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Zusammenfassung:

Loffel, Anja Alexandra

Der Einfluss von Botulinumtoxin auf das chirurgische Behandlungsergebnis
bei Patienten mit skelettalem Tiefbiss

Problem: Obwohl man durch die operative Umstellung des Unterkiefers bei Angle-
Klasse Il Patienten mit tiefem Biss sehr zufriedenstellende Ergebnisse, asthetisch
wie auch funktionell, erreichen kann, liegt die Rezidivhaufigkeit bei dieser
Malokklusion je nach Studienlage zwischen 20% und 100% (Diedrich 2000,
Schendel und Epker 1980)

Methodik: Im Zeitraum von 2008-2011 wurden die Fernrdntgenseitenbilder von 30
Patienten, die alle eine Angle Klasse Il mit tiefem Biss aufwiesen, und bei denen eine
sagittale Spaltung im Unterkiefer nach Obwegeser/Dal Pont stattgefunden hat,
kephalometrisch und anschlieBend statistisch ausgewertet. Bei 7 der operierten
Patienten wurde postoperativ Botox in den M.mylohyoideus injiziert, da Theorien
zufolge die suprahyoidale Muskulatur eine der groRten Gefahren fur die
Rezidiventstehung darstellt. Die Kontrollgruppe wurde nicht durch Botox behandelt.
Es wurden jeweils drei Fernrontgenseitenbilder (T1=praoperativ, T2=unmittelbar
postoperativ, T3=ein Jahr postoperativ) kephalometrisch ausgewertet.

Ergebnis: Einer multifaktoriellen Atiologie zugrunde liegend lasst sich in der
vorliegenden Studie zeigen, dass die suprahyoidale Muskulatur maf3geblich an der
Entstehung eines Rezidives beteiligt ist. Laut theoretischen Uberlegungen zu dieser
Hypothese kommt es durch die Unterkiefervorverlagerung zu einer
unphysiologischen Dehnung der Muskulatur und damit zu kieferorthopadisch bzw.
funktionskieferorthopadischen Kraften, die die Mandibula in ihre urspringliche Lage
bewegen. Durch die Injektion von Botulinumtoxin in den M.mylohyoideus konnten
genau diese unphysiologischen Krafte beeinflusst werden, so dass in der
Studiengruppe keine Rezidive auftraten.

Diskussion:  Aktuellen  Ergebnissen zufolge ist die Therapie der
Unterkiefervorverlagerung mit anschlieBender Injektion von Botox in den
M.mylohyoideus bei Angle-Klasse Il Patienten mit tiefem Biss das effektivste
Verfahren um ein Rezidiv zu verringern. Auch das Verfahren der Myotomie konnte
das Auftreten eines Rezidives verringern, jedoch handelt es sich um eine invasive
Methode die spezifische Komplikationen beinhaltet. Komplikationen durch die

Injektion von Botox zeigten sich innerhalb der untersuchten Studiengruppe nicht, so



dass diese Methodik generell als weniger invasiv zu beurteilen ist.
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ABKURZUNGSVERZEICHNIS

M. Musculus

UK Unterkiefer

OK Oberkiefer

BT Botulinumtoxin

BNT Botulinum Neurotoxin

Anmerkung: Der Term ,Patient” bezieht sich sowohl auf Patienten als auch auf
Patientinnen und wird in der vorliegenden Arbeit der Ubersicht wegen synonym

verwendet.



1. EINLEITUNG

1.1 Definition Dysgnathie
Unter Dysgnathie versteht man alle morphologischen und funktionellen
Abwegigkeiten im Bereich des orofazialen Systems (Kahl-Nieke 2010).
Beschrieben werden Dysgnathien durch die einfachste und am weitesten verbreitete
Klassifikation nach Angle (1899, 1907, 1913). Auf diese wird aus schematischen

Grunden erst spater eingegangen.

1.2 Therapiemadglichkeiten

Therapeutisch  unterscheidet man die konservative  Behandlung  mit
kieferorthopadischen  Apparaturen von der kombinierten  orthodontisch-
kieferchirurgischen Therapie. Bei ersterem handelt es sich vor allem beim
Erwachsenen um eine orthodontische Kompensation, da hier das Kieferwachstum
nicht mehr genutzt werden kann. Als Standardtherapie bei diesen Patienten gilt
daher die kombinierte orthodontisch-kieferchirurgische Therapie. Hier werden zuerst
die Zahnbdgen kieferorthopadisch passend zueinander mittels Apparaturen
ausgeformt, danach folgt die chirurgische Umstellung der Kiefer mit anschlieRender
und abschliel3ender kieferorthopadischen Feinjustierung und Stabilisierung.

Bei der Ausformung handelt es sich um eine Dekompensation des Bisses, da die
vorliegende Dysgnathie zunachst verschlimmert wird, um die Zahnbdgen flur eine

spatere chirurgische Umstellungsosteotomie vorzubereiten.
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1.3 Angle-Klassifikationen
Die bekannteste und am weitesten verbreitete Klassifikation nach Angle (1899,
1907,1913) teilt die Bisslage, d.h. die sagittale Lagebeziehung des Oberkiefers zum

Unterkiefer in folgende Klassen ein:

Angle-Klasse I: Neutralbiss (Abbildung 1)

Angle-Klasse II: Distalbiss

Angle-Klasse I1/1: Distalbiss mit protrudierter Oberkieferfront (Abbildung 2)
Angle-Klasse 11/2: Distalbiss mit steilstehender Oberkieferfront (Abbildung 2)
Angle-Klasse llI: Mesialbiss (Abbildung 3)

Die Angaben des Schweregrades der Anomalie erfolgt in Pramolarenbreiten oder

Bruchteilen davon (z.B. 2 PB usw.):

Abbildung 1: Schematische Darstellung der Angle-Klasse |
Die Pfeilmarkierung zeigt den mesiobukkalen Hocker des ersten oberen Molaren

projiziert auf den ersten unteren Molaren.
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Abbildung 2: Schematische
Darstellung der Angle-Klasse Il
bei einem Ausmal} von einer
Pramolarenbreite (= der erste
untere Molar ist ca. 7 mm nach
distal verlagert).

Die differenzierte
Frontzahninklination bestimmt
die Unterabteilungen:

II/1 = proklinierte (protrudierte
Oberkieferfront

(oberer Abbildungsteil)

II/2 = reklinierte (steilstehende)
Oberkieferfront

(unterer Abbildungsteil)

Abbildung 3: Schematische Darstellung der Angle-Klasse Ill bei einem Ausmal} von

einer Pramolarenbreite (= der erste untere Molar ist ca. 7 mm nach mesial verlagert).



In der vorliegenden Untersuchung wurden nur Patienten mit einer Angle-Klasse I
Dysgnathie berucksichtigt, so dass auf diese Formen und deren spezifische

Probleme nachfolgend eingegangen werden soll.

1.4 Chirurgische Therapie
Grundsatzlich gliedert sich der Behandlungsablauf in folgende aufeinander folgende
Phasen (Diedrich 2002)
- allgemeinzahnarztliche Vorbehandlung
- initiale dentofaziale Behandlungsplanung
- praoperative orthodontische Therapie
- definitive Operationsplanung
- chirurgische Umstellung
- postoperative Kieferorthopadie

- Retentionsphase

1.4.1.1 Geschichtliche Entwicklung der Osteotomie im Unterkiefer

Obwegeser und Trauner (1955) etablierten die stufenformigen Osteotomie von
intraoral als Standardverfahren zur Verlagerung des Unterkiefers. Historisch
entwickelte sich das Verfahren aus Ansatzen zur Progeniebeseitigung schon Ende
des 18. Jahrhunderts. Bereits Angle (1899, 1907) schlug damals nach eigenen
Angaben eine beidseitige Osteotomie im Unterkiefer vor, die dann durch Blair (1906)
erstmalig durchgefuhrt wurde. 1910 verdffentlichte Babcock die quere Osteotomie
des aufsteigenden Astes zur Behebung der Progenie welche dann von Kostecka
(1931) weiter modifiziert wurde. Bereits 1927 beschrieb Ernst die horizontale
Osteotomie Uber einen intraoralen Zugang mit einem hierfir speziell entwickeltem
Instrument. Problematisch war in jedem Fall die Fixierung des kleinen Fragments,
das durch den Zug des M.pterygoideus lateralis sowie des M.temporalis
unkontrolliert verlagert wurde. Weitere Modifikationen von Trauner (1967), Caldwell
und Lettermann (1954), Van Zile (1963) fuhrte zu den schragen Osteotomien im
aufsteigenden Ast und unterhalb des Gelenkhalses. Letztendlich fuhrten all diese
Ideen zur sagittalen stufenformigen Osteotomie des aufsteigenden Unterkieferastes
in der Methode nach Obwegeser und Trauner (1955). Als heutige chirurgische

Standardtherapie wurde dieses Verfahren durch die Entwicklung der retromolaren
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sagittalen Spaltung durch seinen Mitarbeiter Dal Pont zusatzlich modifiziert (1959,
1961).

1.4.1.2 Sagittale Spaltosteotomie im Unterkiefer

Durch Unterkieferosteotomien im aufsteigenden Ast kann der Unterkiefer in drei
Fragmente zerlegt und damit komplett verlagert werden. Eine Spaltung findet
beidseits in der Region des Kieferwinkels und der aufsteigenden Aste horizontal
sowie vertikal statt. Bei der Obwegeser-Osteotomie verlduft die linguale
Osteotomielinie zwischen Foramen mandibulare und Incisura mandibulae knapp
oberhalb der Lingula und eine weitere in Hohe der Okklusionsebene (Abbildung 4).
Beide horizontalen Linien werden durch eine vertikale verbunden, wodurch die

Verschiebung der Fragmente ermoglicht wird (Schwenzer und Ehrenfeld 2011).

Abbildung 4: Stufenférmige sagittale Spaltung des aufsteigenden Unterkieferastes

nach Obwegeser, Originalzeichnung (aus Trauner und Obwegeser 1955)
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1.4.1.3 Geschichtliche Entwicklung der Osteotomie im Oberkiefer

Initiiert wurde die operative Behandlung von Dysgnathien im Oberkiefer von
Cunningham (1894) und Talbot (1907). Die eigentlich erste partielle En-bloc-
Mobilisation wurde von Cohn-Stock (1921) beschrieben. Auch Axhausen (1937)
beschrieb eine maxillare Osteotomie zur Beseitigung posttraumatischer
Fehlstellungen des Oberkiefers. Er fuhrte die erste vollige Osteotomie des
Oberkiefers durch. 1939 beschrieb er die Eignung der Le-Fort-I-Osteotomie zur
Korrektur spaltbedingter Dysgnathien. Durch die Beschreibungen der operativen
Technik von Obwegeser und den entsprechenden Ergebnissen (1965, 1969, 1970)
ist die Oberkieferosteotomie in der Le-Fort-I-Ebene zu einem Standardverfahren in
der  orthognathen Gesichtschirurgie  geworden (Abbildung  5). Die
Oberkieferosteotomie ist heute eine wichtige Voraussetzung fur die funktionelle und
asthetische Therapie von Dysgnathien im Rahmen von monomaxillaren und

bimaxillaren Eingriffen.

Abbildung 5: Totale Mobilisation des Oberkiefers nach Wassmund (1927).

Sekundare Extension mit Gummizligen an enoralen Schienenverbanden
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1.4.1.4 Le-Fort-I-Osteotomie im Oberkiefer

Bei der Le-Fort-I-Osteotomie des Oberkiefers werden die basalen zahntragenden
Abschnitte des Oberkiefers zwischen den Wurzelspitzen und dem Foramen
infraorbitale vom Mittelgesicht abgetrennt (Abbildung 5 und 6). Im Bereich der Crista

zygomaticoalveolaris und an den lateralen Nasenpfeilern werden jeweils zwei L- oder

Y-formige Miniplatten eingesetzt.

Abbildung 6a:
Miniplattenosteosynthese bei
unkomplizierter Le-Fort-I-Osteotomie
(aus Klammert et al. 2011)

Abbildung 6b: postoperatives DVT
zur Darstellung der
Osteosyntheseplatten (aus Klammert
et al. 2011)

1.4.1.5 Indikation und Zeitpunkt der Durchfiihrung

Die Indikation zur chirurgischen Umstellungsosteotomie wird, sofern die Grenzen der
alleinigen orthopadischen Behandlung erreicht sind, gestellt. Indikationen hierfur
sind eine starke Diskrepanz der skelettalen Basen, durch das Alter des Patienten
oder durch fehlende Verankerungsmoglichkeiten. Das Ziel des Eingriffes ist es,
sowohl asthetisch das Gesichtsprofil, wie auch funktionell die Kieferbasen in
Einklang zu bringen. Das wiederum ist nur durch enge Kooperation zwischen
Zahnarzt, Kieferorthopaden und Mund- Kiefer- und Gesichtschirurgen maglich.

In diesem Zusammenhang schrieb Borchers (1932):

~LAuf welche Weise aber auch die chirurgische Korrektur vorgenommen wird, so kann
sie in den meisten Fallen, wie Bruhn hervorhebt, nur als vorbereitender Eingriff

angesehen werden; denn erst durch eine sofort anschlieRende sorgfaltige und
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sachverstandige orthodontische Nachbehandlung wird das Ergebnis festgehalten
und ausgebaut, besonders im Hinblick auf die Erzielung eines fur die Kaufunktion
nicht zu entbehrenden maoglichst vollkommenen Zahnschlusses.®

Der optimale Zeitpunkt ist variabel, richtet sich aber in den meisten Fallen nach dem
Abschluss des Kieferwachstums, also nach dem skelettalen und nicht nach dem
chronologischen Alter.  Ausnahmen sind z.B. syndromale Erkrankungen mit
Wachstumsveranderungen des Systems wie das Apert-Syndrom oder der Morbus
Pfeiffer.

1.5 Spezifische Atiologie und Pravalenz von Dysgnathien mit

Distalbissen

1.5.1 Angle-Klasse Il/1: Distalbiss mit protrudierter Oberkieferfront

1.5.1.1 Atiologie

Die Ursachen Uber die Entstehung einer Angle-Klasse 1l/1 werden in der Literatur
unterschiedlich und kontrovers diskutiert (Lundstrom 1948, Ruttle et al. 1953,
Schuricht 1953, Kantorowicz 1955, Kloeppel 1961, Linder-Aronson 1963, Frankel
und Falck 1967, Tammoscheit 1976, Tammoscheit und Rassl 1979, Fabac et al.
1992, Markovic 1992).

Bei der Entstehung sind endogene als auch exogene Faktoren beteiligt. Es wird
vermutet, dass endogene Faktoren fur skelettale Abweichungen ursachlich sind und
exogene Faktoren eher dentoalveolare Abweichungen bewirken.

Bei den endogenen Faktoren wies Lundstrom (1948) das erste Mal nach, dass bei
der Entstehung einer Angle-Klasse 1l/1 malgeblich Erbfaktoren beteiligt sind.
Untersuchungen von Tammoscheit (1976) sowie Tammoscheit und Rassl (1979)
belegen, dass monogene Erbgange ausgeschlossen werden koénnen und ein
multifaktoriell genetisches System flr die Angle-Klasse |l Dysgnathie verantwortlich
ist. Dies bedeutet, dass sowohl endogene als auch exogene Faktoren fur die
Entstehung einer Angle-Klasse I1/1 verantwortlich sind (Schulze 1964).

