienten

Altersverteilung der Patientinnen ?
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Alter der Patientinnen in Jahren

Abbildung 2-1: Verteilung des Alters bei den Patientinnen, die zwischen 2000 und 2004 in der
Klinik fir MKG-Chirurgie in Schwerin an einer Dysgnathie operiert wurden.
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Abbildung 2-2: Verteilung des Alters bei den Patienten, die zwischen 2000 und 2004 in der Klinik
fir MKG-Chirurgie in Schwerin an einer Dysgnathie operiert wurden.
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Geschlechterverteilung

Patienten gesamt 2000 bis 2004

80
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0

Manner Frauen gesamt
@ Patienten 59 98 157

Abbildung 2-3: Anzahl der Patienten die in den Jahren 2000 bis 2004 in der Klinik fir Mund-,
Kiefer- und Gesichtschirurgie in Schwerin an einer Dysgnathie operiert wurden.

Lokalisation des Eingriffs
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Abbildung 2-4: Anzahl der durchgefiihrten Operationen aufgeteilt nach der Art der Operation bei
den Patienten die in den Jahren 2000 bis 2004 in der Klinik for Mund-, Kiefer- und
Gesichtschirurgie in Schwerin an einer Dysgnathie operiert wurden.
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Das Alter der in den Jahren 2000 bis 2004 untersuchten Patienten verteilt sich bei
den Frauen (n=98) auf die Altersspanne zwischen 18 und 64 Jahren mit einem
Mittelwert von 30,17 Jahren und einem Median von 28. Bei den Mannern (n=59)
zeigt sich die Altersverteilung ahnlich mit einer Altersspanne von 19 bis 57 Jahren.
Der Mittelwert von 29,55 Jahren lag dabei niedriger als bei den Frauen. Der

Median von 27 lag ebenfalls etwas niedriger als bei den Frauen.

Altersverteilung der Manner
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Abbildung 2-5: Alter der Manner mit Altersverteilung der gesamten an der Klinik fur Mund-, Kiefer-
und Gesichtschirurgie Schwerin zwischen 2000 und 2004 operierten Patienten.
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Abbildung 2-6: Alter der Frauen mit Altersverteilung der gesamten an der Klinik fir Mund-, Kiefer-
und Gesichtschirurgie Schwerin zwischen 2000 und 2004 operierten Patientinnen.
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2.2 Operationstechniken

Samtliche durchgefiihrte Operationen erfolgten ausschlief3lich einzeitig.

Die Verlagerung des Oberkiefers erfolgte in kontrollierter Hypotension mit einem
gewilnschten Mitteldruck von 80mmHg (Dollmann et al., 2000). Die weiteren
Operationsschritte erfolgten in Normotension. Antibiotisch wurden die Patienten
alle mit 3 x 600mg Clindamycin intravents abgeschirmt. Weiterhin erhielten die
Patienten eine einmalige Dosis von 1000mg Urbason (Methylprednisolon).

Die Durchfiuhrung der Verlagerungen erfolgte unter Anwendung der
Mehrsplintmethode, wobei zur intraoperativen Kontrolle der Kondylenposition
immer ein Zentriksplint angefertigt wurde. Je nach Eingriff wurden fur eine
monomaxillare Operation ein und fur eine bimaxillare Operation zwei Splinte
verwendet.

Bei einer bignathen Verlagerung erfolgte sowohl die Osteotomie des Oberkiefers
als auch anschlieRend die Verlagerung des Unterkiefers.

Zur Reduzierung des postoperativen Wundschmerzes und zur Anamisierung des
Préaparationsgebietes erfolgte vor der operativen Darstellung eine Applikation von
Lokalanasthesie UDS F.

Oberkieferosteotomie

Die Osteotomie im Oberkiefer erfolgte auf Le Fort-1-Ebene fir alle in der Studie
aufgenommenen Patienten als Monosegmentosteotomie (Rohner et al., 2003,
Wassmund, 1935). Nach Osteotomie der Apertura piriformis, der fazialen
Kieferh6hlenwand der Christa zygomaticoalveolaris und der dorsolateralen
Kieferh6hlenwand erfolgt die MeilRelosteotomie der Pterygoidfortsatze und
anschlieend die Meil3elosteotomie des kndchernen Nasenseptums und des
Vomers (Obwegeser H, 1969 und 1970).

Im Anschluss daran erfolgt die vollstandige Mobilisation des Oberkiefers mit der
Down-Fracture-Methode (Bell, 1975). Die Abbildungen 2-7 bis 2-9 zeigen
schematisch die Osteotomielinien. Unter Schonung der palatinalen Nerv-
GefalRbindel werden alle fir die Verlagerung stérenden kndchernen Vorspriinge

und Kanten beseitigt.
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Abbildung 2-7: Osteotomielinie im Oberkiefer mit beispielhafter Moglichkeit der sagittalen
Verlagerung nach anterior bei maxillarer Retrognathie (enthommen aus Austermann:
Orthopéadische Chirurgie der Dysgnathien PDZ 10/2 1998).

Abbildung 2-8: Osteotomielinien bei der Le Fort | Osteotomie von frontal (enthnommen aus
Austermann: Orthopéadische Chirurgie der Dysgnathien PDZ 10/2 1998).

23



Material und Methode

Abbildung 2-9: Down-Fracture-Methode mit Blick auf den harten Gaumen und die basalen
Kieferhéhlenabschnitte (entnommen aus Austermann: orthopadische Chirurgie der Dysgnathien
PDZ 10/2 1998).

Unterkieferspaltung

An der Klinik far Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie in Schwerin wird
standardmafig die Spaltung des Unterkiefers nach der von Holtje angegebenen
Technik gespalten (HOltje und Scheuer, 1992; Scheuer et al., 1994 und 1995;
Choung, 1992). Bei dieser Methode wird die buccale Osteotomie nur etwa 5 mm
kaudal der lingualen Osteotomielinie gewdahlt. Dadurch ist, verglichen mit der
Methode nach Obwegeser/Dal Pont, neben der geringeren
Nervschadigungsgefahr des N. alveolaris inferior auch der Verlust der vertikalen
Dimension durch die rechtwinklige Kortikalisschnittfihrung minimiert (Scheuer und
Holtje, 2001). Nach kompletter Osteotomie kann der Unterkiefer wie auf einer
Schiene in sagittaler Richtung verandert werden (Trauner und Obwegeser H,
1955; Pepersack und Chausse, 1978). Nach Verlagerung wird der Unterkiefer
dann mit einer Stellschraube fixiert und anschlie3end ulber eine Doppel-Y-Platte
stabilisiert (Niederdellmann, 1984).
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Abbildung 2-10: Zeichnung der hohen supraforaminaren Unterkieferspaltung nach Holtje in der
seitlichen Ansicht und Anbringung einer Doppel Y-Platte und einer Stellschraube (enthnommen aus
Scheuer und Héltje, 2001).

Abbildung 2-11: Schematisierte Darstellung der Osteotomielinie oberhalb des Eintrittes des
N. alveolaris inferior in der frontalen Ansicht (entnommen aus Scheuer und Hdltje, 2001).
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Kinnplastik

Die operative Kinnkorrektur ist ein asthetisch orientiertes Verfahren. Sie erfolgt zur
Harmonisierung des Profils ohne okklusale Verénderung. Sie wird entweder aus
rein &asthetischer Indikation oder als Ausgleich eines durch die Korrektur der
Kieferrelation verschlechterten Profils vorgenommen. Die Indikation fir eine
Genioplastik wurde in gemeinschaftlicher Abstimmung mit dem Patienten wahrend
des Beratungstermins am Computer gefallt. Technisch werden je nach Situation
unterschiedliche Vorgehensweisen angewandt. Die hier erfolgten Genioplastiken
wurden als subapikale Scheibenosteotomie, als Scharniervorverlagerungs-
osteotomie, Spangensegmentosteotomie oder modellierende Reduktions- oder
Auflagerungsplastik durchgefuhrt (Schultes, 2005; Bull, 1997; Kohle, 1964). Die
am haufigsten durchgefuhrte Verlagerung ist die anteriore Verlagerung (s.

Ergebnisse).
Fixationsmethoden

Die Fixationsmethode nach Osteotomie teilt sich im nachuntersuchten Krankengut
in Patienten, die mit Titanminiplatten versorgt wurden und Patienten bei denen ein
resorbierbares Plattensystem Lactosorb® verwendet wurde, auf.

Titanminiplatten haben sich seit dem Ende der 60iger Jahre mal3geblich durch die
Arbeiten von Luhr als Osteosynthesematerial der Wahl im Gesichtsschadelbereich
durchgesetzt (Behring, 2004; Luhr 2000). Diese Titanminiplatten weisen eine hohe
Stabilitdt und durch die Materialeigenschaften ein hohe Biokompatibilitat auf.
Allergien auf Titan sind in der Literatur nur &auf3erst selten beschrieben. Die
Verarbeitung der Platten ist einfach. Eine prazise Osteosynthese ist Ublich
(Muhling und Reuter, 1991). In der Literatur kontrovers diskutiert, fihren wir eine
Entfernung der Platten durch, welches im Gegensatz zu den resorbierbaren
Plattensystemen einen zweiten operativen Eingriff beinhaltet (Waldhart et al.,
2000).

Die resorbierbaren Lactosorb® Platten bestehen aus einem Co-Polymer, welches
Zu 82% aus Poly-L-Lactid und zu 18% aus Poly-Glykolid besteht. Seit 1996 ist
dieses Implantatsystem fir die cranio-/ maxillofaziale Chirurgie in Deutschland
zugelassen. Das Material soll innerhalb eines Jahres vollstandig resorbiert werden
(Heidemann et al., 2003; Vereggen et al., 2005). Es kann thermoplastisch dem

Knochen angepasst werden, ist jedoch nicht rontgenopak. Der Vorteil des
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resorbierbaren Materials liegt in der Verminderung im Korper verbleibender
Fremdmaterialien. Ein zweiter Eingriff zur Materialentfernung entfallt.
In der Abbildung 2-21 und Abbildung 2-22 wird die Aufteilung der Patienten, bei

denen Lactosorbplatten® verwendet wurden, detailliert aufgezeigt.

Aufnahmetechnik der Réntgenbilder

Die in dieser Arbeit verwendeten FRS wurden mit dem Fernrontgengerat
Orthopantomograph Cephalostat (Orthoceph der Firma Siemens) erstellt. Die
Filmkassette der GroRe 18*24 ist in diesem Gerat 18 cm von der Median-
Sagittalebene des Kopfes entfernt eingestellt. Der Abstand dieser Ebene zum
Brennpunkt betragt 1,5 m. Als Bezugspunkt fur die Einstellung im Gerat dient der
Porus acusticus externus.

Die Entwicklung der Filme erfolgt vollautomatisch mit dem Pantomat der Firma

Siemens.

Referenzpunkte

In der vorliegenden Arbeit wurden die folgende Referenzpunkte digitalisiert (s.
Abb. 2-12). Fur die Analyse der Weichteilstrukturen nutzten wir die Punkte 1 bis
25, fur die knochernen Strukturen die Punkte 26 bis 70 (s. detaillierte
Beschreibung im Anhang). Aus diesen digitalisierten Punkten ergeben sich die in

der Arbeit berticksichtigten Winkel und Strecken (s. Anhang).

27



Material und Methode

Abbildung 2-12: Schema der Digitalisierungspunkte der Fernrontgenseitaufnahme.

2.3 Beschreibung der Stichprobe

Im Untersuchungszeitraum erfillten 76 von insgesamt 157 Patienten die
Einschlusskriterien. Dies entspricht einer Rucklaufquote von 48,4%.

Es handelt sich um 48 Frauen und 28 Manner.
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Patienten- und Operationsverteilung in der Nachuntersuchung

Patientenaufteilung nach Geschlecht
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Abbildung 2-13: In der Studie nachuntersuchte Patienten mit einer Dysgnathieoperation, aufgeteilt
nach Geschlechtern.

Die Altersverteilung der Untersuchungsgruppe zeigte sich ahnlich der Verteilung
aller im Untersuchungszeitraum wegen eines Fehlbisses operierten Patienten. Mit
einem Median von 24 (¢) und einem Median von 22 (¢) waren die
nachuntersuchten Patienten geschlechtsspezifisch im Durchschnitt geringfligig

junger als die Anzahl aller operierten Patienten.

Altersverteilung Frauen
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Abbildung 2-14: Altersverteilung der Frauen der nachuntersuchten Patienten.
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Abbildung 2-15: Altersverteilung der Manner der nachuntersuchten Patienten.

2.4 Dysgnathieformen in der Untersuchungsgruppe

Die Klasse Il Anomalie kommt bei der gesamten Nachuntersuchungsgruppe mit

41 Patienten am haufigsten vor. Die Klasse Il Anomalie ist mit 35 Patienten,

allerdings statistisch nicht signifikant, weniger vertreten. Bei der Betrachtung der

Geschlechtsverteilung zeigt sich tendenziell ein vermehrtes Auftreten der Klasse I

Anomalie bei den Frauen und ein geringfiigig hoheres Vorkommen der Klasse IlI
Anomalie bei den Mannern (s. Abb. 2-16).

Diagnose nach ANB Winkel

Anzahl

Frauen Manner

OKlasse || @Klasse Il

Abbildung 2-16: Aufteilung der in der Studie eingeschlossenen Patienten nach der Diagnose der
Dysgnathie bezogen auf den ANB Winkel.
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Hinsichtlich der Lokalisation der Korrektur (Ober- oder Unter- oder Ober- und
Unterkiefer), der verschiedenen Operationsarten (monomaxillare oder bimaxillare
Eingriffe) zeigt sich eine Haufung der bimaxillaren Eingriffe. Die monomaxillaren
Eingriffe verteilen sich zu gleichen Teilen auf den Ober- und auf den Unterkiefer.

Die Analyse der zusatzlich durchgefiihrten, nicht die Okklusionsebene
betreffenden MalRnahmen, zeigt deutliche Unterschiede zwischen Ober- und
Unterkieferoperationen. Der Unterkiefer wird in der Untersuchungsgruppe zu 95%
allein, d.h. ohne weitere zusatzliche MalRnahmen, wie zum Beispiel einer
Kinnkorrektur operiert. Im Oberkiefer hingegen werden bei 42% der Operationen
zusatzliche Korrekturen, wie z.B. eine Kinnplastik durchgefuhrt. Bei den
bimaxillaren Eingriffen kommen in 35% der Operationen zusatzliche
Kinnkorrekturen vor, bei weiteren 11% der Falle noch dartuber hinaus eine
Nasenkorrektur. Die Abbildungen 2-11 bis 2-14 zeigen graphisch dargestellt die

Verteilung.

Lokalisation des Eingriffs

35

35+

Oberkiefer Unterkiefer Bimax

operierter Kiefer

Abbildung 2-17: Aufteilung der durchgefuhrten Operationen nach deren Eingriffslokalisation.
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Aufteilung der Oberkieferoperationen

nur Oberkiefer Oberkiefer mit  Oberkiefer mit Nase
Kinnplastik

Operationsart

Abbildung 2-18: Unterteilung der Oberkieferoperationen in reine Oberkieferverlagerungen und in
Operationen mit zusatzlicher Kinnplastik und Nasenkorrektur.

Aufteilung der Operationen im Unterkiefer

nur Unterkiefer Unterkiefer mit Kinnplastik

Operationsart

Abbildung 2-19: Unterteilung der Unterkieferoperationen in reine Unterkieferverlagerungen und in
Operationen mit zusatzlicher Kinnplastik.
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Aufteilung der bimaxillaren Operationen

Bimax Bimax mit Kinn  Bimax mit Kinn und
Nase

Lokalisation des Eingriffs

Abbildung 2-20: Unterteilung der bimaxillaren Operationen in bignathe Verlagerungen und in
Operationen mit zusatzlicher Kinnplastik und als weitere Unterteilung in zuséatzliche Rhinoplastiken.

2.5 Fixierungsmethode

Geschlechtsverteilung Lactosorb®

Manner Frauen
Geschlecht

Abbildung 2-21: Geschlechtsverteilung der Patienten, die mit resorbierbaren Lactosorb® Platten
versorgt wurden.
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Die Anzahl mit insgesamt 6 Patienten aus dem Untersuchungsgut entspricht

einem Anteil von 7,89% am gesamten nachuntersuchten Patientengut.

Operationshaufigkeit bei Lactosorb®

Oberkiefer Unterkiefer Bimax

Lokalisation der Operation

Abbildung 2-22: Verteilung der Operationen in der Gruppe der Patienten, die mit resorbierbaren
Lactosorb® Platten versorgt wurden.

2.6 Verlagerungsrichtungen der Kiefer

Fir die statistische Analyse wurden die in der Studie eingeschlossenen Patienten
in verschiedene Gruppen aufgegliedert. Oben wurde bereits die Einteilung nach
Geschlecht, Alter und Diagnose aufgezeigt. Zusatzlich ausgewertet wurden die
Daten hinsichtlich der Verteilung der durchgefihrten Operationen in Art der
Verlagerung der Kiefer.

In den Abbildung 2-23 bis Abbildung 2-26 ist graphisch die Verteilung der

operativen Verlagerung und die Aufteilung der Geschlechter zu sehen.
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Verlagerungsarten der verschiedenen Operationen

Oberkieferoperationen nach Verlagerung
18

vor zurlick vor mit Kinn Impaktierung
Operationsart

Ogesamt @Manner OFrauen

Abbildung 2-23: Graphische Darstellung der Verlagerung der Oberkiefer in reine
Vorverlagerungen, in reine Ruckverlagerungen, in Vorverlagerungen mit zusétzlicher Kinnplastik
und reine Impaktierungen des Oberkiefers.

Unterkieferoperationen nach Verlagerung

17

vor zuriick vor und Kinn

Operationsart

O gesamt @Manner OFrauen

Abbildung 2-24: Graphische Darstellung der Verlagerung der Unterkiefer in reine
Vorverlagerungen, in reine Rickverlagerungen und in Vorverlagerungen mit zusatzlicher
Kinnplastik.
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Unterkieferverlagerung bei bimexillérer Operation

25 2
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Unterkiefer Uk vor und UK vor
vor Kinn Kinn/Nase
Operationsart

Ogesant @ Manner O Fauen

Abbildung 2-25: Graphische Darstellung der Verteilung der Verlagerungen im Unterkiefer bei
bimaxillaren Eingriffen in Vorverlagerungen in Ruckverlagerungen, in Vorverlagerungen mit
zusatzlicher Genioplastik, in Rickverlagerungen mit zusatzlicher Genioplastik und in Vor- und
Ruckverlagerungen mit zusatzlicher Kinn- und Rhinoplastik.

Oberkieferverlagerung bei bimaxillarer Operation

Oberkiefer vor Ok impakt dorsal hoch Mittellinie

Operationsart

O gesamt @ Manner OFrauen

Abbildung 2-26: Graphische Darstellung der Verteilung der Verlagerungen im Oberkiefer bei
bimaxillaren Eingriffen in Vorverlagerungen, in Oberkieferimpaktierungen, in reine dorsale
Kranialisierung und in reine Mittellinienausgleichung.
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2.7 Untersuchungen

Die Untersuchungsverfahren fir diese Studie erfolgten standardméflig in der
praoperativen Phase ca. 3 Wochen vor dem geplanten Operationstermin, dem
Simulationstermin (s. Einleitung). An diesem Termin fand die Analyse und die
Festlegung auf das operative Vorgehen mit dem Patienten statt. Das aktuelle
Fernrontgenseitenbild durfte zu diesem Zeitpunkt nicht alter als 4 Wochen sein,
ebenso das digitale Patientenfoto. An diesem Termin erfolgte auch die detaillierte
Aufklarung des Patienten Uber das chirurgische Vorgehen und die Festlegung
Uber eventuelle &sthetisch-chirurgische Erganzungen, wie eine Genioplastik oder
asthetische Nasenkorrektur. Die kieferorthopédische Vorbereitung sollte zu
diesem Zeitpunkt abgeschlossen sein und der Patient bereits mit den starren
Operationsbdgen in der Multibandapparatur versorgt sein.

Nach der Operation erfolgt die néchste Rontgenkontrolle am 2. postoperativen
Tag. Nach Entlassung der Patienten erfolgt die erste ambulante
Nachuntersuchung am 10. postoperativen Tag zur intraoralen Nahtentfernung. Der
nachste Termin erfolgt dann nach weiteren 2 und 4 Wochen. Zu diesen
Zeitpunkten erfolgt auch die radiologische Kontrolle und Fotodokumentation. Es
folgen weitere Kontrollen in 4 wochentlichem Abstand. Die nachste
réntgenologische Kontrolle und auch Fotodokumentation erfolgt dann nach 6
Monaten.

Weitere rontgenologische und Foto-Kontrollen erfolgen dann nach weiteren 6
Monaten und dann j&hrlich bis zu 5 Jahren postoperativ.

Fur die Studie wurden die Fernrontgenbilder und Fotos aus 4 Phasen

berlcksichtigt:

Planungsphase
Computersimulation

erstes postoperatives Bild

AP wDbdPE

Rontgenkontrolle mindestens 1 Jahr postoperativ.

Alle Bilder aus diesen Untersuchungen wurden von einem Untersucher mit dem

Digitiser der Fa. Numonics anhand der aufgezeigten Knochen- und
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Weichteilpunkte digitalisiert und so in das Computerprogramm Dento Facial

Planner eingelesen. Aus den gewonnenen Daten erfolgte die statistische Analyse.

2.8 Psychometrische Untersuchung

Der Fragebogen in Abbildung 2-28 wurde den Patienten vor der durchgefihrten
Nachuntersuchung ausgehéandigt. Da die Untersuchung mindestens ein Jahr nach
der Dysgnathieoperation stattfand, liegt zwischen Operation und Beantwortung
des Fragebogens mindestens ein Jahr. Die Patienten wurden gebeten diesen
Fragebogen in Ruhe im Vorfeld auszufillen und zum Nachuntersuchungstermin
mitzubringen.

Mit dem Fragebogen sollten die personlichen Eindricke der Patienten
aufgenommen werden, um so eine Aussage Uber die Qualitat der stattgefundenen
Beratung am Computer zu gewinnen. Darlber hinaus zielen die Fragen ebenso
auf die Zufriedenheit des Patienten mit der gesamten Behandlung (Beratung,
Aufklarung, postoperativem Ergebnis). Letztlich sollte aus der Auswertung der
Fragebdgen eine Aussage Uber den Sinn dieser Computersimulation fir den
Patienten getroffen werden.

In der Betrachtung der einzelnen Fragen beschéftigen sich die ersten beiden
Fragen mit dem personlichen Erleben der Behandlung. Zusétzlich wird die
Zufriedenheit mit dem Endergebnis und bei Wissen um dieses Ergebnis auch die
Frage, ob die Patienten diesen Eingriff wiederholen wirden, erfragt. Die nachsten
beiden Frage dienen der Auswertung der Qualitdt der arztlichen Beratung des
Patienten und der Kommunikation mit dem Patienten.

Die Fragen funf und sechs sollten klaren inwieweit der Patient selbst Einfluss auf
die Behandlung nehmen konnte. Aus der subjektiven &sthetischen Sicht des
Patienten war wahrend der Beratung die Moglichkeit fir den Patienten gegeben,
sich fur oder gegen z.B. eine Genioplastik zu entscheiden. Diese beiden Fragen
sollten nun klaren, wie diese Madoglichkeit aufgenommen wurde und die
Einflussnahme beim Endergebnis fir den Patienten wiederzufinden war.

Die nachste Frage zielte auf die Qualitat der Computersimulation, wie der Patient
diese subjektiv erlebt hat und ob diese fur ihn eine Entscheidungshilfe war. Darauf
aufbauend war auch die letzte Frage gestellt, ob der Patient die PC-Simulation im

Rahmen der Beratung fir so wichtig erachtete, dass er bei einer Wiederholung
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eines solchen Eingriffes nicht auf die Simulation verzichten wirde. Mit der Frage
acht sollte das subjektive Empfinden der Genauigkeit der Vorhersage aus Sicht
des Patienten abgefragt werden.

Die visuellen Analogskalen wurden bei der Befragung eingesetzt, da hierdurch
eine hochstmdgliche Vergleichbarkeit bei subjektiven Empfindungen gegeben ist
(Issel, 2005). Visuelle Analogskalen dienen der einfachen Darstellung von
subjektiven Empfindungen des Patienten (Huskisson, 1974).

Die Patienten mussen dabei auf einer Linie ohne graduelle Einteilung ein Kreuz
zwischen den Extremen Minus und Plus machen. Die Auswertung erfolgt dann
Uber eine Schablone, s. Abb. 2-27.

A rt [_] 4|
uswertung | — +
7 |

-5 -4 -3 -2 -1 +1 +2 +3 +4 +45

Abbildung 2-27: Auswertungsschablone, anhand dessen die Frageb&gen ausgewertet wurden.
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Bewerten Sie bitte die Fragen durch einen Strich auf der Skala - Fur weitere Anregungen bitten
wir Sie den Platz auf der Rickseite zu nutzen. Vielen Dank

Wie zufrieden sind Sie mit dem Ergebnis?

- +
Wirden Sie den Eingriff wieder veranlassen?
- +
Wie zufrieden waren Sie mit der Erstberatung?
- +
Wie zufrieden waren Sie mit der Beratung vor dem PC?
- +
Konnten Sie die MaBnahmen beeinflussen?
- +
Sahen Sie im spéateren Ergebnis |hre Einflussnahme wieder?
i +
Konnten Sie sich durch die Beratung vor dem PC leichter zur Therapie entscheiden?
- +
War die Vorhersage genau?

+

Bei einer Wiederholung lhres Eingriffes, wiirden Sie auch auf die Vorhersage verzichten wollen?

Abbildung 2-28: Fragebogen, der den Patienten vor der Nachuntersuchung zugesandt wurde.
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2.9 Klinische Untersuchung

Die klinische Untersuchung diente der Erfassung therapiebedingter Spatfolgen

und umfasste folgende Schritte:

e Stabilitdt des Op-Ergebnisses
Ergeben sich klinische Hinweise auf ein Rezidiv?

* Beurteilung der Okklusion nach der Angle Klassifikation
Untersuchung der Verzahnungsverhaltnisse, z.B. ob die gewlnschte
Verzahnung erreicht wurde.

* Postoperative Komplikationen

» Asthetische Analyse
Abschéatzung des erreichten Ergebnisses in Hinblick auf notwendige oder
gewdulnschte asthetische Zusatzeingriffe (Rhinoplastik/Kinnplastik).

* Funktionsanalyse
Orientierender Funktionsbefund des Kiefergelenkes.

* Neurologische Untersuchung des Operationsgebietes
Beurteilung des peripheren Hirnnervenstatus zur Abschéatzung von
Einschrankungen im Ausbreitungsgebiet des N. trigeminus oder N. fazialis.

* Anteriore Rhinoskopie
Abschatzung der Nasenatmung nach Oberkieferverlagerungen.

e Gustometrie
Orientierende  Untersuchung der Geschmacksqualitaten (sufd/sauer/
salzig/bitter).

e Beurteilung der Narbenverhéltnisse
Beurteilung der Narbenverhéltnisse aus asthetischer und funktioneller Sicht
intra- und extraoral. Abschatzung eines eventuellen Korrekturbedarfes z.B.
zur Narbenkorrektur.

e Dauer der Nachbehandlung
Zur quantitativen Erfassung der zeitlichen Nachbehandlung, z.B. die Dauer
der Splintbehandlung.

e Durchfuhrung der Metallentfernung
Frage, ob bereits eine Metallentfernung durchgefiihrt wurde, oder ob diese

noch zu planen ist.
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Die Ergebnisqualitst der durchgefihrten Operationen sollte nicht nur
réntgenologisch und virtuell im Computer untersucht werden, sondern auch in
Zusammenhang mit den klinischen Ergebnissen gebracht werden (el Deep, 1989).
Diese durchgefuhrten klinischen Untersuchungen gehdren zu den in der Klinik far
Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie Schwerin bei jedem Dysgnathiepatienten

erhobenen Standarduntersuchungen.

2.10 Statistische Analysen

Die statistische Bearbeitung erfolgte mit Unterstitzung des Institutes fir
Medizinische Biometrie und Statistik der Medizinischen Universitat zu Lubeck
(Prof. Dr. Friedrich).

Die Auswertungen wurden mit dem Programmsystem SPSS-PC durchgefihrt.
Untersucht wurden zu verschiedenen Untersuchungszeitpunkten die jeweiligen
FRS Analysen. Dartber hinaus erfolgte eine Auswertung der Fragebdgen anhand
visueller Analogskalen.

Anschlie@end wurden, unter zur Hilfenahme statistischer Tests fur nicht

parametrische Untersuchungen, Signifikanzen erarbeitet.

2.11 Signifikanzniveaus

Bei  statistischen  Beurteilungen  werden folgende  Signifikanzniveaus
unterschieden:

Es liegt ein hochsignifikanter Unterschied vor, wenn p < 0,001 ist.

Es liegt ein signifikanter Unterschied vor, wenn p < 0,01 ist.

Es liegt ein schwach signifikanter Unterschied vor, wenn p < 0,05 ist.

Bei hoheren Werten liegt kein statistisch bedeutsamer Unterschied zwischen zwei

Untersuchungsreihen vor.
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3. Ergebnisse

Im folgenden werden die Ergebnisse der drei im Abschnitt ,Material und
Methoden® beschriebenen Untersuchungsverfahren dargestellt. Der erste Teil
befasst sich deskriptiv mit den Auswertungen der klinischen Nachuntersuchung.
Diese bezieht sich inhaltlich auf die moglichen Komplikationen und Folgen einer
Dysgnathieoperation (Tuinzing und Kwast, 1982). Im zweiten Teil werden die
FRS-Analysen statistisch aufgearbeitet. Unter Erarbeitung von Signifikanzniveaus
wird eine Aussage zur Stabilitdt der Vorhersage und somit der Ergebnisqualitat
getroffen.

Im dritten Teil werden die aufgezeigten Fragebdogen mit Hilfe visueller
Analogskalen ausgewertet.

Die graphische Darstellung erfolgt Uber Boxplotanalysendiagramme des
Statistikprogramms SpSSPC Version 11 und Balkendiagramme, hergestellt mit

dem Tabellenbearbeitungsprogramm Microsoft Excel 2000.

3.1 Deskriptive Auswertung der klinischen Nachuntersuchung

Zu der abschlieRenden Nachuntersuchung wurden die Patienten fir diese Studie
einbestellt. Neben der statistischen Analyse der RoOntgenbilder erfolgte eine
klinische Untersuchung. Mdégliche klinische Komplikationen wurden objektiv

erfasst.

3.1.1 Klinische Stabilitat

In der klinischen Untersuchung zeigte sich bei keinem Patienten ein komplettes
Rezidiv. Rezidivtendenzen fanden sich im Bereich der Okklusion und werden

nachfolgend ausgewertet.

3.1.2 Okklusion

Klinisch fand sich bei drei der untersuchten Patienten die Tendenz zu einem
anterior offenen Biss. Das relative Rezidiv war maximal bis zur Kopfbisssituation
ausgepragt. Bei zwei der drei Patienten besteht weder ein Leidensdruck noch eine
funktionell bedeutsame Einschrankung. In einem Fall wurde durch den

Kieferorthopéaden eine dentale Kompensation vorgenommen.
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Bei einer Patientin zeigte sich im Oberkiefer eine federnde Okklusion. Bei weiterer
Untersuchung stellte sich eine Pseudarthrose im Oberkiefer heraus. Bei dieser
Patientin erfolgte eine Revision mit Auflagerungsosteoplastik.

Bei einem Patienten zeigte sich ein vergroRerter Overjet von 3 mm, ansonsten
aber eine komplett geschlossene Zahnreihe.

Bei allen anderen Patienten war die Okklusion regelrecht. Der Overjet und

Overbite lagen im Normbereich.

3.1.3 Asthetische Analyse

Dieser Teil der Analyse sollte darstellen, in wie fern sich A&sthetische
Veranderungen im Gesichtsbereich durch die Operation ergeben haben. Welche
Veranderungen sichtbar wurden und welche noch korrekturbedtrftig waren.

Bei drei Patienten stellten wir gemeinsam mit dem Patienten eine
veranderungswurdige Situation fest. In zwei Fallen besprachen wir eine
zusatzliche Kinnplastik. In beiden Féllen handelte es sich um Patienten, die
praoperativ eine Klasse Il aufwiesen. Mit beiden war im Simulationsgesprach Uber
die Moglichkeit einer Kinnplastik gesprochen worden. Zu diesem Zeitpunkt hatten
beide Patienten die Kinnplastik abgelehnt. Bei einer Patientin stellte sich der
Naseneingang verbreitert dar und wir schlugen ihr eine Korrektur mit Excision im

Bereich des Naseneinganges vor.

3.1.4 Postoperative Komplikationen

Es kam bei 5 Patienten zu einer postoperativen Blutungskomplikation, die operativ
gestillt wurde. Drei Patienten wurden transfusionspflichtig. Bei drei Patientinnen
mit Lactosorb®-Verplattungen kam es zu einer Wundheilungsstérung. Bei einer
Patientin entwickelte sich im Oberkiefer zweimalig ein Abszess. Bei zwei Patienten
mit Titanminiplattenosteosynthese lagen die Platten zum Zeitpunkt der
Nachuntersuchung im Oberkiefer frei (s. unten).

Bei einem Patienten kam es intraoperativ zu einer Fraktur einer Lindemannfrase.
Diese wurde im Rahmen der Metallentfernung wieder entfernt.

Bei der Aufarbeitung der postoperativen Komplikationen fanden sich auch
Storungen im Bereich der Hirnnerven, die gesondert unter 3.1.6 dargestellt

werden.
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3.1.5 Funktionsanalyse

In der Funktionsanalyse wurde ein orientierender Befund der Kiefergelenke
erhoben. Bei 7 Patienten zeigten sich in der letzten Nachuntersuchung eine
verhartete Kaumuskulatur. Bei einem Patienten war die Mundéffnung auf 15mm
eingeschrankt. Gelenkgerdusche zeigten sich bei 12 Patienten. Keines dieser
Gerdusche war erst erstmals postoperativ aufgetreten. Diese waren bereits
praoperativ bekannt. Eine Veranderung der Gerausche durch die Operation hatte
sich nicht ergeben. Bei einer Patientin zeigte sich eine schmerzhafte
Mundoffnung. Die  Patienten mit  klinischen  Beschwerden  wurden

physiotherapeutisch behandelt.
3.1.6 Neurologische Untersuchung

In der neurologischen Untersuchung wurden Stdérungen im Ausbreitungsbereich
der peripheren Hirnnerven des N. trigmeninus und N. fazialis erfasst.

Im Ausbreitungsbereich des N. Fazialis wiesen postoperativ zwei Patienten einen
einseitigen Ausfall des N. Fazialis auf. Bei beiden Patienten war es im
postoperativen Verlauf zu einer Blutung im Bereich des Unterkiefers gekommen.
Diese wurden elektrochirurgisch gestillt. Einmal kam es zu einer vollstdndigen
Remission des Nervausfalls. Im zweiten Fall zeigt sich auch 4 Jahre nach
Operation noch eine leichte Schwache auf der betroffenen Seite.

Bei der Untersuchung des Trigeminus zeigten sich postoperativ in den

verschiedenen Qualitaten folgende Ergebnisse:
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Hypasthesie

postop Kontrolle postop Kontrolle

Frauen Manner

Abbildung 3-1: Die Abbildung zeigt den Vergleich der Geflihlsempfindungsstérungen zum
Zeitpunkt direkt postoperativ und der abschlieBenden Nachuntersuchung bei den Patienten mit
einer Hypasthesie.

Anasthesie

postop Kontrolle postop Kontrolle

Frauen Méanner

Abbildung 3-2: Die Abbildung zeigt den Vergleich der Gefiihlsausfalle zum Zeitpunkt direkt
postoperativ und der abschlieBenden Nachuntersuchung bei den Patienten mit einer Anasthesie.
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Paréasthesie

postop Kontrolle postop Kontrolle

Frauen

Abbildung 3-3: Die Abbildung zeigt den Vergleich der Gefiihlsempfindungsstérungen zum
Zeitpunkt direkt postoperativ und der abschlieBenden Nachuntersuchung bei den Patienten mit
einer Paréasthesie.

Bei der Nachuntersuchung zeigten 23 Patienten im Bereich der intraoralen Narben
eine Hypasthesie der Schleimhaut. Diese wurde nicht als stérend empfunden und

einigen Patienten erst durch die Untersuchung bekannt.

3.1.7 Anteriore Rhinoskopie

Die anteriore Rhinoskopie fuhrten wir zur Kontrolle der Nasenmuscheln und der
Nasenscheidewand durch. Dabei zeigte sich in zwei Fallen eine objektive
Fehlstellung, die die Patienten auch subjektiv bemerkt hatten. In einem Fall war
das Nasenseptum von der Mitte abweichend. Da die Metallentfernung noch
ausstand, besprachen wir in diesem Rahmen eine Septumkorrektur
durchzufiuihren. Im zweiten Fall winschte die Patientin keine Korrektur einer den
freien Luftstrom noch storenden unteren Nasenmuschel. Bei zwei weiteren
Patienten  zeigten  sich  sinusitische  Beschwerden nach  erfolgter
Oberkieferverlagerung. Beide Patienten wurden fiir eine Revision der Kieferhdhlen

einbestellt.
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3.1.8 Gustometrie

Unmittelbar postoperativ gaben 13 Patienten eine Geschmacksstérung an. In der
Nachuntersuchung lieRen sich zwei objektivieren. Allerdings lag kein totaler
Geschmacksverlust vor. Es bestand eine Geschmacksveranderung. Bei einer
Patientin zeigte sich nur die Qualitat salzig gestort. Dieses behindere sie beim
Kochen, da sie aus Angst die Speisen zu versalzen nicht mehr abschmecken
kénne. Die restlichen Qualitdten zeigten sich unbeeintrachtigt. Im zweiten Fall

zeigte sich eine generelle Abschwachung aller Geschmacksqualitaten.

Geschmacksstbrungen

=
o
|

o B N W b OO N 00O ©
P T T S T T S T S

Oberkiefer Unterkiefer Bimax

mpostop mNachuntersuchung

Abbildung 3-4: Die Abbildung zeigt die postoperativ aufgetretenen Geschmacksstérungen im
Vergleich zur Nachuntersuchung, aufgeteilt nach Lokalisation der Operation.

3.1.9 Narbenverhaltnisse

Bei der Untersuchung der Narbenverhaltnisse legten wir besonderes Augenmerk
auf die &sthetische und funktionelle Beeintrdchtigung. Es wurden die &uf3eren
Narben fir die transbuccalen Zugange und die intraoperativ eingebrachten
Saugdrainagen begutachtet. Die intraoralen Narben wurden auf funktionelle
Beeintrachtigungen hin untersucht.

Bei zwei Patientinnen zeigten sich die Narben der nach extraoral ausgeleiteten
Saugdrainagen sowohl verbreitert als auch auffallig. Wir bestellten sie zu einer

Narbenkorrektur ein. Bei 7 Patienten zeigten sich aus der Sicht der Behandler
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Narben, die verbesserungswiirdig waren, wobei die Patienten allerdings keinen
Leidensdruck verspurten und eine Korrektur ablehnten.

Die Narben fir die transbuccalen Zugange waren asthetisch und funktionell
unauffallig.

Bei der Beurteilung der intraoralen Narben zeigte sich ein ahnliches Bild. Ein
Patient verspirte einen Leidensdruck fir eine Veranderung dieser Narben. Er litt
unter mehreren Lippenbandern im Bereich der Kinnplastiknarbe und wurde zu

einer Korrektur eingeplant.

3.1.10 Nachbehandlungsdauer der Kieferorthopadie

Die Ermittlung der postoperativen durchschnittichen Nachbehandlungsdauer
differenzieren wir hinsichtlich der Behandlungsdauer mit Okklusionssplint und der

Dauer bis zum Abschluss der kieferorthopadischen Behandlung.

Nachbehandlungsdauer mit Splint in Wochen

25+

1%}
(o)

204

15

10 5,29

Durchschnitt Minimum Maximum

Abbildung 3-5: Durchschnittliche Nachbehandlungszeit des Kieferorthopaden nach erfolgter
Operation bis zum Ausbinden des Operationssplintes in Wochen.
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Nachbehandlungsdauer mit Multiband in Monaten

36

40+

35-

304

254

20

15

10

Durchschnitt Minimum Maximum

Abbildung 3-6: Durchschnittliche Nachbehandlungszeit des Kieferorthopaden bis zum Abschluss
der Kieferorthopadie und Ausbinden der Multiband-Bracket-Apparatur.

3.1.11 Metallentfernung

Eine Metallentfernung war bei 70,5% der Patienten bereits bis zum
Untersuchungszeitpunkt durchgefiihrt worden. Bei 21% der Patienten waren zum
Zeitpunkt der Nachuntersuchung die Osteosynthesen in situ. In sechs Fallen
wurden resorbierbare Laktosorbplatten® zur Fixation benutzt. Bei diesen Patienten
bedurfte es keiner Materialentfernung.

In der Untersuchung fand sich im Oberkiefer bei zwei Patienten eine bereits
freiliegende Osteosyntheseplatte. Diese Patienten wurden fur die Entfernung des
Materials einbestellt. Bei zwei weiteren Patienten wurde die Metallentfernung aus
Angst vor einer erneuten Operation und damit eventuell sich verschlechterndem
Ergebnis abgelehnt. Die restlichen Patienten werden sich zur Planung der

Metallentfernung wieder vorstellen.
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Materialentfernungen

ja nein Lactosorb®

Abbildung 3-7: Durchgefiihrte Metallentfernungen bei den Patienten bis zur letzten
Nachuntersuchung.

3.2 Auswertung der Stabilitét

Im folgenden werden die Ergebnisse zur Stabilitat in verschiedenen Gruppen
aufgezeigt. Anhand der digitalisierten FRS Bilder und deren Auswertung im DFP
findet zunéachst eine Analyse aller Daten ohne Differenzierung der Operationsart
statt. Im Weiteren werden die einzelnen Gruppen analysiert. Differenziert wurde
sowohl hinsichtlich des Ortes der Verlagerung, als auch hinsichtlich einer mono-
oder bimaxillaren Operation. Weiterhin differenzierten wir hinsichtlich der
Verlagerungsrichtung. Bei den Oberkieferoperationen wurde zusatzlich die dorsale
Kranialisierung oder eine korperliche Impaktierung erfasst. Als letztes werden die
Fixationsarten differenziert. Verwendet wurden Titanplatten und die resorbierbaren

Platten Lactosorb®.

Zunachst betrachten wir die Stabilitdt der gesamten Gruppe ohne weitere
Unterteilung aber unter Hinzuziehung der errechneten Signifikanzniveaus. Es wird
sowohl eine Aussage zur absoluten Stabilitat als auch zur Genauigkeit der
Vorhersage am Dento Facial Planner getroffen. Die weiteren Analysen zeigen
statistisch signifikante Differenzen von Planung und erster Kontrolle. In der

Langzeitstabilitat, also mindestens ein Jahr postoperativ, ergeben sich statistische
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Differenzen zur ersten Kontrolle. Weiterhin werden in der Gruppeneinteilung
statistisch  signifikante  Differenzen bei bestimmten Operationen oder

Verlagerungen aufgezeigt.
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3.1.1. Signifikanzniveaus der gesamten Gruppe

Bezeichnung Mittelwert Median Std-Abw | T Verhéltnis | P-Wert
Planung | KTR1 | Differenz | % Abw | Planung | KTR1 | Differenz | % Abw
SNA 84,95 83,89 1,06 1,25% 85,25 83,7 1,55 1,82% 4,37 2,11 0,03
SNB 81,13 80,31 0,82 1,01% 81,55 79,9 1,65 2,02% 2,91 2,42 0,01
ANB 3,77 3,58 0,19 5,04% 3,35 3,7 -0,35 -10,45% 2,53 0,65 0,51
SNPg 82,85 81,45 1,4 1,69% 83,1 81,3 1,8 2,17% 5,79 2,1 0,03
NSBa 130,79 129,27 1,52 1,16% 130,4 129,6 0,8 0,61% 7,18 1,83 0,06
GntgoAr 124,85 128,34 -3,49 -2,80% 125,65 128,95 -3,3 -2,63% 8,3 -3,66 0,004
Nordervalwinkel 52,6 54,37 -1,77 -3,37% 55,05 54,65 0,4 0,73% 8,85 -1,75 0,48
Holdawaywinkel 7,27 8,54 -1,27 -17,47% 5,95 9,1 -3,15 -52,94% 4,47 -2,48 0,01
Interinzisalwinkel 132,4 128,97 3,43 2,59% 130,9 128,3 2,6 1,99% 8,43 3,54 0,006
OK1 - NA 17,93 20,19 -2,26 -12,60% 19,5 20,45 -0,95 -4,87% 6,31 -3,08 0,002
OK1 - NA Ab 2,64 3,34 -0,7 -26,52% 2,45 3,35 -0,9 -36,73% 3,67 -1,66 0,009
UK1 - NB 25,48 27,33 -1,85 -7,26% 25,75 27,35 -1,6 -6,21% 4,46 -3,6 0,0005
UK - NB Ab 5,57 5,79 -0,22 -3,95% 5,1 5,7 -0,6 -11,76% 1,37 -1,4 0,16
PgNBmm 4,35 3,12 1,23 28,28% 3,8 3,05 0,75 19,74% 2,39 4,45 0,29
ML-NSL 31,3 34,44 -3,14 -10,03% 31,05 34,9 -3,85 -12,40% 4,65 -5,88 0,001
NL-NSL 9,03 9,48 -0,45 -4,98% 9,15 8,35 0,8 8,74% 12,49 -0,31 0,75
ML-NL 22,25 26,46 -4,21 -18,92% 21,8 25,75 -3,95 -18,12% 6,56 -5,6 0,33
N-Spl 53,89 52,19 1,7 3,15% 54,45 52,9 1,55 2,85% 4,78 1,79 0,07
Spl-Gn 74,36 76,8 2,44 -3,28% 73,5 75,7 2,2 -2,99% 5,25 -4,03 0,001
NS -SP SP -GN 72,23 69,61 2,62 3,63% 71,3 70,35 0,95 1,33% 10,76 2,12 0,03
Facial Axis 91,28 88,38 2,9 3,18% 91,6 88,3 3,3 3,60% 4,02 6,26 0,0002
Facial Depth 90,93 89,47 1,46 1,61% 91,2 88,55 2,65 2,91% 4,63 2,74 0,007
Mandibular Plane 25,32 26,8 -1,48 -5,85% 24 25,55 -1,55 -6,46% 16,29 -0,79 0,43
LFH Angle 43,99 45,17 -1,18 -2,68% 44,95 46 -1,05 -2,34% 4,81 2,14 0,035
Mand Arc 33,8 34,22 -0,42 -1,24% 32,2 33,65 -1,45 -4,50% 7,94 -0,45 0,64
APT Convexity 1,79 2,19 -0,4 -22,35% 1,7 1,95 -0,25 -14,71% 2,78 -1,24 0,21
lower 1 to APO 1,37 2,23 -0,86 -62,77% 0,95 2,45 -1,5 -157,89% 2,22 -3,34 0,001
upper 6 to ptv 20,31 19,97 0,34 1,67% 20 20 0 0,00% 6,96 0,42 0,66
lower 1 to APO2 25,94 26,66 -0,72 -2,78% 25,3 26,6 -1,3 -5,14% 5,65 -1,11 0,26
UL Asthetik -4,45 2,97 -1,48 33,26% -4,7 -2,85 -1,85 39,36% 2,51 5,15 0,0001

Tabelle 3-1: Statistische Analyse der gesamten Patientengruppe in der Planung und der ersten Nachkontrolle.
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. Mittelwert Median re s
Bezeichnung KTRL | KTR2 | Differenz | % Abw | KTRI | KTRZ | Differenz | % Abw | L0 APw | TVerhaltnis | P-wert

SNA 83,89 83,63 0,26 0,31% 83,70 83,65 0,05 0,06% 1,69 1,32 0,18
SNB 80,32 80,55 -0,23 -0,29% 79,90 80,20 -0,30 -0,38% 1,33 -1,51 0,13
ANB 3,59 3,10 0,49 13,54% 3,70 3,10 0,60 16,22% 1,63 2,58 0,01
SNPg 81,46 81,22 0,24 0,29% 81,30 81,25 0,05 0,06% 6,22 0,33 0,73
NSBa 129,28 128,68 0,59 0,46% 129,60 129,35 0,25 0,19% 2,59 1,99 0,49
GntgoAr 128,35 128,26 0,08 0,07% 128,95 128,30 0,65 0,50% 5,54 0,13 0,89
Nordervalwinkel 54,38 54,90 -0,52 -0,96% 54,65 55,85 -1,20 -2,20% 4,54 -0,99 0,32
Holdawaywinkel 8,55 7,74 0,81 9,45% 9,10 8,15 0,95 10,44% 3,06 2,29 0,02
Interinzisalwinkel 128,97 128,52 0,45 0,35% 128,30 127,80 0,50 0,39% 4,94 0,8 0,42
OK1 - NA 20,17 20,93 -0,76 -3,77% 20,45 20,45 0,00 0,00% 4,17 -1,58 0,11
OK1 - NA Ab 3,35 3,80 -0,45 -13,44% 3,35 3,50 -0,15 -4,48% 2,13 -1,83 0,06
UK1 - NB 27,33 27,51 -0,18 -0,67% 27,35 27,20 0,15 0,55% 3,3 -0,48 0,63
UK1-NB Ab 5,80 5,73 0,07 1,16% 5,70 5,80 -0,10 -1,75% 1,04 0,55 0,57
PgNBmm 3,13 2,89 0,24 7,74% 3,05 3,15 -0,10 -3,28% 1,16 1,81 0,07
ML-NSL 34,44 33,71 0,73 2,12% 34,90 33,10 1,80 5,16% 2,35 2,7 0,008
NL-NSL 9,48 9,25 0,23 2,44% 8,35 7,90 0,45 5,39% 1,94 1,03 0,3

ML-NL 26,47 25,70 0,77 2,91% 25,75 24,80 0,95 3,69% 3,21 2,08 0,04
N-Sp1 52,91 52,76 0,15 0,29% 52,90 52,55 0,35 0,66% 4,23 0,31 0,75
Spl-Gn 76,80 75,20 1,60 2,09% 75,70 73,75 1,95 2,58% 2,88 4,84 0,06
NS — SP SP -GN 69,61 71,14 -1,53 -2,20% 70,35 71,10 -0,75 -1,07% 3,95 -3,37 0,001
Facial Axis 88,39 88,83 -0,44 -0,50% 88,30 88,75 -0,45 -0,51% 2,13 -1,81 0,07
Facial Depth 89,48 89,56 -0,08 -0,09% 88,55 89,25 -0,70 -0,79% 3,18 -2,19 0,82
Mandibular Plane 26,81 26,21 0,59 2,21% 25,55 25,20 0,35 1,37% 3,28 1,57 0,12
LFH Angle 45,18 44,97 0,20 0,45% 46,00 45,30 0,70 1,52% 2,1 0,84 0,4

Mand Arc 34,23 33,07 1,16 3,39% 33,65 32,15 1,50 4,46% 4.6 2,2 0,03
APT Convexity 2,19 1,78 0,41 18,72% 1,95 2,00 -0,05 -2,56% 1,73 2,06 0,04
lower 1 to APO 2,23 2,58 -0,34 -15,43% 2,45 2,85 -0,40 -16,33% 1,2 -2,48 0,01
upper 6 to ptv 19,98 21,42 -1,44 -7,23% 19,98 21,42 -1,44 -7,23% 14,45 -0,87 0,38
lower 1 to APO2 26,67 27,17 -0,50 -1,87% 26,60 27,05 -0,45 -1,69% 3,57 -1,21 0,22
UL Asthetik -2,97 -3,63 0,65 -22,00% -2,85 -3,80 0,95 -33,33% 2,15 2,64 0,009

Tabelle 3-2: Statistische Analyse der gesamten Patientengruppe in der ersten Nachkontrolle und der Abschlusskontrolle.



Ergebnisse

In den Tabelle 3-1und 3-2 zeigen sich die Werte mit den statistischen Signifikanzen
der gesamten nachuntersuchten Patienten ohne Ruicksicht auf die Art der Operation,
so dass eine Aussage Uber die generelle Stabilitdt und Planungsgenauigkeit
getroffen werden soll. Die Tabelle 3-1 zeigt nun die errechneten Signifikanzniveaus
vom Planungsstatus im Vergleich zur ersten postoperativen Kontrolle.

Es zeigt sich eine Abweichung von der Planung von — 4,04%. Betrachtet man die
einzelnen Differenz -und Signifikanzwerte fallen groRere Unterschiede z.B. bei dem
Holdawaywinkel auf, wo es zu einer Abweichung von der Planung von + 17,47%
gekommen ist, allerdings ohne statistische Signifikanz. Gro3te Abweichungen stellen
sich bei dem Abstand der Unterkieferfrontzdhne und der Linie zwischen A-Punkt und
Pogonion dar. Hier kommt es zu einer Planungsdifferenz von + 62,77%, was sich in
einem statistisch signifikanten Unterschied mit einem p von 0,001 widerspiegelt. Im
Bereich der Unterlippe im Bezug zur Asthetiklinie zeigt sich ein signifikanter
Unterschied mit einem p von 0,0001 und einer prozentualen Differenz von + 33,26%.
Weitere signifikante Unterschiede gibt es bei der Fazialachse mit einem p von 0,0002
und der unteren Gesichtshéhe mit einem p von 0,001.

In Tabelle 3-2 werden die Analysen des Vergleiches zwischen der postoperativen
Kontrolle und dem Langzeitergebnis, mindestens ein Jahr postoperativ statistisch
analysiert.

Mit einer durchschnittlichen Abweichung von der Planung von — 0,2% ist von einer
Langzeitstabilitat auszugehen. Es zeigen sich in der Analyse bei drei Werten
statistisch signifikante Unterschiede. Zum einen bei der Inklination des Unterkiefers
(ML-NSL) mit einem p von 0,008, zum anderen bei dem Verhaltnis der mittleren zur
unteren vorderen Gesichtshéhe mit einem p von 0,001.

Auch bei dem Vergleich zwischen erster und zweiter Kontrolle zeigt sich in der
Auswertung des Abstandes von der Unterlippe zur Asthetiklinie ein signifikanter

Unterschied mit einem p von 0,009.
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3.1.2. Signifikanzniveau der im Oberkiefer operierten Patienten

Bezeichnung Mlttglwert Me'dlan Std-Abw | T Verhaltnis|P-Wert
PL |KTR1|Differenz|% Abw| PL |KTR1|Differenz|% Abw
SNA 86,90 | 84,43 2,48 2,85% | 85,85 | 83,80 2,05 2,39% 3,97 2,92 0,008
SNB 81,41 | 80,25 1,16 1,43% | 81,55 | 79,40 2,15 2,64% 2,21 2,46 0,02
ANB 554 | 4,27 1,27 22,89% | 4,50 | 4,05 0,45 10,00% 2,56 2,31 0,03
SNPg 82,13 | 80,47 1,66 2,02% | 82,75 | 80,50 2,25 2,72% 9,47 0,82 0,42
NSBa 132,22[ 129,59 2,64 1,99% [131,80(130,30 1,50 1,14% 7,36 1,67 0,1
GntgoAr 126,98|127,76 | -0,78 -0,62% |128,40( 129,65 -1,25 -0,97% 4,01 -0,91 0,37
Nordervalwinkel 51,05 | 52,59 -1,53 -3,00% | 55,85 | 53,25 2,60 4,66% 10,8 -0,66 0,51
Holdawaywinkel 9,90 [ 10,80 -0,90 -9,09% | 9,15 | 10,35 -1,20 -13,11% 511 -0,82 0,41
Interinzisalwinkel  [130,00[ 126,08 3,92 3,02% [130,15( 124,45 5,70 4,38% 9,6 1,91 0,06
OK1 - NA 15,44 | 19,58 -4,14 -26,83% | 15,10 | 21,15 -6,05 -40,07% 6,33 -3,06 0,005
OK1 - NA Ab 1,71 | 3,30 -1,59 -92,82% | 1,50 | 3,55 -2,05 -136,67%| 4,37 -1,7 0,1
UK1-NB 27,65 | 30,07 -2,42 -8,76% | 26,80 | 30,55 -3,75 -13,99% 4,46 -2,54 0,01
UK1 - NB Ab 7,02 | 6,87 0,15 2,07% | 6,25 | 6,55 -0,30 -4,80% 1,24 0,54 0,58
PgNBmm 431 | 318 1,13 26,24% | 3,80 | 3,90 -0,10 -2,63% 2,3 2,36 0,03
ML-NSL 32,08 | 35,30 -3,22 -10,05% | 32,05 | 36,15 -4,10 -12,79% 3,46 -4,36 0,0002
NL-NSL 10,37 | 8,94 1,43 13,80% | 10,50 | 8,95 1,55 14,76% 4,62 1,45 0,16
ML-NL 21,67 | 26,58 -4,91 -22,66% | 20,30 | 25,35 -5,05 -24,88% 5,2 -4,42 0,002
N-Sp1 53,49 | 53,08 0,41 0,76% | 54,35 | 52,55 1,80 3,31% 6,26 0,3 0,76
Spl-Gn 76,42 | 78,21 -1,79 -2,34% | 72,15 | 78,25 -6,10 -8,45% 5,03 -1,66 0,1
NS —SP SP -GN 70,79 | 68,78 2,00 2,83% | 69,90 | 69,30 0,60 0,86% 10,27 0,91 0,37
Facial Axis 91,60 | 87,51 4,09 4,46% | 93,10 | 87,45 5,65 6,07% 4,44 4,31 0,003
Facial Depth 91,26 | 90,42 0,84 0,92% | 91,40 | 88,90 2,50 2,74% 5,4 0,72 0,47
Mandibular Plane | 30,21 | 26,66 3,55 11,75% | 24,60 | 25,95 -1,35 -5,49% 28,91 0,57 0,57
LFH Angle 44,10 | 45,05 -0,94 -2,13% | 44,80 | 46,00 -1,20 -2,68% 4,86 -0,9 0,37
Mand Arc 33,55 | 33,50 0,05 0,15% [ 32,35 | 31,90 0,45 1,39% 8,42 0,02 0,97
APT Convexity 3,67 | 2,82 0,85 23,14% | 3,45 | 1,75 1,70 49,28% 3,02 1,31 0,2
lower 1 to APO 1,62 | 2,73 -1,10 -68,07% | 1,20 | 2,45 -1,25 -104,17% | 1,83 -2,83 0,01
upper 6 to ptv 21,80 | 20,43 1,38 6,32% | 21,80 | 20,43 1,38 6,32% 7,71 0,83 0,41
lower 1 to APO2 26,36 | 28,85 -2,49 -9,45% | 26,35 | 29,20 -2,85 -10,82% 6,41 -1,82 0,08
UL Asthetik 3,24 | -2,24 -1,00 30,86% | -3,55 [ -2,55 -1,00 28,17% 2,85 -1,64 0,11

Tabelle 3-3: Statistische Analyse der im Oberkiefer operierten Patienten ohne Berlicksichtigung der Verlagerung oder zusatzlicher Eingriffe. Planung und
Kontrolle 1 im Vergleich.
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Bezeichnung Mlttglwert Meglan Std-Abw | T Verhaltnis | P-Wert
KTR1|KTR2|Differenz (% Abw|KTR1|KTR2| Differenz % Abw

SNA 84,43 | 83,32 1,11 1,31% | 838 | 83,6 0,20 0,24% 2,15 2,41 0,02
SNB 80,25 | 80,23 0,02 0,02% | 79,4 | 79,65 -0,25 -0,31% 1,2 0,07 0,94
ANB 427 | 3,10 1,17 27,45% | 4,05 | 325 0,80 19,75% 1,89 2,9 0,008
SNPg 80,47 | 80,12 0,35 0,43% | 80,5 | 80,5 0,00 0,00% 9,39 0,17 0,86
NSBa 129,59 129,50 0,09 0,07% | 130,3 [129,65 0,65 0,50% 3,79 0,1 0,91
GntgoAr 127,76 127,90 -0,14 -0,11% [129,65| 130 -0,35 -0,27% 2,74 0,24 0,81
Nordervalwinkel 52,59 | 55,29 2,70 -5,13% | 53,25 | 55,15 -1,90 -3,57% 4,26 -2,96 0,007
Holdawaywinkel 10,80 | 9,32 1,48 13,68% | 10,35 | 9,4 0,95 9,18% 3,06 2,26 0,03
Interinzisalwinkel | 126,08 125,41 0,67 0,53% |124,45 [123,65 0,80 0,64% 6,53 0,47 0,63
OK1 - NA 19,58 | 22,23 -2,65 -13,56% | 21,15 | 21,6 -0,45 -2,13% 4,92 -2,53 0,01
OK1 - NA Ab 3,30 | 4,88 -1,58 -48,00% | 3,55 | 5,1 -1,55 -43,66% 2,22 -3,33 0,003
UK1 - NB 30,07 | 29,39 0,68 2,27% | 30,55 | 28,15 2,40 7,86% 3,71 0,86 0,39
UK1 - NB Ab 6,87 | 6,65 0,23 331% | 655 | 6,2 0,35 5,34% 1,36 0,78 0,44
PgNBmm 3,18 | 2,50 0,68 21,43% | 3,9 | 295 0,95 24,36% 1,38 2,3 0,03
ML-NSL 35,30 | 34,46 0,84 2,38% | 36,15 | 34,85 1,30 3,60% 1,85 2,12 0,04
NL-NSL 8,94 | 8,70 0,25 2,75% | 895 | 8,75 0,20 2,23% 2,2 0,52 0,6

ML-NL 26,58 | 25,86 0,72 2,70% | 25,35 | 24,9 0,45 1,78% 2,46 1,36 0,18
N-Sp1 53,08 | 53,66 -0,58 -1,10% | 52,55 | 52,65 -0,10 -0,19% 2,15 -1,26 0,21
Spl-Gn 78,21 | 77,03 1,18 151% | 78,25 | 76,1 2,15 2,75% 2,93 1,88 0,07
NS — SP SP -GN 68,78 | 70,62 -1,84 -2,67% | 69,3 | 67,15 2,15 3,10% 3,97 2,16 0,04
Facial Axis 87,51 | 87,65 -0,14 -0,16% | 87,45 | 87,35 0,10 0,11% 2,59 0,25 0,8

Facial Depth 90,42 | 89,76 0,66 0,73% | 88,9 | 89,6 -0,70 -0,79% 4,42 0,7 0,48
Mandibular Plane | 26,66 | 26,23 0,44 1,64% | 25,95 | 253 0,65 2,50% 3,93 0,51 0,6

LFH Angle 45,05 | 44,82 0,23 0,50% | 46 45,5 0,50 1,09% 2,43 0,43 0,66
Mand Arc 33,50 | 33,97 -0,47 -1,41% | 31,9 | 31,8 0,10 0,31% 3,34 -0,66 0,541
APT Convexity 2,82 | 2,02 0,80 28,34% | 1,75 | 1,85 -0,10 -5,71% 1,85 2,02 0,05
lower 1 to APO 2,73 | 352 0,79 -29,00% | 2,45 | 35 -1,05 -42,86% 1,37 2,7 0,01
upper 6 to ptv 20,43 | 20,49 -0,06 -0,31% | 20,43 | 20,49 -0,06 -0,31% 2,67 0,11 0,91
lower 1 to APO2 28,85 | 28,65 0,20 0,68% | 29,2 | 29,3 -0,10 -0,34% 3,72 0,24 0,8

UL Asthetik 2,24 | -3,05 0,80 -35,90% | -2,55 | -2,95 0,40 -15,69% 1,98 1,89 0,07

Tabelle 3-4: Statistische Analyse der im Oberkiefer operierten Patienten ohne Beriicksichtigung der Verlagerung oder zusatzlicher Eingriffe. Kontrolle 1 und
Abschlusskontrolle im Vergleich.
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Bezeichnung Mltte_lwert Meqhan Std-Abw | T Verhéltnis | P-Wert
PL KTR1 | Differenz | % Abw PL KTR1 | Differenz | % Abw

SNA 87,69 | 84,93 2,76 3,15% 87,45 | 84,00 3,45 3,95% 4,66 2,04 0,06
SNB 82,38 | 81,33 1,05 1,27% 83,05 | 80,50 2,55 3,07% 2,28 1,59 0,13
ANB 5,31 3,78 1,53 28,89% 4,50 3,75 0,75 16,67% 3,1 1,7 0,11
SNPg 83,55 | 82,21 1,34 1,61% 83,20 | 81,30 1,90 2,28% 2,45 1,89 0,08
NSBa 132,73 | 129,94 2,79 2,10% 131,80 | 129,85 1,95 1,48% 7,35 1,31 0,21
GntgoAr 129,04 | 128,53 0,51 0,39% 130,40 | 127,10 3,30 2,53% 4,41 0,399 0,69
Nordervalwinkel 57,28 | 56,74 0,53 0,93% 57,05 | 55,45 1,60 2,80% 3,97 0,46 0,65
Holdawaywinkel 8,78 11,89 3,11 -35,39% 8,05 10,80 2,75 -34,16% 4,11 -2,61 0,02
Interinzisalwinkel 128,31 | 126,40 1,91 1,49% 129,60 | 124,40 5,20 4,01% 10,72 0,61 0,55
OK1 - NA 15,88 | 20,08 -4,20 -26,44% | 15,85 | 19,85 -4,00 -25,24% 7,69 -1,89 0,08
OK1 - NA Ab 2,11 3,88 -1,77 -83,79% 2,75 3,90 -1,15 -41,82% 5,66 -1,08 0,3

UK1-NB 27,99 | 29,73 -1,74 -6,22% 27,50 | 28,90 -1,40 -5,09% 3,6 -1,67 0,12
UK1 - NB Ab 6,79 6,67 0,13 1,84% 5,70 6,20 -0,50 -8,77% 1,18 0,36 0,72
PgNBmm 2,37 1,66 0,71 29,93% 3,55 2,15 1,40 39,44% 1,46 1,67 0,12
ML-NSL 32,87 | 35,76 -2,89 -8,80% 31,40 | 36,15 -4,75 -15,13% 3,07 -3,25 0,007
NL-NSL 11,04 9,53 1,52 13,74% 11,60 | 10,40 1,20 10,34% 5 1,04 0,31
ML-NL 21,82 | 26,62 -4,80 -22,00% | 21,35 | 25,05 -3,70 -17,33% 5,33 -3,11 0,009
N-Spl 54,47 | 54,08 0,39 0,72% 55,95 | 53,70 2,25 4,02% 6,61 0,2 0,84
Spl-Gn 77,63 | 78,88 -1,24 -1,60% 73,15 | 79,50 -6,35 -8,68% 3,62 -1,18 0,26
NS — SP SP -GN 70,86 | 69,45 1,41 1,99% 68,75 | 67,55 1,20 1,75% 11,41 0,42 0,67
Facial Axis 91,37 | 88,47 2,90 3,17% 93,95 | 88,30 5,65 6,01% 3,25 3,08 0,01
Facial Depth 90,03 | 89,60 0,43 0,48% 89,05 | 88,55 0,50 0,56% 3,32 0,45 0,65
Mandibular Plane 26,37 | 28,29 -1,93 -7,30% 25,35 | 27,45 -2,10 -8,28% 3,29 -2,02 0,68
LFH Angle 4354 | 4557 -2,03 -4,65% 45,05 | 47,05 -2,00 -4,44% 5,16 -1,35 0,2

Mand Arc 31,63 | 34,21 -2,58 -8,14% 30,10 | 34,25 -4,15 -13,79% 7,83 -1,13 0,27
APT Convexity 4,43 2,98 1,45 32,77% 3,70 2,45 1,25 33,78% 3,34 15 0,16
lower 1 to APO 2,28 3,44 -1,16 -50,73% 2,10 3,40 -1,30 -61,90% 2,17 -1,84 0,09
upper 6 to ptv 20,45 | 22,07 -1,62 -7,91% 20,45 | 22,07 -1,62 -7,91% 5,92 -0,94 0,36
lower 1 to APO2 25,15 | 27,73 -2,58 -10,27% | 24,55 | 28,30 -3,75 -15,27% 5,53 -1,61 0,13
UL Asthetik -3,46 -1,31 2,15 62,17% -3,95 -1,45 -2,50 63,29% 3,23 -2,29 0,04

Tabelle 3-5: Statistische Analyse der nur im Oberkiefer operierten Patienten ohne zuséatzliche Eingriffe. Planung und Kontrolle 1 im Vergleich.
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Bezeichnung Mlttglwert Mefjlan Std-Abw [T Verhaltnis |P-Wert
KTR1[KTR2|Differenz|% Abw|KTR1|KTR2| Differenz | % Abw
SNA 84,93 | 84,03 0,91 1,07% 84 | 83,15 0,85 1,01% 1,48 2,12 0,05
SNB 81,33 | 81,33 0,01 0,01% | 805 | 80,6 -0,10 -0,12% 1,06 0,02 0,97
ANB 3,78 | 2,71 1,07 28,26% | 3,75 2,8 0,95 25,33% 1,73 2,13 0,05
SNPg 82,21 | 79,69 2,52 3,06% | 81,3 | 815 -0,20 -0,25% 8,48 1,02 0,32
NSBa 129,94(130,18| -0,23 -0,18% | 129,85 | 130,25 -0,40 -0,31% 1,78 -0,45 0,65
GntgoAr 128,53 (127,50 1,03 0,80% | 127,1 | 126,8 0,30 0,24% 1,77 2,02 0,06
Nordervalwinkel 56,74 | 57,57 0,82 -1,45% | 55,45 | 56,55 -1,10 -1,98% 2,43 -1,17 0,26
Holdawaywinkel 11,89 | 10,23 1,66 13,95% | 10,8 | 83 2,50 23,15% 2,64 2,17 0,05
Interinzisalwinkel |126,40|126,21 0,19 0,15% | 124,4 | 124,25 0,15 0,12% 5,55 0,11 0,9
OK1-NA 20,08 | 22,18 -2,09 -10,41% | 19,85 | 21,6 -1,75 -8,82% 5,28 -1,37 0,91
OK1 - NA Ab 388 | 521 -1,33 -34,41% | 3,9 57 -1,80 -46,15% 1,64 -2,81 0,06
UK1-NB 29,73 | 28,92 0,82 2,75% | 289 | 27,55 1,35 4,67% 2,38 1,18 0,26
UK1 - NB Ab 6,67 | 6,71 -0,04 -0,63% | 6,2 5,9 0,30 4,84% 1,31 0,1 0,91
PgNBmm 1,66 | 1,68 -0,03 -1,51% | 2,15 1,9 0,25 11,63% 0,49 0,17 0,86
ML-NSL 35,76 | 34,64 1,12 3,12% | 36,15 | 33,2 2,95 8,16% 1,69 2,28 0,04
NL-NSL 9,53 | 8,83 0,70 7,35% | 10,4 | 9,05 1,35 12,98% 1,9 1,27 0,22
ML-NL 26,62 | 25,82 0,80 3,01% | 25,05 | 254 -0,35 -1,40% 2,51 1,09 0,29
N-Spl 54,08 | 54,17 -0,09 0,17% | 53,7 | 52,9 0,80 1,49% 2,01 0,15 0,87
Spl-Gn 78,88 | 77,88 0,99 1,26% | 79,5 | 77,25 2,25 2,83% 2,64 1,29 0,22
NS - SP SP -GN 69,45 | 70,68 -1,22 -1,76% | 67,55 | 66,85 0,70 1,04% 4,52 -0,93 0,36
Facial Axis 88,47 | 88,24 0,22 0,25% | 88,3 | 88,25 0,05 0,06% 1,46 0,53 0,6
Facial Depth 89,60 | 89,24 0,36 0,40% | 88,55 | 88,95 -0,40 -0,45% 2,05 0,6 0,55
Mandibular Plane | 28,29 | 27,57 0,72 2,56% | 27,45 | 26,6 0,85 3,10% 3,05 0,82 0,42
LFH Angle 4557 | 45,25 0,32 0,69% | 47,05 | 46,8 0,25 0,53% 1,88 0,58 0,57
Mand Arc 34,21 | 34,62 0,41 -1,19% | 34,25 | 34,4 -0,15 -0,44% 1,62 -0,86 0,4
APT Convexity 2,98 | 1,99 0,98 33,05% | 2,45 | 1,75 0,70 28,57% 1,51 2,24 0,04
lower 1 to APO 344 | 424 -0,80 -2324% | 3.4 | 3,65 0,25 -7,35% 1,41 -1,95 0,07
upper 6 to ptv 22,07 | 21,17 0,90 4,08% | 22,07 | 21,17 0,90 4,08% 2,11 1,47 0,16
lower 1 to APO2 27,73 | 27,98 0,25 -0,90% | 28,3 | 27,9 0,40 1,41% 2,48 -0,34 0,73
UL Asthetik -1,31 | -2,48 1,17 -89,17% | -1,45 | -3,15 1,70 -117,24% | 2,15 1,87 0,08

Tabelle 3-6: Statistische Analyse der nur im Oberkiefer operierten Patienten ohne zusatzliche Eingriffe. Kontrolle 1 und Abschlusskontrolle im Vergleich.
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Bezeichnung Mltt(.alwert Me.dlan Std-Abw [T Verhaltnis | P-Wert
PL |KTR1|Differenz|% Abw | PL |KTR1|Differenz|% Abw

SNA 85,96 | 83,82 2,14 2,49% | 85,05 | 83,80 1,25 1,47% 3,16 2,14 0,06
SNB 80,24 | 78,94 1,30 1,62% | 79,30 | 77,90 1,40 1,77% 2,25 1,82 0,1

ANB 582 | 4,87 0,95 16,32% | 5,65 | 5,10 0,55 9,73% 1,83 1,64 0,13
SNPg 80,42 | 78,38 2,04 2,54% | 82,25 | 80,00 2,25 2,74% 14,2 0,54 0,66
NSBa 131,61 129,16 2,45 1,86% [131,75|130,35 1,40 1,06% 7,76 0,99 0,34
GntgoAr 124,51|126,84| -2,33 -1,87% |128,40( 130,45 -2,05 -1,60% 2,98 -2,46 0,03
Nordervalwinkel 43,59 | 47,60 -4,01 -9,20% | 43,90 | 44,45 -0,55 -1,25% 15,51 -0,81 0,43
Holdawaywinkel 11,24 | 9,49 1,75 15,57% | 11,20 | 9,95 1,25 11,16% 5,1 1,08 0,3

Interinzisalwinkel |132,03| 125,69 6,34 4,80% |130,25( 125,20 5,05 3,88% 7,93 2,52 0,03
OK1 - NA 14,90 | 18,97 -4,07 -27,32% | 18,30 | 21,50 -3,20 -17,49% 6,31 -3,08 0,002
OK1 - NA Ab 1,23 | 2,60 -1,37  |-111,38%| 2,65 | 3,35 -0,70 -26,42% 2,3 -1,87 0,09
UK1 - NB 27,24 | 30,48 -3,24 -11,89% | 26,80 | 31,25 -4,45 -16,60% 5,41 -1,89 0,09
UK1 - NB Ab 7,29 | 7,12 0,17 2,33% | 6,95 | 7,80 -0,85 -12,23% 1,37 0,39 0,7