Die erblichen Charakteristika kdnnen durch lokale oder allgemeine Faktoren maskiert
werden:  Korperwachstum, Klima, wirtschaftliche Verhaltnisse, Hygiene,
Zahndurchbruchsstérungen, Zahnwanderungen, Zahnverlust, Unstimmigkeiten der
Zahnbogenentwicklung beim Ubergang zum bleibenden Gebiss, Kreuzbil3,

orodentale Druckgewohnheiten, Abweichungen des Kieferwachstums,
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Funktionsstorungen der Kau- und mimischen Muskulatur, aber auch die
kieferorthopadische Therapie selbst (Milunsky und Atkins 1974).

Auch andere Faktoren wie Stérungen des Unterkieferwachstums (Gattinger und
Obwegeser 2002), Osteomyelitis, Ankylosen und juvenile Polyarthritiden kdnnen zu

einer Mikrogenie fihren und somit zur Angle-Klasse 11/1.

Zu den exogenen Faktoren gehoren:

- Habits wie Lutschen, Lippensaugen und -beil3en. Die Dauer, Intensitat und Art
spielen eine entscheidende Rolle (Kloeppel 1961)

- Stillen und Flaschenernahrung (Fabac et al. 1992)
Ascher (1961) beschreibt, dass das Stillen beim Ubergang vom viszeralen auf
das somatische Schluckmuster eine entscheidende Rolle spielt und gestillte
Kinder seltener einen Distalbiss im Milchgebiss aufweisen. Klinik-Heckmann
und Bredy (1977) dagegen fanden keinen Unterschied in der Haufigkeit der
Angle-Klasse |l bei gestillten und ungestillten Kindern. Legovi¢ und Ostri¢
(1991) beschreiben einen Einfluss des Stillens auf die Bisslage bei Kindern die
uber sechs Jahre gestillt wurden.

- Schlaflage (Frevert 1956)

- Mundatmung (Angle 1899, Kantorowicz 1955, Watson et al. 1968, Hockenjos
etal. 1974)

1.5.1.2 Pravalenz der Angle Klasse II/1

In der Literatur wird die Haufigkeit der Angle Klasse Il/1 zwischen 12% und 20%
angegeben (Korkhaus 1928, Bazant et al. 1960, Ingervall er al. 1978). Die
unterschiedlichen  Ergebnisse ergeben sich aus den strukturell sehr
unterschiedlichen Studien und Patientenkollektiven (Ort, Zeit der Untersuchung,

Anzahl der untersuchten Probanden).

18



1.5.2 Angle-Klasse Il/2: Distalbiss mit retrudierter Oberkieferfront

1.5.2.1 Atiologie

In zahlreichen Untersuchungen konnte eine relativ starke genetische Determination
beobachtet werden (Kloeppel 1953, Korkhaus 1953, Frankel und Falck 1967,
Nakasima et al. 1982, Litt und Nielsen 1984, Markovic 1992, Peck et al. 1998, Ruf
und Pancherz 1999).

Weitere Faktoren sind eine hohe Lippenschlusslinie als atiologischen Faktor fur die
Retroinklination der vorderen Schneidezahne (Angle 1907, Frankel und Falck 1967,
Fletcher 1975, Luffingham 1982, Binda et al. 1994, Karlsen 1994, Schweitzer und
Pancherz 2001, Lapatki et al. 2002, Lapatki et al. 2004). Auch eine hyperaktive
Lippen- oder Mentalismuskulatur wird als pradisponierender Faktor diskutiert
(Schuricht 1953, Arvystas 1990).

1.5.2.2 Pravalenz der Angle-Klasse 11/2
Die Haufigkeit der Angle-Klasse 11/2 wird in der Literatur zwischen 1,5% und 7%
angegeben (Ingervall et al. 1972, Karlsen 1994, Peck et al. 1998)

1.5.3 Offener Biss

1.5.3.1 Atiologie
Die genaue Atiologie des offenen Bisses ist noch nicht genau untersucht. Sicher ist,
dass eine genetische Determinante wie auch exogene Faktoren (Nahoum 1975, Vig
and Fields 2000) ursachlich sind.
Mogliche Entstehungsursachen sind (Tammoscheit 1981):
Exogene Faktoren:
- Habits wie Zungenpressen und Daumenlutschen (Subtelny und Sakuda 1964,
Larsson 2001, Warren und Bishara 2002, Burford and Noar 2003, Katz et al.
2004, Heimer et al. 2008). Larsson (1985) berichtet Uber einen Rickgang der
Anomalie nach Abstellen des Habits
- latrogene Ursachen
- Alimentare Ursachen
- Mundatmung z.B. auf Grund von vergroRerten Adenoiden (Linder-Aronson
1970 und 1979)
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Endogene Faktoren:
- Progenie (Schulze 1965 und 1979)
- In progeniefreien Sippen
- Bei Schmelzhypoplasie (auto- und gonosomal) (Schulze 1964, Tammoscheit
1979)
- Zungenhaltung und Zungengrofe (Subtelny und Sakuda 1964)
- Disproportionales Wachstum (Subtelny und Sakuda 1964)

1.5.3.2 Pravalenz des offenen Bisses

17,7 % der Kinder zeigen in der fruihen Wechselgebissperiode einen offenen Biss
von 1-12 mm (Tausche et al. 2004) wobei beim Erwachsenen die Haufigkeit
zwischen 2,9% (Proffit et al. 1998) und 4,4 % (Wardlaw et al. 1992) liegt.

1.6 Problematik der Angle-Klasse II/1, Il/2 und des offenen Bisses

in Bezug auf das Rezidiv

1.6.1 Einflussfaktoren

Rezidive sind ,partielle oder totale Rulckstellungen, im Sinne der urspringlich
vorliegenden Ausgangsdysgnathie nach der chirurgischen Umstellung des
Gesichtsschadels® (Diedrich 2002). Man unterscheidet das Frihrezidiv, welches
nach dem Losen der intermaxillaren Verschnirung sofort erkennbar ist, von dem
Spatrezidiv, welches nach ca. 6-24 Monaten entsteht.

Je nach Ausgangssituation (erworben, hereditar und der Auspragungsgrad) sowie
Abschlu3befund der vorliegenden Dysgnathie (Zahnstellung, funktionelle Okklusion,
Restwachstum morphologisch und funktionelle Krafte zueinander) bestehen
unterschiedliche Risiko- und Einflussfaktoren, die ein mdgliches Rezidiv
beeinflussen.

Mandibulare Verlagerungen weisen insgesamt eine hohere Rezidivrate auf als
maxillare, da die Kaumuskeln die Kiefersegmente des Unterkiefers in die
Ausgangslage zurlckziehen koénnen. Eine mandibulare Vorverlagerung mit
gleichzeitiger Korrektur der vertikalen Bisslage weist die hochste Rezidivrate auf
(Diedrich 2002). Die Ursachen fur die Entstehung eines Rezidives sind nicht
vollstandig geklart. Borstlap et al. (2004) und van Sickels et al. (2000) vermuten,

dass eine starke Vorverlagerung verstarkt zu einem Rezidiv fuhren konnte. Die
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Compliance, insbesondere in der Phase der Retention, ist ebenfalls entscheidend.
Williams et al. (2005) beschrieb, dass die Motivation stark durch das aullere
Erscheinungsbild und dessen Erfolg postoperativ beeinflusst werden kann.

Bei skelettverlagernden Eingriffen am Ober- bzw. Unterkiefer wird zwangslaufig in
das stomatognathe System eingegriffen, welche zu mehr oder weniger starken
Veranderungen im muskularen, okklusalen oder artikularen Gleichgewicht fuhren.
Diskutiert wird hier zum Beispiel die operationsbedingte Lageveranderung des
proximalen Segments mit dem Kiefergelenk und damit die Enstehung einer
moglichen Rezidiventwicklung (O’Ryan und Epker 1983, Will et al. 1984, Luhr et al.
1986, Luhr 1989, Hackney et al. 1989, Kawamata et al. 1998). Eine Reihe von
Autoren berichten von einer Resorption im Bereich des Kondylus und einem damit
verbundenem Rezidiv (Sesenna und Raffaini 1985, Phillips und Bell 1978 , Kerstens
et al. 1990, Scheerlinck et al. 1994, Crawford et al. 1994).

Ein weiterer Ansatz, welcher schon lange diskutiert wird, ist die Muskulatur: Viele
Autoren ( Poulton und Ware 1971, Poulton und Ware 1973, McNeill et al. 1973, Ive et
al. 1977, Epker et al. 1978, Kohn 1978, Poulton et al. 1979, Schendel et al. 1978,
Lake et al. 1981, Joos et al. 1984, Ellis und Carlson 1983) berichten, dass es bei
Operationen, bei denen eine Unterkiefervorverlagerung vorgenommen wird, zur
Dehnung der suprahyoidalen Muskulatur und anschlieBend, durch die
Ruckstellkrafte, zum zurlckziehen des Unterkiefers kommt. Hierdurch soll ein
Rezidiv entstehen kénnen. Eingriffe am Oberkiefer dagegen werden kaum durch
muskulare Aktivitaten beeinflusst und ermoglichen zudem eine Korrektur der

Beziehung zwischen Lippe und Schneidezahne ( Wolford und Epker 1975).

1.6.2 Moglichkeiten zur Verringerung des Rezidives

Wichtig fur die Stabilitat des Ergebnisses ist die Retention. Als Retentionsgerate sind
bimaxillare Positioner geeignet, wenn ursprunglich eine Angle-Klasse I1I/1 mit
offenem Biss vorhanden war, denn hier ist durch fortdauernde oder wieder
auftretende Fehlfunktion die Rezidivgefahr gro3 (Diedrich 2000). Weitere
Moglichkeiten zur Retention sind das Anbringen eines Kleberetainers oder das
Tragen von Schienen, wobei hier auf die Compliance des Patienten geachtet werden
muss. Die Retentionsdauer sollte (mindestens) so lange dauern wie die

vorangegangene Behandlung, allerdings ist eine lebenslange Retention
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wunschenswert, da nichts im menschlichen Organismus unverandert bleibt (Parker
1989).

Beim offenen Biss zum Beispiel muss auch an die Zusammenarbeit mit dem
Logopaden gedacht werden, da der offene Biss oft durch das Persistieren des
viszeralen Schluckmusters wieder auftritt. Daher sollte der Patient pra- oder
postoperativ das Training des physiologischen Schluckmusters durchflihren, um
damit die Rezidivgefahr zu reduzieren (Fuhrmann und Diedrich 1994). Bei starker
Makroglossie muss an eine chirurgische Zungenverkleinerung gedacht werden
(Jakobs und Jakobs-Mdiller 1976).

Ein weiterer wichtiger Punkt ist das Beseitigen von Habits, denn nur so kann eine

langfristige Stabilitat erzielt werden.

1.7 Botox

1.7.1 Geschichte

Die Geschichte des Botulinum-Toxins (BT) begann mit dem Botulismus, d.h. mit
einer Intoxikation durch BT. Anfang des 19. Jahrhundert beschrieb Justinus Kerner
das klinische Bild des Botulismus (Kerner 1817,1820,1822). Bereits damals
spekulierte er Uber die Madglichkeit des therapeutischen Einsatzes von BT zur
Behandlung von Muskelaktivitatssyndromen. 1879 identifizierte Van Ermengem
Emile (1897) Clostridium botulinum als Produzent von BT. Brooks konnte die
Blockierung der Acetylcholinfreisetzung an der neuromuskularen Synapse durch BT
nachweisen (Brooks 1953,1954,1956). Nachdem entsprechende Tierversuche
publiziert worden waren (Scott et al. 1973) erfolgte die erste therapeutische
Anwendung von BT am Menschen zur Behandlung von Strabismus (Scott 2004).
Kurze Zeit spater wurde es in der Neurologie eingesetzt und spater auch in vielen

weiteren medizinischen Disziplinen therapeutisch angewendet (Dressler 2002).

1.7.2 Struktur
Therapeutische BT-Praparationen sind aus BT und einem pharmazeutischen
Hilfsstoff zusammengesetzt (Abbildung 7). Bei den Hilfsstoffen handelt es sich um

humanes Serumprotein und um Puffersysteme zur ph-Wert-Einstellung.
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Abbildung 7:

Zusammensetzung der

Botulinum Toxin-Préparation

Botulinum Toxin (BT) Hilfsstoffe therapeutischen
Botulinum-Toxin-
Botulinum Neurotoxin nicht-toxische . .
(BNT) Proteine Praparation
schwere Kette  leichte Kette Dressler 2006

(HC) (LC) HP NHP ( )
HP: hitmagglutinierendes Protein
NHP: nicht-hiimagglutinierendes Protein

1.7.3 Wirkmechanismus

Das BT fuhrt zu einer Blockade der Acetylcholinausschittung an cholinergen
Synapsen. Wird Botulinum Toxin (BT) in das Zielgewebe injiziert so dissoziiert dieses
in Botulinum Neurotoxin (BNT) und nicht toxische Proteine (Abbildung 7). Durch
proteolytische Enzyme wiederum entsteht die hochtoxische, zweikettige Form,
welche aus einer leichten Kette (HC) und einer schweren Kette (LC) besteht. Die
schwere Kette ist verantwortlich fir die hochselektive Bindung an Glykoproteine der
Nervterminale und die damit verbundene Aufnahme in das cholinerge Nervenende.
Dieser energieabhangige Prozess umfasst eine Endozytosephase und eine
Exocytosephase in das Cytoplasma. Fur die toxische Wirkung des Botulinum ist die
leichte Kette verantwortlich: Sie spaltet verschiedene Proteine der Acetylcholin-
Transport-Proteine-Kaskade (soluble N-ethylmaleimide-sensitive fusion attachment
protein receptor = SNARE-Proteine), durch die der Transport der Acetylcholinvesikel
vom Intrazellularraum in den synaptischen Spalt vermittelt wird (Pellizzari et al.
1999). Verschiedene SNARE-Proteine werden durch verschiedene BT-Typen
gespalten. So wird z.B. SNAP 25 duch BT-A,BT-C und BT-E gespalten (Binz et al.
1994 und Foran et al. 1996) und VAMP (vesicle-associated membrane protein =
Synaptobrevin) durch BT-B,BT-D und BT-F (Schiavo et al. 1992, Yamasaki 1994).
Eine Veranderung der strukturellen Integritat dieser genannten Proteine durch die als
zinkabhangige Proteasen definierten Botulinum-Toxine, fuhrt zu einer Verhinderung
der Fusion der acetylcholingeflllten Vesikel mit der synaptischen Membran und
damit zu einer fehlenden Neurotransmitterausschittung. Therapeutisch genutztes
BT-A spaltet selektiv.e. SNAP 25 und verhindert somit die Ausschittung des

Neurotransmitters. Dadurch kommt es zu einer Degeneration des Nerventerminals
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mit Neuaussprossung zur Behebung des Schadens. Dies kann je nach Wirkort
unterschiedlich lange dauern, wobei bei intramuskularer Injektion nach etwa zwei bis
drei Wochen das Maximum erreicht wird und nach etwa zweieinhalb Monaten die

Wirkung langsam abzuklingen beginnt.