PgNBmm 6,65 | 501 1,64 24,66% | 7,25 | 5,50 1,75 24,14% 3,04 1,7 0,12
ML-NSL 31,14 | 34,76 -3,62 -11,62% | 32,40 | 37,40 -5,00 -15,43% 4,01 -2,85 0,01
NL-NSL 9,57 | 8,24 1,33 13,90% | 8,80 | 7,65 1,15 13,07% 4,38 0,95 0,36
ML-NL 21,49 | 26,53 -5,04 -23,45% | 19,40 | 25,40 -6,00 -30,93% 5,32 -2,99 0,01
N-Sp1 52,32 | 51,89 0,43 0,82% |[52,25| 51,15 1,10 2,11% 6,18 0,21 0,83
Spl-Gn 74,96 | 77,41 -2,45 -3,27% | 70,25 | 74,75 -4,50 -6,41% 6,49 -1,19 0,26
NS-SPSP-GN | 70,70 | 67,98 2,72 3,85% | 70,45 | 70,70 -0,25 -0,35% 9,25 0,92 0,37
Facial Axis 91,88 | 86,37 5,51 6,00% | 92,25 | 86,05 6,20 6,72% 5,38 3,23 0,01
Facial Depth 92,74 | 91,41 1,33 1,43% | 92,85 | 89,20 3,65 3,93% 7,36 0,57 0,58
Mandibular Plane | 34,83 | 24,71 10,12 29,06% | 23,90 | 25,35 -1,45 -6,07% 43,01 0,74 0,47
LFH Angle 44,78 | 44,42 0,36 0,80% | 44,20 | 46,00 -1,80 -4,07% 4,68 0,25 0,8

Mand Arc 35,84 | 32,64 3,20 8,93% | 35,05 | 30,90 4,15 11,84% 8,37 1,2 0,25
APT Convexity 2,77 | 2,64 0,13 4,69% | 2,65 | 1,40 1,25 47,17% 2,56 0,16 0,87
lower 1 to APO 0,83 | 1,87 -1,04  |-125,30%| 0,70 | 2,25 -155  [-221,43%| 1,43 -2,29 0,04
upper 6 to ptv 23,43 | 18,46 4,97 21,21% | 23,43 | 18,46 4,97 21,21% 8,33 1,88 0,09
lower 1 to APO2 27,81 | 30,19 -2,38 -8,56% | 27,80 | 30,00 -2,20 -7,91% 7,65 -0,9 0,35
UL Asthetik -2,98 | -3,36 0,38 -12,75% | -3,25 | -2,95 -0,30 9,23% 1,51 0,79 0,44

Tabelle 3-7: Statistische Analyse der nur im Oberkiefer operierten Patienten mit zusatzlicher Kinnkorrektur. Planung und Kontrolle 1 im Vergleich.
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Bezeichnung Mltte.lwert Me(.jlan Std-Abw [T Verhaltnis | P-Wert
KTR1|KTR2 | Differenz |% Abw [KTR1|KTR2| Differenz % Abw
SNA 83,82 | 82,47 1,35 1,61% | 83,8 | 83,65 0,15 0,18% 2,83 1,5 0,16
SNB 78,94 | 78,91 0,03 0,04% | 77,9 | 78,15 -0,25 -0,32% 1,41 0,06 0,94
ANB 4,87 | 357 1,30 26,69% | 51 | 4,05 1,05 20,59% 2,16 1,89 0,09
SNPg 78,38 | 80,64 2,26 2,88% | 80 | 80,1 -0,10 -0,12% 10,19 -0,7 0,5
NSBa 129,16 | 128,69 0,47 0,36% |130,35128,75 1,60 1,23% 5,42 0,27 0,79
GntgoAr 126,84 | 128,39 -1,55 -1,22% | 130,45 | 131,25 -0,80 -0,61% 3,11 -0,15 0,14
Nordervalwinkel 47,6 | 52,55 -4,95 -10,40% | 44,45 | 52,15 -7,70 -17,32% 4,99 -3,13 0,01
Holdawaywinkel 9,49 | 8,23 1,26 13,28% | 9,95 | 10,65 -0,70 -7,04% 3,63 1,09 0,3
Interinzisalwinkel | 125,69 | 124,45 1,24 0,99% | 1252 | 123 2,20 1,76% 7,93 2,52 0,03
OK1 - NA 18,97 | 22,3 -3,33 -17,55% | 21,5 | 21,8 -0,30 -1,40% 4,62 2,27 0,04
OK1 - NA Ab 26 | 448 -1,88 -72,31% | 3,35 | 4,45 -1,10 -32,84% 2,84 -2,08 0,06
UK1 - NB 30,48 | 29,96 0,52 1,71% | 31,25 | 30,75 0,50 1,60% 5,01 0,32 0,75
UK1 - NB Ab 712 | 657 0,55 772% | 78 | 6,75 1,05 13,46% 1,42 1,22 0,25
PgNBmm 501 | 3,48 1,53 30,54% | 5,5 3,3 2,20 40,00% 1,65 2,92 0,01
ML-NSL 34,76 | 34,25 0,51 1,47% | 37,4 | 36,9 0,50 1,34% 2,08 0,77 0,45
NL-NSL 8,24 | 8,54 -0,30 -3,64% | 7,65 | 8,75 -1,10 -14,38% 2,51 -0,37 0,71
ML-NL 26,53 | 25,91 0,62 2,34% | 254 | 24,9 0,50 1,97% 2,53 0,77 0,45
N-Sp1 51,89 | 53,06 -1,17 -2,25% | 51,15 | 51,8 -0,65 -1,27% 2,27 -1,62 0,13
Spl-Gn 77,41 | 76,01 1,40 1,81% | 74,75 | 71,85 2,90 3,88% 3,37 1,3 0,22
NS - SP SP -GN 67,98 | 70,55 2,57 -3,78% | 70,7 | 70,9 -0,20 -0,28% 3,27 -2,48 0,03
Facial Axis 86,37 | 86,95 -0,58 -0,67% | 86,05 | 86,25 -0,20 -0,23% 3,57 -0,51 0,61
Facial Depth 91,41 | 90,38 1,03 1,13% | 89,2 | 91,65 -2,45 -2,75% 6,34 0,51 0,62
Mandibular Plane | 24,71 | 24,62 0,09 0,36% | 25,35 | 25,3 0,05 0,20% 4,95 0,057 0,95
LFH Angle 44,42 | 44,3 0,12 0,27% | 46 | 44,65 1,35 2,93% 3,07 0,12 0,9
Mand Arc 32,64 | 33,19 -0,55 -1,69% | 30,9 | 30,6 0,30 0,97% 4,78 -0,36 0,72
APT Convexity 2,64 | 2,06 0,58 21,97% | 1,4 2,2 -0,80 -57,14% 2,25 0,81 0,43
lower 1 to APO 1,87 | 2,65 -0,78 -41,71% | 2,25 | 2,85 -0,60 -26,67% 1,39 -1,76 0,11
upper 6 to ptv 18,46 | 19,68 -1,22 -6,61% | 18,46 | 19,68 -1,22 -6,61% 2,9 -1,32 0,21
lower 1 to APO2 30,19 | 29,46 0,73 2,42% 30 | 30,65 -0,65 -2,17% 4,91 0,46 0,64
UL Asthetik -3,36 | -3,73 0,37 -11,01% | -2,95 | -2,95 0,00 0,00% 1,77 0,65 0,52

Tabelle 3-8: Statistische Analyse der nur im Oberkiefer operierten Patienten mit zusatzlicher Kinnkorrektur. Kontrolle 1 und Abschlusskontrolle im Vergleich.
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In den Tabellen 3-3 bis 3-8 werden die Werte und die statistischen Signifikanzen der
Patienten, die im Oberkiefer operiert wurden, dargestellt.

Die Tabelle 3-3 zeigt die errechneten Signifikanzniveaus vom Planungsstatus im
Vergleich zur ersten postoperativen Kontrolle bei allen im Oberkiefer operierten
Patienten ohne Rucksicht auf Verlagerung oder zusatzliche Eingriffe.

Es zeigt eine Abweichung von der Planung von — 3,28%. Statistisch signifikant
stellen sich die Unterschiede von der Planung zur ersten postoperativen Kontrolle
zum einen bei dem SNA Wert mit einem p von 0,008 dar. Weitere Differenzen zeigen
sich bei der Stellung der Oberkieferfrontzdhne mit einem p von 0,005, der Inklination
des Unterkiefers mit einem p von 0,0002 und dem Fazialachsenwinkel mit einem p
von 0,003.

Die Tabelle 3-4 zeigt die errechneten Signifikanzniveaus von der ersten
postoperativen Kontrolle im Vergleich Abschlusskontrolle bei allen im Oberkiefer
operierten Patienten ohne Rucksicht auf Verlagerung oder zusatzliche Eingriffe.

Der Mittelwert der prozentualen Abweichung betragt — 0,85%. Es zeigen sich bei drei
Werten signifikante Unterschiede. Als erstes beim ANB Winkel mit einem p Wert von
0,008. Weitere Differenzen zeigen sich bei dem Nordervalwinkel mit einem p von
0,007 und dem Abstand zwischen Oberkieferfrontz&hnen und der Linie zwischen
Nasion und A Punkt.

Die Tabelle 3-5 zeigt die errechneten Signifikanzniveaus von der Planung im
Vergleich zur ersten Kontrolle bei allen im Oberkiefer operierten Patienten ohne
Genioplastik. Der Mittelwert der prozentualen Abweichung von der Planung betragt
— 2,89%. Signifikante Unterschiede zeigen sich bei der Inklination des Unterkiefers
durch den Wert ML — NSL mit einem p von 0,007 und bei dem Interbasenwinkel
zwischen Ober- und Unterkiefer mit einem p von 0,009.

Die Tabelle 3-6 zeigt die errechneten Signifikanzniveaus von der ersten
postoperativen Kontrolle im Vergleich zur Abschlusskontrolle bei allen im Oberkiefer
operierten Patienten ohne Genioplastik. Der Mittelwert der prozentualen Abweichung
von der ersten Kontrolle betragt — 1,97%. Signifikante Unterschiede zur ersten
Kontrolle zeigen sich in keinem Wert.

Die Tabelle 3-7 zeigt die errechneten Signifikanzniveaus von der Planung im
Vergleich zur ersten Kontrolle bei allen im Oberkiefer operierten Patienten mit
Genioplastik. Der Mittelwert der prozentualen Abweichung von der Planung betragt
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—6,12%. Einen statistisch signifikanten Wert mit einem p von 0,002 zeigt der
Abstand der Oberkiefer Inzisiven zur Linie Nasion A Punkt (OK1-Na).

Die Tabelle 3-8 zeigt die errechneten Signifikanzniveaus von der ersten
postoperativen Kontrolle im Vergleich zur Abschlusskontrolle bei allen im Oberkiefer
operierten Patienten mit Genioplastik. Der Mittelwert der prozentualen Abweichung
von der ersten Kontrolle betragt —2,03%. Hier zeigen sich keine statistisch
hochsignifikanten Unterschiede in den Werten.

Bei der Betrachtung der signifikanten Unterschiede zeigt sich in den Ergebnissen
eine sehr hohe Stabilitdt bei den Vergleichen der ersten Kontrolle und der
Abschlusskontrolle. Hier zeigen sich in den meisten Fallen keine statistisch
signifikanten Unterschiede. Die in der Operation eingestellten Verlagerungen zeigen
eine sehr gute Langzeitstabilitdt. Bei Vergleich der Planung mit der ersten
postoperativen Rdntgenkontrolle zeigen sich einige hochsignifikante Unterschiede,
welche die zum Teil unzureichende Planungsgenauigkeit der Computersimulation

unterstreichen.
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3.1.3. Signifikanzniveau der im Unterkiefer operierten Patienten

Bezeichnung Mlttt?lwert MeFilan Std-Abw | T Verhaltnis | P-Wert
PL [KTR1|Differenz|% Abw | PL |KTR1|Differenz|% Abw
SNA 81,54 | 82,78 -1,23 -1,51% | 81,90 | 82,25 -0,35 -0,43% 4,08 -1,28 0,21
SNB 78,66 | 78,68 -0,03 -0,04% | 79,10 | 79,50 -0,40 -0,51% 3,61 -0,03 0,97
ANB 2,90 | 412 -1,22 -42,15% | 3,05 | 3,90 -0,85 -27,87% 2,28 -2,26 0,03
SNPg 81,03 | 80,61 0,42 0,51% | 81,70 | 80,90 0,80 0,98% 3,76 0,47 0,64
NSBa 133,93[ 130,18 3,76 2,80% [133,05(131,25 1,80 1,35% 9,23 1,72 0,1
GntgoAr 119,38( 125,15 5,77 -4,84% (120,10 125,05 -4,95 -4,12% 6,35 -3,85 0,001
Nordervalwinkel 56,38 | 56,02 0,37 0,65% | 57,60 | 57,10 0,50 0,87% 4,83 0,32 0,75
Holdawaywinkel 6,96 | 9,71 2,74 -39,43% | 5,65 | 10,70 -5,05 -89,38% 4,36 -2,66 0,01
Interinzisalwinkel [130,73 127,06 3,67 2,81% [129,80( 128,30 1,50 1,16% 8,19 1,9 0,07
OK1 - NA 19,66 | 20,18 -0,53 -2,69% | 20,65 | 19,95 0,70 3,39% 5,03 -0,44 0,66
OK1 - NA Ab 3,36 | 2,28 1,08 32,07% | 2,95 | 2,25 0,70 23,73% 3 1,52 0,14
UK1-NB 26,73 | 28,63 -1,91 -7,13% | 25,60 | 28,15 -2,55 -9,96% 4,32 -1,87 0,07
UK1 - NB Ab 518 | 5,03 0,16 3,00% | 4,75 | 5,30 -0,55 -11,58% 1,48 0,44 0,66
PgNBmm 476 | 3,86 0,91 19,02% | 4,45 | 3,00 1,45 32,58% 1,58 2,42 0,02
ML-NSL 29,79 | 32,25 -2,46 -8,24% | 29,15 | 31,65 -2,50 -8,58% 5,42 -1,91 0,07
NL-NSL 7,62 | 6,97 0,65 8,53% | 6,90 | 5,90 1,00 14,49% 3,75 0,73 0,47
ML-NL 22,16 | 25,27 3,11 -14,04% | 22,40 | 23,95 -1,55 -6,92% 3,69 -3,57 0,002
N-Sp1 54,22 | 53,62 0,60 1,11% | 53,80 | 52,70 1,10 2,04% 2,67 0,95 0,35
Spl-Gn 71,17 | 72,71 -1,53 -2,15% | 70,50 | 74,30 -3,80 -5,39% 3,22 -2,02 0,05
NS — SP SP -GN 73,36 | 74,22 -0,86 -1,17% | 74,60 | 70,90 3,70 4,96% 13,37 -0,27 0,78
Facial Axis 91,46 | 89,96 1,50 1,64% | 91,55 | 89,70 1,85 2,02% 3,14 2,02 0,05
Facial Depth 89,29 | 87,59 1,71 1,91% | 89,20 | 87,85 1,35 1,51% 2,52 2,86 0,01
Mandibular Plane | 21,50 | 25,25 -3,75 -17,44% | 23,75 | 24,85 -1,10 -4,63% 3,2 -4,95 0,0001
LFH Angle 43,63 | 43,89 -0,26 -0,60% | 46,00 | 45,45 0,55 1,20% 4,97 -0,22 0,82
Mand Arc 35,76 | 35,63 0,13 0,37% | 33,00 | 36,35 -3,35 -10,15% 8,76 0,06 0,94
APT Convexity 0,66 | 2,38 -1,72 -259,66% [ 0,60 | 2,00 -1,40 -233,33% 2,4 -3,02 0,007
lower 1 to APO 1,43 | 0,93 0,50 34,88% | 0,90 | 0,95 -0,05 -5,56% 2,17 0,97 0,34
upper 6 to ptv 17,05 | 18,11 -1,06 -6,22% | 17,05 | 18,11 -1,06 -6,22% 6,64 -0,67 0,5
lower 1 to APO2 28,46 | 28,03 0,42 1,48% | 28,40 | 26,35 2,05 7,22% 4,59 0,38 0,7
UL Asthetik 4,97 | 331 -1,66 33,33% | -5,35 | -3,25 -2,10 39,25% 2,32 -3,02 0,007

Tabelle 3-9: Statistische Analyse der im Unterkiefer operierten Patienten ohne Berlicksichtigung der Verlagerung oder zusatzlicher Eingriffe. Planung und
Kontrolle 1 im Vergleich.
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Bezeichnung Mltte.lwert Me(.jlan Std-Abw | T Verhaltnis | P-Wert
KTR1|(KTR2|Differenz|% Abw|KTR1|[KTR2|Differenz|% Abw

SNA 82,78 | 83,05 -0,27 -0,33% | 82,25 | 83,30 -1,05 -1,28% 1,37 -0,84 0,41
SNB 78,68 | 79,14 -0,46 -0,58% | 79,50 | 79,90 -0,40 -0,50% 1,68 -1,14 0,26
ANB 412 | 3,88 0,24 5,80% | 3,90 | 3,85 0,05 1,28% 0,85 1,19 -1,27
SNPg 80,61 | 81,14 -0,53 -0,65% | 80,90 | 81,55 -0,65 -0,80% 1,75 -1,27 0,22
NSBa 130,18(129,19 0,99 0,76% |131,25|130,30 0,95 0,72% 1,63 2,56 0,02
GntgoAr 125,15(126,24| -1,09 -0,87% [125,05[127,55| -2,50 -2,00% 3,67 -1,25 0,22
Nordervalwinkel 56,02 | 54,48 1,54 2,75% | 57,10 | 57,70 -0,60 -1,05% 5,79 1,12 0,27
Holdawaywinkel 9,71 | 8,61 1,10 11,33% | 10,70 | 10,30 0,40 3,74% 4,28 1,08 0,29
Interinzisalwinkel |127,06(127,52| -0,47 -0,37% [128,30(128,80 -0,50 -0,39% 2,97 -0,66 0,51
OK1-NA 20,18 | 19,63 0,56 2,75% | 19,95 | 19,65 0,30 1,50% 2,37 0,99 0,33
OK1 - NA Ab 2,28 | 2,33 -0,04 -1,95% | 2,25 | 2,55 -0,30 -13,33% 0,79 -0,23 0,81
UK1-NB 28,63 | 28,98 0,34 -1,20% | 28,15 | 29,40 -1,25 -4,44% 2,39 -0,61 0,54
UK1 - NB Ab 503 | 511 -0,08 -1,66% | 5,30 | 5,70 -0,40 -7,55% 0,67 -0,52 0,6

PgNBmm 3,86 | 3,91 -0,06 -1,44% | 3,00 | 4,15 -1,15 -38,33% 0,93 -0,25 0,8

ML-NSL 32,25 | 31,19 1,06 3,29% | 31,65 | 30,60 1,05 3,32% 2,14 2,1 0,05
NL-NSL 6,97 | 6,61 0,36 510% | 5,90 | 6,35 -0,45 -7,63% 1,43 1,05 0,3

ML-NL 25,27 | 24,57 0,70 2,77% | 23,95 | 23,95 0,00 0,00% 2,13 1,39 0,18
N-Sp1 53,62 | 51,84 1,78 3,32% | 52,70 | 52,10 0,60 1,14% 7,48 1 0,32
Spl-Gn 72,71 | 70,70 2,01 2,76% | 74,30 | 72,10 2,20 2,96% 2,94 2,88 0,01
NS — SP SP -GN 74,22 | 75,97 -1,75 -2,36% | 70,90 | 76,35 -5,45 -7,69% 3,57 -2,07 0,05
Facial Axis 89,96 | 90,61 -0,65 -0,72% | 89,70 | 90,05 -0,35 -0,39% 1,93 -1,41 0,17
Facial Depth 87,59 | 88,01 0,42 -0,48% | 87,85 | 88,10 -0,25 -0,28% 1,82 -0,96 0,34
Mandibular Plane | 25,25 | 24,31 0,94 3,72% | 24,85 | 24,00 0,85 3,42% 2,04 1,94 0,06
LFH Angle 43,89 | 43,47 0,42 0,95% | 45,45 | 44,00 1,45 3,19% 1,76 1 0,32
Mand Arc 35,63 | 33,97 1,66 4,65% | 36,35 | 35,90 0,45 1,24% 3,31 2,11 0,04
APT Convexity 2,38 | 2,02 0,36 14,95% | 2,00 | 1,45 0,55 27,50% 0,98 1,53 0,14
lower 1 to APO 0,93 | 1,13 -0,20 -21,43% | 0,95 | 1,25 -0,30 -31,58% 0,57 -1,4 0,15
upper 6 to ptv 18,11 | 18,14 -0,03 -0,18% | 18,11 | 18,14 -0,03 -0,18% 2,05 -0,06 0,94
lower 1 to APO2 28,03 | 28,78 0,74 -2,66% | 26,35 | 27,60 -1,25 -4,74% 1,81 -1,74 0,09
UL Asthetik -3,31 | -4,07 0,76 -22,99% | -3,25 | -3,90 0,65 -20,00% 2,79 1,15 0,26

Tabelle 3-10: Statistische Analyse der im Unterkiefer operierten Patienten ohne Berlicksichtigung der Verlagerung oder zusatzlicher Eingriffe. Kontrolle 1 und
AbschluRkontrolle im Vergleich.
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Bezeichnung Mlttt?lwert Mefjlan Std-Abw | T Verhaltnis| P-Wert
PL [KTR1|Differenz|% Abw| PL |KTR1|Differenz|% Abw
SNA 77,40 | 85,05 -7,65 -9,88% | 77,40 | 85,05 -7,65 -9,88% 10,81 -1 0,5
SNB 72,60 | 78,80 -6,20 -8,54% | 72,60 | 78,80 -6,20 -8,54% 8,76 -1 0,49
ANB 4,75 | 6,20 -1,45 -30,53% | 4,75 | 6,20 -1,45 -30,53% 2,05 -1 0,5
SNPg 77,50 | 83,65 -6,15 -7,94% | 77,50 | 83,65 -6,15 -7,94% 8,69 -1 0,5
NSBa 143,35|127,45| 15,90 11,09% |143,35|127,45| 15,90 11,09% | 22,48 1 0,5
GntgoAr 125,75|127,15| -1,40 -1,11% [125,75|127,15 -1,40 -1,11% 1,97 -1 0,5
Nordervalwinkel 38,40 | 37,75 0,65 1,69% | 38,40 | 37,75 0,65 1,69% 0,97 1 0,5
Holdawaywinkel 8,75 | 9,20 -0,45 5,14% | 8,75 | 9,20 -0,45 -5,14% 0,63 -1 0,48
Interinzisalwinkel |116,20| 115,35 0,85 0,73% [116,20]115,35 0,85 0,73% 1,2 1 0,5
OK1 - NA 23,85 | 21,30 2,55 10,69% | 23,85 | 21,30 2,55 10,69% 3,6 1 0,49
OK1 - NA Ab 345 | 1,75 1,70 49,28% | 3,45 | 1,75 1,70 49,28% 2,4 1 0,49
UK1-NB 35,20 | 37,15 -1,95 -5,54% | 35,20 | 37,15 -1,95 -5,54% 2,75 -1 0,5
UK1 - NB Ab 8,25 | 8,40 -0,15 -1,82% | 8,25 | 8,40 -0,15 -1,82% 0,21 -1 0,5
PgNBmm 10,15 | 10,10 0,05 0,49% | 10,15 | 10,10 0,05 0,49% 0,07 1 0,5
ML-NSL 40,05 | 32,80 7,25 18,10% | 40,05 | 32,80 7,25 18,10% | 10,25 1 0,49
NL-NSL 11,65 | 5,45 6,20 53,22% | 11,65 | 5,45 6,20 53,22% 8,76 1 0,5
ML-NL 28,40 | 27,35 1,05 3,70% | 28,40 | 27,35 1,05 3,70% 1,48 1 0,5
N-Sp1 52,20 | 53,15 -0,95 -1,82% | 52,20 | 53,15 -0,95 -1,82% 1,34 -1 0,49
Spl-Gn 78,15 | 76,85 1,30 1,66% | 78,15 | 76,85 1,30 1,66% 1,83 1 0,5
NS — SP SP -GN 66,75 | 69,10 -2,35 -3,52% | 66,75 | 69,10 -2,35 -3,52% 3,32 -1 0,5
Facial Axis 94,45 | 93,55 0,90 0,95% | 94,45 | 93,55 0,90 0,95% 1,27 1 0,49
Facial Depth 95,20 | 94,55 0,65 0,68% | 95,20 | 94,55 0,65 0,68% 0,91 1 0,5
Mandibular Plane | 22,40 | 21,95 0,45 2,01% | 22,40 | 21,95 0,45 2,01% 0,63 1 0,5
LFH Angle 45,10 | 46,00 -0,90 -2,00% | 45,10 | 46,00 -0,90 -2,00% 1,27 -1 0,49
Mand Arc 33,00 | 29,50 3,50 10,61% | 33,00 | 29,50 3,50 10,61% 4,94 1 0,5
APT Convexity 2,45 | 2,80 -0,35 -14,29% | 2,45 | 2,80 -0,35 -14,29% 2,61 -1 0,5
lower 1 to APO 3,35 | 2,25 1,10 32,84% | 3,35 | 2,25 1,10 32,84% 1,55 1 0,49
upper 6 to ptv 24,75 | 20,00 4,75 19,19% | 24,75 | 20,00 4,75 19,19% 9,71 1 0,5
lower 1 to APO2 40,25 | 40,10 0,15 0,37% | 40,25 | 40,10 0,15 0,37% 0,21 1 0,5
UL Asthetik 2,95 | -1,55 -1,40 47,46% | -2,95 | -1,55 -1,40 47,46% 1,97 -1 0,5

Tabelle 3-11: Statistische Analyse der im Unterkiefer operierten Patienten mit zusétzlicher Kinnplastik. Planung und Kontrolle 1 im Vergleich.
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Bezeichnung Mltte.lwert Me(.jlan Std-Abw [T Verhaltnis| P-Wert
KTR1|KTR2|Differenz|% Abw |KTR1|KTR2|Differenz|% Abw

SNA 85,05 | 84,10 0,95 1,12% | 85,05 | 84,10 0,95 1,12% 1,34 1 0,5

SNB 78,80 | 77,45 1,35 1,71% | 78,80 | 77,45 1,35 1,71% 0,21 9 0,07
ANB 6,20 | 6,60 -0,40 -6,45% | 6,20 | 6,60 -0,40 -6,45% 1,27 -0,44 0,73
SNPg 83,65 | 81,90 1,75 2,09% | 83,65 | 81,90 1,75 2,09% 0,21 11,66 0,05
NSBa 127,45(127,30 0,15 0,12% |127,45|127,30 0,15 0,12% 22,48 1 0,5

GntgoAr 127,15|124,80 2,35 1,85% |127,15|124,80 2,35 1,85% 2,89 1,14 0,45
Nordervalwinkel 37,75 | 29,25 8,50 22,52% | 37,75 | 29,25 8,50 22,52% [ 19,51 0,61 0,64
Holdawaywinkel 9,20 | 12,75 -3,55 -38,59% | 9,20 | 12,75 -3,55 -38,59% 4,03 -1,24 0,43
Interinzisalwinkel |115,35(111,45 3,90 3,38% |115,35|111,45 3,90 3,38% 2,4 2,29 0,26
OK1 - NA 21,30 | 22,95 -1,65 -7,75% | 21,30 | 22,95 -1,65 -7,75% 2,33 -1 0,49
OK1 - NA Ab 1,75 | 2,20 -0,45 -25,71% | 1,75 | 2,20 -0,45 -25,71% 0,63 -1 0,5

UK1-NB 37,15 | 39,00 -1,85 -4,98% | 37,15 | 39,00 -1,85 -4,98% 3,46 -0,75 0,58
UK1 - NB Ab 8,40 | 8,75 -0,35 -417% | 8,40 | 8,75 0,35 -4,17% 1,48 0,33 0,79
PgNBmm 10,10 | 8,70 1,40 13,86% | 10,10 | 8,70 1,40 13,86% 0,56 3,5 0,177
ML-NSL 32,80 | 31,10 1,70 5,18% | 32,80 | 31,10 1,70 5,18% 3,67 0,65 0,63
NL-NSL 545 | 5,35 0,10 1,83% | 545 | 5,35 0,10 1,83% 0,14 1 0,49
ML-NL 27,35 | 25,70 1,65 6,03% | 27,35 | 25,70 1,65 6,03% 3,88 0,6 0,65
N-Sp1 53,15 | 53,40 -0,25 -0,47% | 53,15 | 53,40 0,25 -0,47% 0,35 -1 0,5

Spl-Gn 76,85 | 69,75 7,10 9,24% | 76,85 | 69,75 7,10 9,24% 2,96 3,38 0,18
NS — SP SP -GN 69,10 | 76,60 -7,50 -10,85% | 69,10 | 76,60 -7,50 -10,85% 2,54 -4,16 0,14
Facial Axis 93,55 | 93,35 0,20 0,21% | 93,55 | 93,35 0,20 0,21% 1,13 0,25 0,84
Facial Depth 94,55 | 93,55 1,00 1,06% | 94,55 | 93,55 1,00 1,06% 0,84 1,66 0,34
Mandibular Plane | 21,95 | 19,45 2,50 11,39% | 21,95 | 19,45 2,50 11,39% 2,54 1,38 0,39
LFH Angle 46,00 | 46,00 0,00 0,00% | 46,00 | 46,00 0,00 0,00% 1,27 -1 0,49
Mand Arc 29,50 | 29,50 0,00 0,00% | 29,50 | 29,50 0,00 0,00% 4,49 1 0,5

APT Convexity 2,80 | 2,45 0,35 12,50% | 2,80 | 2,45 0,35 12,50% 1,34 -0,78 0,57
lower 1 to APO 2,25 | 2,05 0,20 8,89% | 2,25 | 2,05 0,20 8,89% 0,28 -2 0,29
upper 6 to ptv 20,00 | 20,00 0,00 0,00% | 20,00 | 20,00 0,00 0,00% 6,71 -1 0,49
lower 1 to APO2 40,10 | 40,85 -0,75 -1,87% | 40,10 | 40,85 0,75 -1,87% 1,9 -0,55 0,67
UL Asthetik -1,55 | -0,95 -0,60 38,71% | -1,55 | -0,95 -0,60 38,71% 5,37 0,15 0,9

Tabelle 3-12: Statistische Analyse der im Unterkiefer operierten Patienten mit zusétzlicher Kinnplastik. Kontrolle 1 und Abschlusskontrolle im Vergleich.
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Bezeichnung Mlttt.elwert Me.dlan Std-Abw | T Verhaltnis| P-Wert
PL |KTR1|Differenz|% Abw | PL |KTR1|Differenz|% Abw
SNA 82,06 | 82,49 -0,43 -0,53% | 81,90 | 81,50 0,40 0,49% 2,22 -0,77 0,45
SNB 79,41 | 78,67 0,74 0,94% | 79,60 | 79,50 0,10 0,13% 1,98 1,49 0,15
ANB 2,67 | 3,86 -1,19 -44,73% | 2,75 | 3,75 -1,00 -36,36% 2,37 0,2 0,06
SNPg 81,47 | 80,23 1,24 1,52% | 81,70 | 80,75 0,95 1,16% 2,12 2,32 0,03
NSBa 132,76 130,52 2,24 1,69% |132,25|131,25 1,00 0,76% 6,39 1,4 0,18
GntgoAr 118,58 124,90 -6,32 -5,33% [117,30|125,05 -7,75 -6,61% 6,52 -3,87 0,001
Nordervalwinkel 58,63 | 58,30 0,33 0,56% | 57,75 | 58,80 -1,05 -1,82% 5,14 0,25 0,8
Holdawaywinkel 6,74 | 9,77 -3,03 -44,99% | 555 | 11,50 -5,95 -107,21%| 4,56 -2,65 0,01
Interinzisalwinkel |132,54|128,52 4,03 3,04% [130,85(129,10 1,75 1,34% 8,65 1,86 0,08
OK1 - NA 19,13 | 20,04 -0,91 -4,77% | 19,60 | 19,95 -0,35 -1,79% 5,13 -0,71 0,48
OK1 - NA Ab 335 | 2,35 1,00 29,85% | 2,95 | 2,50 0,45 15,25% 3,12 1,27 0,22
UK1-NB 25,67 | 27,57 -1,90 -7,40% | 24,30 | 27,10 -2,80 -11,52% 4,54 -1,67 0,11
UK1-NB Ab 480 | 461 0,19 4,04% | 4,45 | 4,85 -0,40 -8,99% 1,57 0,49 0,62
PgNBmm 4,09 | 3,08 1,01 24,77% | 4,00 | 2,70 1,30 32,50% 1,65 2,45 0,02
ML-NSL 28,51 | 32,18 -3,67 -12,87% | 28,25 | 31,65 -3,40 -12,04% 3,5 -4,19 0,0007
NL-NSL 711 | 7,16 -0,04 -0,62% | 6,90 | 5,90 1,00 14,49% 2,49 -0,07 0,94
ML-NL 21,38 | 25,01 -3,63 -16,98% | 21,30 | 23,55 -2,25 -10,56% 3,56 -4,06 0,001
N-Spl 54,47 | 53,68 0,79 1,46% | 54,45 | 52,70 1,75 3,21% 2,76 1,14 0,26
Spl-Gn 70,30 | 72,19 -1,89 -2,68% | 69,80 | 72,55 -2,75 -3,94% 3,21 -2,34 0,03
NS — SP SP -GN 74,19 | 74,86 -0,67 -0,91% | 75,30 | 72,55 2,75 3,65% 14,19 -0,19 0,85
Facial Axis 91,08 | 89,51 1,58 1,73% | 91,00 | 89,50 1,50 1,65% 3,32 1,89 0,07
Facial Depth 88,56 | 86,72 1,84 2,07% | 88,35 | 87,75 0,60 0,68% 2,64 2,78 0,01
Mandibular Plane | 21,39 | 25,66 -4,28 -19,99% | 24,00 | 25,20 -1,20 -5,00% 3 -5,69 0,0004
LFH Angle 43,44 | 43,63 -0,18 -0,42% | 46,00 | 44,25 1,75 3,80% 5,27 -0,13 0,89
Mand Arc 36,11 | 36,39 -0,29 -0,80% | 33,00 | 37,55 -4,55 -13,79% 9,14 -0,12 0,9
APT Convexity 0,76 | 2,46 -1,70  |-222,95%| 0,85 | 2,00 -1,15 -135,29% | 2,46 -2,75 0,014
lower 1 to APO 1,47 | 1,04 0,43 28,94% | 0,90 | 0,95 -0,05 -5,56% 2,26 0,74 0,46
upper 6 to ptv 16,09 | 17,88 -1,79 -11,11% | 16,09 | 17,88 -1,79 -11,11% 6,47 -1,1 0,28
lower 1 to APO2 26,98 | 26,53 0,46 1,69% | 27,10 | 25,20 1,90 7,01% 4,89 0,37 0,71
UL Asthetik 5,22 | -3,53 -1,69 32,34% | -5,85 | -3,65 -2,20 37,61% 2,41 2,79 0,01

Tabelle 3-13: Statistische Analyse der im Unterkiefer operierten Patienten ohne zusatzlicher Kinnplastik. Planung und Kontrolle 1 im Vergleich.
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Bezeichnung Mlttglwert Me<.j|an Std-Abw [T Verhaltnis| P-Wert
KTR1[KTR2|Differenz|% Abw |KTR1|KTR2|Differenz|% Abw
SNA 82,49 | 82,92 -0,42 -0,52% | 81,50 | 82,05 -0,55 -0,67% 1,34 -1,26 0,22
SNB 78,67 | 79,35 -0,68 -0,87% | 79,50 | 80,05 -0,55 -0,69% 1,65 -1,65 0,11
ANB 3,86 | 3,54 0,32 8,25% | 3,75 | 3,75 0,00 0,00% 0,8 1,58 0,13
SNPg 80,23 | 81,04 0,81 -1,01% | 80,75 | 81,55 -0,80 -0,99% 1,65 -1,96 0,06
NSBa 130,52 (129,43 1,09 0,84% |131,25|130,30 0,95 0,72% 1,71 2,55 0,02
GntgoAr 124,90(126,42| -1,52 -1,22% |[125,05[127,55| -2,50 -2,00% 3,59 -1,68 0,11
Nordervalwinkel 58,30 | 57,63 0,67 1,15% | 58,80 | 57,70 1,10 1,87% 2,31 1,15 0,26
Holdawaywinkel 9,77 | 8,09 1,68 17,21% | 11,50 | 9,60 1,90 16,52% 4,05 1,65 0,11
Interinzisalwinkel |128,52|129,53 -1,01 -0,79% [129,10(129,30 -0,20 -0,15% 2,61 -1,55 0,14
OK1-NA 20,04 | 19,21 0,83 4,15% | 19,95 | 19,55 0,40 2,01% 2,3 1,44 0,16
OK1 - NA Ab 235 | 2,34 0,01 0,27% | 2,50 | 3,00 -0,50 -20,00% 0,81 0,03 0,97
UK1-NB 27,57 | 27,73 0,16 -0,57% | 27,10 | 28,20 -1,10 -4,06% 2,31 -0,27 0,79
UK1 - NB Ab 461 | 4,66 -0,05 -1,09% | 4,85 | 5,05 -0,20 -4,12% 0,59 0,33 0,74
PgNBmm 3,08 | 3,31 0,24 7,72% | 2,70 | 4,00 -1,30 -48,15% 0,8 -1,17 0,25
ML-NSL 32,18 | 31,20 0,98 3,05% | 31,65 | 30,60 1,05 3,32% 2,05 1,9 0,05
NL-NSL 7,16 | 6,77 0,39 541% | 5,90 | 6,35 -0,45 -7,63% 1,52 1,01 0,32
ML-NL 25,01 | 24,43 0,58 2,32% | 23,55 | 23,20 0,35 1,49% 2 1,15 0,26
N-Spl 53,68 | 51,64 2,03 3,78% | 52,70 | 52,05 0,65 1,23% 7,93 1,02 0,32
Spl-Gn 72,19 | 70,82 1,37 1,90% | 72,55 | 72,10 0,45 0,62% 2,31 2,3 0,03
NS - SP SP -GN 74,86 | 75,89 -1,03 -1,38% | 72,55 | 75,10 -2,55 -3,51% 3 -1,37 0,19
Facial Axis 89,51 | 90,26 0,76 -0,84% | 89,50 | 89,45 0,05 0,06% 2,01 -1 0,15
Facial Depth 86,72 | 87,31 -0,59 -0,68% | 87,75 | 87,50 0,25 0,28% 1,85 -1,28 0,21
Mandibular Plane | 25,66 | 24,92 0,74 2,90% | 25,20 | 24,80 0,40 1,59% 1,98 1,49 0,15
LFH Angle 43,63 | 43,16 0,47 1,07% | 44,25 | 43,65 0,60 1,36% 1,86 1 0,33
Mand Arc 36,39 | 34,53 1,86 512% | 37,55 | 36,35 1,20 3,20% 3,47 2,14 0,04
APT Convexity 2,46 | 1,97 0,49 20,05% | 2,00 | 1,45 0,55 27,50% 0,89 2,21 0,04
lower 1 to APO 1,04 | 1,22 0,18 -16,77% | 0,95 | 1,25 -0,30 -31,58% 0,6 -1,15 0,26
upper 6 to ptv 17,88 | 17,91 -0,04 -0,21% | 17,88 | 17,91 -0,04 -0,21% 2,18 -0,06 0,94
lower 1 to APO2 26,53 | 27,27 0,74 -2,80% | 25,20 | 26,90 -1,70 -6,75% 1,86 -1,59 0,13
UL Asthetik -3,53 | -4,46 0,93 -26,37% | -3,65 | -4,00 0,35 -9,59% 2,58 1,44 0,16

Tabelle 3-14: Statistische Analyse der im Unterkiefer operierten Patienten ohne zusatzlicher Kinnplastik. Kontrolle 1 und Abschlusskontrolle im Vergleich.
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Die Tabelle 3-9 zeigt die errechneten Signifikanzniveaus von der Planung im
Vergleich zur ersten Kontrolle bei allen im Unterkiefer operierten Patienten ohne
Berucksichtigung zuséatzlicher Eingriffe. Der Mittelwert der prozentualen Abweichung
von der Planung betragt —8,77%. Signifikante Unterschiede zeigen sich im
Gonionwinkel mit einem p Wert von 0,001, der Inklination des Unterkiefers mit einem
p von 0,002. Die Unterkiefergrundebene (ML - NL) zeigt mit einem p Wert von 0,0001
einen hochsignifikanten Unterschied, ebenso die Werte der Gesichtskonvexitat (APT
Convexity) mit einem p von 0,007 als auch der Abstand der Unterlippe zur
Asthetiklinie mit einem p von 0,007.

Die Tabelle 3-10 zeigt die errechneten Signifikanzniveaus von der ersten
postoperativen Kontrolle im Vergleich zur Abschlusskontrolle bei allen im Unterkiefer
operierten Patienten ohne Bericksichtigung von zusatzlichen Eingriffen. Der
Mittelwert der prozentualen Abweichung von der ersten Kontrolle betragt — 0,17%.
Hochsignifikante Unterschiede zeigen sich zur ersten Kontrolle in keinem Wert.

Hier zeigt sich, wie auch im Oberkiefer, eine sehr gute Stabilitdt des
Operationsergebnisses. Im Planungsbereich liegen zum Teil hochsignifikante
Unterschiede vor.

Die Tabelle 3-11 zeigt die errechneten Signifikanzniveaus von der Planung im
Vergleich zur ersten Kontrolle bei allen im Unterkiefer operierten Patienten, bei
denen zusatzlich eine Genioplastik durchgefihrt wurde. Der Mittelwert der
prozentualen Abweichung von der Planung betrégt + 5,75%.

Hochsignifikante Unterschiede zeigen sich in keinem der Werte.

Die Tabelle 3-12 zeigt die errechneten Signifikanzniveaus von der ersten
postoperativen Kontrolle im Vergleich zur Abschlusskontrolle bei allen im Unterkiefer
operierten Patienten, bei denen zusétzlich eine Genioplastik durchgefihrt wurde. Der
Mittelwert der prozentualen Abweichung von der ersten Kontrolle betragt + 1,36%.
Auch hier zeigen sich keine hochsignifikanten Unterschiede.

Bei der Betrachtung dieser Unterschiede zeigt sich fir diese Studie, dass die
genaueste Planung und Langzeitstabilitdt bezogen auf die Unterkieferoperationen bei
Eingriffen mit zuséatzlicher Genioplastik zu erreichen ist. Eine Interpretation der
Zahlen erfolgt im Diskussionsteil.

Die Tabelle 3-13 zeigt die errechneten Signifikanzniveaus von der Planung im
Vergleich zur ersten Kontrolle bei allen im Unterkiefer operierten Patienten, bei

denen keine Genioplastik durchgefuihrt wurde. Der Mittelwert der prozentualen
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Abweichung von der Planung betragt - 8,75%. Signifikante Unterschiede zeigen sich
im Gonionwinkel mit einem p Wert von 0,001, der Inklination des Unterkiefers mit
einem p von 0,0007. Die Unterkiefergrundebene (ML - NL) zeigt mit einem p Wert
von 0,001 einen hochsignifikanten Unterschied, ebenso die Werte der
Gesichtskonvexitat (APT Convexity) mit einem p von 0,0004. Weiterhin zeigt auch
der Abstand der Unterlippe zur Asthetiklinie ein schwach signifikantes p von 0,01.

Die Tabelle 3-14 zeigt die errechneten Signifikanzniveaus von der ersten
postoperativen Kontrolle im Vergleich zur Abschlusskontrolle bei allen im Unterkiefer
operierten Patienten, bei denen keine Genioplastik durchgefihrt wurde. Der
Mittelwert der prozentualen Abweichung von der ersten Kontrolle betragt + 0,49%.
Hochsignifikante Unterschiede zeigen sich nicht.
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3.1.4. Signifikanzniveaus der bimaxillar operierten Patienten

Bezeichnung Mltt(_elwert Me_dlan Std-Abw | T Verhaltnis| P-Wert
PL |KTR1|Differenz|% Abw | PL [KTR1|Differenz|% Abw
SNA 86,05 | 84,31 1,74 2,02% | 85,80 | 84,20 1,60 1,86% 4,4 1,82 0,07
SNB 82,54 | 81,29 1,25 1,51% | 83,20 | 81,50 1,70 2,04% 2,91 2,08 0,04
ANB 3,38 | 2,98 0,40 11,83% | 3,20 | 2,95 0,25 7,81% 2,34 0,61 0,54
SNPg 83,71 | 82,61 1,09 1,31% | 83,75 | 82,60 1,15 1,37% 3,26 3,19 0,003
NSBa 128,51[ 128,95 -0,44 -0,34% [129,15(128,95 0,20 0,15% 5,48 -0,31 0,75
GntgoAr 126,82] 130,71 -3,89 -3,07% |[127,45(130,60 -3,15 2,47% 10,53 -2,28 0,03
Nordervalwinkel 51,47 | 54,06 -2,59 -5,04% | 51,80 | 52,45 -0,65 -1,25% 9,08 -1,98 0,05
Holdawaywinkel 590 | 6,67 -0,77 -13,04% | 5,45 | 5,75 -0,30 -5,50% 4,07 -1,13 0,26
Interinzisalwinkel |135,23[ 132,22 3,01 2,22% |134,00] 131,85 2,15 1,60% 7,99 2,26 0,03
OK1-NA 17,81 | 19,80 -1,99 -11,17% | 19,35 | 20,35 -1,00 -5,17% 6,71 -1,17 0,09
OK1 - NA Ab 2,53 | 3,77 -1,24 -48,90% | 2,10 | 4,05 -1,95 -92,86% 3,28 -1,19 0,06
UK1-NB 23,57 | 25,13 -1,56 -6,62% | 22,15 | 25,75 -3,60 -16,25% 4,62 -1,9 0,06
UK1 - NB Ab 4,95 | 554 -0,59 -11,83% | 4,15 | 5,35 -1,20 -28,92% 1,3 2,9 0,006
PgNBmm 412 | 2,78 1,33 32,39% | 3,80 | 3,00 0,80 21,05% 2,78 3,09 0,003
ML-NSL 31,66 | 35,35 -3,69 -11,66% | 31,85 | 36,40 -4,55 -14,29% 4,95 4,15 0,0002
NL-NSL 9,08 | 11,29 2,22 -24,42% | 9,35 | 9,00 0,35 3,74% 17,57 -0,73 0,46
ML-NL 22,57 | 27,11 -4,54 -20,12% | 22,05 | 26,50 -4,45 -20,18% 8,27 -3,15 0,003
N-Sp1l 53,69 | 52,17 1,53 2,84% | 54,50 | 52,85 1,65 3,03% 4,63 1,98 0,05
Spl-Gn 74,83 | 78,26 -3,43 -4,58% | 75,10 | 76,30 -1,20 -1,60% 6,13 3,2 0,003
NS — SP SP -GN 72,00 | 67,24 4,76 6,61% | 70,80 | 68,65 2,15 3,04% 9,31 3,05 0,0004
Facial Axis 91,32 | 88,21 3,11 3,41% | 91,70 | 88,00 3,70 4,03% 4,01 4,26 0,001
Facial Depth 91,61 | 90,36 1,25 1,36% | 92,55 | 89,85 2,70 2,92% 5 2,04 0,04
Mandibular Plane | 24,59 | 27,62 -3,03 -12,32% | 24,20 | 25,80 -1,60 -6,61% 6,32 -3,24 0,003
LFH Angle 44,08 | 45,89 -1,81 -4,12% | 44,70 | 45,95 -1,25 -2,80% 4,75 -2,26 0,03
Mand Arc 32,77 | 33,59 -0,82 -2,49% | 31,25 | 33,95 -2,70 -8,64% 7.4 -0,79 0,43
APT Convexity 1,48 | 1,76 -0,28 -19,21% | 1,75 | 2,10 0,35 -20,00% 2,54 -1,18 0,24
lower 1 to APO 1,14 | 2,54 -1,40 -122,63% | 0,90 | 2,65 -1,75 -194,44% 2,24 -3,68 0,0007
upper 6 to ptv 20,93 | 20,50 0,43 2,06% | 20,93 | 20,50 0,43 2,06% 6,7 0,36 0,71
lower 1 to APO2 24,19 | 24,78 -0,58 -2,41% | 24,65 | 25,60 -0,95 -3,85% 5,53 -0,22 0,82
UL Asthetik -4,91 | -3,27 -1,64 33,45% | -5,30 | -3,35 -1,95 36,79% 2,41 -4,22 0,001

Tabelle 3-15: Statistische Analyse der gesamten Patienten, die bimaxillar operiert wurden. Planung und Kontrolle 1 im Vergleich.
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Ergebnisse

Bezeichnung Mltte.lwert Me(.jlan Std-Abw [T Verhaltnis| P-Wert
KTR1[KTR2|[Differenz|(% Abw|KTR1|KTR2|Differenz|% Abw
SNA 84,31 | 84,19 0,12 0,14% | 84,20 | 84,20 0,00 0,00% 1,32 0,01 0,99
SNB 81,29 | 81,57 -0,27 -0,34% | 81,50 | 81,60 -0,10 -0,12% 1,21 -1,34 0,18
ANB 2,98 | 2,67 0,31 10,34% | 2,95 | 2,30 0,65 22,03% 1,67 0,67 0,5
SNPg 82,61 | 82,03 0,58 0,70% | 82,60 | 81,60 1,00 1,21% 5,3 0,62 0,53
NSBa 128,95 | 128,39 0,56 0,43% |128,95|128,35 0,60 0,47% 2,07 2,05 0,04
GntgoAr 130,71(129,86 0,85 0,65% |130,60|128,65 1,95 1,49% 7,31 0,66 0,51
Nordervalwinkel 54,06 | 54,73 -0,66 -1,23% | 52,45 | 52,60 0,15 -0,29% 3,43 -0,38 0,7
Holdawaywinkel 6,67 | 6,10 0,57 8,50% | 5,75 | 6,10 0,35 -6,09% 2,22 0,68 0,5
Interinzisalwinkel | 132,22(131,08 1,14 0,87% |131,85|131,20 0,65 0,49% 4,68 1 0,32
OK1 - NA 19,80 | 20,34 -0,54 -2,74% | 20,35 | 19,75 0,60 2,95% 7,08 -0,38 0,7
OK1 - NA Ab 3,77 | 3,75 0,03 0,66% | 4,05 | 3,65 0,40 9,88% 2,03 0,1 0,92
UK1-NB 25,13 | 25,96 -0,82 -3,28% | 25,75 | 25,90 -0,15 -0,58% 3,42 -1,1 0,27
UK1 - NB Ab 554 | 5,49 0,05 0,85% | 5,35 | 5,60 0,25 -4,67% 0,99 0,26 0,79
PgNBmm 2,78 | 2,61 0,18 6,29% | 3,00 | 3,05 -0,05 -1,67% 1,06 0,69 0,41
ML-NSL 35,35 | 34,73 0,62 1,75% | 36,40 | 36,00 0,40 1,10% 2,74 0,109 0,28
NL-NSL 11,29 | 11,21 0,09 0,79% | 9,00 | 8,85 0,15 1,67% 2,05 0,47 0,64
ML-NL 27,11 | 26,07 1,04 3,83% | 26,50 | 25,50 1,00 3,77% 4,03 1,24 0,22
N-Sp1 52,17 | 52,49 -0,33 -0,63% | 52,85 | 52,15 0,70 1,32% 5,56 -0,48 0,62
Spl-Gn 78,26 | 76,44 1,82 2,33% | 76,30 | 75,55 0,75 0,98% 2,86 3,47 0,01
NS — SP SP -GN 67,24 | 68,75 -1,51 -2,25% | 68,65 | 69,45 -0,80 -1,17% 4,2 -1,76 0,08
Facial Axis 88,21 | 88,90 -0,69 -0,79% | 88,00 | 89,55 -1,55 -1,76% 1,94 -1,61 0,11
Facial Depth 90,36 | 90,49 -0,13 -0,14% | 89,85 | 90,85 -1,00 -1,11% 2,8 -0,78 0,43
Mandibular Plane | 27,62 | 27,19 0,43 1,57% | 25,80 | 27,35 -1,55 -6,01% 3,41 0,9 0,37
LFH Angle 45,89 | 45,71 0,18 0,40% | 45,95 | 45,85 0,10 0,22% 2,08 0,23 0,81
Mand Arc 33,59 | 31,78 1,81 5,38% | 33,95 | 30,00 3,95 11,63% 5,55 2,06 0,04
APT Convexity 1,76 | 1,48 0,28 15,64% | 2,10 | 2,45 -0,35 -16,67% 1,94 0,61 0,54
lower 1 to APO 254 | 2,75 0,21 -8,20% | 2,65 [ 2,90 0,25 -9,43% 1,28 -0,67 0,5
upper 6 to ptv 20,50 | 23,58 -3,09 -15,06% | 20,50 | 23,58 -3,09 -15,06% | 20,89 -0,85 0,39
lower 1 to APO2 24,78 | 25,80 -1,03 -4,15% | 25,60 | 26,15 -0,55 -2,15% 4,12 -1,16 0,25
UL Asthetik 3,27 | -3,77 0,51 -15,48% | -3,35 | -3,85 0,50 -14,93% 1,92 1,58 0,12

Tabelle 3-16: Statistische Analyse der gesamten Patienten, die bimaxillar operiert wurden. Kontrolle 1 und Abschlusskontrolle im Vergleich.
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Ergebnisse

Bezeichnung Mltt(.alwert MeFilan Std-Abw [T Verhaltnis| P-Wert
PL |KTR1|Differenz|% Abw | PL |KTR1|Differenz|% Abw

SNA 85,13 | 84,04 1,08 1,27% | 85,25 | 83,80 1,45 1,70% 3,76 1,14 0,26
SNB 81,66 | 80,86 0,80 0,98% | 82,50 | 82,20 0,30 0,36% 2,85 1,12 0,27
ANB 3,18 | 3,11 0,07 217% | 3,05 | 3,05 0,00 0,00% 2,22 0,12 0,9

SNPg 84,26 | 82,46 1,81 2,14% | 83,55 | 84,00 -0,45 -0,54% 2,74 2,62 0,01
NSBa 128,41| 127,34 1,07 0,83% [131,00|128,55 2,45 1,87% 6,87 0,62 0,54
GntgoAr 123,14 130,28 7,14 -5,80% |122,60| 128,35 5,75 -4,69% 11,71 -2,43 0,02
Nordervalwinkel 47,80 | 52,47 -4,67 -9,77% | 47,25 | 51,10 -3,85 -8,15% 9,37 -1,99 0,06
Holdawaywinkel 5,74 | 5,08 0,66 11,53% | 4,95 | 4,55 0,40 8,08% 3,37 0,78 0,44
Interinzisalwinkel |136,59 135,86 0,73 0,54% |135,25|133,80 1,45 1,07% 8,85 0,33 0,74
OK1-NA 17,17 | 17,28 0,11 -0,66% | 14,80 | 17,55 2,75 -18,58% 7,15 -0,06 0,95
OK1 - NA Ab 259 | 3,53 -0,94 -36,47% | 1,65 | 4,05 -2,40 -145,45% 3,3 -1,14 0,27
UK1-NB 23,06 | 24,04 -0,98 -4,25% | 19,85 | 21,85 -2,00 -10,08% 5,53 -0,7 0,48
UK1 - NB Ab 481 | 4,97 0,16 -3,38% | 3,60 | 5,10 -1,50 -41,67% 1,3 -0,49 0,62
PgNBmm 532 | 3,44 1,88 35,25% | 5,55 | 3,25 2,30 41,44% 2,75 2,72 0,01
ML-NSL 32,01 | 35,36 -3,36 -10,49% | 32,15 | 34,55 -2,40 -7,47% 4,38 -3,05 0,07
NL-NSL 8,62 | 14,63 -6,01 -69,76% | 9,35 | 9,00 0,35 3,74% 25,51 -0,94 0,36
ML-NL 23,39 | 27,61 -4,22 -18,04% | 21,60 | 26,55 -4,95 -22,92% 9,56 -1,76 0,09
N-Sp1 54,19 | 51,58 2,61 4,82% | 54,50 | 50,80 3,70 6,79% 4,99 2,09 0,05
Spl-Gn 74,48 | 78,61 -4,13 -5,54% | 73,20 | 75,70 -2,50 -3,42% 6 2,74 0,01
NS — SP SP -GN 72,79 | 66,04 6,75 9,27% | 71,30 | 68,65 2,65 3,72% 8,83 3,05 0,008
Facial Axis 91,07 | 87,68 3,39 3,73% | 91,70 | 87,80 3,90 4,25% 3,72 3,64 0,2

Facial Depth 91,97 | 89,95 2,02 2,20% | 92,90 | 89,30 3,60 3,88% 4,19 1,92 0,07
Mandibular Plane | 24,33 | 27,91 -3,59 -14,75% | 24,45 | 27,35 -2,90 -11,86% 5,07 -2,82 0,01
LFH Angle 44,31 | 45,92 -1,61 -3,62% | 44,90 | 46,00 -1,10 -2,45% 2,78 2,3 0,03
Mand Arc 34,04 | 33,25 0,79 2,33% | 32,40 | 30,00 2,40 7,41% 4,56 0,69 0,49
APT Convexity 0,53 | 1,51 -0,98 -184,71%| 0,80 | 1,70 -0,90 -112,50% | 2,03 -1,92 0,07
lower 1 to APO 0,78 | 1,72 -0,94 -120,00% | 0,60 | 2,65 -2,05 -341,67% | 2,11 -1,77 0,09
upper 6 to ptv 20,88 | 20,81 0,07 0,33% | 20,88 | 20,81 0,07 0,33% 3,47 0,07 0,93
lower 1 to APO2 25,14 | 24,18 0,97 3,85% | 23,75 | 22,35 1,40 5,89% 5,78 0,67 0,51
UL Asthetik 5,48 | -4,31 -1,16 21,23% | -5,45 | -4,70 0,75 13,76% 2,35 -1,97 0,06

Tabelle 3-17: Statistische Analyse der bimaxillar operierten Patienten, die zusatzlich eine Kinnplastik bekamen. Planung und Kontrolle 1 im Vergleich.
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Ergebnisse

Bezeichnung Mltte.lwert Me<.:1|an Std-Abw [T Verhaltnis| P-Wert
KTR1[KTR2|Differenz|% Abw |KTR1|[KTR2|Differenz|% Abw

SNA 84,04 | 83,84 0,20 0,24% | 83,80 | 84,20 -0,40 -0,48% 1,55 0,51 0,61
SNB 80,86 | 81,19 0,33 -0,40% | 82,20 | 82,45 -0,25 -0,30% 1,35 -0,96 0,35
ANB 311 | 2,72 0,39 12,47% | 3,05 | 2,45 0,60 19,67% 1,44 1,07 0,3
SNPg 82,46 | 80,79 1,67 2,02% | 84,00 | 82,45 1,55 1,85% 7,82 0,85 0,4
NSBa 127,34|126,68 0,66 0,52% |128,55|126,65 1,90 1,48% 2,53 1,04 0,31
GntgoAr 130,28 (129,63 0,66 0,50% |128,35|127,30 1,05 0,82% 8,25 0,31 0,75
Nordervalwinkel 52,47 | 53,06 -0,59 -1,13% | 51,10 | 52,00 -0,90 -1,76% 3,74 -0,63 0,53
Holdawaywinkel 5,08 | 4,68 0,41 8,00% | 4,55 | 4,55 0,00 0,00% 1,97 0,82 0,42
Interinzisalwinkel | 135,86 134,31 1,54 1,14% [133,80(134,10| -0,30 -0,22% 4,39 1,4 0,18
OK1 - NA 17,28 | 18,19 0,91 -5,24% | 17,55 | 15,10 2,45 13,96% 4,4 -0,82 0,42
OK1 - NA Ab 3,53 | 3,47 0,06 1,77% | 4,05 | 3,25 0,80 19,75% 1,64 0,15 0,88
UK1-NB 24,04 | 24,78 0,73 -3,04% | 21,85 | 22,25 -0,40 -1,83% 3,85 -0,75 0,45
UK1 - NB Ab 4,97 | 5,06 -0,09 -1,76% | 5,10 | 4,40 0,70 13,73% 1,29 -0,27 0,79
PgNBmm 344 | 2,98 0,46 13,43% | 3,25 | 3,55 0,30 -9,23% 1,41 1,3 0,21
ML-NSL 35,36 | 35,50 0,14 -0,39% | 34,55 | 35,40 -0,85 -2,46% 2,55 0,21 0,83
NL-NSL 14,63 | 14,34 0,29 1,96% | 9,00 | 8,05 0,95 10,56% 2,46 0,46 0,64
ML-NL 27,61 | 26,76 0,85 3,08% | 26,55 | 26,15 0,40 1,51% 4,98 0,68 0,5
N-Sp1 51,58 | 51,71 0,14 -0,27% | 50,80 | 51,15 -0,35 -0,69% 2,64 -0,2 0,83
Spl-Gn 78,61 | 76,84 1,77 2,25% | 75,70 | 74,40 1,30 1,72% 2,42 2,92 0,01
NS — SP SP -GN 66,04 | 67,79 -1,74 -2,64% | 68,65 | 71,05 -2,40 -3,50% 4,88 -1,42 0,17
Facial Axis 87,68 | 88,43 0,76 -0,86% | 87,80 | 89,30 -1,50 -1,71% 2,25 -1,33 0,22
Facial Depth 89,95 | 90,50 -0,55 -0,61% | 89,30 | 90,35 -1,05 -1,18% 3,2 -0,68 0,5
Mandibular Plane | 27,91 | 27,65 0,26 0,94% | 27,35 | 27,35 0,00 0,00% 3,83 0,27 0,78
LFH Angle 45,92 | 46,00 -0,08 -0,18% | 46,00 | 46,00 0,00 0,00% 2,27 -0,14 0,88
Mand Arc 33,25 | 31,21 2,04 6,13% | 30,00 | 30,00 0,00 0,00% 7,2 1,13 0,27
APT Convexity 151 | 1,24 0,28 18,18% | 1,70 | 2,10 -0,40 -23,53% 1,73 0,63 0,53
lower 1 to APO 1,72 | 2,27 -0,55 -32,00% | 2,65 | 3,50 -0,85 -32,08% 0,91 2,4 0,029
upper 6 to ptv 20,81 | 28,28 -7,48 -35,93% | 20,81 | 28,28 -7,48 -35,93% [ 30,99 -0,96 0,35
lower 1 to APO2 24,18 | 25,11 -0,93 -3,85% | 22,35 | 23,70 -1,35 -6,04% 2,65 -1,4 0,18
UL Asthetik 4,31 | -4,41 0,10 -2,32% | -4,70 | -4,75 0,05 -1,06% 2,03 0,19 0,84

Tabelle 3-18: Statistische Analyse der bimaxillar operierten Patienten, die zusatzlich eine Kinnplastik bekamen. Kontrolle 1 und Abschlusskontrolle im Vergleich.
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Ergebnisse

Bezeichnung Mlt’Felwert MeFilan Std-Abw [T Verhaltnis| P-Wert
PL |KTR1|Differenz| % Abw | PL |KTR1|Differenz|% Abw
SNA 86,75 | 85,98 0,78 0,89% | 87,05 | 86,40 0,65 0,75% 5,13 0,3 0,78
SNB 80,05 | 80,95 -0,90 -1,12% | 79,95 | 79,40 0,55 0,69% 3,92 -0,45 0,67
ANB 5,70 | 4,70 1,00 17,54% | 550 | 5,70 -0,20 -3,64% 2,92 0,68 0,54
SNPg 83,38 | 82,68 0,70 0,84% | 83,35 | 82,40 0,95 1,14% 3,48 0,4 0,71
NSBa 131,95(127,55 4,40 3,33% [131,95( 128,10 3,85 2,92% 3,95 2,22 0,11
GntgoAr 116,55(138,53 -21,98 -18,85% |116,15|140,60| -24,45 -21,05% | 11,66 -3,76 0,03
Nordervalwinkel 45,73 | 49,78 -4,05 -8,86% | 42,05 | 44,55 -2,50 -5,95% 3,83 2,11 0,12
Holdawaywinkel 6,33 | 7,13 -0,80 -12,65% | 5,85 | 6,95 -1,10 -18,80% | 2,177 -0,73 0,51
Interinzisalwinkel |136,00{134,50 1,50 1,10% |135,30| 135,50 -0,20 -0,15% 5,5 0,54 0,62
OK1-NA 12,48 | 13,68 -1,20 -9,62% | 12,55 | 15,05 -2,50 -19,92% 6,11 0,04 0,96
OK1 - NA Ab 0,33 | 1,95 -1,63 -500,00% | 0,55 | 2,60 -2,05 -372,73%| 3,05 0,35 0,74
UK1-NB 25,78 | 28,33 -2,55 -9,89% | 26,75 | 29,90 -3,15 -11,78% 5,44 -1,45 0,24
UK1 - NB Ab 6,35 | 5,98 0,38 591% | 555 | 6,30 0,75 -13,51% 1,9 -0,28 0,79
PgNBmm 7,00 | 4,30 2,70 38,57% | 7,10 | 5,15 1,95 27,46% 2,01 1,73 0,18
ML-NSL 33,28 | 37,25 -3,97 -11,95% | 32,50 | 35,85 -3,35 -10,31% 6,36 -1,24 0,3
NL-NSL 8,90 | 6,50 2,40 26,97% | 9,60 | 6,70 2,90 30,21% 2,52 1,89 0,15
ML-NL 2435|3583 | -11,48 -47,13% | 24,55 | 33,20 -8,65 -35,23% | 11,09 -2,06 0,13
N-Sp1 57,33 | 49,83 7,50 13,08% | 58,60 | 48,25 10,35 17,66% 5,1 2,93 0,06
Spl-Gn 73,08 | 77,83 -4,75 -6,50% | 71,90 | 78,60 -6,70 -9,32% 4,41 -2,29 0,1
NS-SPSP-GN |78,43| 63,58 14,85 18,94% | 78,85 | 62,00 16,85 21,37% 6,66 4,45 0,02
Facial Axis 91,15 | 87,53 3,63 3,98% | 90,95 | 87,30 3,65 4,01% 2,86 2,25 0,08
Facial Depth 92,63 | 88,05 4,58 494% |92,35 | 87,85 4,50 4,87% 3,4 2,68 0,07
Mandibular Plane | 24,05 | 32,08 -8,03 -33,37% | 25,50 | 33,25 7,75 -30,39% 2,49 -6,44 0,007
LFH Angle 42,63 | 44,13 -1,50 -3,52% | 42,45 | 45,00 -2,55 -6,01% 2,05 -1,46 0,23
Mand Arc 31,98 | 28,25 3,73 11,65% | 32,00 | 29,25 2,75 8,59% 4,14 1,79 0,17
APT Convexity 2,65 | 3,13 -0,48 -17,92% | 3,10 | 2,60 0,50 16,13% 2,57 -0,36 0,73
lower 1 to APO -0,13 | 1,03 -1,15 920,00% | 0,30 | 0,70 -0,40 -133,33% | 1,37 -1,67 0,19
upper 6 to ptv 19,55 | 19,05 0,50 2,56% | 19,55 | 19,05 0,50 2,56% 4,53 0,22 0,83
lower 1 to APO2 26,38 | 26,65 0,27 -1,04% | 25,10 | 27,75 -2,65 -10,56% 7,79 -0,07 0,94
UL Asthetik 7,23 | -5,73 -1,50 20,76% | -7,60 | -5,65 -1,95 25,66% 2,76 -1,08 0,35

Tabelle 3-19: Statistische Analyse der bimaxillar operierten Patienten, die zusatzlich eine Kinnplastik und eine Nasenkorrektur bekamen. Planung und Kontrolle
1im Vergleich.
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Ergebnisse

Bezeichnung Mlttejlwert Mefjlan Std-Abw | T Verhaltnis| P-Wert
KTR1|KTR2|Differenz|% Abw |KTR1|KTR2|Differenz| % Abw

SNA 85,98 | 84,45 1,53 1,77% | 86,40 | 83,65 2,75 3,18% 1,65 1,84 0,16
SNB 80,95 | 79,90 1,05 1,30% | 79,40 | 78,50 0,90 1,13% 15 1,39 0,25
ANB 4,70 | 4,73 -0,03 -0,53% | 5,70 | 5,15 0,55 9,65% 2,19 -0,02 0,98
SNPg 82,68 | 73,65 9,03 10,92% | 82,40 | 78,05 4,35 5,28% 14,36 1,25 0,29
NSBa 127,55 126,73 0,82 0,65% |128,10 126,00 2,10 1,64% 2,9 0,56 0,62
GntgoAr 138,53 138,20 0,32 0,23% | 140,60 (138,60 2,00 1,42% 15,24 0,04 0,96
Nordervalwinkel 49,78 | 50,43 -0,65 -1,31% | 44,55 | 47,95 -3,40 -7,63% 3,43 -0,37 0,73
Holdawaywinkel 7,13 | 7,98 -0,85 -11,93% | 6,95 | 7,40 -0,45 -6,47% 0,94 -1,79 0,17
Interinzisalwinkel | 134,50 | 129,65 4,85 3,61% |135,50 (130,95 4,55 3,36% 1,21 7,98 0,004
OK1 - NA 13,68 | 13,53 0,15 1,10% | 15,05 | 11,45 3,60 23,92% 6,11 0,04 0,96
OK1 - NA Ab 1,95 | 1,40 0,55 28,21% | 2,60 | 2,10 0,50 19,23% 3,05 0,35 0,74
UK1-NB 28,33 | 32,28 -3,95 -13,95% | 29,90 | 32,45 -2,55 -8,53% 5,44 -1,45 0,24
UK1-NB Ab 598 | 6,25 -0,28 -4,60% | 6,30 | 6,05 0,25 3,97% 1,9 -0,28 0,79
PgNBmm 430 | 2,55 1,75 40,70% | 5,15 | 4,75 0,40 7,77% 2,01 1,73 0,18
ML-NSL 37,25 | 40,03 2,78 -7,45% | 35,85 | 37,90 -2,05 -5,72% 3,04 -1,82 0,16
NL-NSL 6,50 | 7,83 -1,33 -20,38% | 6,70 | 8,30 -1,60 -23,88% 4,21 -0,62 0,57
ML-NL 35,83 | 32,18 3,65 10,19% | 33,20 | 33,65 -0,45 -1,36% 9,83 0,74 0,51
N-Sp1 49,83 | 51,25 -1,43 -2,86% | 48,25 | 51,55 -3,30 -6,84% 5,43 -0,52 0,63
Spl-Gn 77,83 | 76,53 1,30 1,67% | 78,60 | 75,70 2,90 3,69% 4,17 0,62 0,57
NS — SP SP -GN 63,58 | 66,85 -3,28 -5,15% | 62,00 | 65,85 -3,85 -6,21% 10,2 -0,64 0,56
Facial Axis 87,53 | 86,28 1,25 1,43% | 87,30 | 87,80 -0,50 -0,57% 3,07 0,81 0,47
Facial Depth 88,05 | 89,80 -1,75 -1,99% | 87,85 | 89,55 -1,70 -1,94% 6,22 -0,56 0,61
Mandibular Plane | 32,08 | 31,33 0,75 2,34% | 33,25 | 31,55 1,70 5,11% 7,19 0,2 0,84
LFH Angle 44,13 | 45,58 -1,45 -3,29% | 45,00 | 46,00 -1,00 -2,22% 3,24 -0,89 0,43
Mand Arc 28,25 | 26,95 1,30 4,60% | 29,25 | 30,00 -0,75 -2,56% 3,62 0,71 0,52
APT Convexity 3,13 | 3,68 -0,55 -17,60% | 2,60 | 3,60 -1,00 -38,46% 2,77 -0,39 0,71
lower 1 to APO 1,03 | 2,13 -1,10  [-107,32%| 0,70 | 2,60 -1,90  [-271,43%| 1,01 -2,17 0,11
upper 6 to ptv 19,05 | 18,00 1,05 551% | 19,05 | 18,00 1,05 5,51% 2,1 1 0,39
lower 1 to APO2 26,65 | 29,75 -3,10 -11,63% | 27,75 | 32,25 -4,50 -16,22% 2,73 -2,26 0,1

UL Asthetik 5,73 | -4,45 -1,28 22,27% | -5,65 | -4,75 -0,90 15,93% 1,33 -1,91 0,15

Tabelle 3-20: Statistische Analyse der bimaxillar operierten Patienten, die zusatzlich eine Kinnplastik und eine Nasenkorrektur bekamen. Kontrolle 1 und
Abschlusskontrolle im Vergleich.
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Ergebnisse

Bezeichnung Mltt(.alwert MeFilan Std-Abw [T Verhaltnis| P-Wert
PL |KTR1|Differenz|% Abw | PL |KTR1|Differenz|% Abw

SNA 86,79 | 84,52 2,27 2,62% |87,30 | 84,85 2,45 2,81% 4,94 1,4 0,17
SNB 83,25 | 81,64 1,61 1,93% | 83,20 | 80,75 2,45 2,94% 3,02 1,75 0,09
ANB 3,55 | 2,88 0,67 18,76% | 3,20 | 2,90 0,30 9,37% 2,48 0,67 0,5

SNPg 83,27 | 82,74 0,52 0,63% | 83,90 | 81,45 2,45 2,92% 3,69 2,04 0,05
NSBa 128,60 130,24 -1,64 -1,28% |128,25| 129,45 -1,20 -0,94% 3,9 -1,56 0,13
GntgoAr 129,76 131,06 -1,30 -1,00% |131,25|132,85 -1,60 -1,22% 9,02 -0,75 0,46
Nordervalwinkel 54,40 | 55,34 -0,93 -1,72% | 54,45 | 52,75 1,70 3,12% 8,85 -0,84 0,41
Holdawaywinkel 6,03 | 7,94 -1,92 -31,78% | 5,75 | 7,90 2,15 -37,39% 4,29 -1,99 0,06
Interinzisalwinkel |134,14[129,31 4,83 3,60% [133,15(128,85 4,30 3,23% 6,92 3,12 0,005
OK1-NA 18,33 | 21,82 -3,49 -19,05% | 19,65 | 20,55 -0,90 -4,58% 6,14 -2,45 0,02
OK1 - NA Ab 2,49 | 3,97 -1,48 -59,24% | 2,65 | 4,00 -1,35 -50,94% 3,34 -1,51 0,14
UK1-NB 23,98 | 26,01 -2,03 -8,44% | 23,30 | 26,70 -3,40 -14,59% 3,85 -2,16 0,04
UK1 - NB Ab 5,07 | 6,00 -0,93 -18,24% | 4,80 | 6,35 -1,55 -32,29% 1,21 -3,71 0,01
PgNBmm 3,16 | 2,26 0,90 28,53% | 3,10 | 3,00 0,10 3,23% 2,83 1,71 0,1

ML-NSL 31,39 | 35,35 -3,96 -12,62% | 31,80 | 36,95 5,15 -16,19% 5,47 -2,84 0,01
NL-NSL 9,45 | 8,63 0,82 8,68% | 895 | 8,95 0,00 0,00% 5,71 0,73 0,46
ML-NL 21,92 | 26,72 -4,80 -21,90% | 23,20 | 26,50 -3,30 -14,22% 7,34 2,71 0,01
N-Sp1 53,30 | 52,64 0,66 1,23% | 53,65 | 54,05 -0,40 -0,75% 4,26 0,7 0,49
Spl-Gn 75,12 | 77,99 -2,88 -3,83% | 75,75 | 78,45 -2,70 -3,56% 6,3 -1,84 0,08
NS — SP SP -GN 71,36 | 68,20 3,16 4,43% | 70,15 | 68,65 1,50 2,14% 9,59 1,45 0,16
Facial Axis 91,52 | 88,64 2,88 3,15% | 90,80 | 88,00 2,80 3,08% 4,28 2,53 0,02
Facial Depth 91,33 | 90,70 0,63 0,70% | 92,05 | 90,75 1,30 1,41% 5,66 1,15 0,26
Mandibular Plane | 24,81 | 27,39 -2,59 -10,42% | 23,85 | 25,30 -1,45 -6,08% 7,3 -2,01 0,05
LFH Angle 43,89 | 45,87 -1,98 -451% | 44,60 | 45,55 -0,95 -2,13% 5,95 -1,46 0,15
Mand Arc 31,75 | 33,86 2,11 -6,63% | 30,00 | 34,55 -4,55 -15,17% 8,93 -1,2 0,24
APT Convexity 2,23 | 1,96 0,28 12,33% | 2,20 | 2,40 -0,20 -9,09% 2,88 -0,18 0,85
lower 1 to APO 1,43 | 3,20 -1,77 -123,78% | 1,15 | 2,35 -1,20 -104,35% | 2,34 -3,31 0,003
upper 6 to ptv 20,97 | 20,25 0,72 3,43% | 20,97 | 20,25 0,72 3,43% 8,55 0,35 0,72
lower 1 to APO2 23,43 | 25,26 -1,83 -7,79% | 24,75 | 25,95 -1,20 -4,85% 5,28 -0,97 0,34
UL Asthetik -4,46 | -2,43 -2,03 45,45% | -5,20 | -2,20 -3,00 57,69% 2,42 -3,92 0,009