1.8 Fragestellung und Zielsetzung
Die vorliegende Arbeit beschaftigt sich mit der operativen Vorverlagerung des
Unterkiefers nach Obwegeser/Dal Pont bei Angle-Klasse |l Patienten mit tiefem Biss
und dem Einfluss durch die suprahyoidale Muskulatur auf die Rezidiventstehung. Um
den Zug auf den Unterkiefer durch die Muskulatur zu verringern wurde postoperativ
bei sieben Patienten Botulinumtoxin in den M.mylohyoideus injiziert. Die
Kontrollgruppe  besteht aus 23  Patienten.  Untersucht werden die
Fernrontgenseitenbilder von 30 Patienten jeweils praoperativ (T1), unmittelbar
postoperativ (T2) und ein Jahr postoperativ (T3). Viele Veroffentlichungen beziehen
sich auf die Myotomie um das Problem zu I6sen, jedoch sollte der Einfluss einer
medikamentdsen, neuromuskularen Blockade auf die Entwicklung eines Rezidives

im Rahmen dieser Studie evaluiert werden.
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2. PATIENTEN UND METHODIK

2.1 Patienten

In der Klinik und Poliklinik far Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie der Technischen
Universitat Minchen, Klinikum rechts der Isar, wurden im Rahmen dieser Arbeit 30
Patienten, welche durch eine Angle-Klasse Il mit Tiefbiss charakterisiert waren, aus
allen innerhalb eines Zeitraumes zwischen 2008-2011 operierten Patienten mit

Dysgnathien ausgewahlt. Die Patienten wurden nach folgenden Kriterien ausgewahilt:

- Operationsmethode nach Obwegeser/Dal Pont
- Keine weiteren Anomalien oder Spaltbildungen
- Folgende Rodntgenbilder mussten vorhanden sein: FRS praoperativ, FRS

unmittelbar postoperativ und FRS 12 Monate nach der Operation

Insgesamt wurden 90 Fernréntgenseitenbilder zum Zeitpunkt T1 (praoperativ), T2
(unmittelbar postoperativ) und T3 (12 Monate postoperativ) vermessen und
ausgewertet. 7 Patienten waren mit einer Botoxinjektion in den M. mylohyoideus

behandelt worden, die anderen 23 Patienten der Vergleichsgruppe nicht.

2.2 Methodik

Im Rahmen dieser Studie wurden die Fernrontgenseitenbilder T1, T2 und T3 einer
Patientengruppe, welche durch eine Botoxinjektion in die suprahyoidale Muskulatur
behandelt worden waren und einer Vergleichsgruppe, bei der keine
Botoxbehandlung stattgefunden hat, vermessen und ausgewertet. Die Menge an

Botox betrug 20 IE, welche in den M.mylohyoideus injiziert wurde.
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2.21 Beschreibung der angewandten kephalometrischen Auswertung

Zur manuellen Auswertung der Rontgenbilder wurde die Bezeichnung, Definition und
Konstruktion nach HASUND und SEGNER (1998) verwendet:

2.2.1.1 Referenzpunkte

2.2.1.1.1 Skelettale Referenzpunkte in der Median-Sagittal-Ebene

Aa

’
/
7

Abbildung 8: Darstellung der kephalometrischen Referenzpunkte

N Nasion - anteriorster Punkt der sutura nasofrontalis
S Sella - Zentrum der kndchernen Krypte der sella turcica
Ba

Basion - am weitesten posterior und kaudal gelegener Punkt des Clivus
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Sp’

Pg

Gn

Spina nasalis anterior - am weitesten anterior gelegener Punkt der spina

nasalis anterior

Schnittpunkt zwischen NGn-Linie und NL-Linie

A-Punkt — tiefster Punkt der anterioren Kontur des Oberkiefer-

Alveolarfortsatzes

B-Punkt — tiefster Punkt der anterioren Kontur des Unterkiefer-

Alveolarfortsatz

Pogonion — am weitesten anterior gelegener Punkt des knéchernen Kinns

Gnathion — kaudalster Punkt der Unterkiefer-Symphyse

2.2.1.1.2 Weitere skelettale Referenzpunkte

Pm

Ar

lia

Pterygomaxillarpunkt — Schnittpunkt der dorsalen Kontur des corpus maxillae

mit der Kontur des harten Gaumens

Artikulare — Schnittpunkt des Unterrandes der Schadelbasis mit der dorsalen

Kontur des collum mandibulae

Incision superius — am weitesten incisal gelegener Punkt des am anteriorsten

stehenden oberen mittleren Incisivus

Incision superius apikale — Apex des oberen, mittleren Incisivus

Incision inferius — am weitesten incisal gelgener Punkt des am anteriorsten

stehenden unteren mittleren Incisivus

Incision inferius apicale — Apex des unteren, mittleren Incisivus
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2.2.1.2 Referenzlinien

2.2.1.2.1 Skelettale horizontale Referenzlinien

Beschreibung des Gesichtsschadels in vertikaler Richtung:

-~ - NSL

Abbildung 10: Darstellung der skelettal vertikalen Referenzlinien
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NSL Schédelbasislinie - N-S-Linie (Nasion-Sella-Linie) = Hauptreferenzebene

NL  Nasallinie (Spinaebene) - Sp-Pm= charakterisiert die Oberkieferbasis

ML  Mandibularlinie - Tangente ausgehend von Gn an die am weitesten nach
kaudal vorspringende Prominenz des horizontalen Unterkieferastes im

Angulusbereich (Unterrand der Mandibula); charakterisiert die Unterkieferbasis

2.2.1.2.2 Skelettale vertikale Referenzlinien

NA Linie zwischen N und A-Punkt - beschreibt die sagittale Position des
Oberkiefers; Bezugslinie fur die Bestimmung der Achsenneigung der

Oberkiefer-Frontzahne

NB Linie zwischen N und B-Punkt - beschreibt die sagittale Position des
Unterkiefers; Bezugslinie fur die Bestimmung der Achsenneigung der

Unterkiefer-Frontzahne
NPg Linie zwischen N und Pg-Punkt - beschreibt die sagittale Position des Kinns,

kann als Bezugslinie fur die Bestimmung der Achsenneigung der Frontzahne

verwendet werden
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2.2.1.2.3 Weichteillinien

HL  Holdawaylinie - Linie zwischen Weichteilpogonium und Oberlippenpunkt (UL =

upper lip). Gibt Auskunft Gber die Form des kndchernen Kinns.

EL  Asthetiklinie - Linie zwischen Nasenspitze und Weichteilpogonium (WPg). Gibt

Auskunft Gber das Lippenprofil und die Gesichtskonvexitat.

Abbildung 11: Darstellung der Weichteillinien
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2.2.1.2.4 Zur Auswertung verwendete Winkel (in Grad) und Strecken (in mm)

Relation Melwert Beschreibung
Sagittal SNA-Winkel Winkel zwischen Sella, Nasion und A-Punkt
Winkel zwischen Sella, Nasion und B-Punkt
SNB-Winkel
(sagittaler Interbasiswinkel)
ANB-Winkel Winkel zwischen A-Punkt, Nasion und B-Punkt
Winkel zwischen Sella, Nasion und Pogonion-
SNPg-Winkel
Punkt
Vertikal NL-NSL-Winkel Winkel zwischen Maxillar- und NS-Linie
ML-NSL- Winkel Winkel zwischen Mandibular- und NS-Linie
ML-NL-Winkel vertikaler Interbasiswinkel
Sonstige Gn-tgo-Ar o o
Winkel zwischen Mandibularlinie und Ramuslinie
Winkel (Kieferwinkel)
NSBa

) Winkel zwischen Nasion, Sella und Basion
(Schadelbasiswinkel)

N-Winkel (Norderval- Winkel zwischen PgB-Linie und ML (gibt Auskunft

Winkel uber die Kinnform)

Weichteilwinkel

Winkel zwischen NB-Linie und HL (Linie zwischen
Holdaway-Winkel _ . _ .
Weichteilpogonion und Oberlippenpunkt)

Winkel zwischen Columella-Subnasale und
Nasolabial- Winkel
Oberlippenpunkt

Dental Interinzisalwinkel Winkel obere und untere Schneidezahnachse
OK1/NA-Winkel Winkel Schneidezahnachse im Oberkiefer und NA
Winkel Schneidezahnachse im Unterkiefer und
UK1/NB-Winkel
NB
weitere
OK1-NA-Strecke Strecke zwischen is und NA (Sekrecht zu NA)
Strecken

UK1-NB-Strecke Strecke zwischen ii und NB (Senkrecht zu NB)
UK1-NPg-Strecke  Strecke zwischen ii und NPg (Senkrecht zu NPQ)
Pg-NB-Strecke Strecke zwischen Pg und NB (Senkrecht zu NB)

Tabelle: 1 Zur Auswertung verwendete Winkel
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Bestimmung des Index

Index = N-Sp/Sp'-Gn X 100 ( in Prozent)

Der Index beschreibt die vertikale Dimension des Gesichtes bzw. der mittleren
unteren Teilhdhe des Gesichtes. Mit dem Index erfolgt die Unterteilung in den

offenen, neutralen und tiefen Biss.
Offen < 70%

Neutral 79% +/- 9%
Tief > 88%
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2.2.1.2.5 Diagnostische Deutung kephalometrischer MeRwerte

Zur diagnostischen Deutung kephalometrischer Messwerte bendtigt man einen

Vergleichsmalistab. Hierfur wurden fur die verschiedenen kephalometrischen

Messungen Durchschnittswerte ermittelt (Rakosi 1988, Hasund und Segner 1998)

Parameter Mittelwert s

Aussage bei kleinem Wert

Aussage bei groBRem Wert

Sagittale Strukturmerkmale

SNA
SNB
SNPg
ANB
PgNB
NSBa

82°+3°
80°+3°
81° + 3°
20+ 2°
o= 2 2

maxillare Retrognathie

mandibulare Retrognathie
mandibulare Retrognathie
mesial-basale Diskrepanz

130° £+ 6°

geknickte Schadelbasis

maxillare Prognathie

mandibulare Prognathie
mandibulare Prognathie
distal-basale Diskrepanz

gibt Auskunft Uber die Prominenz der Symphyse

\gestreckte Schadelbasis

Vertikale Strukturmerkmale

NL-NSL 8,5° £ 3° anteriore Neigung des OK  posteriore Neigung des OK
ML-NSL 32°+6° anteriore Neigung des UK  posteriore Neigung des UK
ML-NL 23,5° £ 3° kleiner Basiswinkel grol3er Basiswinkel
NSp’/Sp’Me| 79% + 5% grofl3e Untergesichtshohe  kleine Untergesichtshohe
ArGoMe  [126° £ 10° kleiner Kieferwinkel groRer Kieferwinkel
Achsenstellung der Schneidezahne

L-T 134° £ 6° kleiner Interinzisalwinkel grofRer Interinzisalwinkel
L-NA 22° + 3° Steilstand (NA) labialer Kippstand (NA)
T-NB 25° + 3° Steilstand (NB) labialer Kippstand (NB)

Schneidezahnposition im Kiefer

Oberkieferfront hinter

Oberkieferfront vor

L-NA 4dmm + 2mm Oberkieferbasis Oberkieferbasis
Unterkieferfront hinter Unterkieferfront vor
T-NB 4dmm + 2mm Unterkieferbasis Unterkieferbasis
Unterkieferfront hinter Unterkieferfront vor
T-NPg Amm = 2mm Unterkieferbasis Unterkieferbasis
Pg-NB Amm + 2mm gering ausgepragtes Kinn stark ausgepragtes Kinn

Schneidezahnokklusion

Overjet 2mm = 2mm kleine sagittale Stufe grol3e sagittale Stufe
Overbite  2mm + 2mm offener Biss Tiefbil

Sonstige Winkel

N-Winkel [58° £ 6° Kinn spitz Kinn stumpf

H-Winkel |6 - 10° geringe Gesichtskonvexitat [starke Gesichtskonvexitat
Nasolabial- [110° £ 10° Beschreibung der Weichteilbeziehung zwischen Nase und
Winkel Oberlippe (Asthetische Bedeutung)

Tabelle 2 Kephalometrische Messwerte und ihre diagnostische Aussage
(Diedrich 2000)
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2.2.1.2.6 Statistische Methoden

Die Ergebnisse der ausgewerteten Fernrontenseitenbilder pra-, post- und ein Jahr
postoperativ wurden mit Hilfe von Excel (2008) binar verschlisselt. Die statistische
Auswertung erfolgte mittels dem Statistikprogramm SPSS (Statistical Package for
Social Sciences, SPSS 17.01)

Die einzelnen Parameter wurden mit Hilfe von Balkendiagrammen graphisch
dargestellt, wobei jeweils die pra-, post- und ein Jahr postoperativ ermittelten Werte
der Patientengruppen mit und ohne Botoxbehandlung gegenubergestellt wurden. Der
Fehlerbalken wurde mit einem Konfidenzintervall von 95% angegeben.

Des Weiteren erfolgte die Darstellung der kephalometrischen Ausgangswerte, der
Werte nach erfolgter chirurgischer Behandlung und die Werte nach erfolgter
Entfernung des Osteosynthesematerials beider Patientengruppen (mit und ohne
Botoxbehandlung) tabellarisch unter Berechnung der Mittelwerte, der
Standardabweichung, des Minimums und Maximums.

Zum Vergleich zweier Mittelwerte wurde ein zweiseitiger t-test fir unabhangige
Stichproben verwendet. Fir die statistische Berechnung wurde ein Signifikanzniveau
von p=0,05 festgelegt. Alle p-Werte die Uber diesem Wert liegen gelten als statistisch
nicht signifikant, p-Werte kleiner als 0,05 als signifikant und p-Werte kleiner als 0,01

als hochsignifikant.
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3. ERGEBNISSE

In der vorliegenden Studie wurden insgesamt 30 Patienten untersucht. Der Zeitraum
belief sich auf 3 Jahre (2008-2011). Das Durchschnittsalter betrug 30,7 Jahre. Die
Patienten wiesen alle eine Angle-Klasse Il mit Tiefbiss auf. Es wurden keine
Nebenwirkungen der Patienten wie Schluckstorungen, Infektionen an der

Einstichstelle, Mundtrockenheit oder allergische Reaktionen von den Patienten
beschrieben.

3.1 Vergleich der kephalometrischen Messwerte im Verlauf der

Untersuchungen

3.1.1 Darstellung des SNA-Winkels im Verlauf mit und ohne Botoxbehandlung

SNA pra OP
88 SNA post OP

SNA nach 1 Jahr

867

Mittelwert

ohne Botoxbehandlung mit Botoxbehandlung

Gruppen

Fehlerbalken: 95% CI

Abbildung 12: Darstellung des SNA-Winkels beider Studiengruppen
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Anhand der Darstellung der Entwicklung des SNA-Winkels im Verlauf der
Untersuchungen wird deutlich, dass bei der Vergleichsgruppe (ohne Botox) der
Verlaufswert nach einem Jahr in Richtung des urspringlichen Wertes verandert ist.
Bei der Gruppe mit Botox lasst sich kein Rezidiv erkennen. Der Unterschied des
SNA-Winkels pra- und postoperativ ist nicht deutlich verandert, was daran liegt, dass
hauptsachlich monognathe Operationen stattgefunden haben. Die Mittelwerte
werden mit der Standardabweichung fur beide Gruppen im Vergleich
gegenubergestellt.