Tabelle 3-21: Statistische Analyse der bimaxillar operierten Patienten, die keine zuséatzlichen Eingriffe bekamen. Planung und Kontrolle 1 im Vergleich.
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Bezeichnung Mltte.lwert Me(.jlan Std-Abw [T Verhaltnis| P-Wert
KTR1|KTR2|Differenz|% Abw |KTR1|KTR2|Differenz|% Abw
SNA 84,52 | 84,47 0,05 0,06% | 84,85 | 83,95 0,90 1,06% 1,13 -0,61 0,54
SNB 81,64 | 81,87 -0,23 -0,29% | 80,75 | 80,80 -0,05 -0,06% 1,12 -0,91 0,37
ANB 2,88 | 2,64 0,25 8,51% | 2,90 | 2,30 0,60 20,69% 1,86 0,07 0,94
SNPg 82,74 | 83,03 -0,29 -0,35% | 81,45 | 81,35 0,10 0,12% 1,25 -1,18 0,24
NSBa 130,24 (129,77 0,47 0,36% |129,45|129,35 0,10 0,08% 1,68 1,98 0,06
GntgoAr 131,06 | 130,06 1,01 0,77% |132,85|128,95 3,90 2,94% 6,69 0,62 0,54
Nordervalwinkel 55,34 | 56,06 0,72 -1,30% | 52,75 | 52,80 -0,05 -0,09% 3,22 0,11 0,91
Holdawaywinkel 7,94 | 7,25 0,70 8,75% | 7,90 | 7,30 0,60 7,59% 2,45 0,23 0,81
Interinzisalwinkel 129,31 (128,49 0,83 0,64% |128,85|127,35 1,50 1,16% 4,93 0,15 0,87
OK1 - NA 21,82 | 22,07 -0,25 -1,15% | 20,55 | 21,85 -1,30 -6,33% 3,84 0,29 0,77
OK1 - NA Ab 3,97 | 397 -0,01 -0,13% | 4,00 | 4,30 -0,30 -7,50% 2,77 0,03 0,97
UK1-NB 26,01 | 26,91 -0,90 -3,46% | 26,70 | 26,95 -0,25 -0,94% 3,14 -0,78 0,44
UK1 - NB Ab 6,00 | 584 0,16 2,59% | 6,35 | 6,25 0,10 1,57% 0,7 0,95 0,34
PgNBmm 2,26 | 2,31 -0,05 -2,44% | 3,00 | 2,90 0,10 3,33% 0,56 -1,18 0,25
ML-NSL 35,35 | 34,12 1,23 3,47% | 36,95 | 36,40 0,55 1,49% 2,84 1,58 0,12
NL-NSL 8,63 | 8,70 -0,07 -0,81% | 895 | 885 0,10 1,12% 1,71 0,15 0,87
ML-NL 26,72 | 25,53 1,19 4,45% | 26,50 | 25,10 1,40 5,28% 3,21 1,14 0,26
N-Sp1 52,64 | 53,12 -0,48 -0,91% | 54,05 | 52,60 1,45 2,68% 2,57 -0,46 0,64
Spl-Gn 77,99 | 76,12 1,87 2,40% | 78,45 | 76,40 2,05 2,61% 3,23 2,17 0,04
NS — SP SP -GN 68,20 | 69,53 -1,33 -1,94% | 68,65 | 69,35 -0,70 -1,02% 3,65 -1,01 0,32
Facial Axis 88,64 | 89,28 -0,64 -0,73% | 88,00 | 89,55 -1,55 -1,76% 1,69 -0,89 0,38
Facial Depth 90,70 | 90,49 0,21 0,23% | 90,75 | 91,10 0,35 -0,39% 2,51 -0,39 0,69
Mandibular Plane | 27,39 | 26,82 0,57 2,08% | 25,30 | 26,75 -1,45 -5,73% 3,13 1,02 0,31
LFH Angle 45,87 | 45,48 0,39 0,86% | 45,55 | 44,85 0,70 1,54% 1,97 0,47 0,64
Mand Arc 33,86 | 32,23 1,63 4,80% | 34,55 | 32,40 2,15 6,22% 3,98 2,03 0,05
APT Convexity 1,96 | 1,68 0,28 14,07% | 2,40 | 2,45 -0,05 -2,08% 2,14 0,29 0,77
lower 1 to APO 3,20 | 3,14 0,07 2,03% | 2,35 | 2,50 0,15 -6,38% 1,46 0,54 0,58
upper 6 to ptv 20,25 | 19,83 0,43 2,10% | 20,25 | 19,83 0,43 2,10% 3,92 0,67 0,5
lower 1 to APO2 25,26 | 26,36 -1,11 -4,38% | 25,95 | 27,00 -1,05 -4,05% 5,06 -0,6 0,54
UL Asthetik 2,43 | -3,26 0,83 -34,16% | -2,20 | -3,40 1,20 -54,55% 1,82 2,04 0,05

Tabelle 3-22: Statistische Analyse der bimaxillar operierten Patienten, die keine zusétzlichen Eingriffe bekamen. Kontrolle 1 und AbschluBkontrolle im Vergleich.
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Die Tabelle 3-15 zeigt die errechneten Signifikanzniveaus von der Planung im
Vergleich zur ersten Kontrolle bei allen Patienten, die bimaxillar operiert wurden,
ohne Berlcksichtigung von zusatzlichen Eingriffen. Der Mittelwert der prozentualen
Abweichung von der Planung betragt - 7,43%.

Signifikante Unterschiede zeigen sich bei folgenden Werten.

Bei der Unterkieferlage zur Schadelbasis (SNPG) mit einem p von 0,003, der
Entfernung der UK ler bis zur Linie Nasion B Punkt (UK1NB) mit einem p von 0,006.
Beim Abstand des Pogonions zur Linie NB mit einem p von 0,003. Ein
hochsignifikanter Wert zeigt sich bei der Inklination des Unterkiefers mit einem p von
0,0002. Der Interbasenwinkel zeigt eine signifikante Abweichung mit einem p von
0,003. Das Verhéltnis der mittleren und unteren Gesichtshohe mit einem
hochsignifikanten p von 0,0004. Die Fazialachse mit einem p von 0,001. Der
Mandibularplanumwinkel mit einem p von 0,003 und der Abstand zwischen unterem
Schneidezahn und der Linie A Punkt und Pogonion mit einem p von 0,0007.
Wiederum signifikant ist der Abstand der Unterlippe bis zu Asthetiklinie mit einem p
von 0,001.

Bei der Analyse der Werte fallt auf, dass es sich fast ausschlief3lich um Prognosen
handelt, die auf die Lage des Unterkiefers und des Kinns hinweisen. Die
Planungswerte im Oberkiefer hingegen zeigten sich statistisch nicht signifikant
abweichend von den operativ eingestellten Werten.

Die Tabelle 3-16 zeigt die errechneten Signifikanzniveaus von der ersten
postoperativen Kontrolle im Vergleich zur Abschlusskontrolle bei allen bimaxilléar
operierten Patienten, ohne Beriicksichtigung durchgefuhrter zuséatzlicher Eingriffe.
Der Mittelwert der prozentualen Abweichung von der ersten Kontrolle betragt
+ 0,23%. Hier zeigt sich ein schwach signifikanter Unterschied im Bereich der
unteren Gesichtshohe.

Mit einer durchschnittichen Abweichung von unter 1% stellt sich hier ein stabiles
Ergebnis dar.

Die Tabelle 3-17 zeigt die errechneten Signifikanzniveaus von der Planung im
Vergleich zur ersten Kontrolle bei allen Patienten, die bimaxillar operiert wurden, bei
denen zusatzlich eine Kinnplastik durchgefihrt wurde. Der Mittelwert der
prozentualen Abweichung von der Planung betréagt - 12,83%.

Hochsignifikante Werte zeigen sich nicht. Signifikante Unterschiede zeigen sich im

Bereich des Kinns im Abstand zwischen Pogonion und NB Linie mit einem p von
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0,008. Schwach signifikante Unterschiede zeigen sich bei der Lage des Unterkiefers
zur Schadelbasis (SNPg) mit einem p von 0,01. Im Gonionwinkel zeigt sich ein p von
0,02. Beim Nordervalwinkel mit einem p von 0,06, dem Abstand Pogonion NB mit
einem p von 0,01. Bei der Inklination des Unterkiefers zeigt sich ein p von 0,07, dem
Interbasenwinkel (MLNL) mit einem p von 0,09, der unteren Gesichtshohe mit einem
Wert von 0,01. Einen signifikanten Wert zeigt das Verhaltnis der mittleren zur unteren
Gesichtshohe mit einem p von 0,008. Die sagittale Position des Unterkiefers zeigt im
Winkel der Gesichtstiefe mit einem p von 0,07 einen schwach signifikanten Wert. Der
Abstand der Unterkiefer ler zur Linie A-Punkt und Pogonion zeigt mit einem p von
0,09 einen schwach signifikanten Wert und der Abstand zwischen Unterlippe und
Asthetiklinie mit einem p von 0,06 zeigt einen schwach signifikanten Wert.

Wiederum zeigt sich die signifikante Abweichung bei den Werten, die sich auf den
Unterkiefer beziehen. Die Oberkieferwerte weichen nicht signifikant von der Planung
ab.

Die Tabelle 3-18 zeigt die errechneten Signifikanzniveaus von der ersten
postoperativen Kontrolle im Vergleich zur Abschlusskontrolle bei allen bimaxillar
operierten Patienten, bei denen zusétzlich eine Kinnplastik durchgefuhrt wurde. Der
Mittelwert der prozentualen Abweichung von der ersten Kontrolle betragt - 0,60%.
Schwach signifikante Unterschiede zeigen sich bei der unteren Gesichtshohe mit
einem p von 0,01 und dem Abstand der Unterkiefer 1er und der Linie A Punkt
Pogonion mit einem p von 0,03.

Die Tabelle 3-19 zeigt die errechneten Signifikanzniveaus von der Planung im
Vergleich zur ersten Kontrolle bei allen Patienten, die bimaxillar operiert wurden, bei
denen zusatzlich eine Kinnplastik und eine Nasenkorrektur durchgefihrt wurden. Der
Mittelwert der prozentualen Abweichung von der Planung betragt + 13,62%.
Signifikante Unterschiede ergaben sich beim Mandibularplanumwinkel mit einem p
von 0,007. Schwach signifikante Unterschiede zeigen sich beim Gonionwinkel mit
einem p von 0,03. Beim Verhaltnis der mittleren zur unteren Gesichtshéhe mit einem
p von 0,02, der Fazialachse mit einem p von 0,08 und der Gesichtstiefe mit einem p
von 0,07 finden sich signifikante Werte.

Die Tabelle 3-20 zeigt die errechneten Signifikanzniveaus von der ersten
postoperativen Kontrolle im Vergleich zur Abschlusskontrolle bei allen bimaxill&ar

operierten Patienten, bei denen zusatzlich eine Kinnplastik und eine Nasenkorrektur
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durchgefuhrt wurde. Der Mittelwert der prozentualen Abweichung von der ersten
Kontrolle betragt — 2,45%.

Ein schwach signifikanter Unterschied zeigt sich im Bereich des Interinzisalwinkels
mit einem p von 0,004.

Die Tabelle 3-21 zeigt die errechneten Signifikanzniveaus von der Planung im
Vergleich zur ersten Kontrolle bei allen Patienten, die bimaxillar operiert wurden, bei
denen keine Kinnplastik durchgefiihrt wurde. Der Mittelwert der prozentualen
Abweichung von der Planung betragt - 6,56%.

Signifikante Unterschiede zeigen sich bei den Werten des Interinzisalwinkels mit
einem p von 0,005, dem Abstand des UK lers und der Linie A Punkt Pogonion mit
einem p von 0,003. Der Abstand der Unterlippe zur Asthetiklinie weist mit einem p
von 0,009 einen hochsignifikanten Wert auf. Schwach signifikante Unterschiede
zeigen sich bei SNB mit einem p von 0,09 und bei der Inklination des Unterkiefers mit
einem p von 0,01.

Die Tabelle 3-22 zeigt die errechneten Signifikanzniveaus von der ersten
postoperativen Kontrolle im Vergleich zur Abschlusskontrolle bei allen bimaxillar
operierten Patienten, bei denen keine Kinnplastik durchgefihrt wurde. Der Mittelwert
der prozentualen Abweichung von der ersten Kontrolle betragt + 0,20%.

Schwach signifikante Unterschiede zeigen sich bei der unteren Gesichtshfhe mit
einem p von 0,04, dem Mandibularbogen mit einem p von 0,05 und dem Abstand der

Unterlippe zur Asthetiklinie mit einem p von 0,05.
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3.1.5. Signifikanzniveaus der verschiedenen Verlagerungsrichtungen im Oberkiefer

Bezeichnung Mlttel\{vert Medl-an Std-Abw [T Verhéltnis| P-Wert
Planung |[KTR1|Differenz | % Abw |Planung |KTR1|Differenz | % Abw

SNA 86,52 84,63 1,89 2,19% 86,50 83,90 2,60 3,01% 4,51 2,74 0,008
SNB 82,30 81,19 1,10 1,34% 83,30 81,00 2,30 2,76% 2,69 2,68 0,01
ANB 4,16 3,41 0,74 17,90% 3,50 3,50 0,00 0,00% 2,78 1,75 0,08
SNPg 83,62 81,88 1,74 2,09% 83,70 81,50 2,20 2,63% 7,08 1,61 0,11
NSBa 129,18 [128,23 0,95 0,73% 130,00 |128,60 1,40 1,08% 6,03 1,03 0,3
GntgoAr 127,35 |129,86 -2,51 -1,97% | 127,80 [129,30 -1,50 -1,17% 9,07 -1,81 0,07
Nordervalwinkel 50,63 53,67 -3,05 -6,02% 50,90 52,70 -1,80 -3,54% 10,14 -1,97 0,05
Holdawaywinkel 6,79 8,11 -1,32 -19,50% 5,70 8,20 -2,50 -43,86% 4,68 -1,85 0,07
Interinzisalwinkel 134,95 |131,40 3,55 2,63% 132,70 128,50 4,20 3,17% 7,87 2,95 0,005
OK1 - NA 15,86 19,25 -3,39 -21,39% | 14,90 20,40 -5,50 -36,91% 6,43 -3,45 0,001
OK1 - NA Ab 1,74 3,13 -1,38 -79,20% 1,00 3,30 -2,30 -230,00% 3,6 2,5 0,01
UK1-NB 24,32 26,04 1,72 -7,08% 24,00 26,30 -2,30 -9,58% 4,34 -2,59 0,01
UK1 - NB Ab 5,53 5,65 0,13 -2,27% 4,60 5,20 -0,60 -13,04% 1,2 -0,68 0,49
PgNBmm 4,24 2,90 1,34 31,61% 3,80 3,10 0,70 18,42% 2,58 3,4 0,001
ML-NSL 32,28 35,21 -2,93 -9,09% 31,90 36,00 -4,10 -12,85% 3,86 -4,9 0,0001
NL-NSL 9,93 10,87 -0,95 -9,54% 9,70 9,20 0,50 5,15% 16,26 -0,38 0,7
ML-NL 22,33 26,90 -4,56 -20,43% | 21,40 25,80 -4,40 -20,56% 7,44 -4,01 0,0002
N-Sp1 54,85 53,15 1,70 3,10% 55,00 53,30 1,70 3,09% 5,7 1,95 0,05
Spl-Gn 75,70 77,92 2,23 -2,94% 75,10 75,90 -0,80 -1,07% 5,58 -2,61 0,01
NS — SP SP -GN 73,17 69,09 4,08 5,58% 70,80 70,50 0,30 0,42% 10,55 2,53 0,01
Facial Axis 91,25 88,16 3,09 3,38% 91,80 88,10 3,70 4,03% 4,166 4,86 0,00001
Facial Depth 91,62 90,37 1,25 1,36% 91,70 89,40 2,30 2,51% 5,21 1,56 0,12
Mandibular Plane 28,01 27,41 0,61 2,17% 24,60 26,40 -1,80 -7,32% 21,09 0,18 0,85
LFH Angle 44,45 45,18 0,73 -1,64% 45,00 46,00 -1,00 -2,22% 4,99 -0,95 0,344
Mand Arc 32,49 33,97 -1,48 -4,55% 30,40 32,50 -2,10 -6,91% 8,35 -1,15 0,25
APT Convexity 2,28 2,17 0,10 4,60% 2,40 1,80 0,60 25,00% 3,07 0,22 0,82
lower 1 to APO 1,10 2,24 -1,15 -104,67%| 0,70 2,40 -1,70 -242,86%| 2,04 -3,66 0,0006
upper 6 to ptv 22,44 21,37 1,08 4,81% 22,44 21,37 1,08 4,81% 6,58 1,07 0,28
lower 1 to APO2 24,29 25,27 -0,98 -4,04% 23,80 25,70 -1,90 -7,98% 6,01 -1,07 0,29
UL Asthetik -4,56 -3,03 -1,53 33,49% -4,80 -2,60 -2,20 45,83% 2,51 -3,98 0,0002

Tabelle 3-23: Statistische Analyse der Vorverlagerungen im Oberkiefer. Planung und Kontrolle 1 im Vergleich.
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Bezeichnung Mltte.lwert Me(.jlan Std-Abw [T Verhaltnis |P-Wert
KTR1|KTR2|Differenz|% Abw |KTR1|KTR2|Differenz|% Abw
SNA 84,63 | 84,07 0,56 0,66% | 83,90 | 83,80 0,10 0,12% 1,84 1,98 0,05
SNB 81,19 | 81,26 -0,06 -0,08% | 81,00 | 81,00 0,00 0,00% 1,35 0,3 0,76
ANB 3,41 | 2,84 0,58 16,89% | 3,50 | 2,30 1,20 34,29% 1,84 2,01 0,04
SNPg 81,88 | 81,11 0,77 0,94% | 81,50 | 81,80 -0,30 -0,37% 8,19 0,61 0,54
NSBa 128,23(128,17 0,07 0,05% |128,60/128,90| -0,30 -0,23% 2,26 0,18 0,85
GntgoAr 129,86(130,30| -0,44 -0,34% [129,30]129,30 0,00 0,00% 6,29 -0,46 0,64
Nordervalwinkel 53,67 | 54,38 0,71 -1,32% | 52,70 | 53,50 -0,80 -1,52% 4,1 -1,12 0,26
Holdawaywinkel 811 | 7,17 0,94 11,56% | 8,20 | 8,00 0,20 2,44% 3,09 1,98 0,05
Interinzisalwinkel |131,40(129,93 1,47 1,12% |128,50128,30 0,20 0,16% 5,56 1,73 0,09
OK1 - NA 19,25 | 20,78 -1,52 -7,91% | 20,40 | 20,60 -0,20 -0,98% 4,51 2,21 0,03
OK1 - NA Ab 3,13 | 3,97 -0,85 -27,08% | 3,30 | 4,20 -0,90 -27,27% 2,32 -2,38 0,02
UK1-NB 26,04 | 26,51 -0,47 -1,80% | 26,30 | 25,90 0,40 1,52% 3,78 -0,81 0,42
UK1-NB Ab 5,65 | 5,68 -0,03 -0,45% | 5,20 | 5,40 -0,20 -3,85% 1,19 0,14 0,88
PgNBmm 2,90 | 2,53 0,36 12,52% | 3,10 | 3,00 0,10 3,23% 1,37 1,72 0,09
ML-NSL 35,21 | 35,09 0,12 0,35% | 36,00 | 36,20 -0,20 -0,56% 2,31 0,34 0,72
NL-NSL 10,87 | 10,72 0,15 1,39% | 9,20 | 8,90 0,30 3,26% 2,26 0,43 0,66
ML-NL 26,90 | 26,50 0,39 1,45% | 25,80 | 26,30 -0,50 -1,94% 3,66 0,69 0,48
N-Sp1 53,15 | 53,57 -0,42 -0,78% | 53,30 | 52,80 0,50 0,94% 2,76 -0,98 0,32
Spl-Gn 77,92 | 76,89 1,03 1,33% | 75,90 | 76,00 -0,10 -0,13% 2,68 2,52 0,015
NS — SP SP -GN 69,09 | 70,21 -1,13 -1,63% | 70,50 | 69,60 0,90 1,28% 4,39 -1,68 0,1
Facial Axis 88,16 | 88,53 -0,37 -0,42% | 88,10 | 89,00 -0,90 -1,02% 2,3 -1,05 0,29
Facial Depth 90,37 | 90,42 -0,05 -0,05% | 89,40 | 91,10 -1,70 -1,90% 3,86 -0,07 0,93
Mandibular Plane | 27,41 | 27,20 0,20 0,74% | 26,40 | 25,50 0,90 3,41% 3,56 0,37 0,0711
LFH Angle 45,18 | 45,30 -0,12 -0,26% | 46,00 | 45,80 0,20 0,43% 2,18 -0,31 0,72
Mand Arc 33,97 | 32,66 1,30 3,83% | 32,50 | 31,60 0,90 2,77% 5,56 1,53 0,13
APT Convexity 217 | 1,70 0,47 21,73% | 1,80 | 1,50 0,30 16,67% 2,05 1,05 0,13
lower 1 to APO 2,24 | 2,80 -0,56 -25,00% | 2,40 | 2,90 -0,50 -20,83% 1,27 -2,89 0,006
upper 6 to ptv 21,37 | 24,30 -2,94 -13,75% | 21,37 | 24,30 -2,94 -13,75% | 19,01 -1,01 0,31
lower 1 to APO2 25,27 | 26,07 -0,80 -3,16% | 25,70 | 26,50 -0,80 -3,11% 4,26 -1,22 0,22
UL Asthetik -3,03 | -3,52 0,49 -16,02% | -2,60 | -3,40 0,80 -30,77% 2,03 1,56 0,12

Tabelle 3-24: Statistische Analyse der Vorverlagerungen im Oberkiefer. Kontrolle 1 und Abschlusskontrolle im Vergleich.
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Bezeichnung Mlttelv.vert Medllan Std-Abw [T Verhaltnis [P-Wert
Planung |KTR1|Differenz|% Abw |Planung |[KTR1|Differenz|% Abw
SNA 82,90 | 82,38 0,52 0,63% 83,50 | 79,40 4,10 4,91% 4,61 0,25 0,81
SNB 79,34 | 79,08 0,26 0,33% 79,10 | 77,20 1,90 2,40% 2,66 0,21 0,83
ANB 3,60 3,66 -0,06 -1,67% 4,20 3,70 0,50 11,90% 1,73 -0,07 0,94
SNPg 81,80 | 81,00 0,80 0,98% 81,40 | 80,30 1,10 1,35% 3,05 0,58 0,58
NSBa 137,34 132,92 4,42 3,22% | 133,30 |132,00 1,30 0,98% 11,18 0,88 0,42
GntgoAr 122,48 |119,38 3,10 253% | 121,70 |117,10 4,60 3,78% 3,53 1,95 0,12
Nordervalwinkel 54,72 | 55,96 -1,24 -2,27% | 56,50 [ 56,20 0,30 0,53% 5,48 -0,5 0,63
Holdawaywinkel 10,18 9,54 0,64 6,29% 11,10 9,80 1,30 11,71% 4,49 0,31 0,76
Interinzisalwinkel 119,70 |123,06| -3,36 -2,81% | 119,80 [122,00 -2,20 -1,84% | 13,38 -56 0,6
OK1 - NA 25,10 | 23,30 1,80 7,17% 24,30 | 22,70 1,60 6,58% 9,32 0,43 0,68
OK1 - NA Ab 6,32 5,16 1,16 18,35% 5,60 6,50 0,90 |-16,07% | 577 0,44 0,67
UK1-NB 31,62 | 29,96 1,66 5,25% 28,90 | 30,50 -1,60 -5,54% 6,31 0,58 0,58
UK1 - NB Ab 7,10 6,90 0,20 2,82% 5,50 6,20 0,70  |-12,73% | 1,59 0,27 0,79
PgNBmm 4,92 3,72 1,20 24,39% 3,80 4,50 0,70 |-18,42% 1,4 1,9 0,12
ML-NSL 30,02 | 30,84 -0,82 -2,73% | 28,40 | 29,00 -0,60 -2,11% 2,01 -0,9 0,41
NL-NSL 8,12 6,88 1,24 15,27% 9,40 7,20 2,20 23,40% 5,04 0,54 0,61
ML-NL 21,90 | 24,92 -3,02  [-13,79% | 21,60 | 21,80 -0,20 -0,93% 5,29 -1,27 0,27
N-Sp1 53,80 | 52,90 0,90 1,67% 55,20 | 53,10 2,10 3,80% 4,59 0,43 0,68
Spl-Gn 71,28 | 73,70 -2,42 -3,40% | 70,60 [ 73,90 -3,30 -4,67% 5,29 -1,02 0,36
NS — SP SP - GN 75,46 | 71,96 3,50 4,64% 76,10 | 74,50 1,60 2,10% 8,47 0,92 0,4
Facial Axis 90,98 | 88,34 2,64 2,90% 87,90 | 87,00 0,90 1,02% 3,12 1,88 0,13
Facial Depth 91,84 | 87,42 4,42 4,81% 94,10 | 87,00 7,10 7,55% 3 3,29 0,03
Mandibular Plane 20,00 | 24,40 -4,40 |-22,000| 21,50 | 22,50 -1,00 -4,65% 3,46 -2,83 0,04
LFH Angle 42,46 | 46,36 -3,90 -9,19% | 42,80 [ 44,80 -2,00 -4,67% 5,56 -1,56 0,19
Mand Arc 36,42 | 37,14 -0,72 -1,98% | 40,40 [ 37,30 3,10 7,67% 9,14 -0,17 0,86
APT Convexity 1,18 1,46 028 |[-2373%| 1,70 1,20 0,50 29,41% 2,23 -0,28 0,79
lower 1 to APO 2,88 3,10 -0,22 -7,64% 2,00 3,10 -1,10  |-55,00% | 2,15 -22 0,83
upper 6 to ptv 15,94 | 14,44 1,50 9,41% 15,94 | 14,44 1,50 9,41% 5,73 0,58 0,59
lower 1 to APO2 32,94 | 30,28 2,66 8,08% 30,30 | 31,70 -1,40 -4,62% 7,22 0,82 0,45
UL Asthetik -3,68 -3,58 -0,10 2,72% -4,20 -4,30 0,10 -2,38% 2,63 -0,08 0,93

Tabelle 3-25: Statistische Analyse der Riickverlagerungen im Oberkiefer. Planung und Kontrolle 1 im Vergleich.
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Ergebnisse

Bezeichnung Mltte.lwert Me(.jlan Std-Abw [T Verhaltnis |P-Wert
KTR1|KTR2|Differenz|% Abw |KTR1|KTR2|Differenz|% Abw
SNA 82,38 | 81,16 1,22 1,48% | 79,40 | 80,30 -0,90 -1,13% 1,72 1,57 0,18
SNB 79,08 | 79,48 -0,40 -0,51% | 77,20 | 77,80 -0,60 -0,78% 0,76 -1,17 0,3
ANB 3,66 | 1,70 1,96 53,55% | 3,70 | 2,60 1,10 29,73% 1,98 2,2 0,09
SNPg 81,00 | 81,10 -0,10 -0,12% | 80,30 | 80,50 -0,20 -0,25% 0,82 -0,27 0,8
NSBa 132,92 (129,64 3,28 2,47% |132,00|130,50 1,50 1,14% 6,22 1,17 0,3
GntgoAr 119,38(120,50| -1,12 -0,94% [117,10|117,10 0,00 0,00% 3,9 -0,64 0,55
Nordervalwinkel 55,96 | 58,86 -2,90 -5,18% | 56,20 | 57,20 -1,00 -1,78% 3,01 2,15 0,09
Holdawaywinkel 9,54 | 8,36 1,18 12,37% | 9,80 | 6,70 3,10 31,63% 2,27 1,15 0,31
Interinzisalwinkel | 123,06 [ 121,60 1,46 1,19% |122,00|121,20 0,80 0,66% 4,77 0,68 0,53
OK1 - NA 23,30 | 27,68 -4,38 -18,80% | 22,70 | 29,40 -6,70 -29,52% 3,4 -2,87 0,04
OK1 - NA Ab 516 | 7,22 -2,06 -39,92% | 6,50 | 6,00 0,50 7,69% 2,16 2,12 0,1
UK1-NB 29,96 | 29,02 0,94 3,14% | 30,50 | 33,10 -2,60 -8,52% 4,42 0,47 0,65
UK1-NB Ab 6,90 | 6,08 0,82 11,88% | 6,20 | 6,90 -0,70 -11,29% 1,28 1,42 0,22
PgNBmm 3,72 | 3,20 0,52 13,98% | 4,50 | 4,50 0,00 0,00% 0,66 1,75 0,15
ML-NSL 30,84 | 29,24 1,60 5,19% | 29,00 | 28,70 0,30 1,03% 1,28 2,78 0,04
NL-NSL 6,88 | 6,48 0,40 581% | 7,20 | 8,40 -1,20 -16,67% 1,79 0,49 0,64
ML-NL 24,92 | 22,76 2,16 8,67% | 21,80 | 20,40 1,40 6,42% 1,37 3,51 0,02
N-Sp1 52,90 | 53,24 -0,34 -0,64% | 53,10 | 52,70 0,40 0,75% 0,87 -0,87 0,43
Spl-Gn 73,70 | 70,84 2,86 3,88% | 73,90 | 72,40 1,50 2,03% 2,62 2,43 0,07
NS — SP SP -GN 71,96 | 75,38 -3,42 -4,75% | 74,50 | 77,90 -3,40 -4,56% 3,27 -2,33 0,08
Facial Axis 88,34 | 87,62 0,72 0,82% | 87,00 | 85,30 1,70 1,95% 2,11 0,76 0,48
Facial Depth 87,42 | 87,40 0,02 0,02% | 87,00 | 86,50 0,50 0,57% 2,78 0,01 0,98
Mandibular Plane | 24,40 | 22,92 1,48 6,07% | 22,50 | 24,90 -2,40 -10,67% 4,58 0,72 0,5
LFH Angle 46,36 | 44,52 1,84 3,97% | 44,80 | 46,90 -2,10 -4,69% 3,59 1,14 0,31
Mand Arc 37,14 | 35,92 1,22 3,28% | 37,30 | 34,90 2,40 6,43% 2,91 0,93 0,4
APT Convexity 1,46 | 0,08 1,38 94,52% | 1,20 | 0,40 0,80 66,67% 1,93 1,59 0,18
lower 1 to APO 3,10 | 3,82 0,72 -23,23% | 3,10 | 3,70 -0,60 -19,35% 2,1 -0,76 0,48
upper 6 to ptv 14,44 | 15,32 -0,88 -6,09% | 14,44 | 15,32 -0,88 -6,09% 4,69 -0,41 0,69
lower 1 to APO2 30,28 | 30,60 -0,32 -1,06% | 31,70 | 33,30 -1,60 -5,05% 3,43 0,2 0,84
UL Asthetik -3,58 | -4,68 1,10 -30,73% | -4,30 | -4,60 0,30 -6,98% 1,17 2,09 0,1

Tabelle 3-26: Statistische Analyse der Riickverlagerungen im Oberkiefer. Kontrolle 1 und Abschlusskontrolle im Vergleich.
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Ergebnisse

Bezeichnung Mlttelwert Medl'an Std-Abw [T Verhaltnis |P-Wert
Planung |KTR1|Differenz|% Abw |Planung |KTR1| Differenz| % Abw

SNA 83,06 | 79,26 3,80 4,57% 83,50 | 78,55 4,95 5,93% 4,09 2,62 0,03
SNB 79,36 | 76,31 3,05 3,84% 78,25 | 75,70 2,55 3,26% 3,16 2,72 0,02
ANB 3,61 2,93 0,69 19,03% 2,85 2,90 -0,05 -1,75% 1,28 1,51 0,17
SNPg 80,99 | 77,53 3,46 4,28% 80,70 | 76,90 3,80 4,71% 2,85 3,43 0,01
NSBa 128,85 (132,09 -3,24 -2,51% | 126,85 |[131,05 -4,20 -3,31% 3,63 -2,51 0,03
GntgoAr 122,60 [129,50 -6,90 -5,63% | 122,30 [132,85| -10,55 -8,63% 7,27 -2,68 0,03
Nordervalwinkel 57,14 | 56,19 0,95 1,66% 54,85 | 57,95 -3,10 -5,65% 9,89 0,27 0,79
Holdawaywinkel 8,54 8,00 0,54 6,30% 6,80 5,70 1,10 16,18% 5,76 0,26 0,79
Interinzisalwinkel 131,43 (125,63 5,80 4,41% 131,80 |123,50 8,30 6,30% 8,24 1,99 0,086
OK1 - NA 20,09 | 22,85 2,76 -13,75% | 21,15 | 26,70 -5,55 -26,24% 5,97 -1,3 0,23
OK1 - NA Ab 2,86 4,75 -1,89 -65,94% 2,35 4,85 2,50 [-106,38%| 3,31 -1,61 0,15
UK1 - NB 24,89 | 28,60 3,71 -14,92% | 2555 | 27,55 -2,00 -7,83% 4,04 -2,59 0,03
UK1 - NB Ab 5,51 6,46 -0,95 -17,23% 6,05 6,60 -0,55 -9,09% 1,2 -2,23 0,06
PgNBmm 3,26 2,50 0,76 23,37% 3,95 3,00 0,95 24,05% 3,56 0,6 0,56
ML-NSL 31,74 | 38,86 7,13 -22,45% | 31,70 | 38,20 -6,50 -20,50% 4,73 -4,2 0,003
NL-NSL 8,51 11,83 -3,31 -38,91% 8,25 12,05 -3,80 -46,06% 3,82 2,44 0,04
ML-NL 23,25 | 27,01 -3,76 -16,18% | 22,05 | 26,75 -4,70 -21,32% 5,01 2,12 0,07
N-Sp1 51,34 | 53,81 2,47 -4,82% 51,65 | 53,80 -2,15 -4,16% 2,91 2,4 0,04
Spl-Gn 76,30 | 78,51 2,21 -2,90% 75,00 | 79,65 -4,65 -6,20% 6,1 -1,02 0,33
NS — SP SP -GN 67,19 | 68,90 -1,71 -2,55% 66,40 | 68,45 -2,05 -3,09% 6,67 0,72 0,49
Facial Axis 88,43 | 84,04 4,39 4,96% 88,40 | 82,80 5,60 6,33% 3,44 3,59 0,008
Facial Depth 88,34 | 86,99 1,35 1,53% 87,75 | 89,90 2,15 -2,45% 5,27 0,72 0,49
Mandibular Plane 24,39 | 29,38 -4,99 -20,45% | 26,75 | 27,30 -0,55 -2,06% 8,31 -1,69 0,133
LFH Angle 43,95 | 46,99 -3,04 -6,91% 44,75 | 45,95 -1,20 -2,68% 4,6 -1,86 0,1

Mand Arc 33,29 | 33,04 0,25 0,75% 31,05 | 32,60 -1,55 -4,99% 9,3 0,07 0,94
APT Convexity 2,23 1,88 0,35 15,73% 1,60 1,70 -0,10 -6,25% 2,65 0,37 0,72
lower 1 to APO 1,80 3,58 -1,78 -98,61% 2,90 3,95 -1,05 -36,21% 1,84 2,71 0,02
upper 6 to ptv 19,40 | 16,68 2,73 14,05% 19,40 16,68 2,73 14,05% 3,46 0,79 0,45
lower 1 to APO2 24,35 | 28,04 -3,69 -15,14% | 22,55 | 28,10 -5,55 -24,61% 6,44 -1,61 0,14
UL Asthetik -4,51 2,26 -2,25 49,86% -5,65 -3,25 -2,40 42,48% 3,93 -1,61 0,14

Tabelle 3-27: Statistische Analyse der Impaktierung im Oberkiefer. Planung und Kontrolle 1 im Vergleich.
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Bezeichnung Mltte.lwert Me(.jlan Std-Abw [T Verhaltnis |P-Wert
KTR1|KTR2|Differenz|% Abw |KTR1|KTR2|Differenz|% Abw
SNA 79,26 | 80,10 -0,84 -1,06% | 78,55 | 79,10 -0,55 -0,70% 1,07 -2,19 0,06
SNB 76,31 | 76,80 -0,49 -0,64% | 75,70 | 75,70 0,00 0,00% 0,57 2,3 0,04
ANB 2,93 | 3,39 -0,46 -15,81% | 2,90 | 3,40 -0,50 -17,24% 0,91 -1,4 0,19
SNPg 77,53 | 78,23 -0,70 -0,90% | 76,90 | 76,90 0,00 0,00% 0,74 -2,67 0,03
NSBa 132,09 | 130,48 1,61 1,22% |131,05|127,90 3,15 2,40% 1,94 2,33 0,05
GntgoAr 129,50 (126,10 3,40 2,63% |132,85|127,30 5,55 4,18% 4,83 1,98 0,08
Nordervalwinkel 56,19 | 56,36 -0,17 -0,31% | 57,95 | 56,50 1,45 2,50% 2,21 -0,22 0,82
Holdawaywinkel 8,00 | 7,50 0,50 6,25% | 5,70 | 6,30 -0,60 -10,53% 1,76 0,8 0,44
Interinzisalwinkel |125,63(128,93| -3,30 -2,63% [123,50(127,20| -3,70 -3,00% 4,02 2,32 0,05
OK1 - NA 22,85 | 20,31 2,54 11,11% | 26,70 | 22,20 4,50 16,85% 3,81 1,88 0,1
OK1 - NA Ab 4,75 | 3,64 1,11 23,42% | 4,85 | 4,30 0,55 11,34% 2.1 1,49 0,17
UK1-NB 28,60 | 27,65 0,95 3,32% | 27,55 | 26,95 0,60 2,18% 1,44 1,86 0,1
UK1-NB Ab 6,46 | 6,30 0,16 251% | 6,60 | 6,65 -0,05 -0,76% 0,58 0,78 0,45
PgNBmm 2,50 | 2,73 -0,23 -9,00% | 3,00 | 3,15 0,15 -5,00% 0,39 -1,59 0,15
ML-NSL 38,86 | 36,79 2,08 5,34% | 38,20 | 36,60 1,60 4,19% 2,76 2,12 0,07
NL-NSL 11,83 | 11,53 0,30 2,54% | 12,05 | 11,50 0,55 4,56% 1,42 0,59 0,57
ML-NL 27,01 | 25,51 1,50 5,55% | 26,75 | 23,55 3,20 11,96% 3,35 1,26 0,24
N-Sp1 53,81 | 53,65 0,16 0,30% | 53,80 | 53,20 0,60 1,12% 0,65 0,69 0,5
Spl-Gn 78,51 | 75,85 2,66 3,39% | 79,65 | 75,30 4,35 5,46% 3,69 2,03 0,08
NS — SP SP -GN 68,90 | 70,71 -1,81 -2,63% | 68,45 | 68,60 0,15 -0,22% 2,93 -1,74 0,12
Facial Axis 84,04 | 84,66 -0,63 -0,74% | 82,80 | 83,45 -0,65 -0,79% 1,1 -1,6 0,15
Facial Depth 86,99 | 87,59 -0,60 -0,69% | 89,90 | 89,10 0,80 0,89% 2,35 -0,72 0,49
Mandibular Plane | 29,38 | 27,79 1,59 5,40% | 27,30 | 25,55 1,75 6,41% 3,35 1,26 0,24
LFH Angle 46,99 | 46,46 0,52 1,12% | 45,95 | 45,25 0,70 1,52% 0,9 1,64 0,14
Mand Arc 33,04 | 32,13 0,91 2,76% | 32,60 | 30,45 2,15 6,60% 5,25 0,49 0,63
APT Convexity 1,88 | 2,15 -0,28 -14,67% | 1,70 | 2,85 -1,15 -67,65% 0,96 0,8 0,44
lower 1 to APO 3,58 | 3,04 0,54 15,03% | 3,95 | 3,35 0,60 15,19% 0,8 1,89 0,09
upper 6 to ptv 16,68 | 15,70 0,98 5,85% | 16,68 | 15,70 0,98 5,85% 3,46 0,79 0,45
lower 1 to APO2 28,04 | 26,96 1,08 3,83% | 28,10 | 27,80 0,30 1,07% 2,15 1,4 0,2
UL Asthetik 2,26 | -3,44 1,18 -51,93% | -3,25 | -4,05 0,80 -24,62% 2,11 1,57 0,16

Tabelle 3-28: Statistische Analyse der Impaktierung im Oberkiefer. Kontrolle 1 und Abschlusskontrolle im Vergleich.
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Ergebnisse

Die Tabellen 3-23 bis 3-28 zeigen die statistische Analyse bei der Betrachtung der
Verlagerungsrichtung im Oberkiefer. Bei dieser Betrachtung bleibt unbericksichtigt,
ob es sich um eine mono- oder bimaxillare Operation handelt, da hier das Kriterium
der Richtung der Verlagerung des Kiefers untersucht wird.