3.1.2 Darstellung des SNB-Winkels im Verlauf mit und ohne Botoxbehandlung

SNB pré OP
82 SNB post OP

SNB nach 1 Jahr

Mittelwert

ohne Botoxbehandlung mit Botoxbehandlung

Gruppen

Fehlerbalken: 95% CI

Abbildung 13: Darstellung des SNB-Winkels beider Studiengruppen

Anhand der Darstellung der Entwicklung des SNB-Winkels im Verlauf der
Untersuchungen wird deutlich, dass bei der Vergleichsgruppe (ohne Botox) der
Verlaufswert nach einem Jahr in Richtung des urspringlichen Wertes verandert ist.
Bei der Gruppe mit Botox lasst sich kein Rezidiv erkennen. Der SNB-Winkel macht

eine Aussage Uber die sagittale Position der Mandibula. Kleine Werte deuten auf das
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Vorliegen einer mandibularen Retrognathie, groRe Werte auf eine mandibulare
Prognathie hin. Aus den Ergebnissen der Kontrollgruppe von einem zunachst
grolReren auf einen kleineren Wert nach einem Jahr wird das Rezidiv im Unterkiefer
erkennbar. Es muss noch erwahnt werden, dass der B-Punkt als basaler
Bezugspunkt nicht ganz unabhangig von der Achsenstellung der Schneidezahne ist.
Die Mittelwerte werden mit der Standardabweichung fur beide Gruppen im Vergleich
gegenubergestellt.

3.1.3 Darstellung des ANB-Winkels im Verlauf mit und ohne Botoxbehandlung

ANB pra OP
9 ANB post OP

ANB nach 1 Jahr

Mittelwert

ohne Botoxbehandlung mit Botoxbehandlung

Gruppen

Fehlerbalken: 95% ClI
Abbildung 14: Darstellung des ANB-Winkels beider Studiengruppen

Der ANB-Winkel ergibt sich aus der Differenz von SNA- und SNB-Winkel und
beschreibt somit die sagittale Relation von Ober- und Unterkiefer. Es wird die relative
Lage von Ober- und Unterkiefer beschrieben, sprich die Kieferrelation. Kommt es zu
einer Abweichung des ANB-Winkels nach unten bzw. oben, liegt eine mesial-basale
bzw. distal-basale Diskrepanz vor ohne dass anhand nur dieses Wertes eine

Aussage getroffen werden kann, welcher Kiefer diese Abweichung verursacht hat
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(Miethke und Heyn 1987). Anhand der Darstellung der Entwicklung des ANB-
Winkels im Verlauf der Untersuchungen wird deutlich, dass bei der Vergleichsgruppe
(ohne Botox) der Verlaufswert nach einem Jahr signifikant in Richtung des
ursprunglichen Wertes verandert ist. Dies lasst sich durch den SNB-Winkel
(Abbildung 13) erklaren, welcher postoperativ nach einem Jahr wieder in Richtung
des Ursprungswertes verandert ist.

Die Mittelwerte werden mit der Standardabweichung fur beide Gruppen im Vergleich
gegenubergestellt.

3.1.4 Darstellung des SNPg-Winkels im Verlauf mit wund ohne
Botoxbehandlung

SNPg pré OP
82 SNPg post OP
SnPg nach 1 Jahr

Mittelwert

ohne Botoxbehandlung mit Botoxbehandlung

Gruppen

Fehlerbalken: 95% ClI
Abbildung 15: Darstellung des SNPg-Winkels beider Studiengruppen

Zum postoperativen Zeitpunkt lasst sich bei bei der Vergleichsgruppe (ohne Botox)
ein signifikanter Rlickgang in Richtung des ursprunglichen Wertes erkennen. Bei der
Gruppe mit Botox ist auch hier kein Rezidiv zu erkennen. Der Pogonionwinkel gibt

Auskunft Uber die sagittale Postition, den Prognathiegrad der Mandibula
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einschlieBlich der Pogonionpromoinenz in Abhangigkeit zur anterioren Schadelbasis.
Durch den Ruckgang des SNB-Winkels ist bei der Vergleichsgruppe ebenfalls mit
einem Ruckgang des SNPg-Winkels zu rechnen, was hier der Fall ist. Da bei der
Gruppe ohne Botox kein Ruckgang zu erkennen ist Iasst sich auch hier deutlich der
Einfluss der Muskulatur auf das Rezidiv erkennen. Die Mittelwerte werden mit der

Standardabweichung fur beide Gruppen im Vergleich gegenubergestellit.

3.1.5 Darstellung des PgNB-Winkels im Verlauf mit und ohne
Botoxbehandlung

PgNB pra OP
T PgNB post OP
PgNB nach 1 Jahr

2,57

Mittelwert

ohne Botoxbehandlung mit Botoxbehandlung

Gruppen

Fehlerbalken: 95% CI
Abbildung 16: Darstellung des PgNB-Winkels beider Studiengruppen

Der PgNB-Winkel gibt Aukunft Gber die Prominenz der Symphyse und steht somit in
direktem Zusammenhang zum SNB und PgNB-Winkel wodurch hier die Werte
zeigen, dass sich der Winkel bei der Vergleichsgruppe (ohne Botox) postoperativ
entgegen der Richtung des Ursprungswertes verandert haben. Dies zeigt eine
Dynamik, welche sich durch die suprahyoidale Muskulatur erklaren Iasst, da bei der
Gruppe mit Botox keine Veranderung zu beobachten war. Die Mittelwerte werden mit

der Standardabweichung fur beide Gruppen im Vergleich gegenubergestellt.
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3.1.6 Darstellung des NSBa-Winkels im Verlauf mit wund ohne
Botoxbehandlung

NSBa pra OP
NSBa post OP
T —_— NSBa nach 1 Jahr

1347

Mittelwert

1317

128—

ohne Botoxbehandlung mit Botoxbehandlung

Gruppen

Fehlerbalken: 95% CI

Abbildung 17: Darstellung des NSBa-Winkels beider Studiengruppen

Der NSBa-Winkel macht eine Aussage Uber das Ausmal® der
Schadelbasisentwicklung. Es besteht ein schwacher Zusammenhang zwischen
sagittalen Strukturmerkmalen, weil ein (schwacher) Zusammenhang zwischen der
sagittalen Ausdehnung des Viszerokraniums und der Schadelbasisknickung besteht:
bei kleinen NSBa-Winkeln sind haufig prognathe Kiefer anzutreffen. Dieser Winkel ist
therapeutisch nicht beeinflussbar und wird nur zur synoptischen Beurteilung
einbezogen. Der Wert hat sich in beiden Gruppen wenig verandert was durch die
Tatsache, dass dieser Winkel therapeutisch nicht beeinflussbar ist und nur zur
synoptischen Beurteilung einbezogen wird, als logisch erscheint. Die gemessenen
Abweichungen lassen sich beispielsweise durch Messvarianzen erklaren. Mittelwerte
werden mit der Standardabweichung fur beide Gruppen im Vergleich

gegenubergestellt
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3.1.7 Darstellung des GntgoAr-Winkels im Verlauf mit und ohne
Botoxbehandlung

GntgoAr pra OP
130 GntgoAr post OP

GntgoAr nach 1 Jahr

1297

128

Mittelwert

ohne Botoxbehandlung mit Botoxbehandlung

Gruppen

Fehlerbalken: 95% CI

Abbildung 18: Darstellung des Kieferwinkels beider Studiengruppen

Der Kieferwinkel hangt charakteristischer Weise mit der Neigung der Mandibula
zusammen: bei einer posterioren Neigung findet sich in der Regel ein grolder
Kieferwinkel, d.h. die Mandibula erscheint gestreckt. Anhand der Darstellung der
Entwicklung des Kieferwinkels (GntgoAr) im Verlauf der Untersuchungen wird
deutlich, dass bei der Vergleichsgruppe (ohne Botox) der Verlaufswert nach einem
Jahr gering in Richtung des urspringlichen Wertes verandert ist.

Bei der Gruppe mit Botox lasst sich kein Rezidiv erkennen. Die Mittelwerte werden

mit der Standardabweichung fur beide Gruppen im Vergleich gegenlubergestellt.
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3.1.8 Darstellung des N-Winkels im Verlauf mit und ohne Botoxbehandlung

N-Winkel pré OP
681 N-Winkel post OP

N-Winkel nach 1 Jahr

657

627

Mittelwert

ohne Botoxbehandlung mit Botoxbehandlung

Gruppen

Fehlerbalken: 95% CI

Abbildung 19: Darstellung des N-Winkels beider Studiengruppen

Anhand der Darstellung des N-Winkels (Norderval-Winkel) im Verlauf der
Untersuchungen wird deutlich, dass bei der Vergleichsgruppe (ohne Botox) der
Verlaufswert nach einem Jahr fast vollstandig auf den ursprunglichen Wert verandert
ist.

Bei der Gruppe mit Botox lasst sich kein Rezidiv erkennen. Der N-Winkel gibt
Auskunft Uber die Kinnprominenz in Relation zur Mandibularlinie. Die Mittelwerte

werden mit der Standardabweichung fur beide Gruppen im Vergleich
gegenubergestellt.
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3.1.9 Darstellung des H-Winkels im Verlauf mit und ohne Botoxbehandlung

H-Winkel pra OP
14— T H-Winkel post OP

H-Winkel nach 1 Jahr

Mittelwert

ohne Botoxbehandlung mit Botoxbehandlung

Gruppen

Fehlerbalken: 95% CI

Abbildung 20: Darstellung des H-Winkels beider Studiengruppen

Anhand der Darstellung der Entwicklung des H-Winkels (Holdaway Winkel) im
Verlauf der Untersuchungen wird deutlich, dass bei der Vergleichsgruppe (ohne
Botox) der Verlaufswert nach einem Jahr in Richtung des urspringlichen Wertes
verandert ist. Der H-Winkel gibt Aukunft Uber das Lippenprofii und die
Gesichtskonvexitat. Diese hat sich bei der Gruppe mit Botox kaum verandert wobei
die Anderung entgegen der urspriinglichen Position geht.

Die Mittelwerte werden mit der Standardabweichung fur beide Gruppen im Vergleich

gegenubergestellt.
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3.1.10 Darstellung des NL-NSL-Winkels im Verlauf mit und ohne
Botoxbehandlung

NLNSL pra OP
10 NLNSL post OP

NLNSL nach 1 Jahr

Mittelwert

ohne Botoxbehandlung mit Botoxbehandlung

Gruppen

Fehlerbalken: 95% CI

Abbildung 21: Darstellung des NL-NSL-Winkels beider Studiengruppen

Der NL-NSL-Winkel (Winkel zwischen der Oberkieferbasis und der anterioren
Schadelbasis) beschreibt die Neigung der Maxilla gegenuber der anterioren
Schadelbasis. In der Vergleichsgruppe lasst sich eine Anderung des Winkels von
pra- auf postoperativ auf einen grof3eren Wert erkennen. Grol3e Werte ergeben sich
normalerweise bei vorliegen einer posterioren Neigung der Maxilla. Das Mittelgesicht
wirkt bei solchen Patienten Uberdimensioniert. Dies ware in diesem Fall ungunstig.
Bei der Vergleichsgruppe (ohne Botox) wird deutlich, dass der Verlaufswert
postoperativ nach einem Jahr in Richtung des ursprunglichen Wertes geht. Somit
kann man eine gewisse Dynamik erkennen. Bei der Gruppe ohne Botox lasst sich
nur eine geringe Anderung der Werte erkennen was daran liegt, dass hauptsachlich
monognathe Operationen stattgefunden haben, der Oberkiefer somit relativ stabil
bleibt. In diesem Zusammenhang zeigt sich auch eine mdgliche Beeinflussung der
OK-Position durch die UK-Position bei einem moglichen Rezidiv und der Anderung
der Okklusionsebene durch die hier dargestellten Winkel. Die Mittelwerte werden mit

der Standardabweichung fur beide Gruppen im Vergleich gegenubergestellt.
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3.1.11 Darstellung des ML-NSL-Winkels im Verlauf mit und ohne
Botoxbehandlung

MLNSL pra OP
38 MLNSL post OP

MLNSL nach 1 Jahr

367 -

Mittelwert

ohne Botoxbehandlung mit Botoxbehandlung

Gruppen

Fehlerbalken: 95% CI

Abbildung 22: Darstellung des ML-NSL-Winkels beider Studiengruppen

Der ML-NSL beschreibt die Neigung der Mandibula gegeniber der anterioren
Schadelbasis. Postoperativ verkleinert sich der Wert in beiden Gruppen, da eine
anteriore Neigung der Mandibula stattfindet. Anhand der  Darstellung der
Entwicklung des ML-NSL (Inklinationsgradwinkel der Mandibula) im Verlauf der
Untersuchungen wird deutlich, dass bei der Vergleichsgruppe (ohne Botox) der
Verlaufswert nach einem Jahr gering entgegen der Richtung des urspringlichen
Wertes verandert ist. Dies weist auf eine bestehende Dynamik postoperativ hin. Bei
der Gruppe mit Botox lasst sich kein Rezidiv erkennen. Die Mittelwerte werden mit

der Standardabweichung fur beide Gruppen im Vergleich gegenubergestellt.
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3.1.12 Darstellung des ML-NL-Winkels im Verlauf mit und ohne
Botoxbehandlung

MLNL pra OP
30 - MLNL post OP

MLNL nach 1 Jahr

Mittelwert

ohne Botoxbehandlung mit Botoxbehandlung

Gruppen

Fehlerbalken: 95% CI

Abbildung 23: Darstellung des ML-NL-Winkels beider Studiengruppen

Der Kieferbasiswinkel beschreibt den Offnungswinkel zwischen beiden Kieferbasen.
Kleine Kieferbasiswinkel sind zumeinst mit einem tiefen Biss kombiniert, sowohl
dental, als auch skelettal. Da der ML-NL rechnerisch durch die Subtraktion des NL-
NSL vom ML-NSL Winkel entsteht ergeben sich die Mittelwerte aus den Abbildungen
21 und 22. Es lasst sich bei der Vergleichsgruppe (mit Botox) ein Rezidiv bis auf den
praoperativen Wert im Verlauf erkennen. Bei der Gruppe mit Botox lasst sich kein
Rezidiv erkennen. Die Mittelwerte werden mit der Standardabweichung fur beide
Gruppen im Vergleich gegenubergestellt.
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3.1.13 Darstellung der Strecke NSp’ (in mm) im Verlauf mit und ohne
Botoxbehandlung

NSP pré OP
58 NSP post OP

NSP nach 1 Jahr

567

Mittelwert

ohne Botoxbehandlung mit Botoxbehandlung

Gruppen

Fehlerbalken: 95% ClI

Abbildung 24: Darstellung der Strecke NSp’ beider Studiengruppen

Die NSP’-Strecke ist fur die Berechnung des anterioren Gesichtshdhenverhaltnisses,
dient jedoch nicht als diagnostische Aussage. Anhand der Darstellung der
Entwicklung im Verlauf der Untersuchungen wird deutlich, dass bei der
Vergleichsgruppe (ohne Botox) der Verlaufswert nach einem Jahr deutlich in
Richtung des urspringlichen Wertes verandert ist.

Bei der Gruppe mit Botox lasst sich kein Rezidiv erkennen. Die Mittelwerte werden

mit der Standardabweichung fur beide Gruppen im Vergleich gegenlubergestellt.
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3.1.14 Darstellung der Strecke Sp’Gn (in mm) im Verlauf mit und ohne
Botoxbehandlung

SPGn pra OP
SPGn post OP

SPGn nach 1 Jahr

Mittelwert

ohne Botoxbehandlung mit Botoxbehandlung

Gruppen

Fehlerbalken: 95% CI

Abbildung 25: Darstellung der Strecke Sp’Gn beider Studiengruppen

Die  Strecke Sp’'Gn dient fur die Berechnung des  anterioren
Gesichtshohenverhaltnisses, nicht jedoch als diagnostische Aussage. Anhand der
Darstellung der Entwicklung der Strecke Sp’Gn (in mm) im Verlauf der
Untersuchungen wird deutlich, dass bei der Vergleichsgruppe (ohne Botox) der
Verlaufswert nach einem Jahr fast auf den praoperativen Wert zuriick geht.

Bei der Gruppe mit Botox lasst sich kein Rezidiv erkennen. Die Mittelwerte werden

mit der Standardabweichung fur beide Gruppen im Vergleich gegenlubergestellt.
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3.1.15 Darstellung des Index (in %) im Verlauf mit und ohne Botoxbehandlung

NSpSpGn pré OP
NSpSpGn post OP
NSpSpGn nach 1 Jahr

80

Mittelwert

ohne Botoxbehandlung mit Botoxbehandlung

Gruppen

Fehlerbalken: 95% CI

Abbildung 26: Darstellung des Index beider Studiengruppen

Der Index ergibt sich aus dem Verhaltnis von NSP’ zu Sp’Gn in Prozent und gibt
Aufschlul® Uber das anteriore Gesichtshohenverhaltnis. Dieses gibt das Verhaltnis
von der Mittelgesichtshohe zur Untergesichtshohe an. Die Mittelgesichtshohe wird
dabei als Referenz herangezogen, da sie geringeren Variationen unterliegt. Anhand
der in Abbildung 24 und 25 beschriebenen Entwicklungen der Werte lasst sich
daraus resultierend auch hier ein Ruckgang der Vergleichsgruppe (ohne Botox) in
Richtung des praoperativen Wertes erkennen, welcher sich auf Grund der Tatsache,
dass die Mittelgesichtshohe stabiler bleibt, eher auf die Veranderung der
Untergesichtshohe begriindet. Diese ging bis auf den praoperativen Wert zurtick. Bei
der Gruppe mit Botox lasst sich kein Rezidiv erkennen. Die Mittelwerte werden mit

der Standardabweichung fur beide Gruppen im Vergleich gegenubergestellt.
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3.1.16 Darstellung des 1L -T-Winkels im Verlauf mit und ohne Botoxbehandlung

1457

Mittelwert

1357

ohne Botoxbehandlung mit Botoxbehandlung

Gruppen

Fehlerbalken: 95% CI

Interinzisalw inkel pra OP
Interinzisalw inkel post OP

Interinzisalw inkel nach 1
Jahr

Abbildung 27: Darstellung des Interinzisalwinkels beider Studiengruppen

Anhand der Darstellung der Entwicklung des Interinzisalwinkels im Verlauf der

Untersuchungen wird deutlich, dass bei der Vergleichsgruppe (ohne Botox) der

Verlaufswert nach einem Jahr entgegen der

Richtung des urspringlichen Wertes

verandert ist. Bei der Gruppe mit Botox verandert sich ebenfalls der Verlaufswert in

entgegengesetzte Richtung des Ursprungswertes. Die Mittelwerte werden mit der

Standardabweichung fur beide Gruppen im Vergleich gegenubergestellit.
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3.1.17 Darstellung des L-NA-Winkels im Verlauf mit und ohne
Botoxbehandlung

- NA préa OP
NA post OP
NA nach 1 Jahr

Mittelwert

ohne Botoxbehandlung mit Botoxbehandlung

Gruppen

Fehlerbalken: 95% CI

Abbildung 28: Darstellung des 1L -NA-Winkels beider Studiengruppen

Bei der Achsenstellung der oberen Schneidezédhne bezuglich der Linie Nasion-A-
Punkt deuten grofle Werte auf eine protrusive Achenstellung hin. Anhand der
Darstellung der Entwicklung der Verlaufswerte der Vergleichsgruppe (ohne Botox)
erkennt man eine erneute VergroRerung der Werte postoperativ nach einem Jahr in
Richtung des Ursprungswertes. Dies deutet auf die Protrudierung der Zahne und
damit einem Rezidiv hin. Bei der Gruppe mit Botox lasst sich ein stabiles Ergebnis
postoperativ erkennen. Die Mittelwerte werden mit der Standardabweichung fur

beide Gruppen im Vergleich gegenubergestellt.
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3.1.18 Darstellung des T-NB-Winkels im Verlauf mit und ohne Botoxbehandlung

TNB pra OP
TNB post OP
TNB nach 1 Jahr

Mittelwert

ohne Botoxbehandlung mit Botoxbehandlung

Gruppen

Fehlerbalken: 95% CI

Abbildung 29: Darstellung des T-NB-Winkels beider Studiengruppen

Anhand der Darstellung der Entwicklung des T-NB-Winkels (Neigung der UK-Front
in Bezug auf NB) im Verlauf der Untersuchungen wird deutlich, dass bei der
Vergleichsgruppe (ohne Botox) der Verlaufswert nach einem Jahr in Richtung des
ursprunglichen Wertes verandert ist, die UK-Front somit erneut protrudiert ist. Bei der
Gruppe mit Botox lasst sich kein Rezidiv erkennen. Die Mittelwerte werden mit der

Standardabweichung fur beide Gruppen im Vergleich gegenubergestellt.
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3.1.19 Darstellung der Strecke L-NA (in mm) im Verlauf mit und ohne

Botoxbehandlung

NA pré OP
NA post OP
NA nach 1 Jahr

107

Mittelwert

4

ohne Botoxbehandlung mit Botoxbehandlung

Gruppen

Fehlerbalken: 95% CI

Abbildung 30: Darstellung der Strecke 1L -NA beider Studiengruppen

Der Abstand zwischen dem Incisale des oberen Schneidezahnes und der NA-Linie
macht eine Aussage bezuglich der Position der oberen Frontzahne in Bezug auf die
Oberkieferbasis. Anhand der Zunahme der Werte nach einem Jahr postoperativ wird
deutlich, dass es bei der Verleichsgruppe (ohne Botox) zu einer erneuten
Anteposition oder Protrusion der Frontzahne in Richtung des Ursprungswertes
kommt. Bei der Gruppe mit Botox lasst sich kein Rezidiv erkennen. Die Mittelwerte
werden mit der Standardabweichung fur beide Gruppen im Vergleich

gegenubergestellt
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3.1.20 Darstellung der Strecke T-NB (in mm) Winkel im Verlauf mit und ohne
Botoxbehandlung

TNB praOP
TNB post OP
TNB nach 1 Jahr

8-

Mittelwert

ohne Botoxbehandlung mit Botoxbehandlung

Gruppen

Fehlerbalken: 95% CI

Abbildung 31: Darstellung der Strecke T-NB beider Studiengruppen

Anhand der Darstellung der Entwicklung der Strecke T-NB (Abstand der
Schneidekante des unteren Incisivus von der NB-Linie in mm) lasst sich bei der
Vergleichsgruppe (ohne Botox) nach einem Jahr postoperativ eine erneute Retrusion
der Unterkieferfront in Richtung Ursprungswert erkennen. Bei der Gruppe mit Botox
lasst sich kein Rezidiv erkennen. Die Mittelwerte werden mit der

Standardabweichung fur beide Gruppen im Vergleich gegenubergestellit.
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3.1.21 Darstellung der Strecke T-NPg (in mm) im Verlauf mit und ohne
Botoxbehandlung

TNPg pra OP
6 TNPg post OP
TNPg nach 1 Jahr

Mittelwert

ohne Botoxbehandlung mit Botoxbehandlung

Gruppen

Fehlerbalken: 95% CI

Abbildung 32: Darstellung der Strecke T-NPg beider Studiengruppen

Anhand der Darstellung der Entwicklung der Strecke T-NPg (Abstand zwischen dem
Incisale des unteren Schneidezahnes und der NPg-Linie) im Verlauf der
Untersuchungen wird deutlich, dass bei der Vergleichsgruppe (ohne Botox) der
Verlaufswert nach einem Jahr minimal in Richtung des urspringlichen Wertes
verandert ist. Bei der Gruppe mit Botox lasst sich kein Rezidiv erkennen. Die

Mittelwerte werden mit der Standardabweichung fur beide Gruppen im Vergleich
gegenubergestellt.
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3.1.22 Darstellung der Strecke Pg-NB (in mm) im Verlauf mit und ohne
Botoxbehandlung

PgNB pra OP
- PgNB post OP
PgNB nach 1 Jahr

6

5

Mittelwert

ohne Botoxbehandlung mit Botoxbehandlung

Gruppen

Fehlerbalken: 95% CI

Abbildung 33: Darstellung der Strecke PgNB beider Studiengruppen

Der Abstand zwischen Pogonion und der NB-Linie gibt Auskunft Uber die
Auspragung des kndchernen Kinns. Je grol3er dieser Wert ist, desto ausgepragter
auch das Kinn und damit auch die anteriore Ausdehnung. Durch die
Unterkiefervorverlagerung kann es somit zu einer gesteigerten Kinnauspragung
kommen. Anhand der Darstellung der Untersuchungen im Verlauf wird deutlich,
dass der Verlaufswert bei der Vergleichsgruppe (ohne Botox) nach einem Jahr in
Richtung des urspriunglichen Wertes verandert ist. Bei der Gruppe mit Botox lasst
sich kein Rezidiv erkennen. Die Mittelwerte werden mit der Standardabweichung fur

beide Gruppen im Vergleich gegenubergestellt.
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3.1.23 Darstellung des Nasolabial-Winkels im Verlauf mit und ohne
Botoxbehandlung

Nasolabialw inkel post OP

Nasolabialw inkel nach 1

Nasolabialw inkel prd OP
1257
Jahr

120

1157

Mittelwert

ohne Botoxbehandlung mit Botoxbehandlung

Gruppen

Fehlerbalken: 95% CI

Abbildung 34: Darstellung des Nasolabialwinkels beider Studiengruppen

Anhand der Darstellung der Entwicklung des Nasolabialwinkels (Columella-
Subnasal-Oberlippenpunkt) im Verlauf der Untersuchungen wird deutlich, dass bei
der Vergleichsgruppe (ohne Botox) der Verlaufswert nach einem Jahr in Richtung
des ursprunglichen Wertes verandert ist. Bei der Gruppe mit Botox lasst sich von
pra- auf postoperativ keine groBe Anderung erkennen. Auch findet sich bei der
Gruppe mit Botox kein Rezidiv. Die Mittelwerte werden mit der Standardabweichung
fur beide Gruppen im Vergleich gegenubergestellt.
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3.2 Mittelwertsvergleich der kephalometrischen Ausganswerte

beider Patientengruppen

Tabelle 3: Darstellung der kephalometrischen Ausgangswerte beider Patientengruppen mit

und ohne Botoxbehandlung in der Gegenulberstellung.

Gruppe
Variable ohne Botoxbehandlung mit Botoxbehandlung

Mittelwert SD Min | Max | Mittelwert SD Min | Max
SNA [in °] 82.35( 4.93( 72 89 79.57 6.65| 72 88
SNB [in °] 74.83( 4.47| 66 81 72.86 5.87| 66 79
ANB [in °] 748 1.41 4 10 6.71 1.70 5 9
SNPg [in °] 77.70( 417 70 83 75.29 5.06| 70 81
PgNB [in °] 228 1.21 0 6 1.43 0.98 0 2
NSBa [in °] 132.70( 4.32| 124| 138 131.71 3.15( 128 135
GntgoAr [in °] 125.70( 6.26| 114| 133 125.79 4.06| 121 130
N-Winkel [in °] 57.33( 5.49( 42 65 64.29 3.15| 60 68
H-Winkel [in °] 10.33| 3.45 1 18 10.00 3.61 5 14
NL-NSL [in °] 6.46( 2.44 0 10 7.14 1.99 4 9
ML-NSL [in °] 31.96( 6.53| 19| 42 29.86 6.07 21 34
ML-NL [in °] 25.39( 5.69( 11 34 23.00 7.38] 13 31
NSp’ [in °] 51.85| 8.83| 32 68 54.29 293| 50 57
Sp’Gn [in °] 68.87 11.65( 44 85 70.57 230| 68 73
NSp’/Sp’Gn [in %] 75.33| 4.90| 69 95 76.76 247 73 79
L-T[in ] 128.09( 9.71| 109| 154 136.57 12.75| 125| 154
1-NATin °] 22.45( 8.09 6| 43 19.00| 10.07 5 28
T-NB [in °] 2219 5.84( 10 31 18.00 520 11 23
1-NA [in mm] 252 3.63( -1 11 5.07 566 -1 11
T-NB [in mm] 476| 284 -1 10 5.14 4.71 0 10
T-NPg [in mm] 250 262 -3 8 1.79 3.13| -3 4
PgNB [in mm] 420| 2.27 0 10 3.79 2.93 0 7
Nasolabialwinkel [in °] 108.89( 14.58| 71| 128 113.25 5.50( 108| 118