Die Tabelle 3-23 zeigt die errechneten Signifikanzniveaus von der Planung im
Vergleich zur ersten Kontrolle bei allen Patienten, die im Oberkiefer eine
Vorverlagerungen erhalten haben. Der Mittelwert der prozentualen Abweichung von
der Planung betragt - 5.91%.

Hochsignifikante Unterschiede zeigen sich bei der Stellung der Oberkieferfrontzahne
zur Linie Nasion A-Punkt mit einem p von 0,001. Im Kinnbereich bei PGNBmm mit
einem p von 0,001, bei der Inklination des Unterkiefers mit einem p von 0,0001, der
Fazialachse mit einem p-Wert von 0,0001, der Unterkieferschneidezahne zur Linie A-
Punkt Pogonion mit einem p von 0,0006 und dem Abstand der Unterlippe mit einem
p von 0,0002 zeigen sich signifikante Werte. Bei der Betrachtung der Zahlen fallen
zusatzlich mehrere schwach signifikante p-Werte auf, die sich, wie auch drei der
hochsignifikanten Werte, ausschliel3lich auf die Lage des Unterkiefers beziehen. Da
wir hier eine alleinige Betrachtung der Verlagerung des Oberkiefers durchfiihren,
werden wir auf die einzelnen Werte nicht ndher eingehen. Reduziert man die
Betrachtung auf den Oberkiefer ist die einzige schwach signifikante Abweichung im
Bereich des SNA mit einem p von 0,008.

Die Tabelle 3-24 zeigt die errechneten Signifikanzniveaus von der ersten
postoperativen Kontrolle im Vergleich zur Abschlusskontrolle bei den Patienten, die
im Oberkiefer eine Vorverlagerungen erhalten haben. Der Mittelwert der
prozentualen Abweichung von der ersten Kontrolle betragt - 0,85%.

Hochsignifikante Werte zeigen sich nicht. Schwach signifikante Unterschiede zeigen
sich bei der Stellung der Oberkieferfront Ok1-Na und OK1NaAb mit p Werten von
0,02 und 0,03. Die weiteren schwach signifikanten Werte beziehen sich wie in der
vorherigen Tabelle ausschlielich auf den Unterkiefer und bleiben hier
unbertcksichtigt. Eine Wertung dieser Zahlen findet sich im Diskussionsteil.

Die Tabelle 3-25 zeigt die errechneten Signifikanzniveaus von der Planung im
Vergleich zur ersten Kontrolle bei allen Patienten, die im Oberkiefer eine
Ruckverlagerungen erhalten haben. Der Mittelwert der prozentualen Abweichung von
der Planung betragt + 1,01%. Hier zeigt sich ein schwach signifikanter Wert mit

einem p von 0,03 bei der Facial Depth.
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Ergebnisse

Die Tabelle 3-26 zeigt die errechneten Signifikanzniveaus von der ersten
postoperativen Kontrolle im Vergleich zur Abschlusskontrolle bei den Patienten, die
im Oberkiefer eine Rickverlagerungen erhalten haben. Der Mittelwert der
prozentualen Abweichung von der ersten Kontrolle betragt + 3,34%.

Hochsignifikante Werte zeigen sich nicht. Schwach signifikante Werte zeigen sich
beim ANB Winkel mit einem p von 0,09, bei der Stellung der Oberkieferfront mit
einem p von 0,04, beim Interbasenwinkel von 0,02. Die weiteren Werte beziehen sich
wiederum ausschlief3lich auf den Unterkiefer.

Die Tabelle 3-27 zeigt die errechneten Signifikanzniveaus von der Planung im
Vergleich zur ersten Kontrolle bei allen Patienten, die eine Impaktierung des
Oberkiefers erhalten haben. Der Mittelwert der prozentualen Abweichung von der
Planung betragt - 6,49%.

Hochsignifikante Unterschiede zeigen sich nicht. Schwach signifikante Unterschiede
zeigen sich in 14 Werten mit Signifikanzniveaus von 0,003 bis 0,07. Hier zeigt sich
eine relative Ungenauigkeit und Problematik der Planung des Dento Facial Planners.
Die Tabelle 3-28 zeigt die errechneten Signifikanzniveaus von der ersten
postoperativen Kontrolle im Vergleich zur Abschlusskontrolle bei den Patienten, die
eine Impaktierung des Oberkiefers erhalten haben. Der Mittelwert der prozentualen
Abweichung von der ersten Kontrolle betragt + 0,02%.

In der Analyse zeigt sich mit einer durchschnittlichen Abweichung von 0,02% fast
kein Unterschied zur ersten Kontrolle. Betrachtet man die statistische Analyse zeigen
sich auch hier bei 9 Werten schwach signifikante Unterschiede mit Niveaus von 0,03
bis 0,09. Dieses zeigt auch die Schwierigkeiten der Langzeitstabilitat der

Impaktierungen des Oberkiefers.
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Ergebnisse

3.1.6. Signifikanzniveaus der verschiedenen Verlagerungsrichtungen im Unterkiefer

Bezeichnung Mlttelwert Medlian Std-Abw [T Verhaltnis [P-Wert
Planung [KTR1|Differenz | % Abw | Planung |KTR1|Differenz | % Abw

SNA 81,93 | 82,16 -0,23 -0,28% 82,70 | 81,90 0,80 0,97% 4,68 -0,26 0,79
SNB 7817 | 77,79 0,38 0,49% 77,30 | 77,90 -0,60 -0,78% 3,58 0,56 0,57
ANB 3,62 4,34 0,72 -20,02% 3,30 4,30 -1,00 -30,30% 2,48 -1,56 0,12
SNPg 79,55 | 79,54 0,01 0,01% 80,80 [ 80,20 0,60 0,74% 6,42 0,005 0,99
NSBa 133,93 131,46 2,47 1,85% 133,50 |132,40 1,10 0,82% 8,09 1,64 0,11
GntgoAr 120,34 |127,73 7,39 -6,14% | 121,60 |128,80 -7,20 -5,92% 9 -4,41 0,0001
Nordervalwinkel 54,72 | 55,00 -0,28 -0,52% 56,90 | 56,10 0,80 1,41% 7,25 0,2 0,83
Holdawaywinkel 5,84 8,03 -2,19 -37,57% 5,20 8,90 -3,70 -71,15% 4,74 -2,48 0,01
Interinzisalwinkel 130,53 [127,07 3,46 2,65% 129,00 |128,20 0,80 0,62% 7,79 2,39 0,02
OK1 - NA 18,84 19,91 -1,07 -5,65% 20,10 | 20,20 -0,10 -0,50% 4,94 -1,16 0,25
OK1 - NA Ab 2,83 2,49 0,34 12,17% 2,90 2,60 0,30 10,34% 3,06 0,6 0,54
UK1-NB 27,01 | 28,84 -1,83 -6,79% 28,20 | 28,90 -0,70 -2,48% 4,79 -2,05 0,04
UK1-NB Ab 5,36 5,66 -0,30 -5,60% 5,30 6,10 -0,80 -15,09% 1,38 -1,16 0,25
PgNBmm 4,92 3,66 1,27 25,70% 4,60 3,30 1,30 28,26% 2,12 3,2 0,003
ML-NSL 31,22 | 34,97 -3,75 -12,00% | 31,50 | 34,30 -2,80 -8,89% 5,36 -3,76 0,0007
NL-NSL 8,44 8,05 0,39 4,66% 8,10 6,80 1,30 16,05% 4,38 0,48 0,63
ML-NL 22,78 | 27,62 -4,84 -21,24% | 21,80 | 26,90 -5,10 -23,39% 5,98 -4,34 0,0001
N-Spl 54,44 | 53,32 1,12 2,05% 54,20 | 53,50 0,70 1,29% 4,14 1,45 0,15
Spl-Gn 72,94 | 7537 -2,43 -3,34% 73,10 | 75,20 -2,10 -2,87% 4,12 -3,17 0,003
NS — SP SP -GN 75,00 | 71,16 3,84 5,12% 73,60 [ 70,50 3,10 4,21% 7,05 2,92 0,006
Facial Axis 91,30 | 88,12 3,18 3,48% 91,60 | 89,00 2,60 2,84% 3,16 5,39 0,00009
Facial Depth 90,14 | 88,10 2,05 2,27% 89,90 [ 87,90 2,00 2,22% 4,81 2,29 0,02
Mandibular Plane 21,64 | 26,43 -4,78 -22,10% | 21,80 | 25,00 -3,20 -14,68% 5,37 -4,79 0,0004
LFH Angle 4355 | 4521 -1,66 -3,81% 4450 | 45,90 -1,40 -3,15% 4,8 -1,86 0,07
Mand Arc 34,69 | 33,79 0,90 2,59% 30,40 | 31,60 -1,20 -3,95% 9,28 0,52 0,6
APT Convexity 1,30 2,72 -1,41  |-108,47%| 1,10 3,00 -1,90  [-172,73%| 2,54 -2,99 0,005
lower 1 to APO 1,09 1,51 -0,42 -38,29% 0,80 1,60 -0,80 [-100,00%| 2,24 -1 0,32
upper 6 to ptv 19,91 18,71 1,20 6,04% 19,91 18,71 1,20 6,04% 7,25 0,89 0,37
lower 1 to APO2 28,15 | 27,76 0,39 1,38% 28,90 | 26,70 2,20 7,61% 5,49 0,38 0,7
UL Asthetik -5,25 -3,51 -1,73 33,05% -5,40 -3,80 -1,60 29,63% 2,41 1,34 0,18

Tabelle 3-29: Statistische Analyse der Vorverlagerungen im Unterkiefer. Planung und Kontrolle 1 im Vergleich.
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Bezeichnung Mltte.lwert Me(.jlan Std-Abw [T Verhaltnis |P-Wert
KTR1|KTR2|Differenz|% Abw |KTR1|KTR2|Differenz|% Abw

SNA 82,16 | 82,24 -0,08 -0,09% | 81,90 | 81,70 0,20 0,24% 1,51 -0,27 0,78
SNB 77,79 | 78,06 -0,27 -0,35% | 77,90 | 77,40 0,50 0,64% 1,55 -0,93 0,35
ANB 434 | 421 0,13 2,94% | 4,30 | 4,40 -0,10 -2,33% 1,09 0,62 0,53
SNPg 79,54 | 78,79 0,75 0,95% | 80,20 | 80,10 0,10 0,12% 5,96 0,67 0,5

NSBa 131,46 | 130,70 0,75 0,57% |132,40|131,00 1,40 1,06% 1,96 2,05 0,04
GntgoAr 127,73|128,89| -1,16 -0,90% [128,80[129,00| -0,20 -0,16% 5,18 -1,19 0,24
Nordervalwinkel 55,00 | 54,52 0,49 0,88% | 56,10 | 56,20 -0,10 -0,18% 5,41 0,48 0,63
Holdawaywinkel 8,03 | 7,46 0,58 7,17% | 8,90 | 8,60 0,30 3,37% 3,68 0,84 0,4

Interinzisalwinkel |127,07[127,28| -0,21 -0,17% |128,20(128,40| -0,20 -0,16% 4,33 -0,26 0,79
OK1 - NA 19,91 | 19,76 0,15 0,76% | 20,20 | 19,60 0,60 2,97% 3,91 0,2 0,83
OK1 - NA Ab 2,49 | 2,31 0,18 7,06% | 2,60 | 2,70 -0,10 -3,85% 1,42 0,66 0,51
UK1-NB 28,84 | 28,83 0,01 0,02% | 28,90 | 29,90 -1,00 -3,46% 2,76 0,01 0,98
UK1-NB Ab 5,66 | 5,46 0,20 3,60% | 6,10 | 6,10 0,00 0,00% 0,83 1,31 0,19
PgNBmm 3,66 | 3,49 0,17 471% | 3,30 | 3,50 -0,20 -6,06% 1,2 0,77 0,44
ML-NSL 34,97 | 34,21 0,76 2,18% | 34,30 | 32,90 1,40 4,08% 2,82 1,45 0,15
NL-NSL 8,05 | 7,88 0,17 2,14% | 6,80 | 7,90 -1,10 -16,18% 1,38 0,67 0,51
ML-NL 27,62 | 26,41 1,21 4,38% | 26,90 | 26,00 0,90 3,35% 3,88 1,67 0,1

N-Sp1 53,32 | 52,26 1,07 2,00% | 53,50 | 52,80 0,70 1,31% 6,02 0,95 0,34
Spl-Gn 75,37 | 73,45 1,92 2,55% | 75,20 | 72,90 2,30 3,06% 3,26 3,17 0,003
NS — SP SP -GN 71,16 | 72,86 -1,69 -2,38% | 70,50 | 72,50 -2,00 -2,84% 3,71 -2,45 0,02
Facial Axis 88,12 | 88,72 -0,60 -0,68% | 89,00 | 89,30 -0,30 -0,34% 1,81 -1,79 0,08
Facial Depth 88,10 | 87,97 0,13 0,14% | 87,90 | 88,10 -0,20 -0,23% 3,29 0,2 0,83
Mandibular Plane | 26,43 | 26,18 0,25 0,94% | 25,00 | 25,00 0,00 0,00% 3,34 0,39 0,69
LFH Angle 4521 | 44,76 0,45 1,00% | 45,90 | 44,80 1,10 2,40% 1,87 1,3 0,2

Mand Arc 33,79 | 32,33 1,46 4,31% | 31,60 | 31,40 0,20 0,63% 3,75 2,08 0,04
APT Convexity 2,72 | 2,56 0,16 5,96% | 3,00 | 2,60 0,40 13,33% 1,12 0,77 0,44
lower 1 to APO 1,51 | 1,42 0,08 5,49% | 1,60 | 1,60 0,00 0,00% 0,96 0,46 0,64
upper 6 to ptv 18,71 | 18,40 0,31 1,66% | 18,71 | 18,40 0,31 1,66% 2,66 0,62 0,53
lower 1 to APO2 27,76 | 27,91 -0,15 -0,53% | 26,70 | 27,70 -1,00 -3,75% 2,51 0,31 0,75
UL Asthetik 3,51 | -4,12 0,60 -17,17% | -3,80 | -4,10 0,30 -7,89% 2,41 1,34 0,18

Tabelle 3-30: Statistische Analyse der Vorverlagerungen im Unterkiefer. Kontrolle 1 und Abschlusskontrolle im Vergleich.
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Bezeichnung Mlttelv.vert Medl.an Std-Abw [T Verhaltnis |P-Wert
Planung |KTR1|Differenz|% Abw |Planung |KTR1| Differenz| % Abw

SNA 86,29 | 85,20 1,09 1,27% 86,95 | 84,85 2,10 2,42% 5,46 0,97 0,33
SNB 83,35 | 82,49 0,86 1,03% 83,75 | 82,35 1,40 1,67% 3,83 1,1 0,28
ANB 2,94 2,72 0,23 7,65% 2,90 2,80 0,10 3,45% 2,39 0,46 0,64
SNPg 85,24 | 83,77 1,47 1,72% 85,50 | 84,00 1,50 1,75% 4,07 1,76 0,09
NSBa 127,05 |126,24 0,81 0,64% | 127,25 |127,85| -0,60 -0,47% 8,72 0,45 0,65
GntgoAr 128,17 [129,96| -1,80 -1,40% | 127,70 |129,20| -1,50 -1,17% 8,89 -0,98 0,33
Nordervalwinkel 51,03 | 54,56 -3,53 -6,92% | 50,25 | 53,70 -3,45 -6,87% 9,4 -1,8 0,07
Holdawaywinkel 6,45 7,18 0,73  [-11,23% | 6,00 7,10 -1,10 -18,33% 3,49 -1,01 0,32
Interinzisalwinkel 136,84 |133,50 3,34 2,44% | 136,60 [132,05 4,55 3,33% 8,47 1,92 0,06
OK1 - NA 17,64 | 19,65 2,01 [-11,41%| 19,35 | 19,80 -0,45 -2,33% 7,72 -1,27 0,21
OK1 - NA Ab 2,70 3,88 1,17 |-4330% | 1,65 4,10 2,45  |-148,48%| 3,73 -1,53 0,13
UK1-NB 22,58 | 24,13 -1,55 -6,85% | 20,05 | 24,10 -4,05 -20,20% 4,27 -1,77 0,08
UK1 - NB Ab 4,97 5,35 -0,38 -7,63% 4,15 5,10 -0,95 -22,89% 1,39 -1,33 0,19
PgNBmm 3,90 2,65 1,25 32,16% 3,80 3,00 0,80 21,05% 2,95 2,08 0,04
ML-NSL 31,84 | 34,10 -2,26 -7,00% | 30,90 | 33,35 -2,45 -7,93% 5,91 -1,87 0,07
NL-NSL 9,58 11,91 2,33 |-2437%| 935 8,75 0,60 6,42% 21,63 -0,52 0,6

ML-NL 22,24 | 25,92 -3,68 |-16,56% | 21,85 | 24,25 -2,40 -10,98% 8,54 2,11 0,04
N-Sp1 54,68 | 52,93 1,75 3,19% 55,05 | 52,85 2,20 4,00% 4,35 1,96 0,06
Spl-Gn 74,81 | 78,36 -3,55 -4,75% | 75,60 | 76,90 -1,30 -1,72% 6,93 2,5 0,01
NS - SP SP -GN 71,09 | 68,47 2,62 3,68% 71,30 | 70,00 1,30 1,82% 15,14 0,84 0,4

Facial Axis 90,65 | 88,51 2,14 2,36% 90,75 | 87,40 3,35 3,69% 4,66 2,24 0,03
Facial Depth 91,31 | 90,09 1,22 1,34% 91,45 | 89,40 2,05 2,24% 4,42 1,35 0,18
Mandibular Plane 2577 | 27,78 -2,01 -7,79% | 25,00 | 28,95 -3,95 -15,80% 5,64 -1,74 0,09
LFH Angle 44,53 | 45,80 -1,28 -2,86% | 45,95 | 46,00 -0,05 -0,11% 4,81 -1,29 0,2

Mand Arc 32,87 | 34,93 -2,06 -6,26% | 32,20 | 34,40 -2,20 -6,83% 5,73 -1,75 0,09
APT Convexity 1,15 1,57 0,42 [-3623% | 1,65 2,10 -0,45 -27,27% 2,71 -0,75 0,45
lower 1 to APO 1,50 2,53 -1,02  [-67,87% | 0,95 2,85 -1,90  |-200,00%| 2,62 -1,9 0,06
upper 6 to ptv 20,78 | 20,58 0,20 0,94% 20,78 | 20,58 0,20 0,94% 4,56 0,21 0,83
lower 1 to APO2 23,42 | 23,93 -0,51 -2,19% | 23,60 | 24,40 -0,80 -3,39% 5,1 -0,49 0,62
UL Asthetik -4,78 -3,05 -1,73 36,24% | -5,30 2,35 2,95 55,66% 2,27 -3,72 0,001

Tabelle 3-31: Statistische Analyse der Riickverlagerungen im Unterkiefer. Planung und Kontrolle 1 im Vergleich.
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Bezeichnung Mltte.lwert Me(.jlan Std-Abw [T Verhaltnis |P-Wert
KTR1|KTR2|Differenz|% Abw |KTR1|KTR2|Differenz|% Abw
SNA 85,20 | 85,06 0,14 0,17% | 84,85 | 84,65 0,20 0,24% 1,48 0,46 0,64
SNB 82,49 | 82,74 -0,25 -0,31% | 82,35 | 82,80 -0,45 -0,55% 1,38 -0,89 0,37
ANB 2,72 | 2,33 0,39 14,42% | 2,80 | 2,20 0,60 21,43% 1,84 1,04 0,3
SNPg 83,77 | 84,02 -0,25 -0,30% | 84,00 | 84,75 -0,75 -0,89% 1,54 -0,79 0,43
NSBa 126,24 (125,56 0,68 0,54% |127,85|126,85 1,00 0,78% 2,33 1,42 0,16
GntgoAr 129,96 | 128,28 1,69 1,30% |129,20|127,60 1,60 1,24% 7,5 1,1 0,28
Nordervalwinkel 54,56 | 55,03 -0,47 -0,86% | 53,70 | 54,95 -1,25 -2,33% 3,94 -0,57 0,56
Holdawaywinkel 7,18 | 6,52 0,66 9,23% | 7,10 | 6,60 0,50 7,04% 2,36 1,37 0,18
Interinzisalwinkel |133,50(131,79 1,72 1,29% |132,05|131,45 0,60 0,45% 4,75 1,76 0,09
OK1 - NA 19,65 | 20,37 0,72 -3,65% | 19,80 | 20,10 -0,30 -1,52% 3,94 -0,89 0,38
OK1 - NA Ab 3,88 | 4,12 -0,25 -6,34% | 4,10 | 5,00 -0,90 -21,95% 2,45 -0,48 0,62
UK1-NB 24,13 | 25,49 -1,37 -5,66% | 24,10 | 25,90 -1,80 -7,47% 3,52 -1,9 0,06
UK1-NB Ab 535 | 552 -0,17 -3,20% | 5,10 | 5,30 -0,20 -3,92% 1 -0,83 0,41
PgNBmm 2,65 | 2,61 0,03 1,26% | 3,00 | 3,05 -0,05 -1,67% 0,84 0,19 0,84
ML-NSL 34,10 | 33,50 0,60 1,76% | 33,35 | 33,90 -0,55 -1,65% 2,3 1,27 0,21
NL-NSL 11,01 | 11,71 0,20 1,68% | 8,75 | 7,40 1,35 15,43% 2,44 0,4 0,69
ML-NL 25,92 | 25,53 0,40 1,53% | 24,25 | 24,35 -0,10 -0,41% 3,1 0,62 0,53
N-Sp1 52,93 | 53,40 -0,47 -0,88% | 52,85 | 52,60 0,25 0,47% 2,99 -0,76 0,45
Spl-Gn 78,36 | 76,37 1,99 2,54% | 76,90 | 74,90 2,00 2,60% 2,45 3,96 0,0006
NS — SP SP -GN 68,47 | 70,12 -1,65 -2,41% | 70,00 | 70,90 -0,90 -1,29% 4,62 -1,74 0,09
Facial Axis 88,51 | 89,13 -0,62 -0,70% | 87,40 | 88,95 -1,55 -1,77% 2,19 -1,37 0,18
Facial Depth 90,09 | 90,63 -0,54 -0,60% | 89,40 | 91,10 -1,70 -1,90% 2,57 -1,02 0,31
Mandibular Plane | 27,78 | 26,87 0,90 3,26% | 28,95 | 27,35 1,60 5,53% 3,12 1,41 0,16
LFH Angle 45,80 | 45,92 -0,11 -0,25% | 46,00 | 46,00 0,00 0,00% 2,13 -0,25 0,79
Mand Arc 34,93 | 32,58 2,35 6,74% | 34,40 | 30,00 4,40 12,79% 6,11 1,88 0,07
APT Convexity 1,57 | 1,19 0,38 24,20% | 2,10 | 1,90 0,20 9,52% 2,22 0,83 0,41
lower 1 to APO 2,53 | 2,98 -0,46 -18,15% | 2,85 | 3,20 0,35 -12,28% 1,21 -1,84 0,07
upper 6 to ptv 20,58 | 25,61 -5,03 -24,44% | 20,58 | 25,61 -5,03 -24,44% | 25,43 -0,96 0,34
lower 1 to APO2 23,93 | 25,62 -1,69 -7,05% | 24,40 | 25,60 -1,20 -4,92% 4,41 -1,87 0,07
UL Asthetik -3,05 | -3,83 0,78 -25,41% | -2,35 | -3,50 1,15 -48,94% 2,14 1,76 0,09

Tabelle 3-32: Statistische Analyse der Riickverlagerungen im Unterkiefer. Kontrolle 1 und Abschlusskontrolle im Vergleich.
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Die Tabellen 3-29 bis 3-32 zeigen die statistische Analyse der Verlagerungen im
Unterkiefer.

Die Tabelle 3-29 zeigt die errechneten Signifikanzniveaus von der Planung im
Vergleich zur ersten Kontrolle bei allen Patienten, die eine Vorverlagerung des
Unterkiefers erhalten haben. Der Mittelwert der prozentualen Abweichung von der
Planung betragt - 6,28%.

Hochsignifikante Unterschiede zeigen sich im Gonionwinkel mit einem p von 0,0001
und der Inklination des Unterkiefers mit einem p von 0,0007. Der Interbasenwinkel
weist mit einem p von 0,0001, der Facialachse mit einem p von 0,0009 und der
Mandibularplanumwinkel mit einem p von 0,0004 signifikante Werte auf. Weiter
schwachsignifikante Werte zeigen sich in der unteren Gesichtshéhe mit p 0,003 und
dem Verhaltnis unterer zur mittleren Gesichtshéhe mit p von 0,006.

Die Tabelle 3-30 zeigt die errechneten Signifikanzniveaus von der ersten
postoperativen Kontrolle im Vergleich zur Abschlusskontrolle bei den Patienten, die
eine Vorverlagerung des Unterkiefers erhalten haben. Der Mittelwert der
prozentualen Abweichung von der ersten Kontrolle betragt + 1,30%.

Hochsignifikante Werte zeigen sich nicht. Schwachsignifikante Werte zeigen sich in
der unteren Gesichtshéhe mit einem p von 0,003 und dem Verhaltnis der unteren zur
mittleren Gesichtshdhe mit einem p von 0,02, der Facial Axis mit einem p von 0,08.
Die Tabelle 3-31 zeigt die errechneten Signifikanzniveaus von der Planung im
Vergleich zur ersten Kontrolle bei allen Patienten, die eine Riickverlagerung des
Unterkiefers erhalten haben. Der Mittelwert der prozentualen Abweichung von der
Planung betragt - 5,67%.

Hochsignifikant zeigt sich der Abstand der Unterlippe zur Asthetiklinie mit einem p
Wert von 0,001. Schwachsignifikante Unterschiede zeigen sich im Nordervalwinkel
mit einem p von 0,07, dem Interinzisalwinkel mit 0,06, dem Abstand der
Unterkieferfront zur NB Linie mit einem p von 0,08, dem Abstand von Pogonion zur
NB Linie mit einem p von 0,04, dem Interbasenwinkel mit einem p von 0,04.

Die Tabelle 3-32 zeigt die errechneten Signifikanzniveaus von der ersten
postoperativen Kontrolle im Vergleich zur Abschlusskontrolle bei den Patienten, die
eine Ruckverlagerung des Unterkiefers erhalten haben. Der Mittelwert der
prozentualen Abweichung von der ersten Kontrolle betragt - 1,01%.

Hochsignifikant zeigt sich hier die untere Gesichtshéhe mit einem p von 0,0006.

Schwach signifikant zeigen sich der Interinzisalwinkel mit p von 0,09 der Abstand der
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Unterkieferfront zur NB Linie mit einem p von 0,06 und das Verhdltnis untere zur

mittleren Gesichtshéhe mit einem p von 0,09.
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3.1.7. Signifikanzniveaus der mit resorbierbaren Platten versorgten Patienten

Bezeichnung Mittelwert Median Std-Abw [T Verhaltnis |P-Wert
Planung |KTR1 | Differenz |% Abw | Planung |KTR1| Differenz | % Abw
SNA 86,10 | 84,93 1,17 1,36% 85,55 | 84,40 1,15 1,34% 2,26 1,26 0,26
SNB 82,23 | 81,55 0,68 0,83% 83,05 | 81,45 1,60 1,93% 1,5 1,1 0,31
ANB 3,20 3,18 0,02 0,52% 3,00 3,15 -0,15 -5,00% 0,97 0,04 0,96
SNPg 85,47 | 78,93 6,53 7,64% 86,75 | 82,65 4,10 4,73% 12,77 1,25 0,26
NSBa 126,37 [126,53 -0,17 -0,13% | 128,50 [126,65 1,85 1,44% 4,89 -0,08 0,93
GntgoAr 121,90 [123,90 -2,00 -1,64% | 12530 [126,05] -0,75 -0,60% 5,6 -0,87 0,42
Nordervalwinkel 50,93 | 51,33 -0,40 -0,79% 52,40 | 51,50 0,90 1,72% 4,07 -0,24 0,81
Holdawaywinkel 8,28 7,47 0,82 9,86% 8,00 7,25 0,75 9,38% 5,55 0,36 0,73
Interinzisalwinkel 133,88 [127,.43 6,45 4,82% | 131,40 [124,10 7,30 5,56% 9,03 1,74 0,14
OK1 - NA 19,45 | 21,58 -2,13 -10,97% | 17,85 | 23,15 -5,30 -29,69% 6,2 -0,84 0,43
OK1 - NA Ab 2,90 3,33 -0,43 -14,94% 0,70 3,10 2,40 |-342,86%| 2,01 -0,5 0,62
UK1-NB 23,47 | 28,67 -5,20 -22,16% | 26,15 | 27,05 -0,90 -3,44% 5,38 -2,36 0,06
UK1 - NB Ab 4,40 4,70 -0,30 -6,82% 4,80 4,60 0,20 4,17% 1,76 -0,41 0,69
PgNBmm 6,27 4,90 1,37 21,81% 5,25 4,10 1,15 21,90% 1,09 3,06 0,02
ML-NSL 26,77 | 28,90 -2,13 -7,97% 27,15 | 29,20 -2,05 -7,55% 2,9 -1,79 0,13
NL-NSL 9,42 6,45 2,97 31,50% 9,55 5,95 3,60 37,70% 4,52 1,6 0,16
ML-NL 17,33 | 25,87 -8,53 -49,23% | 18,50 | 23,55 -5,05 -27,30% 9,86 2,11 0,08
N-Sp1 51,30 | 49,07 2,23 4,35% 50,65 | 49,10 1,55 3,06% 2,6 2,1 0,08
Spl-Gn 71,07 | 71,85 -0,78 -1,10% 71,80 | 73,30 -1,50 -2,09% 4,13 -0,46 0,66
NS — SP SP -GN 62,10 | 68,23 -6,13 -9,88% 70,15 | 68,40 1,75 2,49% 22,6 -0,66 0,53
Facial Axis 93,37 | 91,82 1,55 1,66% 93,00 | 90,80 2,20 2,37% 4,5 0,84 0,43
Facial Depth 90,62 | 90,45 0,17 0,18% 92,00 | 89,00 3,00 3,26% 6,34 0,06 0,95
Mandibular Plane 21,60 | 22,48 -0,88 -4,09% 21,25 | 23,00 -1,75 -8,24% 5,27 -0,41 0,69
LFH Angle 43,00 | 43,62 -0,62 -1,43% 43,50 | 45,10 -1,60 -3,68% 2,49 -0,6 0,57
Mand Arc 3550 | 36,12 -0,62 -1,74% 34,90 | 35,90 -1,00 -2,87% 8,13 -0,18 0,86
APT Convexity 0,08 0,78 -0,70 -84,00% 0,20 0,90 -0,70 -35,00% 1,25 -1,36 0,23
lower 1 to APO 0,80 0,83 -0,03 -4,17% -0,75 1,00 -1,75 233,33% 1,93 -1,05 0,34
upper 6 to ptv 20,48 | 18,32 2,17 10,58% | 20,48 | 18,32 2,17 10,58% 4,52 1,17 0,29
lower 1 to APO2 26,75 | 30,12 -3,37 -12,59% | 26,95 | 28,00 -1,05 -3,90% 6,23 -1,32 0,24
UL Asthetik -4,47 -3,75 -0,72 16,04% -4,90 -3,80 -1,10 22,45% 1,47 -1,18 0,28

Tabelle 3-33: Statistische Analyse der mit dem resorbierbaren Plattensystem Lactosorb® versorgten Patienten. Planung und Kontrolle 1 im Vergleich.