Abkulrzungen: SD = Standardabweichung, Min=Minimum, Max=Maximum

Tabelle 3: Kephalometrische Messwerte zum Zeitpunkt T1 (praoperativ)
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Die Tabelle 3 stellt die Mittelwerte, die Standardabweichung, das Minimum und
Maximum der kephalometrischen Messwerte beider Gruppen im Verhaltnis zum
praoperativen Zeitpunkt (T1) dar. Der Mittelwert des SNA-Winkels lag bei beiden
Patientgruppen im orthognathen Bereich (Normwert 82 £ 3). Der Mittelwert des SNB-
Winkels beider Gruppen zeigt eine mandibulare Retrognathie (Normwert 80° + 3°).
Auch der Mittelwert des SNPg-Winkels beider Werte weist auf eine mandibulare
Retrognathie hin (Normwert 81° + 3°). Der SNB-Winkel und der SNPg-Winkel
drucken im wesentlichen dieselbe Relation aus, wenn auch im Einzelfall durchaus
nennenswerte Differenzen moglich sind. Der ANB-Winkel ist von besonderer
klinischer Bedeutung, da er nicht nur Aussagen uUber die Behandelbarkeit sagittaler
Malokklusionen macht, sondern auch die Stellung der Incisivi unmittelbar beeinflusst.
Der Mittelwert des ANB-Winkels zeigt in beiden Patientenfallen eine distal-basale
Diskrepanz. Der Mittelwert des NSBa-Winkels (Schadelbasiswinkel) beider
Patientengruppen zeigt eine eugnathe (Normwert 130° + 6°) Gesichtsform. Der
Mittelwert des N-Winkels beider Patientengruppen gibt Auskunft Uber die Kinnform
und liegt auch hier im normalen Bereich (Normwert 58° t 6°). Der Mittelwert des H-
Winkels, welcher Auskunft Uber den Weichteilverlauf zur knéchernen Profillinie gibt,
liegt im oberen Normbereich (Normwert 6° - 10°). Einen Einfluss auf den H-Winkel
haben vor allem der ANB, der SNPg (in mm) und die Stellung der oberen
Schneidezahne. Der Mittelwert des NL-NSL-Winkels zeigt bei beiden
Patientengruppen eine anteriore Neigung des Oberkiefers (Normwert 8,5° £ 3°). Der
Mittelwert des ML-NSL-Winkels zeigt eine anteriore Neigung des Unterkiefers
(Normwert 32° + 6°). Der Mittelwert des ML-NL-Winkels zeigt bei der
Vergleichsgruppe (ohne Botox) einen neutralen Basiswinkel und bei der Gruppe mit
Botox einen eher kleinen Basiswinkel (Normwert 23,5° + 3°). Der Mittelwert des Index
(NSp’/Sp’Gn) zeigt bei beiden Patientengruppen eine neutrale Untergesichtshohe
(Normwert 79% + 5%). Der Mittelwert des Kieferwinkels (GntgoAr-Winkel) liegt bei
beiden Patientengruppen eher im unteren Bereich und zeigt somit einen eher kleinen
Kieferwinkel (Normwert 126° £10°). Der Mittelwert des Interinzisalwinkels beider
Patientengruppen zeigt bei beiden Patientengruppen noch einen neutalen Wert
(Normwert 134° + 6°), wobei man hier dazu sagen muss, dass die Spanne des

Referenzwertes zwischen 128° und 140° sehr hoch angesetzt ist. Der Kippstand der

oberen, vorderen Incisivi (L-NA in °) ist im Mittelwert im Normbereich (Normwert 22°

t+ 3°). Mit diesem Winkel wird die Stellung der Incisivi zur Maxilla in anterior-
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posteriorer Richtung beurteilt. Der Kippstand der unteren, vorderen Incisivi (T-NB in
°) im Mittelwert zeigt bei der Vergleichsgruppe einen neutralen Wert, bei der Gruppe
mit Botox einen Steilstand an (Normwert 25° + 3°). Ein Steilstand weist auf das

Vorhandensein einer Angle-Klasse /2 hin. Der Mittelwert des Abstandes der

Oberkieferfront zur Oberkieferbasis (L-NA in mm) und des Abstandes der

Unterkieferfront zur Unterkieferbasis (T-NB in mm und T-NPg in mm) zeigen Werte

im Normbereich (L-NA, T-NB und T-NPg Normwert 4mm £ 2mm). Der Mittelwert des

Nasolabial-Winkels ist von groRer Bedeutung flr die asthetische Beurteilung und gibt
die Relation der Oberlippe zur Nase an und liegt bei beiden Patientengruppen im
Normbereich (Normwert 110° + 10°).

Bei den diagnostischen Aussagen zu den in Tabelle 3 dargestellten Werten ist vom
jeweiligen Mittelwert ausgegangen. Die Individuen innerhalb der einzelnen Winkel

weisen zum Teil gro3e Variationen auf.
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3.3 Mittelwerte der

chirurgischer Behandlung beider Patientengruppen

Kephalometrischen Werte nach erfolgter

Gegenuberstellung.

Tabelle 4: Darstellung der kephalometrischen Werte nach erfolgter chirurgischer

Behandlung beider Patientengruppen mit und ohne Botoxbehandlung in der

Gruppe
Variable ohne Botoxbehandlung mit Botoxbehandlung
Mittelwert SD Min | Max | Mittelwert | SD | Min | Max

SNA [in °] 82.22| 3.26| 75 87 82.29| 5.09| 76 88
SNB [in °] 76.85| 3.11| 70 83 7714 474 72 84
ANB [in °] 5.33| 2.21 2 9 5.14| 1.95 4 8
SNPg [in °] 79.24| 3.65| 72 87 76.43| 4.72| 72 83
PgNB [in °] 1.87| 0.81 0 4 1.43| 0.98 0 2
NSBa [in °] 132.67| 5.37| 124| 140 131.64| 4.48| 126 137
GntgoAr [in °] 127.04| 6.26| 114| 141 125.57| 4.28| 121 130
N-Winkel [in °] 58.04| 4.87| 42 67 60.71| 2.50( 58 64
H-Winkel [in °] 11.20( 4.20 22 10.07| 4.09 15
NL-NSL [in °] 8.22( 3.17 13 7.21| 1.65 9
ML-NSL [in °] 31.57| 9.98| 22 47 28.86| 5.01| 22 34
ML-NL [in °] 23.39| 9.91 13 37 21.64| 6.58( 13 29
NSp’ [in °] 53.57| 8.93| 33 68 53.29| 1.22| 52 54
Sp’Gn [in °] 67.78| 10.72| 47 87 7400 2.24| 71 76
NSp’/Sp’Gn [in %] 7717 7.18| 66 90 72.36| 1.38| 71 74
1-T[in°] 127.70| 10.01| 117| 144 136.14| 6.52| 130| 145
1-NATin °] 19.76| 6.73 8 30 14.57| 5.09( 10 20
T-NB [in °] 25.96| 4.51 16 34 22.71| 3.34| 18 26
1-NA [in mm] 2.00 2.21 -1 7 3.86| 3.67 0 8
T-NB [in mm] 6.11 2.13 3 11 7.86| 2.97 5 11
T-NPg [in mm] 4.04 1.87 1 10 4.71] 1.25 3 6
Pg-NB [in mm] 3.81 2.36 0 9 3.44| 2.72 0 6
Nasolabialwinkel [in °] 101.24| 18.10| 71| 129 120.86| 8.07| 111 129
Abkulrzungen: SD = Standardabweichung, Min=Minimum, Max=Maximum
Tabelle 4: Kephalometrische Messwerte zum Zeitpunkt T2 (unmittelbar

postoperativ)
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Die Tabelle 4 stellt die Mittelwerte, die Standardabweichung, das Minimum und
Maximum der kephalometrischen Messwerte beider Gruppen nach erfolgter
chirurgischer Behandlung (T2) dar. Der Mittelwert des SNA-Winkels beider
Patientengruppen zeigt keine deutliche Veranderung, was an der Tatsache liegt,
dass hauptsachlich monognathe Operationen stattgefunden haben, der Oberkiefer
somit relativ stabil geblieben ist. Der Mittelwert des SNB-Winkels beider
Patientengruppen deutete praoperativ auf eine mandibuldre Retrognathie hin,
postoperativ lagen die Mittelwerte im Bereich der orthognathen sagittalen Position
der Mandibula (Normert 80° + 3°). Da der SNB-Winkel die anterior-posteriore Lage
der Mandibula in Relation zur anterioren Schadelbasis beschreibt, wird deutlich, dass
durch die postoperative Vergroflerung des Winkels der Unterkiefer postoperativ in
der Sagittalen weiter vorne liegt. Da der SNPg-Winkel, sowie der PgNB-Winkel in
direktem Zusammenhang zum SNB-Winkel stehen, kommt es auch hier postoperativ
durch die Vorverlagerung des Unterkiefers bei beiden Patientengruppen zu einer
VergroRerung der Mittelwerte dieser Winkel. Der ANB-Winkel ergibt sich aus der
Differenz des SNA- und SNB-Winkels. Durch die VergroRerung des Mittelwertes des
SNB-Winkels bei beiden Patientengruppen kommt es zu einer Verkleinerung des
ANB-Winkels, wodurch die praoperativ bestandene distal-basale Diskrepanz
kompensiert werden konnte. Der NSBa-Winkel beschreibt die Abknickung der
Schadelbasis und damit die Relation des Clivus zur anterioren Schadelbasis. Da
dieser Winkel therapeutisch nicht beeinflussbar ist und eher zur synoptischen
Beurteilung herangezogen wird, verandert sich der Mittelwert des NSBa-Winkels
beider Patientengruppen in der vorliegende Studie nicht und weist pra-, sowie
postoperativ eine eugnathe Gesichtsform auf (Normwert 130° + 6°). Der Mittelwert
des N-Winkels, sowie der Mittelwert des H-Winkels zeigen bei beiden
Patientengruppen keine signifikanten Anderungen von pré- auf postoperativ. Beide
Werte liegen pra- wie auch postoperativ im Normbereich (N-Winkel Normwert 58° +
6°, H-Winkel Normwert 6 - 10°). Der NL-NSL-Winkel drickt den Neigungsgrad der
Maxilla in Bezug auf die anteriore Schadelbasis aus. Der Mittelwert des NL-NSL-
Winkels postoperativ zeigt bei beiden Patientengruppen keine gro3e Veranderung
an, da hauptsachlich monognathe Operationen im Unterkiefer stattgefunden haben.
Der ML-NSL-Winkel druckt den Neigungsgrad der Mandibula in Bezug auf die
anteriore Schadelbasis aus. Der Mittelwert des ML-NSL-Winkels hat sich bei beiden

Patientengruppen nur gering zum praoperativen Befund geandert. Dies liegt an der
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Tatsache, dass die Werte sich praoperativ im Mittelwert innerhalb einer neutralen
Neigung des Unterkiefers befanden, die Neigung somit nicht verandert werden
musste. Da sich der ML-NL-Winkel aus dem NL-NSL- und ML-NSL-Winkel ergibt,
findet sich auch hier keine groBe Anderung der Mittelwerte des Winkels beider
Patientengruppen. Der Index gibt das Verhaltnis von Mittelgesichtshohe zu
Untergesichtshohe an. Durch die operative Umstellung im Unterkiefer hat sich der
Mittelwert des Kieferwinkels (GntgoAr) beider Patientengruppen vergroldert, dadurch
ist auch der Mittelwert des Index postoperativ vergrolRert. Der Mittelwert des
anterioren Gesichtshohenverhaltnisses, sowie des Kieferwinkels zeigen bei beiden
Patientengruppen pra- wie auch postoperativ einen Wert innerhalb des

Normbereiches an (GntgoAr Normwert 126° + 10°, Index Normwert 79% £ 5). Der

Mittelwert des Interinzisalwinkels (_L-T-Winkel) hat sich von pra- auf postoperativ bei

beiden Patientengruppen gering verkleinert, liegt aber weiterhin im Normbereich
(Normwert 134° = 6°) . Von groRer Bedeutung ist der Interinzisalwinkel zur
Beurteilung des Behandlungsergebnisses, sowohl im Hinblick auf die Stabilitat, als
auch bezuglich des asthetischen Eindrucks der Schneidezahnstellung. Besonders
bei der Therapie von Patienten mit tiefem Biss und steilen Fronten ist es meist
wichtig, dass der Winkel verkleinert wird. Anderfalls kann die gewunschte vertikale

Abstltzung nicht realisiert werden. Der Mittelwert des Kippstandes des oberen,

vorderen Incisivi (L-NA in °) im Mittelwert zeigt bei der Vergleichsgruppe (ohne

Botox) eine geringe Verkleinerung des Wertes an, bleibt aber im Normbereich
(Normwert 22 + 3°). Bei der Gruppe mit Botox hat sich der Mittelwert um 4°
verkleinert und zeigt einen Steilstand der oberen Incisivi an. Dies liegt an der
Tatsache, dass vom jeweiligen Mittelwert ausgegangen wird, die Individuen innerhalb
der einzelnen Winkel aber zum Teil groRe Variationen aufweisen. Der Mittelwert des
Kippstandes des unteren, vorderen Incisivi (T-NB in °) befindet sich postoperativ bei
beiden Patientengruppen innerhalb des Normbereiches (Normwert 25° + 3°). Bei der

Gruppe mit Botox fand sich praoperativ ein Steilstand der Incisivi. Der Mittelwert der
Stellung der Oberkieferfront zur Oberkieferbasis (L-NA in mm) liegt pra- wie
postoperativ bei beiden Patientengruppen innerhalb des Normbereiches (Normwert
4mm + 2mm) und zeigt keine grofde Veranderung des Wertes von pra- auf

postoperativ, da an der Stellung der Oberkieferfront durch die Operation nichts

verandert wurde. Der Mittelwert der Stellung der Unterkieferfront zur Unterkieferbasis
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zeigt bei beiden Patientengruppen von pra- auf postoperativ eine geringe
Labialkippung der Incisivi. Beide Werte liegen bei beiden Patientengruppen pra-
sowie postoperativ innerhalb des Normbereiches (Normwert 4mm + 2mm). Der
Abstand Pg-NB macht eine diagnostische Aussage Uber den Auspragungsgrad des
Kinns. Hier zeigt sich keine grof’e Veranderung der Mittelwerte von pra- auf
postoperativ bei beiden Patientengruppen. Beide Werte liegen pra- sowie
postoperativ im Normbereich (Normwert 4mm + 2mm). Der Mittelwert des
Nasolabialwinkels liegt bei beiden Patientengruppen pra- sowie postoperativ im
Normbereich (Normwert 110 + 10). Eine geringe Anderung der Werte beider
Patientengruppen von pra- auf postoperativ Iasst sich erkennen. Dies liegt an der
Tatsache, dass das Fernrontgenseitenbild unmittelbar postoperativ aufgenommen
wurde und im Weichteilprofil Schwellungen den Wert verfalschen kdnnen.

Bei den diagnostischen Aussagen zu den in Tabelle 4 dargestellten Werten ist vom
jeweiligen Mittelwert ausgegangen. Die Individuen innerhalb der einzelnen Winkel

weisen zum Teil gro3e Variationen auf.
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3.4 Mittelwerte der kephalometrischen Werte nach erfolgter
Entfernung des Osteosynthesematerials (ein Jahr

postoperativ)

Tabelle 5: Darstellung der kephalometrischen Werte beider Patientengruppen mit und ohne
Botoxbehandlung in der Gegenuberstellung nach erfolgter Entfernung des Osteosynthese-

materials (ein Jahr postoperativ).

Gruppe
Variable ohne Botoxbehandlung mit Botoxbehandlung

Mittelwert SD Min | Max [ Mittelwert | SD | Min | Max
SNA [in °] 82.76 3.84( 75 88 82.29| 5.09( 76 88
SNB [in °] 76.33 3.70( 70 82 7714 474 72 84
ANB [in °] 6.41 1.21 4 8 514 1.95 4 8
SNPg [in °] 78.20 3.55( 72 83 76.43| 4.72 72 83
PgNB [in °] 1.70 0.82 0 4 1.43( 0.98 0 2
NSBa [in °] 132.52 467 124 139 131.71| 4.20| 127 136
GntgoAr [in °] 126.89 6.47| 114 141 125.57| 4.28| 121 130
N-Winkel [in °] 57.39( 4.59| 42 66 60.71| 2.50( 58 64
H-Winkel [in °] 9.83 3.57 2 18 10.14 | 4.09 5 15
NL-NSL [in °] 7.30 2.84 0 12 7.21| 1.65 5 9
ML-NSL [in °] 32.80 9.54( 22 47 28.86| 5.01| 22 34
ML-NL [in °] 25.37 8.56( 13 36 21.64| 6.58( 13 29
NSp’ [in °] 52.63 8.47( 33 68 53.29| 1.22 52 54
Sp’Gn [in °] 68.70( 10.38| 45 84 74.00( 2.24( 71 76
NSp’/Sp’Gn [in %] 75.78 3.85| 69 83 72.36| 1.38( 71 74
L1-T[in ] 129.14 8.80( 119| 144 136.00| 6.30( 130 144
1-NATin °] 20.27 5.76 8 30 14.57| 5.09 10 20
T-NB [in °] 2488 4.28| 18 33 22.71| 3.34| 18 26
L1-NA [in mm] 2.13 217 -1 8 3.86| 3.67 0 8
T-NB [in mm] 5.70 2.75 0 11 7.86| 2.97 5 11
T-NPg [in mm] 3.98 1.43 0 8 471| 1.25 3 6
Pg-NB [in mm] 4.00 213 0 9 3.44( 2.72 0 6
Nasolabialwinkel [in °] 107.27( 1519 71| 129 120.86( 8.07| 111 129

Abkurzungen: SD = Standardabweichung, Min=Minimum, Max=Maximum

Tabelle 5: Kephalometrische Messwerte zum Zeitpunkt T3 (ein Jahr postoperativ)
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Die Tabelle 5 stellt die Mittelwerte, die Standardabweichung, das Minimum und
Maximum der kephalometrischen Messwerte beider Gruppen nach erfolgter
Entfernung des Osteosynthesematerials (ein Jahr postoperativ T3) dar. Bei der

Gruppe mit Botox sind ausschlieldlich die Mittelwerte des N-Winkels, sowie des

Interinzisalwinkels (L-T-Winkel) gering verandert. Alle anderen Werte zeigen hier

von postoperativ (T2) auf postoperativ nach einem Jahr (T3) keine Veranderungen
der Mittelwerte an. Dadurch kann die Hypothese, dass das Rezidiv durch die
Injektion von Botox in die suprahyoidale Muskular verringert wird, bestatigt werden.
Bei der Kontrollgruppe bleibt keiner der kephalometrischen Werte von T1 auf T2
stabil. Relativ stabil bleibt der NSBa-Winkel, der eine Aussage Uuber die
Schadelbasisknickung macht und therapeutisch nicht veranderbar ist. Es Iasst sich

bei allen Werten eine gewisse Dynamik feststellen.

Anzahl der Rezidive:

An Hand der dargestellten kephalometrischen Werte und deren postoperative
Anderung bei der abschlieRenden Evaluation zum Zeitpunkt T3 hat sich bei 13
Patienten der Kontrollgruppe eine Anderung der Werte ergeben, wohingegen in der
Botox-Gruppe kein Patient kephalometrische oder klinische Anzeichen eines
Rezidives aufwies. Auf Grund der Anderung der Werte kann bei insgesamt 13
Patienten von einem Rezidiv ausgegangen werden, was einer prozentualen

Rezidivquote von 56,5% entspricht.
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3.5 Relativer Vergleich der kephalometrischen Werte in Bezug auf

ein mogliches Rezidiv mittels t-Test.

Tabelle 6: Relativer Vergleich der kephalometrischen Werte zwischen Patienten ohne und

mit Botoxbehandlung in Bezug auf ein moégliches Rezidiv mittels t-Test. Signifikante p-Werte

zeigen einen Unterschied zwischen beiden Gruppen an, relative Werte = 0 bedeuten kein

Auftreten eines Rezidivs. * bedeutet p<0,05

Variable Gruppe
ohne Botoxbehandlung mit Botoxbehandlung
Mittelwert SD Mittelwert SD 95% CI p-Wert

SNA 0.0092 0.0161 |0 0 -0.003 - | 0.146
0.022

SNB 0.0318 0.0239 |0 0 0.013- | 0.002*
0.051

ANB 0.464 0.387 0 0 0.161 — 0.004*
0.767

SNPg 0.0259 0.0245 |0 0 0.007 - | 0.01*
0.045

PgNB 0.1381 0.2749 0 0 -0.077- | 0.2
0.354

NSBa 0.0044 0.0051 | 0.0017 0.0021 |-0.001- |0.185
0.007

GntgoAr 0.0185 0.0214 |0 0 0.002 - | 0.033*
0.035

N-Winkel 0.0196 0.025 0 0 0.001 - | 0.05*
0.039

H-Winkel 0.1 0.133 0.021 0.026 -0.025- | 0.131
0.184

NL-NSL 0.094 0.125 0 0 -0.003 - | 0.059
0.191

ML-NSL 0.079 0.099 0 0 0.001 — | 0.047*
0.157

ML-NL 0.180 0.248 0 0 -0.141 - | 0.068
0.375

NSp’ 0.022 0.024 0 0 0.003 - | 0.026*
0.041
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Sp’Gn 0.043 0.037 0 0 0.141 - | 0.005*
0.072

NSp’/Sp’Gn 0.038 0.04 0 0 0.006 — | 0.02*

(Index) 0.07

1-T 0.016 0.018 0.001 0.003 0.001 - | 0.048*
0.03

L-NA (in Grad) | 0.125 0.119 0 0 0.032 - 0.01*
0.073

T-NB (in Grad) 0.089 0.075 0 0 0.030- | 0.004*
0.148

1-NA (in mm) 0.419 0.584 0 0 -0.43 - 0.074
0.88

T-NB (in mm) 0.158 0.34 0 0 -0.108 - | 0.233
0.425

T-NPg (in mm) 0.212 0.293 0 0 -0.018 - | 0.069
0.441

PgNB (in mm) 0.119 0.257 0 0 -0.083 - | 0.238
0.321

Nasolabial- 0.056 0.883 0 0 -0.013- | 0.107

winkel 0.126

Tabelle 6: Relativer Vergleich der kephalometrischen Werte mittels t-Test

Um die Daten bezuglich eines moglichen Rezidives statistisch zuverlassig
auszuwerten wurde die relative Anderung mit der Formel ((Keph-Wert postop (T2) -
1 Jahr postop (T3) ) / Keph-Wert postop (T2)) berechnet.

Tabelle 6 zeigt den relativen Vergleich der kephalometrischen Werte zwischen
Patienten ohne und mit Botoxbehandlung in Bezug auf ein mdgliches Rezidiv mittels
t-Test. Der SNA-Winkel zeigt keinen signifikanten Unterschied zwischen der
Vergleichsgruppe (ohne Botox) und der Gruppe mit Botox. Dies liegt an der
Tatsache, dass hauptsachlich monognathe Umstellungen stattgefunden haben, der
Oberkiefer somit relativ stabil geblieben ist. Besonders hervorzuheben sind der SNB-
Winkel und SNPg-Winkel, da diese die anterior-posteriore Lage der Mandibula in
Relation zur anterioren Schadelbasis wider spiegeln. Der Faktor beider Winkel in
Bezug auf das Rezidiv zeigt sich zwischen den beiden Patientengruppen als
signifikant (SNB p=0.002, SNPg p=0.01). Dies bedeutet, dass sich bei der
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Vergleichsgruppe der Unterkiefer erneut nach posterior bewegt hat, bei der Gruppe
mit Botox blieb dieser stabil. Auch beim ANB-Winkel zeigt sich der Faktor beider
Patientengruppen als signifikant (p=0.004) was an der Tatsache liegt, dass sich der
ANB-Winkel aus der Differenz zwischen SNA und SNB ergibt und der Faktor beim
SNB-Winkel schon signifikant verandert ist. Daraus lasst sich schlieBen, dass die
signifikante Anderung des ANB-Winkels auch an dem erneuten Zurlickgleiten des
Unterkiefers bei der Kontrollgruppe liegt. Der Faktor des Kieferwinkels in Bezug auf
das Rezidiv zeigt sich als signifikant (p=0.033). Auch er bleibt bei der
Patientengruppe mit Botox stabil. Der Faktor des ML-NSL-Winkels zeigt einen
signifikanten Unterschied beider Patientengruppen bezogen auf das Rezidiv (p=
0.047). Der NL-NSL-Winkel und ML-NL-Winkel zeigen dagegen keinen signifikanten
Unterschied. Dies liegt daran, dass der ML-NSL-Winkel die Neigung der Mandibula
in Bezug auf die anteriore Schadelbasis angibt, der NL-NSL-Winkel die Neigung der
Maxilla. Da die Maxilla aber in den meisten der Falle nicht verandert wurde
erscheinen diese Ergebnisse als representativ und zeigen ein eindeutiges Rezidiv
des ML-NSL-Winkels bei der Vergleichsgruppe (ohne Botox). Bei der Gruppe mit
Botox war kein Rezidiv vorhanden. Folgende Werte sind ebenfalls hervorzuheben:
Die Sp’Gn-Strecke, welche die Untergesichtshohe angibt, der Index, welcher die
Beziehung der mittleren und unteren Teilhbhe des Gesichts angibt, der
Interincisalwinkel und der T-NB-Winkel, welcher die Stellung der unteren Incisivi
angibt. Alle Werte sind nach einer Spaltung nach Obwegeser/Dal Pont verandert und
daher fur die Beurteilung eines Rezidives representativ. Die Werte zeigen bei der
Vergleichsgruppe (ohne Botox) einen signifikanten Ruckgang in Richtung des
Ursprungswertes. Bei der Gruppe mit Botox lasst sich bei keinem der Winkel eine
signifikante Anderung der Faktoren erkennen. Dadurch wird deutlich, dass der

Unterkiefer nach Botoxinjektion stabil bleibt und sich hier kein Rezidiv zeigt.
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3.6 Klinische Bilder pra- und postoperativ im Vergleich

3.6.1 Erster Patientenfall
3.6.1.1 Extraoral

Abbildung 35: extraorale Situation Abbildung 36: extraorale Situation

praoperativ postoperativ
Man kann anhand der Aufnahmen von extraoral im Vergleich erkennen, dass die

Aufrollung der Unterlippe postoperativ (Abbildung 36) verkleinert ist was zu einer

deutlichen Profilverbesserung fuhrt.
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3.6.1.2 Intraoral

Abbildung 37: Intraorale Aufnahme praoperativ

Abbildung 38: Intraorale Aufnahme postoperativ

An den intraoralen Aufnahmen ist der stark verkleinerte Overjet erkennbar, was zu

einer asthetischen Verbesserung des Gesamtbildes flhrt.

71



3.6.2 Zweiter Patientenfall
3.6.2.1 Extraoral

Abbildung 39: Extraorale Aufnahme Abbildung 40: Intraorale Aufnahme

praoperativ postoperativ
Anhand des klinischen Bildes ist eine deutliche Verbesserung der Asthetik im Profil

zu erkennen. In Abbildung 39 ist eine deutliche Unterlippenaufrollung zu sehen was

operativ durch die Unterkiefervorverlagerung korrigiert wurde.
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3.6.2.2 Intraoral

Abbildung 41: Intraorale Aufnahme praoperativ

Abbildung 42: Intraorale Aufnahme postoperativ

Anhand der Abbildungen 41 und 42 Iasst sich eine deutliche Korrektur des Overjets

und der Angle-Klasse erkennen.
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4. DISKUSSION

Diese Studie konnte nachweisen, dass es durch die Injektion von Botulinumtoxin in
den M.mylohyoideus zu einer Verringerung des Rezidives ein Jahr postoperativ
kommt.

Das Problem der Rezidiventstehung nach einer Unterkiefervorverlagerung ist eines
der Hauptkomplikationen postoperativ insbesondere bei Patienten mit einer Angle-
Klasse Il und Vorliegen eines tiefen Bisses. Diese Problematik spiegelt sich in der
einschlagigen Literatur wieder. Zahlreiche Autoren berichten Uber die Problematik
eines Rezidives und vermuten als Hauptursache die Aktivitdt der suprahyoidalen
Muskulatur (Poulton und Ware 1971 und 1973, McNeill et al. 1973, Ive et al. 1977,
Epker et al. 1978, Kohn 1978, Poulton et al. 1979, Lake et al. 1981, Ellis und Carlson
1983). In den theoretischen Uberlegungen zu dieser Hypothese kommt es durch die
Unterkiefervorverlagerung zu einer unphysiologischen Dehnung der Muskulatur und
damit zu kieferorthopadisch bzw. funktionskieferorthopadischen Kraften, die die
Mandibula in ihre ursprungliche Lage bewegen. In einer tierexperimentiellen Studie
von Ellis und Carlson (1983) wurde dieser Effekt an Affen erprobt, indem die
Unterkiefervorverlagerungen mit oder ohne Myotomie erfolgten. Anschlie3end wurde
die muskulare Kompontente bezlglich eines mdoglichen Rezidives untersucht um den
muskulare Effekt auf die Unterkieferposition, sowie die resultierende
Bisslageanderung zu evaluieren. Es konnte eindeutig gezeigt werden, dass bei den
Affen mit Myotomie kein Rezidiv zu beobachten war.

Das Ausmal} des Rezidives ist abhangig von Betrag und Richtung der Verlagerung
(Van Sickels et al. 2000, Borstlap et al. 2004). Epker et al. (1978) stellten die
Hypothese auf, dass je starker die Rotation des Unterkiefers im Uhrzeigersinn ist
(posteriore Rotation), desto starker die postoperative Dehnung der Muskulatur.
Weitere  Faktoren, wie die Operationstechnik und die postoperative
Stabilisierungsphase (Fixation und Retention), sowie Motivation und Mitarbeit des
Patienten, die interdisziplindre Zusammenarbeit zwischen Kieferothopaden und
Kieferchirurgen spielen ebenso eine entscheidene Rolle.

Manche Autoren machen die postoperative Kondylenposition fur die
Rezidiventstehung verantwortlich und fordern, dass sich die Kiefergelenke in der

zentrischen Kondylenposition befinden ( Schwestka-Polly 2004). Eggensperger et al.
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(2006) beobachteten ebenfalls eine erhdhte Rezidivgefahr nach instabiler

postoperativer Kondylenposition.

4.1 Probanden

Alle Probanden wiesen zu Beginn der Therapie eine Angle-Klasse Il mit tiefem Biss
auf. Bei dieser Malokklusion ist die Rezidivhaufigkeit am grof3ten. Schendel und
Epker (1980) berichteten Uber ein klinisch relevantes Rezidiv bei 80-87 % bei
Patienten mit Angle-Klasse Il. In der vorliegenden Studie lag die Rezidivhaufigkeit bei
56,5%.

Alle Patienten dieser Studie wurden durch die sagittale Spaltung im Unterkiefer nach
Obwegeser/Dal Pont operiert, welche heutzutage das Standardverfahren in der
orthognathen Chirurgie darstellt (Broadbent und Woolf 1977, Poulton et al. 1979,
Schendel und Epker 1980, Maurer et al. 2001, Pangrazio-Kulbersh et al. 2001,
Richter und Laurent 2003). Das Geschlecht und Alter wurde in der Studie statistisch
nicht berucksichtigt, wobei die Mehrzahl der Probanden weiblich waren. Dies kdnnte
an der groleren Motivation und dem gréRerem asthetischen Bewusstsein weiblicher
Individuen liegen (Bauer und Diedrich 1990).

Bauer und Diedrich (1990) stellten bei ihren untersuchten Patienten als wichtigsten
Beweggrund sich zu einer operativen Therapie zu entschlielien den Wunsch zur
Verbesserung der Asthetik heraus.