97



Ergebnisse

Bezeichnung Mlttetlwert Me(.jlan Std-Abw | T Verhaltnis|P-Wert
KTR1|KTR2|Differenz| % Abw |KTR1|KTR2|Differenz (% Abw

SNA 84,93 | 85,53 -0,60 -0,71% | 84,40 | 86,20 -1,80 -2,13% 1,89 0,77 0,47
SNB 81,55 | 82,47 -0,92 -1,12% | 81,45 | 82,95 -1,50 -1,84% 0,75 -2,96 0,03
ANB 3,18 | 3,12 0,07 2,09% | 3,15 | 3,75 -0,60 -19,05% 1,24 0,13 0,9

SNPg 78,93 | 84,57 -5,63 -7,14% | 82,65 | 85,15 -2,50 -3,02% 12,35 -1,11 0,31
NSBa 126,53 | 124,68 1,85 1,46% |126,65|125,05 1,60 1,26% 2,24 2,02 0,09
GntgoAr 123,90 | 124,63 0,73 -0,59% [126,05 (125,45 0,60 0,48% 7,14 -0,25 0,81
Nordervalwinkel 51,33 | 54,30 -2,97 -5,78% | 51,50 | 55,45 -3,95 -7,67% 4,21 -1,72 0,14
Holdawaywinkel 747 | 7,60 0,13 -1,79% | 7,25 | 6,65 0,60 8,28% 4,36 -0,07 0,94
Interinzisalwinkel | 127,43|125,70 1,73 1,36% |124,10|126,25| -2,15 -1,73% 7,83 0,54 0,611
OK1 - NA 21,58 | 22,02 -0,43 -2,01% | 23,15 | 24,30 -1,15 -4,97% 2,88 -0,36 0,72
OK1 - NA Ab 3,33 | 3,60 0,27 -8,00% | 3,10 | 3,65 -0,55 -17,74% 0,56 -1,15 0,29
UK1-NB 28,67 | 29,22 -0,55 -1,92% | 27,05 | 26,35 0,70 2,59% 4,15 -0,32 0,72
UK1-NB Ab 4,70 | 5,05 0,35 -7,45% | 4,60 | 4,70 -0,10 -2,17% 1,51 -0,56 0,59
PgNBmm 4,90 | 3,82 1,08 22,11% | 4,10 | 3,65 0,45 10,98% 1,81 1,45 0,2

ML-NSL 28,90 | 28,75 0,15 0,52% | 29,20 | 28,80 0,40 1,37% 1,92 0,19 0,85
NL-NSL 6,45 | 543 1,02 15,76% | 5,95 | 5,35 0,60 10,08% 2,16 1,15 0,3

ML-NL 25,87 | 23,30 2,57 9,92% | 23,55 | 23,60 -0,05 -0,21% 6,67 0,94 0,38
N-Sp1 49,07 | 48,25 0,82 1,66% | 49,10 | 48,30 0,80 1,63% 2,23 0,89 0,41
Spl-Gn 71,85 | 70,38 1,47 2,04% | 73,30 | 71,55 1,75 2,39% 2,46 1,45 0,2

NS — SP SP -GN 68,23 | 69,05 -0,82 -1,20% | 68,40 | 67,95 0,45 0,66% 4,37 -0,45 0,66
Facial Axis 91,82 | 92,60 -0,78 -0,85% | 90,80 | 91,65 -0,85 -0,94% 2 -0,95 0,38
Facial Depth 90,45 | 89,80 0,65 0,72% | 89,00 | 89,30 -0,30 -0,34% 3,14 0,5 0,63
Mandibular Plane | 22,48 | 23,50 -1,02 -4,52% | 23,00 | 23,80 -0,80 -3,48% 3,5 -0,71 0,51
LFH Angle 43,62 | 42,85 0,77 1,76% | 45,10 | 43,45 1,65 3,66% 1,21 1,55 0,18
Mand Arc 36,12 | 37,23 -1,12 -3,09% | 35,90 | 38,25 -2,35 -6,55% 1,4 -1,95 0,11
APT Convexity 0,78 | 0,93 -0,15 -19,15% | 0,90 | 0,65 0,25 27,78% 1,53 -0,23 0,82
lower 1 to APO 083 | 1,75 0,92 [-110,00%| 1,00 | 1,25 -0,25 -25,00% 1,43 -1,56 0,17
upper 6 to ptv 18,32 | 17,48 0,83 455% | 18,32 | 17,48 0,83 4,55% 2,92 0,69 0,51
lower 1 to APO2 30,12 | 30,25 0,13 -0,44% | 28,00 | 28,70 -0,70 -2,50% 3,1 0,1 0,92
UL Asthetik 3,75 | -4,18 0,43 -11,56% | -3,80 | -4,25 0,45 -11,84% 2,03 0,52 0,62

Tabelle 3-34: Statistische Analyse der mit dem resorbierbaren Plattensystem Lactosorb® versorgten Patienten. Kontrolle 1 und Abschlusskontrolle im Vergleich.
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Die Tabellen 3-33 und 3-34 zeigen die statistische Analyse der Patienten, welche
mit dem resorbierbaren Material Lactosorb® versorgt wurden.

Die Tabelle 3-33 zeigt die errechneten Signifikanzniveaus von der Planung im
Vergleich zur ersten Kontrolle bei allen Patienten, die mit resorbierbarem Material
versorgt wurden, ohne Beriicksichtigung der Verlagerung. Der Mittelwert der
prozentualen Abweichung von der Planung betragt — 4,08%.

Hochsignifikante Unterschiede stellen sich in der Analyse nicht dar.
Schwachsignifikante  Abweichungen zeigen sich bei der Stellung der
Unterkieferfront zur NB Linie mit einem p von 0,06, dem Abstand zwischen
Pogonion und der NB Linie mit einem P von 0,02, der unteren Gesichtshohe mit
einem p von 0,08.

Die Tabelle 3-34 zeigt die errechneten Signifikanzniveaus von der ersten Kontrolle
bis zur Abschlusskontrolle bei allen Patienten, die mit resorbierbarem
Plattenmaterial versorgt wurden, ohne Berucksichtigung der Verlagerung.

Der Mittelwert der prozentualen Abweichung von der ersten Kontrolle betragt
-4,11%.

Hochsignifikante Werte zeigen sich nicht. Schwach signifikante Werte zeigen sich

beim SNB mit einem p von 0,03 und NS Ba mit einem p von 0,09.

3.3 Auswertung der Fragebdgen anhand der visuellen Analogskalen (VAS)

Die metrische Auswertung der Fragebodgen erfolgte anhand der im Material und
Methodenteil abgebildeten Schablone. Die Markierungen wurden anhand der
Schablone mit einer Skala von minus 5 fur die starkste Verneinung der Frage und
plus 5 fur die groRte Zustimmung zu der Frage eingeordnet. Nach statistischer
Analyse mit Hilfe von Boxplot Analysen, konnten wir feststellen, dass es keine
geschlechtsspezifischen statistische Signifikanzen gab. Aus diesem Grund werden
die Analysen fir die gesamte Untersuchungsgruppe aufgefihrt.

Fur jede Frage wurden die Mittelwerte, die Mediane, die Standardabweichung und
die Vertrauensbereiche ermittelt.

Der Vertrauensbereich ist das Intervall, innerhalb dessen man den wahren

Mittelwert der Gesamtpopulation erwarten darf.
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Fur alle gestellten Fragen ergeben sich ein Mittelwert, ein Vertrauensbereich, ein

Standardfehler und eine Standardabweichung, wie in Abbildung 3-8 bis Abbildung

3-29 aufgezeigt.

Frage 1
Frage 2
Frage 3
Frage 4
Frage 5
Frage 6
Frage 7
Frage 8
Frage 9

Abbildung 3-8: Statistische Analyse der Beantwortung der Fragen des Fragebogens.

N Mittelwert Vertrauen (x) Std.Fehler Std.Abw.
76 2,9474 0,6364 0,3195 2,7852
76 1,2895 0,8654 0,4344 3,7871
76 2,2895 0,6949 0,3488 3,0411
76 3,8158 0,3373 0,1693 1,4761
76 1,7237 0,8146 0,4089 3,5650
76 1,8947 0,7707 0,3869 3,3727
76 2,0789 0,7861 0,3946 3,4400
76 3,0000 0,5733 0,2878 2,5087
76 -3,4605 0,6446 0,3236 2,8211

| + Standardabw eichung

<

Abbildung 3-9: Berechnung der Standardabweichung der im Fragebogen gestellten Fragen.
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Abbildung 3-10: Berechnung der Standardfehler der im Fragebogen gestellten Fragen.
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Frage [Frage [Frage |Frage |Frage |Frage |Frage |Frage |[Frage

1 2 3 4 5 6 7 8 9

o |2,947|1,289|2,289|3,816|1,724|1,895(2,079| 3 |-3,46

Abbildung 3-11: Berechnung des Vertrauensbereiches der im Fragebogen gestellten Fragen.
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Abbildung 3-12: Zusammenfassung der Beantwortung aller Fragen des Fragebogens.

Im folgenden werden nun die Beantwortungen der Fragen noch einmal im
einzelnen dargestellt. Wie aus der Abbildung 3-12 ersichtlich wurden die Fragen
mit Medianen von durchschnittlich 4 weitestgehend positiv beantwortet. Bei der
Frage 9 mit einem Median von minus 5 ist zu bertucksichtigen, dass es sich um
eine negativ gestellte Frage handelt. Somit ist der Median von minus 5 als positive
Beantwortung zu sehen. Die Fragestellung wurde absichtlich so gewéhlt, um zu
verhindern, dass bei der Beantwortung der Fragen einfach alle Fragen gleich
beantwortet werden, bzw. um eine Kontrolle der Aufmerksamkeit der Befragten zu
haben. Auffallig sind die Streuungsbreiten bei der Beantwortung der Fragen. Die
Fragen 1, 4, 8 und 9 weisen die geringsten Streuungsbreiten auf. Die Frage 2
weist die gro3te Streuungsbreite gefolgt von Frage 7 und schlief3lich die Fragen 5,
6 und 3 auf.

3.1.8. Frage 1: Wie zufrieden waren Sie mit dem Ergebnis?

Die Beantwortung dieser Frage umfasst den gesamten Bereich von minus 5 bis
plus 5 mit einem Median von 4 und einem Mittelwert von 2,94. Die Verteilung der
Bewertung verteilt sich zu 70% zwischen + 3 und + 5, 95% waren zufrieden, 5%

waren nicht zufrieden mit dem Ergebnis.
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Frage 1

Abbildung 3-13: Boxplot-Analyse der Beantwortung der Frage 1.

In der prozentualen Verteilung der Antworten fiir die Frage eins ergeben sich die
in Abbildung 3-14 dargestellten Werte.

Verteilung der Frage 1

40,00%

34,21%

35,00%

30,00%

25,00%

20,00%

15,00%

10,00%

| 2,63% 0
5,00% . b 1,32%2,63 % 0.0005-32%

0,00% -

Abbildung 3-14: Prozentuale Verteilung der gegebenen Antworten der Frage 1.

3.1.9. Frage 2: Wirden Sie den Eingriff wieder veranlassen?

Die Beantwortung dieser Frage umfasst den gesamten Bereich von minus 5 bis
plus 5 mit einem Median von + 3 und einem Mittelwert von + 1,28. Die Verteilung
der Bewertung zeigt sich zu 70% zwischen — 2,5 und + 5, was einer grof3en
Streuung entspricht. Die Streuung belegt die Inkongruenz der Antworten und

deutet auf eine gewisse Unentschlossenheit der Patienten hin.
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Frage 2

0
¢n

Abbildung 3-15: Boxplot-Analyse der Beantwortung der Frage 2.

In der prozentualen Verteilung der Antworten fur die Frage zwei ergeben sich die
in Abbildung 3-16 dargestellten Werte.

Verteilung der Frage 2

30,00% -

25,00%

25,00% -

20,00% -
15,79%
15,00% - 13,16%

10,00% A

5,00% A 2,63%2 63% ©,9970

0,00% -

Abbildung 3-16: Prozentuale Verteilung der gegebenen Antworten der Frage 2.
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3.1.10. Frage 3. Wie zufrieden waren Sie mit der Erstberatung?

Die Beantwortung dieser Frage umfasst den gesamten Bereich von minus 5 bis

plus 5 mit einem Median von 3 und einem Mittelwert von + 2,28. Die Verteilung der

Bewertung zeigt sich zu 70% zwischen + 1 und + 5.

+
(0]

il

Frage 3

Abbildung 3-17: Boxplot-Analyse der Beantwortung der Frage 3.

In der prozentualen Verteilung der Antworten fir die Frage drei ergeben sich die in

Abbildung 3-18 dargestellten Werte.

Verteilung der Frage 3

35,00% -

31,58%

30,00%

25,00%

20,00%

17,11%

15,79%

15,00% 4
10,53%

10,00% -

5,00% ,63%
0,00% 1
4

Abbildung 3-18: Prozentuale Verteilung der gegebenen Antworten der Frage 3.
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3.1.11. Frage 4: Wie zufrieden waren Sie mit der Beratung am PC?

Die Beantwortung dieser Frage umfasst den Bereich von minus 2 bis plus 5 mit
einem Median von + 4 und einem Mittelwert von + 3,81. Die Verteilung der
Bewertung zeigt sich zu 70% zwischen + 3 und + 5. Dieses entspricht dem besten
Ergebnis der gesamten Befragung und belegt die Wichtigkeit und Wirksamkeit der

computerunterstitzten Beratung und Visualisierung der Operationsergebnisse.

6
5 +5
4 -4
3 3
2
1 40,85
0

Frage 4
-1 g
2 5
-3

Abbildung 3-19: Boxplot-Analyse der Beantwortung der Frage 4.
In der prozentualen Verteilung der Antworten fir die Frage vier ergeben sich die in
Abbildung 3-20 dargestellten Werte.

Verteilung der Frage 4

42,11%

35,00% -

30,00% - 27,63%

25,00% -

20,00% +

15,00%

10,00%

5,00% 4 2,63%
0,009%:29%°0,00%

1,32%
0,00%

0,00% +

Abbildung 3-20: Prozentuale Verteilung der gegebenen Antworten der Frage 4.
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3.1.12. Frage 5: Konnten Sie die MalRnahmen beeinflussen?

Die Beantwortung dieser Frage umfasst den gesamten Bereich von minus 5 bis
plus 5 mit einem Median von 3 und einem Mittelwert von 1,72. Die Verteilung der

Bewertung zeigt sich zu 70% zwischen minus 0,75 und plus 5.

+
al

Abbildung 3-21: Boxplot-Analyse der Beantwortung der Frage 5.
In der prozentualen Verteilung der Antworten fir die Frage funf ergeben sich die in
Abbildung 3-22 dargestellten Werte.

Verteilung der Frage 5

35,00%

30,00%

25,00%-

20,00%-

15,00%-

5,00%-] ,63% %
0 1,32%2,63/0

Abbildung 3-22: Prozentuale Verteilung der gegebenen Antworten der Frage 5.
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3.1.13. Frage 6: Sahen Sie lhre Einflussnahme im spéateren Ergebnis

wieder?

Die Beantwortung dieser Frage umfasst den gesamten Bereich von minus 5 bis
plus 5 mit einem Median von + 3 und einem Mittelwert von + 1,89. Die Verteilung

der Bewertung zeigt sich zu 70% zwischen 0 und 5.

6
5
N S
=3
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Abbildung 3-23: Boxplot-Analyse der Beantwortung der Frage 6.

In der prozentualen Verteilung der Antworten fur die Frage sechs ergeben sich die
in Abbildung 3-24 dargestellten Werte.

Verteilung der Frage 6

35,00% - 31,58%

30,00% A

25,00%

20,00% A

15,00% - 1 10 530/%1,84%1,84%

10,00% 4

5,00% -

0,00% 4

Abbildung 3-24: Prozentuale Verteilung der gegebenen Antworten der Frage 6.
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3.1.14. Frage 7: Konnten Sie sich durch die Beratung am PC leichter

zur Therapie entscheiden?

Die Beantwortung dieser Frage umfasst den gesamten Bereich von minus 5 bis
plus 5 mit einem Median von + 4 und einem Mittelwert von + 2,07. Die Verteilung

der Bewertung zeigt sich zu 70% zwischen minus 1 und 5.

Frage 7

Abbildung 3-25: Boxplot-Analyse der Beantwortung der Frage 7.
In der prozentualen Verteilung der Antworten fir die Frage sieben ergeben sich
die in Abbildung 3-26 dargestellten Werte.

Verteilung der Frage 7
36,84%

35,00% -

30,00% -

25,00%

20,00% -
15,79%

15,00% -
10,53%

10,00% A 7,6970

6,58%

Abbildung 3-26: Prozentuale Verteilung der gegebenen Antworten der Frage 7.
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3.1.15. Frage 8: War die Vorhersage genau?

Die Beantwortung dieser Frage umfasst den gesamten Bereich von minus 3 bis
plus 5 mit einem Median von + 4 und einem Mittelwert von + 3. Die Verteilung der
Bewertung zeigt sich zu 70% zwischen + 3 und + 5. Die Auswertung dieser Frage
zeigt das subjektive Empfinden der Patienten, ob die Vorhersage der

Computersimulation erreicht wurde.
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Abbildung 3-27. Boxplot-Analyse der Beantwortung der Frage 8.
In der prozentualen Verteilung der Antworten fir die Frage acht ergeben sich die
in Abbildung 3-28 dargestellten Werte.

Verteilung der Frage 8

35,00% 31,58%

30,00% 4
25,00%

25,00% -

19,74%

20,00% -

15,00% A

10,00%

5,00%

0,00% -

Abbildung 3-28: Prozentuale Verteilung der gegebenen Antworten der Frage 8.
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3.1.16. Frage 9: Bei einer Wiederholung lhres Eingriffes, wirden Sie

auf die Vorhersage verzichten wollen?

Die Beantwortung dieser Frage umfasst den gesamten Bereich von minus 5 bis
plus 5 mit einem Median von minus 5 und einem Mittelwert von minus 3,46. Die

Verteilung der Bewertung zeigt sich zu 70% zwischen minus 5 und minus 3,5.
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Abbildung 3-29: Boxplot-Analyse der Beantwortung der Frage 9.
In der prozentualen Verteilung der Antworten fur die Frage neun ergeben sich die
in Abbildung 3-30 dargestellten Werte.

Verteilung der Frage 9

10,00%

5,00% 2,630/
0% 1,32% mey 1,329 1.32%

0,00%

Abbildung 3-30: Prozentuale Verteilung der gegebenen Antworten der Frage 9.
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4. Diskussion

In der Klinik fur Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie der Helios-Kliniken in
Schwerin gehort die digitale Operationssimulation im Dento Facial Planner seit
1998 zur Standardvorbereitung jeder durchgefiihrten Dysgnathieoperation.

Wie Ehrenfeld et al. (1998) feststellten, liegen die Hauptbeweggriinde fiir einen
Patienten sich fir eine Dysgnathieoperation zu entscheiden, Uberwiegend im
asthetischen Bereich. Bereits in den 80iger Jahren stellten Flanary et al. (1985)
fest, dass eine Simulation des Operationsergebnisses mafigeblichen Einfluss auf
die Kommunikation zwischen Arzt und Patient und letztlich auf die Zufriedenheit
der Patienten hat. Deshalb hat die Computersimulation einen hohen Stellenwert
erreicht (Sarver, 1993). Dabei liefert die Vorhersage im Dento Facial Planner
einen Anhaltspunkt, aber keine perfekte Vorwegnahme des Ergebnisses (Vuyk et
al., 1997). Die Computerplanung gibt somit die Gré3enordnung der Veréanderung
vor (Rathjen et al., 2006). Sie dient uns als wichtiges Instrument der
Operationsaufklarung und bindet dartiber hinaus den Patienten in die Planung des
bevorstehenden Eingriffes ein. Auch andere Studien wie z.B. von Griangreco et al.
(1995) konnten zeigen, dass uUber ideale Einbindung des Patienten die
.Eigenverantwortung” im Sinne der Motivation deutlich gesteigert wird.

Da sich eine gesichtsverandernde Operation zumeist auf das Selbstbild des
Patienten auswirkt, sollten die psychosoziale Faktoren in der Planung nicht
unbertcksichtigt bleiben (Fabinger et al., 1997). Diesem Gesichtspunkt wird in
dieser Studie durch die Einbindung der Angehoérigen in den Planungsablauf und
das Aufklarungsgesprach Rechnung getragen. Die Reaktionen des sozialen
Umfeldes beeinflussen nicht nur das Selbstbild, sondern auch die Zufriedenheit
und Compliance des Patienten (Cheng et al., 1998; De Clerque et al., 1998;
Maurer et al., 2002).

Ein Teil der vorliegenden Untersuchung zielt auf die Patientenzufriedenheit. Diese
subjektiv empfundene Zufriedenheit wurde mit einem Fragebogen anhand
visueller Analogskalen ausgewertet. Da die Zufriedenheit der Patienten vielen
EinfluRfaktoren unterliegt (Hoppenreijs et al., 1999), haben wir in einen
Fragebogen neun verschiedene Fragen aufgenommen und dann analysiert.
Vergleicht man unsere Ergebnisse mit denen der internationalen Literatur, ist

festzustellen, dass die durchschnittliche Patientenzufriedenheit mit 95% deutlich
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oberhalb vergleichbarer Arbeiten von Westermark et al. (1998) mit 85% und
Maurer et al. (2002) mit 91,3% liegt.

Eine Diskrepanz findet sich im Gegensatz zur hohen Patientenzufriedenheit in der
geringeren Zustimmung den Eingriff erneut durchfihren zu lassen.

Dieses wurde von 70% der Patienten bejaht und liegt damit deutlich unter den
95% der Zufriedenheit. Diese Aussage ist dennoch vergleichbar mit Arbeiten wie
z.B. von Garvill et al. (1992). In deren Arbeit wurde die Frage den Eingriff erneut
durchfuhren zu lassen zwischen 66% und 79% mit Ja beantwortet. Es ist
festzustellen, dass sich mit wachsendem Abstand zur Operation die Zufriedenheit
und die Bereitwilligkeit zur Wiederholung des Eingriffes steigert. Dieses
Phanomen wird auch von Finlay et al. (1995) beschrieben. In einer
Nachuntersuchung von Dysgnathiepatienten stellen sie fest, dass die Bewertung
der Zufriedenheit des Patienten fir den Behandler proportional zum Abstand zur
Operation gunstiger ausfallt. Finlay et al. erklaren dieses mit den negativen
Begleitumstanden, wie z.B. einer voribergehenden Geflihlsstérung, die mit der
Zeit in der Erinnerung verblassen (Finlay et al., 1995).

Bei der Beantwortung der Fragen, ob sich Patienten durch die Computersimulation
leichter zur Operation entscheiden konnten, bzw. ob sie bei einer &hnlichen
Operation auf die Computersimulation verzichten wollten, zeigte sich eine hohe
Wertigkeit der Computersimulation. Belegt wird dies dadurch, dass sich ca. 70%
der Patienten durch die Simulation leichter zur Operation entscheiden konnten. Im
weiteren gaben 84% der Patienten an, nicht auf eine Vorhersage verzichten zu
wollen. Dieses entspricht den Folgerungen von Ostler und Kiyak (1991). Sie
untersuchten retrospektiv anhand von Fragebdgen die Motivationsgriinde der
Patienten sich fur eine Dysgnathieoperation zu entscheiden. Die meisten
Patienten unterziehen sich aus asthetischen Gesichtspunkten einer
Dysgnathieoperation und somit ist eine Simulation des Ergebnisses fur die
Patienten wichtig. Weekes (1993) stellte in seiner Arbeit ebenfalls fest, dass die
Computersimulation des Ergebnisses ein auflerst wichtiges Instrument in der
Patientenfiihrung darstellt. In einer Uberblicksarbeit sieht Weekes den Patienten
durch die Computersimulation eher in der Lage operative Zusammenhange zu
verstehen.

Die Frage 6 (Sahen Sie lhre Einflussnahme im spateren Ergebnis wieder)

beantworteten 11,84% mit —5 negativ. Es stellt sich somit die Frage, ob sich somit
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ca. 12% der Patienten mit unserer Beratung Uberfordert sahen, oder ob wir die
Vorstellungen der Patienten nicht umgesetzt haben. Gegen die Uberforderung
spricht hingegen die hohe Zufriedenheit bei der PC-Beratung. Flanary und
Alexander (1983) stellen hierzu fest, dass die préazise Aufklarung und Einbindung
des Patienten in die praoperative Vorbereitung und Operationsplanung auf3erst
wichtig ist, um unrealistischen Ansprichen der Patienten zu begegnen und die
Ergebniszufriedenheit der Patienten zu steigern. Krause et al. (2001) bestatigen
daruber hinaus, dass die Aufklarung so umfangreich wie méglich sein sollte, um
das Verstandnis des Patienten fir die geplante Operation und das zu erwartende
Ergebnis zu erhdhen. Kontrovers zur nicht durchgefliihrten Umsetzung der
Zielvorstellung ist die hohe Zufriedenheit der Patienten mit dem Ergebnis
anzusehen.

Eine unkontrollierte positive oder negative Beantwortung der Fragen sollte durch
die Frage 9 (der Verzicht auf eine Computersimulation) herausgefiltert werden. Da
nur ca. 5% der Befragten diese Frage bejahten, ist davon auszugehen, dass die
Beantwortung des Bogens aufmerksam und subjektiv richtig durchgefiihrt wurde.
Hier stellen Chen et al. (1998) in einer Ubersichtsarbeit Uber die
Patientenempfindungen bei Dysgnathieoperationen fest, dass zwar die meisten
Patienten aus asthetischer Motivation sich einer Operation unterziehen, es
allerdings durchaus Patienten gibt, die ausschlie3lich an einer kaufunktionellen
Verbesserung interessiert sind.

Die Ergebnisse der kephalometrischen Auswertungen zeigen in einigen
digitalisierten Punkten statistisch signifikante Differenzen von der Planung zur
ersten postoperativen Kontrolle. In den weiteren Nachkontrollen zeigen sich nur
vereinzelt statistisch signifikante Unterschiede. Dies spricht fur die hohe Stabilitat
der erreichten Verlagerungen. Schneider et al. (2005) stellen in einer
Nachuntersuchung von 22 Patienten fest, dass ein kritischer Punkt in der
Umsetzung der Planung die Ubertragung der Planungsdaten zur Modelloperation
darstellt. Sie folgern daraus, dass die grofiten Abweichungen zwischen der
Planung und der direkten postoperativen Kontrolle zu finden sind. Im weiteren
Verlauf zeigt sich dann ohne diese Ubertragungsfehler ein stabiles Ergebnis.
Insgesamt zeigt die Computersimulation im Dento Facial Planner selbst bei
groReren bimaxillaren Verlagerungen in unserer Nachuntersuchung mit einer

durchschnittlichen Abweichung von 7,5% eine zufriedenstellende Genauigkeit.
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Bestatigt wird dieses in Bezug auf die monomaxillaren Verlagerungen in den
Arbeiten von Csaszar et al. (1999) und Yang et al. (2001). Csaszar et al. finden
allerdings in ihrer Untersuchung beziglich der bimaxillaren Eingriffe eine schlechte
Vorhersagbarkeit. Entgegen Arbeiten, die Abweichungen von durchschnittlich 20%
der geplanten Werte (Jacobson und Sarver, 2002; Schultes et al., 1998; Scheuer
und Hoéltje, 2001) prasentieren, zeigt sich in unserer Untersuchung eine insgesamt
durchschnittliche Abweichung von 4,75%. Betrachtet man die Abweichung der
Planung zur Kontrolle zeigt sich eine Differenz von 8,16%. Zwischen direkt
postoperativer Kontrolle und Kontrolle nach mindestens einem Jahr liegt ein
durchschnittlicher Unterschied von 1,34%. Dies liegt deutlich unter den von den
oben erwahnten anderen Studien présentierten Abweichungen. Einen
signifikanten Unterschied in der Abweichung bei den verschiedenen
Dysgnathieformen (Angleklassen) konnen wir nicht finden. Bock (2004) untersucht
in einer Studie die Langzeitstabilitdt im Oberkiefer. Auch er findet bezlglich der
Prognathie oder Retrognathie keinen signifikanten Unterschied. Wir konnten
dieses nicht nur fir den Oberkiefer, sondern auch fir den Unterkiefer belegen. In
einer weiteren Studie bestatigen dieses Hoffmann und Brennan (2004), die
anhand einer Nachuntersuchung von 45 Patienten keinen Einfluss der Diagnose
auf die Langzeitstabilitat finden konnten.

Die Erklarung fur die zum Teil statistisch signifikanten Unterschiede der Planung
zur Kontrolle sind am ehesten auf die Variabilitdt der Verhaltnisse zwischen Hart-
und Weichgewebe zurickzufiuhren. So stellen Upton et al. (1997) und Hoffmann et
al. (1994) fest, dass es unmoglich sei, den individuellen Verhéltnissen von Hart-
und Weichgewebe anhand der im Computer festgeschriebenen Quotienten
gerecht zu werden. Weitere Untersuchungen von Kolokitha et al. (1996) zeigen
ebenso die Einschrankung des Dento Facial Planners auf. Sie merken kritisch an,
dass der Verlagerungsquotient zwischen Hart- und Weichgewebe im DFP nicht
veranderbar ist. Drescher et al. (1990) fordern, dass flr eine exakte Prognose es
jedoch erforderlich ist die Verhdltnisse des Hartgewebe zu Weichgewebe zu
kennen und zu berlcksichtigen. Konstantina et al. (1994) schranken ihre
Aussagen wegen der kleinen Kollektive, die der Vorhersage am DFP zugrunde
liegen, ein.

Bei der Betrachtung der einzelnen statistisch signifikanten Abweichungen zeigen

sich fur monomaxillare Verlagerungen sehr verlassliche und genaue
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Planungsmadglichkeiten. Proffit et al. (1996) beschreiben in ihrer Arbeit, dass
monomaxillare Eingriffe anhand von Computersimulationen gut zu prognostizieren
sind. Kombinierte Eingriffe von Ober- und Unterkiefer sieht er in der Vorhersage
allerdings als problematisch an.

Signifikante Unterschiede bei den Operationsplanungen im Oberkiefer zeigen sich
bei Werten, die sich auf den Unterkiefer, z.B. durch die Autorotation bedingt,
beziehen. Im Oberkiefer selbst wird eine hohe Genauigkeit erreicht. Allerdings
zeigt sich bei der Pradiktion, dass z.B. die Autorotation des Unterkiefers teilweise
signifikant abweicht. Zum einen weicht die Inklination des Unterkiefers im
Verhéltnis zur Schadelbasis ab, zum anderen der Bereich des Nordervalwinkels,
also der Kinnprominenz, die sich prominenter darstellt. Bestatigt wird diese
Feststellung durch die Arbeiten von Schultes et al. (1998) und Konstiantos et al.
(1994), die in ihren Arbeiten ein Problem des DFP in der Protrusion des
Untergesichtes aufzeigen. Weitere Unterschiede zeigen sich im Bereich der Spina
nasalis anterior. Holler et al. (2005) erkléaren dies durch die chirurgische Abtragung
der Spina nasalis anterior bei der Praparation und Darstellung der
Nasenschlauche.

In der vorliegenden Studie zeigt sich, dass vertikale Veranderungen des
Gesichtsschadels, wie die Impaktierung des Oberkiefers am schwierigsten und
ungenauesten vorherzusagen sind. Bei diesen Patienten finden sich folglich auch
die grofiten Abweichungen. Jacobsen und Sarver (2002) stellen fest, dass bei
Impaktierungen eine Tendenz zur Abweichung vom Plan durch den Operateur
besteht. Dieses konnte eine lokale Besonderheit im Umfeld von Jacobsen und
Sarver darstellen und besitzt sicherlich keine Allgemeinguiltigkeit. Zumindest lasst
sich das anhand unserer Zahlen so nicht nachvollziehen. Auch bei Simulationen
mit anderen Computerplanungssystemen zeigen sich bei der Pradiktion der
vertikalen Veranderungen ahnliche Probleme (Kolokitha et al., 1996). Mankad et
al. (1999) stellen in einer Nachuntersuchung anhand des Programms quick ceph®
ebenfalls deutliche Abweichungen bei der Vorhersage vertikaler Verédnderungen
fest. In deren Untersuchung werden 16 Patienten nachuntersucht. Neun dieser
Patienten wurden im Unterkiefer operiert. Die Aussagekraft der Publikation ist
aufgrund der KollektivgréRe kritisch zu betrachten.

Fischer-Brandies et al. (1991) gehen allerdings noch weiter. Sie stellen fest, dass

sowohl horizontale als auch vertikale Punkte im DFP kein zufriedenstellendes
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Vorhersageergebnis ermdglichen. Dieses wird anhand der vorliegenden
Ergebnisse widerlegt. In der Arbeit von Fischer-Brandies et al. sind viele
Untersucher an der Eingabe und Digitalisierung der FRS - Bilder beteiligt. In einer
Studie von Houston (1993) fordert dieser nur einen Untersucher, der die FRS -
Bilder eingibt und auswertet. Houston hatte in seiner Fehleranalyse festgestellt,
dass es bei verschiedenen Untersuchern zum Teil signifikante Unterschiede gab.
Er folgerte daraus, dass zur Fehlerminimierung moglichst eine
Computerkalibrierung stattfinden sollte. Sofern dieses nicht moglich sein sollte,
sollten zumindest an der Eingabe der Referenzpunkte so wenig Untersucher wie
moglich beteiligt sein, im Idealfall nur einer. In der vorliegenden Untersuchung
wurde ein eventueller Eingabefehler ausgeschaltet und die Forderung nur eines
eingebenden Arztes erfullt.

Dennoch zeigen sich im Bereich der Lippen teilweise signifikante Unterschiede.
Auch andere Untersuchungen sehen bei der Planung im Dento Facial Planner im
Lippenbereich Probleme (Cszaszar et al., 1999). Cszaszar et al. stellten bei einer
Nachuntersuchung von 40 Patienten anhand einer frilheren Version des DFP eine
signifikante Abweichung der Lippenprognosen fest. Ein Teil der Abweichungen
&Rt sich auf postoperativ kieferorthopadisch veranderte Zahnstellungen
zurUckfihren. Dieses wird an den zum Teil signifikanten Unterschieden der
dentoalveoldren Werte deutlich. Durch die kieferorthopadische Nachbehandlung
kommt es zu dentalen Bewegungen. Sofern grof3ere Abweichungen auftreten, ist
zu hinterfragen, ob die dekompensierende Vorbehandlung vor der Operation
ausgereicht hat. Allerdings stellen Holler et al. (2005) in ihrer Arbeit fest, dass
allein die Entfernung der Multibandapparaturen zu einem verdnderten und kaum
zu prognostizierbaren Lippenprofil fihrt.

Weiterhin ist zu beriucksichtigen, dass Fehleingaben verschiedener
Digitalisierungspunkte unterschiedliche Auswirkung auf den Vergleich der
Analysen haben. Die sagittalen Fehleingabe des Punktes N von 2 mm hat in
Bezug auf den SNA eine Veranderung von z.B. 2° zur Folge. Dieselbe
Fehleingabe flihrt in Bezug auf den SNB nur zu einer Veranderung von 1° (Jinger
et al., 2000). Dies erklart die schlechtere Vorhersage der Oberkieferverlagerung.
In unserer Studie hat sich allerdings die Oberkieferplanung als die stabilere
herausgestellt. Wir schliel3en daraus, dass die Dateneingabe sehr prazise erfolgt
ist.
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Das Weichteilverhalten ist durch eine Vielzahl von operationsunabh&ngigen
Faktoren beeinflussbar. In einer Studie von Lu et al. (2003) zeigt sich anhand
einer Nachuntersuchung von 30 Patienten, dass es viele Faktoren gibt, die die
Pradiktion beeinflussen. Lu et al. beschreiben z.B. die verschiedenen Hauttypen
oder den Muskeltonus der Patienten als schwer einschéatzbar und somit als
Fehlerquelle einer Simulation. Eine Vorhersage ist immer unter Berlicksichtigung
dieser Ungenauigkeiten zu betrachten und dem Patienten zu vermitteln (Koch et
al.,, 1999). Koch et al. (1999) vergleichen verschiedene Planungsoptionen und
stellen fest, dass es zum Teil erhebliche Differenzen zwischen Planung und dem
operativ erreichten Ergebnis gibt. Sie flihren dieses hauptsdchlich auf
Planungsungenauigkeiten im zweidimensionalen Bereich zurtick und stellen ein
dreidimensionales System vor, um diesen Ungenauigkeiten zu begegnen.
Betrachten wir die Verlagerungen im Unterkiefer, zeigt sich im untersuchten
Patientengut eine  gute Vorhersagbarkeit mit hoher postoperativer
Langzeitstabilitat. Im Gegensatz dazu sehen Hoffmann et al. (1994) die skelettale
Stabilitét in der postoperativen Phase als problematisch an. Sie fuhren es darauf
zurlck, dass es nur zu 50% zu einer chirurgischen Anpassung an die Normwerte
kommt und somit nach wie vor eine Dysgnathie besteht und dadurch ein hohes
Rezidivrisiko vorliegt. In unserer Untersuchung zeigte sich hingegen, dass die
postoperative Phase sehr stabil ist und wir nur einige signifikante Unterschiede in
der Planungsphase fanden.

Besonders fallt bei den Planungen skelettverlagernder Eingriffe im Unterkiefer auf,
dass die Pradiktionen der Unterkieferverlagerungen ohne Genioplastik
offensichtlich ungenauer vorauszusagen sind als die mit einer zusatzlichen
Kinnplastik. Bei einer zusatzlich geplanten Kinnplastik scheint der Computer die
Weichteilprofile besser zu berechnen. Die Autorotation fuhrt zu simulierbaren
Veranderungen des Kinnprofils. Die tatsachlichen Veranderungen weichen jedoch
zum Teil erheblich ab. Die Vorhersagbarkeit und Stabilitat der Kinnplastik aus dem
Patientengut wurde bereits beschrieben (Rathjen et al., 2006). In der Zeit der
Computerplanung in der Klinik far Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie in
Schwerin wurden zwischen 1998 und 2004 insgesamt 45 Kinnplastiken mit dem
DFP simuliert. Rathjen et al. (2006) stellen fest, dass die Planungswerte erreicht

werden und eine gute Langzeitstabilitat erzielt wird.
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Die komplexen bimaxillaren Eingriffe zeigen sich in unserem Patientenkollektiv als
gut vorhersagbar. Allerdings finden sich deutlichere Unterschiede zwischen
Planung und Erstkontrolle als bei den monomaxillaren Eingriffen. Die Vorhersage
der vertikalen Veranderung und damit einhergehend die Nachrotation des
Unterkiefers ist wiederum im DFP nicht exakt simulierbar. Unter Berucksichtigung
der Literaturangaben zeigt sich in unserer Untersuchung mit einer
durchschnittlichen Abweichung von 7,5% ein gutes Ergebnis. In der Untersuchung
von Cszaszar (1999) wird die Planung von bimaxillaren Eingriffen als ungenau mit
Abweichungen von Uber 30% bezeichnet. Dieser hatte anhand einer Vorversion
des DFP geplant. Die Untersuchung umfasste 40 Patienten, von denen
praoperative und direkt postoperative FRS-Bilder digitalisiert und verglichen
wurden. Eine Analyse der Langzeitstabilitéat findet in der Arbeit jedoch nicht statt.

Bei der statistischen Auswertung der Stabilitat im Vergleich von herkdmmlichen
Titanminiplatten und der Versorgung mit resorbierbaren Platten (Lactosorb®) zeigt
sich kein signifikanter Unterschied in der Stabilitdt. Dieses bestétigt sich in der
Literatur mit Untersuchungen zur Stabilitat von Unterkieferfrakturen, die auch zu
einer gegenlber Titanminiplattenosteosynthese vergleichbaren Stabilitdt kommen
(Muhlberger,2005). Ebenso bestatigt dieses Weidner (2005) in einer
Vergleichsstudie zwischen Isosorb® und Titanminiplatten. Er findet keinen
signifikanten Unterschied zwischen den beiden Fixationsmethoden finden konnte.
Auch tierexperimentelle Studien von Verheggen et al. (2005) belegen die Stabilitat
von Lactosorb®. Der klinische Eindruck bei den resorbierbaren Platten war durch
Komplikationen wie Infektionen und langerandauernde Schmerzen geprégt. Eine
weitergehende prospektive Studie mit hoherer Fallzahl und detaillierter
Aufarbeitung ware angezeigt, um fundierte Aussagen zu treffen. Ziel dieser, in
Planung befindlichen, prospektiven Studie wird der Vergleich der
Fixationsmethoden von resorbierbaren Platten gegeniber Titanminiplatten sein.
Bei der vorliegenden Untersuchung umfasst die Subgruppe der mit Lactosorb®
versorgten Patienten nur sechs Patientinnen. Fir eine reprasentative statistische
Aussage sollten grolRere Gruppen gebildet werden. Es ist weiterhin zu
berlicksichtigen, dass der chirurgische Umgang mit den resorbierbaren
Plattensystemen einen Lernprozess voraussetzt. So erfordert das Einbringen der
abgerundeten Schrauben und das Schneiden des Gewindes eine Umgewohnung,

wahrend Titanminiplatten, wie Brunner (1993) feststellt, heute einen technisch
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ausgereiften Standard besitzen. Folglich steigt die Operationsdauer und das
Infektionsrisiko. Es bleibt abzuwarten, ob die Zahl der Infektionen im Laufe der
kiinftigen Untersuchungen abnimmt. Wennemar (2004) zeigte auf, dass
proportional zur steigenden Erfahrung des Operateurs sich die Operationszeit
verklrzt und die Komplikationsrate sinkt.

Die Differenzierung der Verlagerungsrichtung der Kiefer zeigt, dass
Vorverlagerungen im DFP scheinbar schwieriger zu simulieren sind als
Ruckverlagerungen. Hier kdnnten Fehlregistrierungen, wie sie bei der Bissnahme
leicht mdglich sind, erklarend sein. Patienten konnten wahrend der
Rontgenaufnahme z.B. in Kompensationsstellung gebissen haben. Im Detail hatte
dies zur Folge, dass der Betrag der Unterkieferriickverlagerung durch
kompensatorische Protrusion vor der digitalen Planung verkirzt wurde. Konsekutiv
wird in der Computersimulation eine zu geringe Vorverlagerungsstrecke geplant.
Dieses Phanomen stellen auch Cousley und Grant (2004) in einer
Nachuntersuchung von 25 Patienten Uber die Genauigkeit der Pradiktion in der
orthognathen Chirurgie fest.

In der Modelloperation wird hingegen Uber die korrekt eingestellte Okklusion die
erforderliche Strecke verlagert. Dieses erklart, dass bei einigen der Klasse I
Patienten in unserem Krankengut eine hochsignifikante Abweichung von der
Planung besteht, es aber ein sehr stabiles Langzeitergebnis gibt.

Fir die Diagnostik und Planung fertigen wir in der Routineplanung bei Ricklagen
des Unterkiefers  Okklusions-Zentriksplinte an. Samtliche  Aufnahmen,
Rontgenaufnahmen und Fotographien werden mit dem eingesetzten Zentriksplint
angefertigt um schlie3lich solche Planungsfehler zu vermeiden.

Als weitere Fehlerquelle ist fur alle Aufnahmen die Einstellung des Patienten im
Cephalostaten zu erwahnen. Durch viele Studien wird belegt, dass eines der
groRten Probleme des intraindividuellen Vergleiches der RoOntgenbilder die
Einstellung im Rontgengerat ist (Schultes, 2005; Aldinger, 2002; Sagner, 2003). In
diesen Studien Uber statistische Vergleiche von FRS-Bildern wird beschrieben,
dass es durch fehlerhafte Einstellung im Rontgengerat z.B. zu Uberprojektionen
kommt. Es resultieren Verzerrungen der Strukturen. Durch diese Uberlagerungen
resultieren Schwierigkeiten bei der Referenzpunktdarstellung (Holberg, 2002;
Bock F, 2000; Ting et al., 1994).

120



Diskussion

Da der Ablauf der gesamten Therapie und die Patientenfiihrung von der Planung
abhangen, sollte das Ergebnis mdglichst mit der Planung Ubereinstimmen. Die
vorgestellten Ergebnisse zeigen eine hohe Genauigkeit bei der Planung.
Allerdings finden sich in der Prognose des Weichteilprofils im Bereich der Lippen
signifikante Unterschiede zwischen Planung und Ergebnis. Weitere Entwicklungen
des Planungsprogramms sollen diesen Handlungsbedarf aufgreifen.

Darliber hinaus darf bei der Planung und Darstellung der Simulationsergebnisse
der forensische Aspekt nicht aus den Augen verloren gehen. Die Simulationen im
Computer sind fotorealistisch. Vogt (2005) stellt fest, dass ein Patient aus dieser
fotorealistischen Simulation allerdings einen flr den Operateur moglicherweise
nicht zu realisierenden Anspruch ableiten kdonnte. Wir vermeiden aus diesem
Grund sowohl den Ausdruck der Vorhersagen als auch die Herausgabe derselben
an den Patienten. Daruber hinaus werden die Patienten am Computer eindringlich
darauf hingewiesen, dass es sich um eine Simulation und nicht um das

vorweggenommene Ergebnis handelt.

In der Auseinandersetzung mit den vorgestellten Ergebnissen stellt sich die Frage
mit welchen Mitteln noch exaktere Vorhersagen moglich werden.

Holberg (2002) stellt fest, dass Ungenauigkeiten der Vorhersage maoglicherweise
durch zweidimensionale Planungssysteme bedingt sind. Ayoub et al. (1996)
stellen in einer Uberblicksarbeit zur dreidimensionalen Gesichtserfassung fest,
dass es zur Planung einer Dysgnathieoperation einer sehr genauen Darstellung
des zu verandernden Gesichtes bedarf. Sie folgern daraus, dass fir die exakte
Vorhersagemdglichkeit einer gesichtsverdndernden Operation eine dritte
Dimension unerlasslich sei. Aufgrund von systemimmanenten Fehlern erlauben
die derzeit aufwendigen 3-D-Verfahren jedoch keine genaue Vorhersage. So
erfolgt die Datenaquise bei der Stereophotometrie Uber das Verfahren der
optischen Triangulation. Holberg et al. (2005) stellen aber Uber das
Triangulationsverfahren fest, dass z.B. die Schattenbildung zu erheblichen
Ungenauigkeiten fihrt. Schwenzer K et al. (1998) beschreiben die langen
Messzeiten als grof3es Problem. Nicht selten kommt es dabei zu Artefakten, die
das Ergebnis verfalschen. Zusammenfassend steht derzeit noch keine

ausreichend genaue und einsetzbare 3-D-Technik zur Verfigung.
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Dieser Fehlerquelle bewusst, hatten bereits Keese et al. (1997) festgestellt, dass
eine genaue Gesichtsprofilerfassung Uber eine Volumenberechnung vonstatten
gehen sollte.

Nach Auffassung von Okumura et al. (1999) haben die heutigen Computer die
rechnerischen Fahigkeiten und das Potential die dreidimensionale Planung auch
in der Routinepraxis darzustellen. Okumura et al. (1999) beziehen sich in ihrer
Arbeit und der vorgestellten Planung lediglich auf dreidimensional gescannte
Zahnmodelle und FRS-Bilder. Hier fallen die oben erwdhnten Probleme z.B. die
Bewegungsartefakte bei langer Messzeit weg.

Schwenzer K et al. (1998) fordern die Weiterentwicklung der dreidimensionalen
Erfassung des Gesichtes und der daran anschlieBenden Planung, damit zukinftig
Ungenauigkeiten minimiert werden.

Insgesamt sehen wir angesichts der genannten Ungenauigkeiten noch
Entwicklungsbedarf bei der dreidimensionalen Datenerfassung. Eine Empfehlung
fur die tagliche Routine fehlt. Unbestritten gehdort dieser Technik die Zukunft. Als
mittelfristige Weiterentwicklung der zweidimensionalen Systeme sehen wir das
Programm Dolphin Imaging®, welches z.B. das Problem des Dento Facial
Planners im Bereich der vertikalen Planungen verringert. Auch gelingt in der
neuesten Version 10.1 die 3-D-Visualisierung. Ein Planungstool auf 3-D-
Datenbasis fehlt jedoch derzeit.

In unserer Klinik werden seit Anfang des Jahres 2006 die Planungen mit Hilfe
dieses Computerprogramms Dolphin Imaging® durchgefiihrt. Es zeigt sich, dass
die Erfassung der FRS-Bilder erleichtert ist. Es besitzt bessere Moglichkeiten zur
Simulation von zusétzlichen Eingriffen, z.B. Rhinoplastiken. Die Eingabe von
metrischen Werten ermdglicht eine genauere Reproduktion, allerdings nach wie
vor zweidimensional.

Interessante Aspekte durften geplante Vergleichsstudien zwischen den beiden

zweidimensionalen Programmen Dolphin Imaging® und DFP ergeben.

Zurickkommend auf die Ergebnisqualitat der weichteil- und skelettverlagernden
Operationen beinhaltet diese nicht nur das Operationsergebnis mit den
verbundenen Zielen, sondern auch die Zufriedenheit der Patienten. Diese haben

wir anhand einer Auswertung der ausgehandigten Fragebdgen belegt.
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Kichle und Juninger (1997) fordern die Erfassung des Rezidives bei der
Beurteilung der Ergebnisqualitat. Ein komplettes Rezidiv fand sich in dem
nachuntersuchten Patientengut nicht. Ein relatives Rezidiv trat innerhalb eines
Jahres bei drei Patienten auf. Dies entspricht einer mittleren Rate von 4%.
Auffallig war eine Kopfbisssituation bei einer Patientin, die nach Le Fort |
Osteotomie eine Pseudarthrose im Oberkiefer entwickelt hatte. In diesem Fall
erklaren wir uns das Rezidiv und die Pseudarthrose durch die zu schnelle
Entfernung des Operationssplintes. Dadurch kam es bei fehlender postoperativer
Feineinstellung der Okklusion zu Kleinstbewegungen im Frakturspalt und zur
bindegewebigen Pseudarthrose in Rezidivstellung. In der Nachoperation zeigt sich
die lediglich bindegewebig durchbaute Verlagerungsstufe. Ahnliche Probleme
beschreiben Kramer et al. (2004) bei der Aufarbeitung seltener Komplikationen
nach Le Fort | Osteotomie. Kramer et al. (2004) finden in ihrer Nachuntersuchung
bei 10 Patienten (1%) aus 1000 Patienten eine Pseudarthrose nach Le Fort |

Operation.

Die Osteosyntheseverfahren unterliegen derzeit einem Wandel hinsichtlich der
verwendeteten Materialien. Hybridversorgungen oder komplett resorbierbare
Fixationen nehmen zu. In einer kleinen Stichprobe der vorgestellten Untersuchung
kbnnen wir auf Langzeitergebnisse nach resorbierbaren Osteosynthesen
zuruckgreifen.

Durch den zur Zeit bestehenden grof3en Unterschied der Materialkosten
(Lactosorb®-Schraube ca. 70 € und Titanschraube ca. 20 €) ist die Versorgung mit
resorbierbarem Material betriebswirtschaftlich fir den Krankenhaustrager ein
Verlust. Unter Berlcksichtigung des Entfalls des zweiten Eingriffs fir die
Metallentfernung ergibt sich ein noch gréRerer Verlust fir den Krankenhaustrager.
Sowohl unter volkswirtschaftlichen Gesichtspunkten als auch fur den Patienten ist
das resorbierbare Material allerdings effizienter. Es entfallt die, haufig vom
Patienten geforderte Entfernung des Fremdmaterials und damit eine zweite
Operation mit Krankenhausaufenthalt und Ausfallzeiten. Sofern resorbierbare
Osteosynthesen  wirtschaftlich  gegentuber den  Krankenversicherungen
abgerechnet werden konnten, wird sich zukinftig die Hybridosteosynthese
(resorbierbar im Unterkiefer und Titan im Oberkiefer) oder auch die komplette

Versorgung mit resorbierbaren Osteosynthesen als Standard etablieren. Adam
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(2005) fordert hier eine Neubewertung der Abrechungsmadglichkeiten, um einen
Anreiz zu schaffen die resorbierbaren Materialien in der Routine einsetzen zu
kénnen. Somit wird die Entfernung des Osteosynthesematerials bei gleichwertiger
Stabilitdt in Lokalanasthesie mdoglich bzw. Uberflissig. Solange die
Oberkieferosteotomien mit Titanplatten versorgt werden, muss hier noch eine
Entfernung durchgefihrt werden. Kommt es zu einer kompletten Versorgung mit
resorbierbaren Materialien kann auf eine Materialentfernung vollstandig verzichtet
werden. Mit zunehmender Anwendung werden hohere Fallzahlen die Wertigkeit
der Methode belegen.

Im Hinblick auf die erfassten Komplikationen wurde in dem untersuchten
Patientenkollektiv ein zufriedenstellendes Ergebnis erzielt. Die Komplikationsrate
von unter 1% konnte allerdings nicht bestétigt werden (Kramer et al., 2004).

In der Bewertung der Langzeitergebnisse sehen wir im untersuchten Patientengut
eine grol3e Stabilitat. Nur wenige signifikanten Abweichungen zwischen Planung
und Ergebnis bestatigen dies. Dennoch weisen die Daten zum Teil signifikante
Unterschiede zwischen Planung und erster Kontrolle auf. Cousley und Grant
(2004) beschreiben, dass der postoperative Zeitpunkt der Rdntgenaufnahme
grof3en Einflul? auf das Ergebnis hat. Die direkt postoperativ angefertigten Bilder
weisen meistens einen Zustand massiver Weichteilschwellung auf. Diese
Aufnahmen dienen der Kontrolle der Osteosynthese und lassen sich aus o0.g.
Grunden nur bedingt zur Weichteilprofilanalyse heranziehen.

Die Stichprobenaufteilung fihrte zum Teil zu sehr kleinen Kollektiven. Hier ist eine
statistisch gesicherte Aussage sicherlich nur mit Einschrankungen maglich. Eine
Auswertung mit gréBerem Stichprobenumfang ware winschenswert. Vergleicht
man allerdings unsere Fallzahl mit z.B. der Untersuchung von Upton et al. (1997)
mit nur 40 Patienten, zeigt sich eine hdhere Validitat. Costa (1998) beschreibt in
einem Uberblick klinischer Studien unterschiedliche Fehlerquellen mono- und
multizentrischer Studien. Eingabefehler durch verschiedene Personen wurden in
der vorliegenden Studie weitestgehend minimiert, da die Digitalisierung der FRS
Bilder von nur einem Untersucher vorgenommen wurde. Ebenso flhrte ein
Untersucher immer das gleiche Untersuchungsverfahren aus.

Die mdglichen Ursachen fur die in der vorliegenden Arbeit aufgezeigten
signifikanten Unterschiede zwischen Planung und Ergebnis lassen sich

zusammenfassen:
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Hart- und Weichteilverhéltnisse sind im Computerprogramm vorgegeben, nicht
veranderbar und sind in einigen Féllen nicht aussagekréftig (z.B.
Lippenregion). Diese Ergebnisse zeigen sich auch in den Studien von
Kolokitha et al. (1996) und Fischer-Brandies et al. (1991). Sie fanden ebenfalls
signifikante Abweichungen im Bereich der Lippenregion und stehen deshalb
einer Vorhersage dieser Region auf3erst skeptisch gegentiber. Die vorliegende
Untersuchung zeigt Abweichungen in der Lippenregion von uber 20%. Neben
den oben angefuhrten mdglichen Ursachen wirken sich auch Habits auf die
Darstellung und Vorhersagegenauigkeit im Bereich der Lippen aus. Die
vorliegenden, vergleichsweise besseren Ergebnisse fuhren wir auch auf die
intensive physiotherapeutische Vor- und Nachbehandlung der vorliegenden

Habits und Dysfunktionen zurlck.

Rotationsveranderungen sowohl im Ober- als auch im Unterkieferbereich und
damit einhergehende vertikale Veranderungen sind schwer vorhersagbar und
deshalb ungenau (Proff, 2004; Siebert, 2002). Gilicher et al. (2006) stellen in
einer Nachuntersuchung von 140 Patienten eine Diskordanz zwischen
kephalometrischer Anomalie und Profiltyp fest. Sie folgern, dass durch die
posteriore Rotation des Unterkiefers bei Klasse Il Patienten es zu einer
Kaudalposition des Kinns kommt. Im Profil des Patienten ist dann kein
prominentes Kinn metrisch zu erfassen. Diese rotationsbedingten
Veradnderungen sind schwieriger vorhersagbar, in &sthetischer Hinsicht
allerdings unbedingt und vor allem in der en face Darstellung zu
berlcksichtigen. Zum gleichen Schluss kommen Cszaszar et al. (1999). Proff
(2004) beschreibt ebenfalls Schwierigkeiten bei der Korrektur der

Vertikaldimension.

Individuelle Veranderungen in Folge einer funktionellen Adaptation des
Weichgewebes sind intraindividuell unmdglich exakt vorherzusagen. Dieses
stellt Heine (2005) in ihrer Arbeit Uber die individuelle Simulation von
Weichgewebsveranderungen fest. In einer Vergleichsstudie zwischen den
Planungen im DFP und einer dreidimensionalen Erfassung sieht sie auch im

dreidimensionalen Bereich deutliche Abweichungen, allerdings geringer als
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beim DFP. Shaughnessy et al. (2006) beschreiben in einer Nachuntersuchung
von 21 Patienten mit skelettverlagernden Eingriffen, dass funktionelle und
postoperative individuelle Verdnderungen, so z.B. auch der postoperative
Gewichtsverlust der Patienten, eine bedeutende Rolle fir die Veranderung des

Weichgewebes spielen.

Die vorliegenden Ergebnisse zeigen, dass die Vorhersagbarkeit des mittleren
Gesichtsdrittels praziser vorhersagbar zu sein scheint, als die des
Untergesichtes. Bestatigt wird dieses durch Proff (2004) und Holler et al.
(2005), die ebenso gréRere Ungenauigkeiten im unteren Gesichtsdrittel als im
mittleren Gesichtsdrittel bei der Vorhersage fanden. Holler et al. (2005)
beschreiben bei der Verlagerung des Unterkiefers schwer zu prognostizierende
Weichteilstrukturen und funktionell abhéngige Strukturen wie z.B. der Tonus
der Muskulatur zum Tragen. Meier (2006) beschreibt in einer Untersuchung
uber den Einflu3 der Muskulatur, dass die Mundbodenmuskulatur und die
Masseter-Digastrikusschlinge einen erheblichen Einfluss auf den Unterkiefer
ausiben. Ein solch muskulérer Zug entféllt beim Oberkiefer (Ebersbach, 2002).
Die Aufhangungsbéander des SMAS (superfiziales muskulo aponeurotisches
System) sind gleichfalls betroffen und wirken sich in der mimischen Muskulatur

aus.

Bei Veranderung der Vertikaldimension durch Oberkieferimpaktierung konnte
die Unterkieferrotation nicht verlasslich dargestellt werden. Einerseits scheint
die Berechnung der Unterkieferrotation schwieriger zu sein. Andererseits sind
Veranderung der unteren Gesichtshohe dafir mafgeblich. Diese
Schlussfolgerung wird durch die Arbeit von Proff (2004) bestatigt. In einer
Literaturibersicht stellt er die Bedeutung der vertikalen Dimension in der

Dysgnathiechirurgie heraus.

Henke (2004) stellt in ihrer Arbeit fest, dass dentale Verdnderungen durch
kieferorthopadische Therapie oder die Entfernungen von Multibandapparaturen
das Lippenprofil beeinflussen. Eine quantitative Bestatigung dieser Aussage
gelang anhand der vorliegenden Ergebnisse allerdings nicht. Ebersbach (2002)

stellt dartber hinaus fest, dass die postoperativen kieferorthopadischen
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dentalen Veranderungen ebenfalls Einfluss auf die Unterkieferlage und somit
auch auf das Lippenprofil haben.

Abweichungen vom vorhergesagten Ergebnis ergeben sich langfristig auch
durch das Remodelling. Diese Adaptation an funktionelle Bedirfnisse des
Kdrpers wird in Simulationsprognosen nicht erfasst. Schubert et al. (1999)
vergleichen 33 operierten Dysgnathiepatienten im Langzeitvergleich Utber 5
Jahre mit einem nicht operierten Normalkollektiv. Sie zeigen auf, dass das
Remodelling der Kiefer bei operierten Patienten statistisch signifikant héher ist,
als im Normalkollektiv. Offensichtlich wirken sich die Veranderungen der
Muskelanséatze bei der Modellation des Knochens aus. Bestatigt wird diese
These von Quast et al. (1983). Bereits 1983 beschrieben sie den sich
verandernden Profilverlauf nach Unterkieferoperationen durch
Muskelansatzverlagerung.
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5. Zusammenfassung

In einer retrospektiven Studie aus den Jahren 2000 bis 2004 wurden an der Klinik
fur Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie in Schwerin 157 Dysgnathie-Patienten
nachuntersucht. Vorraussetzung zum Einschluss in die Untersuchung waren die
kephalometrische  Voruntersuchung, die Operationsplanung durch die
Computersimulation mit dem Dento Facial Planner Plus (DFP), die postoperative
réntgenologische Kontrolle und die Nachuntersuchung mindestens ein Jahr nach
erfolgter Operation. Es wurden sdmtliche Patienten angeschrieben und zu einer
Nachuntersuchung einbestellt. Es erschienen 76 Patienten, was einem Ricklauf
von 48% entspricht. Jeder Patient erhielt einen Fragebogen mit neun Fragen zur
subjektiven Beurteilung der Planung, des Ablaufs und der Genauigkeit der
Computersimulation. Dieser Bogen wurde anhand von visuellen Analogskalen von
minus 5 bis plus 5 ausgewertet. Mit einem Median von + 4 zeigte sich eine hohe
Zufriedenheit mit dem Ergebnis und auch subjektiv eine hohe Genauigkeit der
Vorhersage mit einem Median von + 4. Die Planung mit Hilfe des Dento Facial
Planners wurde mit einem Median von ebenfalls + 4 als positive und wichtige
Entscheidungshilfe von den Patienten beurteilt.

Zur Nachuntersuchung wurden Fernrontgenseitenaufnahmen durchgefiihrt und im
DFP digitalisiert und mit den Planungssimulationen und den digitalisieren
postoperativen Kontrollen verglichen.

Die Patienten wurden in verschiedene Gruppen aufgeteilt, um eventuelle
Differenzen bei verschiedenen Operationslokalisationen herauszuarbeiten.
Zusatzlich wurde die Gesamtgruppe hinsichtlich der Fixation differenziert. Zum
einen erfolgte die Plattenosteosynthese bei 70 Patienten mit Titanminiplatten und
bei 6 Patienten mit resorbierbaren Plattenmaterial. Hier zeigt sich im Vergleich
kein signifikanter Unterschied zwischen den beiden Fixationsarten.

Weitere Subgruppen wurden anhand der Operationslokalisation gebildet.
Unterschieden wurden monomaxillare Eingriffe im Ober- oder Unterkiefer und
bimaxillare Eingriffe mit und ohne zusatzliche Eingriffe, wie Genioplastiken oder
Rhinoplastiken.

Schlief3lich wurden die Patienten in Gruppen nach Verlagerungsrichtung der Kiefer

aufgeteilt.
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Bei der Untersuchung zeigen sich in sdmtlichen Gruppen die Abweichungen fast
ausschlieB3lich zwischen Planungsphase und erster postoperativer Kontrolle. In der
statistischen Analyse zeigen sich signifikante Unterschiede fast nur hier. Die
Langzeitstabilitat ist bis auf einzelne Ausnahmen sehr hoch und zeigt unabhéngig
von behandeltem Kiefer oder Verlagerungsrichtung keine signifikanten
Unterschiede zur ersten postoperativen Kontrolle. Unter Betrachtung der
Operationslokalisationen zeigt sich ein nahezu ausgeglichenes Verhaltnis des
Ober- und Unterkiefers mit wenigen signifikanten Abweichungen von der Planung,
mit der Tendenz, dass die Planung der Oberkieferverlagerungen etwas préaziser
erscheint. Bei den Unterkieferoperationen zeigen sich Schwierigkeiten der
Planung im Lippenbereich und Kinn sowie der Inklination des Unterkiefers
bezogen auf die Schadelbasis. Die bimaxillaren Planungen zeigen statistisch
deutlich mehr Abweichungen von der Planung als die monomaxillaren Eingriffe.
Die Differenzen beziehen sich meistens auf die Strecken und Winkel des
Unterkiefers. Die Pradiktion der Oberkieferverlagerungen zeigt sich in dieser
Studie auch im bimaxillaren Verbund als der préaziser zu planende Eingriff.

In weiteren Gruppen werden die Verlagerungsrichtungen der einzelnen Kiefer
betrachtet. Hier zeigt sich ebenfalls ein sehr stabiles Langzeitergebnis. Die
Abweichung von der Planung im Oberkiefer finden sich am starksten bei den
vertikalen Verdnderungen, z.B. den Impaktierungen, die vom Computer nur
unzureichend umgesetzt werden.

Bei den Verlagerungen des Oberkiefers nach ventral zeigt sich eine schlechtere
Vorhersagbarkeit als bei Verlagerungen nach dorsal. Im Unterkiefer gibt es
hinsichtlich der Verlagerungsrichtung keine statistisch signifikanten Unterschiede.
Zusammenfassend zeigt sich mit dem Dento Facial Planner ein sehr stabiles und
genaues Instrument der Operationsplanung. Trotz der z.T. signifikanten
Unterschiede einzelner Werte ist zu berlcksichtigen, dass die mittlere
Ungenauigkeit der Planung bei 5% und die Langzeitstabilitat bei 1,5%
durchschnittlicher Abweichung liegt.

Der Vergleich der ersten postoperativen Kontrolle zur Abschlusskontrolle zeigt die
Langzeitstabilitat, welche in dieser Studie sehr hoch ist.

Derzeit sind 3-D-Simulationen in der Weiterentwicklung. Sofern diese Technik eine
hohere Genauigkeit erreicht, gelingt moglicherweise eine erneute Steigerung der
Ergebnisqualitat.
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7. Anhang

Winkel und Strecken

In der Einleitung wurde bereits beschrieben anhand welcher Weichteil- und
Knochenreferenzpunkte die Fernrontgenseitenbilder in das Programm Dento
Facial Planner digitalisiert wurden. Hier erfolgt nun anhand von Zeichnungen die
genaue Beschreibung der sich aus den Punkten ergebenden Strecken und
Winkel.

SNA

Abbildung 7-1: Beschreibung der Lage des Oberkiefers in Beziehung zur Schéadelbasis in der
seitlichen Projektion in der sagittalen Dimension (Prognathiegrad der Maxilla).

SNB

Abbildung 7-2: Beschreibung der Lage des Unterkiefers Schadelbasis seitlichen Projektion in der
sagittalen Dimension (Prognathiegrad der Mandibula).
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ANB

Abbildung 7-3: Bezeichnung der sagittalen Beziehung der Lage des Oberkiefers in Relation zum
Unterkiefer (sagittaler Interbasalwinkel).

SNPg

Abbildung 7-4: Beschreibung der sagittalen Beziehung des Pogonion (am weitesteten
vorstehender kndcherner Unterkieferpunkt) zur Schadelbasis (Pogonionwinkel).

NSBa

Abbildung 7-5: Winkel, der die Neigung der Schadelbasis bezeichnet (Schadelbasiswinkel).
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GntgoAr

Abbildung 7-6: Winkel, der das Verhaltnis des Ramus zum Corpus Mandibulae (Kieferwinkel)
beschreibt.

Nordervalwinkel

Abbildung 7-7: Winkel, der die knécherne Prominenz des Kinns beschreibt.. Definiert als Winkel

zwischen Mandibularebene und der Tangente an das kndcherne Kinnprofil durch den B-Punkt
(Nordervalwinkel).

Holdawaywinkel

Abbildung 7-8: Beschreibung der Relation der Weichteile (Holdawaylinie: Linie zwischen
Oberlippe und Weichteilpogonion) zum Hartgewebsprofil (Linie zwischen Nasion und B-Punkt ).
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Interinzisalwinkel

Abbildung 7-9: Winkel zwischen der Achse des Oberkiefer 1ers und Unterkiefer lers, zeigt somit
die Inklination der oberen zu den unteren Schneidezahnen.

I — NA-Winkel

Abbildung 7-10: Beschreibung der Stellung der oberen Schneidezahne zur Basis der Maxilla.

I —NB

Abbildung 7-11: Beschreibung der Stellung der Unterkieferschneidezahne zur Basis des
Unterkiefers.
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1-NA MM

Abbildung 7-12: Strecke zwischen Abstand der Inzisalkante der Oberkieferschneidezahne und
NA- Linie, beschreibt die sagittale Lage der Oberkieferschneidezahne.

1-NB mm

is YUK1T-NBrer,

Abbildung 7-13: Strecke zwischen Abstand der Inzisalkante der Unterkieferschneidezahne und
NB- Linie, beschreibt die sagittale Lage der Unterkieferschneidezahne.

PgNBmm

Abbildung 7-14: Strecke, die die Prominenz des Kinns in Relation zur Unterkieferbasis beschreibt.
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ML-NSL

Abbildung 7-15: Winkel, der die Inklination der Mandibula in Bezug auf die anteriore Schadelbasis
in der Vertikalebene ausdrickt.

NL-NSL

Abbildung 7-16: Winkel, der den Neigungsgrad der Maxilla zur anterioren Schadelbasis in der
vertikalen Ebene charakterisiert.

ML-NL

Abbildung 7-17: Winkel, der die Inklination der Maxilla im Bezug auf die Mandibularebene
beschreibt, wird auch als Interbasalwinkel bezeichnet.
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N-Spl

Abbildung 7-18: Strecke, die die mittlere anteriore Gesichtshohe beschreibt.

Spl-Gn

Abbildung 7-19: Strecke, die die untere anteriore Gesichtshohe beschreibt.

NS — SP SP -GN

Abbildung 7-20: Beziehung zwischen mittlerer und unterer Teilhthe des Gesichtes.
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Fazialachsenwinkel

Abbildung 7-21: Winkel zwischen Basion und Nasion und Fazialachse zur Bestimmung des
skelettalen Typs.

Gesichtstiefe:

Abbildung 7-22: Winkel zwischen Frankfurter Horizontale und Linie zwischen Nasion und
Pogonion, dient der Bestimmung der Unterkieferposition zum Schéadel.

Unterkiefergrundebene:

Abbildung 7-23: Winkel zwischen Tangente am Unterkiefer und der Parallelen der Frankfurter
Horizontalen.
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LFH Winkel:

Abbildung 7-24: Winkel zwischen Spina nasalis anterior und Pogonion, dient der Bestimmung der
vertikalen Dimension.

APT-Convexity:

Abbildung 7-25: Konvexitat des A Punktes im Verhaltnis zur Linie Nasion und Pogonion.
Lagebestimmung des Oberkiefers und Konvexitat des Mittelgesichtes.

Lower 1 to APO:

Abbildung 7-26: Unterkieferfrontzéhne zur Linie zwischen A Punkt und Pogonion. Zeigt die
Protrusionsstellung der Unterkieferfront.
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Upper 6 to PTV:

Abbildung 7-27: Sagittale Molarendistanz: Positionsbestimmung des Oberkiefer ersten Molaren
durch den Abstand desselben und der Pterygoidvertikalen.

UL-Asthetik:

Abbildung 7-28: Abstand der Unterlippe zur Asthetiklinie.
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Digitalisierungspunkte

Punkt| Bezeichnung |Erklarung
vorderster Punkt des der Stirn im Bereich
1 |Glabella der Supraorbitalrander
Punkt auf der halbe Stecke zwischen Weichteil
2 [Supra nasale Glabella und Weichteil Nasion

\Weichteil Nasion entspricht dem tiefsten Punkt

3 [Nasion der Konkavitét im Bereich der nasofrontalen Sutur
Punkt am unteren Ende der Konkavitat des Weichtell
4 |Infra nasion Nasions und des Nasenriickens
Punkt auf der halben Strecke zwischen Nasion
5 [Nasal dorsum und Nasenspitze
Infra nasal Punkt am Ubergang zwischen Nasenriicken
6 |dorsum und Nasenspitze
Superior
7 |nasal tip hochster Punkt der Nasenspitze
8 |Pronasale vorderster Punkt der Nasenspitze
unterer Punkt am Ubergang der Nasenspitze
9 |Inferior nasal tip [und der Columella
Punkt am Unterrand der Nase, welcher den
10 |Columella vorderen Referenzpunkt flr den nasolabialen Winkel bildet
11 |Subnasale Ubergang zwischen Columella und dem Philtrum
12 |Philtrum tiefster Punkt der Oberlippe
13 |Labrale superior [Lippen Rot-weil3grenze der Oberlippe
Punkt auf der halben Strecke zwischen
14 |Mid upper lip Rot -Weil3-Grenze und Mundwinkel
15 |Stomion superior [tiefster Punkt der Oberlippe im Mundwinkelbereich
16 |Stomion inferior |hochster Punkt der Unterlippe im Mundwinkelbereich
17 |Mid lower lip Mitte der Unterlippe
18 |Labrale inferior |Lippen Rot-Weil3-Grenze der Unterlippe
Superior labio Punkt auf der halben Strecke zwischen
19 |mental fold Rot -Weil3-Grenze Sublabialfalte
tiefster Punkt der Konkavitat zwischen
20 |Labio mental fold |Lippe und Kinn
Inferior labial Punkt auf der halben Strecke zwischen
21 |mental fold Sublabialfalte und Pogonion
22 |Pogonion vorderster Punkt des Weichteilkinns
am weitesten unten vorne liegender
23 |Gnathion Weichteilpunkt am Kinn
24  [Menton unterster Punkt des Weichteilkinns
Ubergang zwischen submental Region
25 |Cervical und Hals

Tabelle 7-1: Tabellarische Auflistung der in der Studie digitalisierten und fir die Analyse

verwendeten Weichteilpunkte.
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Punkt

Bezeichnung

Erklarung

26

Sella

Mittelpunkt der Sella turcica

Schnittstelle zwischen Os frontale und Os nasale

27 |Nasion (nasofrontale Sutur)
28 |Orbital rim Mittelpunkt des lateralen Orbitaringes
29 |[Orbitale tiefster Punkt des Orbitaringes
30 |Pterygoid point hochster Punkt der Fossa pterygopalatina
Posterior nasal dorsalster Punkt des Nasenbodens (Spina nasalis
31 [spine posterior)
32 - Punkte auf dem harten Gaumen in gleichen Abstanden bis
36 |Supramaxl-5 zur spina nasalis anterior
Anterior nasla vorderster Punkt des Nasenbodens (Spina nasalis
37 |spine (ans) anterior)
Punkt unterhalb der ans mit einer Knochendicke von 3 mm
38 [Sup ans kranio-caudal
tiefster Punkt der Konkavitat des Oberkiefers zwischen
39 |A-point ans und Alveolarkamm
40 |U1l apex \Wurzelspitze des oberen lers
41 [Ultip Inzisalkante des oberen lers
42 U3 apex \Wurzelspitze des oberen 3ers
43 |U3tip Inzisalkante des oberen 3ers
44 U6 apex mesiale Wurzelspitze des oberen 6ers
45 (U6 tip Inzisalkante des oberen 6ers
46 (U6 distal distale Kante des oberen 6ers
47 |L6tip Inzisalkante des unteren 6ers
48 |L6 apex \Wurzelspitze des unteren 6ers
49 |[L3tip Inzisalkante des unteren 3ers
50 |[L3 apex \Wurzelspitze des unteren 3ers
51 |L1tip Inzisalkante des unteren lers
52 |L1 apex \Wurzelspitze des unteren lers
tiefster Punkt der Konkavitat des Unterkiefers zwischen
53 |B-point Alveolarkamm und Pogonion
Anterior Punkt auf halber Strecke zwischen B-Punkt und Pogonion
54 |genioplasty point |(vordere Punkt einer Kinnplastik)
55 |Pogonion vorderster Punkt des kndchernen Kinns
am weitesten vorne unten liegender Punkt des
56 |Gnathion kndchernen Kinns
57 |Menton tiefster Punkt der Unterkiefersymphyse
Posterior
58 |genioplasty point |hinterer punkt einer Kinnplastik
Punkt auf der Unterkieferkortikalis am hochsten Punkt der
59 |Antegonial Konkavitat des Corpus mandibulae
Punkt ein Zentimeter vor dem Gonion auf der
60 [Inferior gonion Verbindungslinie Gonion-Menton
Schnittpunkt einer Tangente durch Artikulare am dorsalen
aufsteigenden Ast und einer Tangente von Menton zum
61 [Gonion Kieferwinkel dem Unterkiefer anliegend
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Punkt auf der Verbindungslinie zwischen Artikulare und

62 |Posterior gonion |Gonion
weiterer Punkt auf der Verbindungslinie zwischen
63 |Posterior ramus  |Artikulare und Gonion
réntgenologischer Schnittpunkt der Schadelbasis mit dem
64 |Articulare Gelenkfortsatzes des Unterkiefers
65 |Condylion hdchster Punkt des Collum mandibulae
66 |[Sigmoid tiefster Punkt der Inzisura semilunaris
vordere Begrenzung des aufsteigenden Astes des
67 |Anterior ramus Unterkiefers in der Mitte
68 |[Center of rotation |Rotationspunkt des Unterkiefers im Collum mandibulae
69 |Porion obere Begrenzung des knéchernen Gehérganges

70

Basion

tiefster Punkt der vorderen Grenze des Foramen magnum

Tabelle 7-2: Tabellarische Auflistung der in der Studie digitalisierten und fur die Analyse

verwendeten Knochenpunkte.
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Abkurzungen

Abkirzungsverzeichnis

DFP Dento Facial Planner

FA Firma

FRS Fernréntgenseitenbild

KTR Kontrolle

MKG Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie

N Nervus

OPG Orthopantomogramm

PA15° Schadelaufnahme posterior-anterior 15°
Std-Abw Standardabweichung

VAS Visuelle Analogskalen
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