Auch Iasst sich ein ansteigender Behandlungswunsch im Alter zwischen 20 und 30
Jahren beobachten, was nach Bauer und Diedrich (1990) an dem zunehmenden
Sinn fiir Asthetik, beruflich, als auch privat, liegen kénnte. Im vorliegenden
Patientenkollektiv der Studiengruppe zeigen sich im Vergleich zur Verumgruppe
starkere kephalometrische Abweichungen, die auf eine hohere Rezidivgefahr
schlieen lassen (Abbildung 13).

4.2 Analysemethode

Aufgabe und Ziel dieser vorliegenden Studie war es folgende Frage zu beantworten:

Gibt es die Mdglichkeit durch eine nicht invasive Methode, welche nicht von der

Compliance des Patienten abhangig ist, das Rezidiv zu verringern?

75



In der Studie wurde bei sieben Patienten unmittelbar postoperativ Botulinumtoxin in
den M. mylohyoideus injiziert, des Weiteren untersuchten wir eine Kontrollgruppe
welche nicht durch eine Botoxbehandlung therapiert wurde. Die Untersuchung
erfolgte durch Auswertung von Fernrontgenseitenbildern zum Zeitpunkt T1
(préoperativ), T2 (unmittelbar postoperativ) und T3 (12 Monate postoperativ). Die
kephalometrische Auswertung erfolgte nach der Methode Rakosi 1988, Hasund und
Segner 1998. Das Geschlecht und Alter der Patienten wurde nicht berucksichtigt.

Die Identifizierung der kephalometrischen Referenzpunkte stellt eine der groflten
Fehlerquellen dar (Freisfeld 1973, Houston 1983). Die Fernrontgenseitenbilder in
dieser Studie wurden von drei unabhangigen Personen ausgewertet und abgeglichen
um eine Beurteilungsvarianz auszuschliel3en (Freisfeld 1973, Perillo et al. 2000). Als
wichtige Vorraussetzung fur die Vermeidung von Fehlern gilt hier das mehrfache und
moglichst erinnerungsfreie Auswerten einer Fernrontgenseitenaufnahme durch den
Untersucher (Houston 1983). Auch hangt die Genauigkeit der Auswertung von der
Qualitat des Rontgenbildes ab, welche im Rahmen dieser Studie jedoch
standardisiert durchgefihrt wurde (Rakosi 1979). So spielen Faktoren wie die
Mundoffnung wahrend der Aufnahme, die postoperative Schwellung der Weichteile
oder die Bewegung des Patienten eine wichtige Rolle fur die Qualitat des
Rontgenbildes.

Miethke (1989) wies auf die Fehlerquelle durch den individuellen Meffehler hin und
sprach von der personliche Erfahrung und Sorgfalt des Untersuchers als wichtigen
Punkt zur Aussagekraft und Analyse fur den klinischen und wissenschaftlichen

Gebrauch.

4.3 Einflussfaktoren und Moglichkeiten zur Verringerung des

Rezidives
Schendel und Epker (1980) gaben das Rezidiv postoperativ mit 80-87 % an. In
anderen Studien liegt die Mehrzahl der angegebenen Werte zwischen 20 % und
40%, wobei es bei Patienten mit ausgepagter Kaumuskulatur oder fortgeschrittenem
Wachstum bei nahezu 100% liegen kann (Diedrich 2000). Das Auftreten eines
Rezidives stellt somit ein grof3es Problem in der Behandlung bei Patienten mit Angle
Klasse Il und vorliegendem Tiefbiss dar. In der Literatur werden nachfolgende

Theorien fur die Entstehung eines Rezidives diskutiert.
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4.3.1 Postoperative Veranderungen am Kiefergelenk

Die Kondylenverlagerung aus der Fossa mandibularis (Poulton und Ware 1971, Ive
et al. 1977, Epker et al. 1978, Kohn 1978, Schendel und Epker 1980, Lake et al.
1981, Epker und Wessberg 1982, Mobarak et al. 2001), sowie die kondylare
Kompression und die Resorption am Kondylus, welche durch die veranderte
Biomechanik der distalen Fragmente zu erklaren ist, wird als Ursache fur die
Entstehung eines Rezidives diskutiert (Arnett 1993, de Clercq et al. 1994, Merkx und
Van Damme 1994, Mobarak et al. 2001). Schwestka-Polly (2004) fordert daher, dass
sich die Kiefergelenke postoperativ in der Zentrik befinden.

1992 wurde die Zentrik von der Arbeitsgemeinschaft fur Funktionsdiagnostik (AFG) in
der DGZMK definiert als die ,kranioventrale, nicht seitenverschobene Position beider
Kondylen bei physiologischer Kondylus-Diskus-Relation und physiologischer
Belastung der beteiligten Gewebe“. Die prazise praoperative Planung und die
grundliche Repositionierung der Kiefer durch Splints kann somit eine Stabilisierung
der Kondylen erreichen und damit ein mogliches Rezidiv vermeiden bzw. deren
Auftreten verringern. Durch die Injektion von Botulinumtoxin in die suprahyoidale
Muskulatur kommt es durch die Abnahme des myogenen Druckes auf das
Kiefergelenk zu einer Schonung des Gewebeapparates sowie des Diskus. Hierdurch
wird ein Rezidiv moglicherweise vermieden. Manche Autoren verglichen
unterschiedliche Fixationen der Segmente und untersuchten ob diese das Ausmal}
auf das Rezidiv beeinflussen. Will (1989) fand heraus, dass ab 10 cm
Unterkiefervorverlagerung die rigide Fixation stabiler ist als die semirigide. Die
Rezidivgefahr ist bei der rigiden Fixation geringer (Kierl 1990), es treten jedoch
postoperativ. mdoglicherweise starkere funktionelle Einschrankungen, wie zum
Beispiel eine verminderte Mundéffnung auf.

Durch die semirigide Fixation mit Stellschraubenosteosynthese oder durch
Plattenosteosynthese soll es zu einer genaueren Zentrierung der Kondylen kommen
(Turvey 1986), was sich bei der rigiden Fixation als eher schwierig erwies. Trotzdem
ist ein erheblicher Nachteil, dass trotz der genaueren Zentrierung das Rezidiv starker
ist als bei der rigiden Fixation (Will 1989).

Obwohl die Position der Kiefergelenke bzw. die Zentrierung der Kondylen als
wichtige Komponente in der chirurgischen Behandlung gesichert ist, lasst sich diese
Position intraoperativ aus praktischer Sicht nicht immer sicher identifizieren. Durch

die praoperativ erfolgte kieferorthopadische Dekompensation sowie die
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unterschiedliche Relaxierungstiefe kommt es verfahrensbedingt zu Ungenauigkeiten,
die sich jedoch nicht vermeiden lassen. Solche Fehler werden jedoch meist

orthodontisch bzw. kieferorthopadisch in der Justierungsphase korrigiert.

4.3.2 Einflussfaktoren die sich auf die Therapie, Operation und operative Vor-
und Nachbehandlung beziehen

Viele Autoren diskutieren den Zusammenhang zwischen dem Ausmall der
Unterkiefervorverlagerung und einem mdglichen Rezidiv durch die auftretenden
myogenen Krafte. Dies bedeutet, dass je starker die Unterkiefervorverlagerung
durchgefuhrt wird, desto hdher ist das Risiko fur ein mdgliches Rezidiv (Gassmann et
al. 1990, Knaup et al. 1993, Cutbirth et al. 1998, Van Sickels 2000, Eggensperger et
al. 2004). Van Sickels et al. (1986,1988) konnten zeigen, dass das Risiko flr ein
Rezidiv ab einer Strecke von 6-7 cm deutlich erhdht ist. Auch Eggensperger et al.
(2004) beschrieb  eine  signifikant hohere  Rezidivquote ab  einer
Unterkiefervorverlagerung von 7 cm. Diese Erkenntnisse passen in den
theoretischen  Kontext des chirurgischen Verfahrens sowie in den
funktionskieferorthopadischen Hintergrund, da durch die starkere
Unterkiefervorverlagerung die suprahyoidale Muskulatur und die umgebenden
Weichgewebe starker gedehnt werden. Die somit veranderte Muskulatur sowie deren
Tonus fuhrt zu einem Kraftvektor, der in die urspringliche Lage des Unterkiefers
gerichtet ist. Es ist bekannt, dass die Lageanderung eines Muskels auch zu einer
Veranderung der umgebenden Weichgewebsstrukturen fuhrt. Nach entsprechender
Adaptation kommt es zu einer Neuausrichtung der vorhandenen Myofilamente
innerhalb der Muskulatur (Carlson und Schneidermann 1983).

Dies wird in der vorliegenden Studie durch die kephalometrischen Parameter belegt
(Abbildung 12 — 34). Entsprechend zeigte sich in der vorliegenden Studie, dass die
Patienten mit erfolgter Botoxbehandlung ein signifikant geringeres Rezidiv
aufwiesen, da die kephalometrischen Werte im weiteren Verlauf weitestgehend stabil
waren und mit der Vergleichsgruppe signifikante Unterschiede ermittelt werden
konnten. Somit kommt der suprahyoidalen Muskulatur nach den vorliegenden Daten
eine entscheidende Rolle bei der Entwicklung eines Rezidives zu.

Um ein mdgliches Rezidiv zu vermeiden wurden im Rahmen der chirurgischen
Umstellungsosteotomie in der Vergangenheit Uberkorrekturen im Sinne einer

starkeren Unterkiefervorverlagerung durchgefthrt (Poulton und Ware 1971 und 1973,
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Steinhauser 1973, Guernsey 1974). Diese Methode mag zwar das Rezidiv verringert
haben, jedoch entspricht sie nicht mehr dem ,state of the art®, da das Rezidivausmalf}
nie genau vorhersehbar und individuell verschieden ist. Neben dem kalkulierten
Rezidiveffekt ist diese Methode auch unter Berlcksichtigung der Veranderung der
Kondylenposition, sowie deren Kompression unter Durchfiihrung der postoperativen
Kaufunktion, sowie dem starken Eingriff in das kybernetische System des
Kiefergelenkes mit der korrespondierenden Neuromodulation- und Sensorik
entsprechend mit weiteren Nebenwirkungen assoziiert. Ein weiterer wichtiger Punkt
ist die Tatsache, dass je groler die Unterkiefervorverlagerung ist, desto starker
ausgepragt auch das resultierende Rezidiv, so dass ein Rezidiv durch die
beschrieben Methode bewusst herbeigeflhrt wird. (Van Sickel et al. 1986 und 1988,
Gassmann et al. 1990, Knaup et al. 1993, Cutbirth et al. 1998, Van Sickels 2000,
Eggensperger et al. 2004). Daher Uberwiegen die Nachteile dieser Methode und
verbieten die Anwendung dieser Methodik.

Ein weiterer diskutierter Risikofaktor ist die Unterkiefervorverlagerung bei einer
Rotation im Uhrzeigersinn (posteriore Rotation) und einem gro3en ML-NSL Winkel
(Poulton und Ware 1971, Epker et al. 1978, Schendel 1980, Worms et al. 1980,
Greebe und Tuinzing 1984). Je groflRer der ML-NSL Winkel desto starker die Rotation
im Uhrzeigersinn (was einem vertikalen Gesichtsmuster entspricht), desto groRer die
Dehnung der suprahyoidalen Muskulatur postoperativ (Hoppenreijs et al. 1997,
Ayoub et al. 1995, Fischer et al. 2000, Eggensperger et al. 2004).

Auch hier wird die Kraft der gedehnten Muskulatur durch die Botulinumtoxin-Injektion

verringert.

Ein weiterer Versuch das Rezidiv zu verringern, war das Tragen von orthopadischen
Bandagen (Poulton und Ware 1971 und 1973, McNeill et al. 1973, Guernsey 1974,
Poulton et al. 1979, Lake et al. 1981) wie zum Beispiel die Schulter-Kinn Bandage
oder eine Art Halskrause. Trotz der Bemuhungen durch die Therapie blieb ein
bemerkenswerter Erfolg aus, was zum einen an der Zugrichtung, zum anderen an
der eingeschrankten Compliance liegt. Der wesentliche Nachteil dieser Art der
Stabilisierung ist die Einschrankung des Komforts und dadurch bedingt die
Verschlechterung der Compliance des Patienten.

Als allgemein stabile Operationsmethode hat sich die sagittale Spaltung im

Unterkiefer nach Obwegeser/Dal Pont mit anschlieRender starren Fixierung bewahrt
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(Broadbent und Woolf 1977, Poulton et al. 1979, Schendel und Epker 1980, Van
Sickel sund Flanary 1985, Arnett 1993, Maurer et al. 2001, Pangrazio-Kulbersh et al.
2001, Richter und Laurent 2003).

Nicht nur die Art der Fixation spielt eine Rolle fur die Stabilitat. Perrot (1994)
untersuchte in seiner Studie das Rezidiv nach unterschiedlichen Mobilisierungszeiten
anhand des SNB-Winkels: eine Osteosynthese mit Stellschrauben und
anschlieBender mandibulo-maxillarer Fixation konnte das Rezidiv auf 10 %
reduzieren, wohin gegen die Rezidivrate nach erfolgter Osteosynthese mit
Stellschrauben und sofortiger postoperativer Mobilisierung des Unterkiefers 16,2 %
betrug. Historisch zeigte sich bei der Drahtosteosynthese und spateren Mobilisierung
nach sechs Wochen ein Rezidiv, was sich durch die schlechte Fixierung und

Fruhstabilitat verfahrensbedingt erklart.

4.3.3 Moglichkeit zur Rezidivverringerung durch eine genaue Planung im
Zusammenhang mit der kieferorthopadischen Vorbehandlung
Im Rahmen des kieferorthopadisch-kieferchirurgischen Behandlungsplanes ist ein
mogliches Rezidiv zu berucksichtigen (Lindorf 1986). Die Planung kann jedoch das
Ausmall des Rezidives nicht vorhersagen, so dass eine genaue Planung der
Retentionsphase unter standiger klinischer Kontrolle erfolgen muss. Die
prophylaktische Vorbeugung eines Rezidives durch eine Uberkorrektur verbietet sich
jedoch, da weder das Ausmal} planbar, noch die Stabilitat des Okklusionsbefundes
Berucksichtigung finden. Als wesentlicher Faktor der Stabilitat ist die orthognathe
und orthodontische postoperative Okklusion mit eindeutiger Interkuspitation zu
nennen. Die Berucksichtigung der statischen und dynamischen Okklusion, sowie das
Erreichen einer maximalen Interkuspitation zeigte sich auch als signifikanter Faktor

zur Reduktion eines Rezidives (Holtje 1981).

4.3.4 Die Rolle der suprahyoidalen Muskulatur in Bezug auf die
Rezidiventstehung

Im Rahmen des Tiefbisses beschreiben zahlreiche Autoren einen wesentlichen

Einfluss durch die suprahyoidale Muskulatur auf die Rezidiventstehung. Die zu

Grunde liegende Hypothese fur die Entstehung eines Rezidives liegt in dem starken

Muskelzug der suprahyoidalen Muskulatur, sowie der Spannung der perioralen und
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perimandibularen Weichgewebe (Poulton und Ware 1971 und 1973, McNeill et al.
1973, Ive et al. 1977, Epker et al. 1978, Kohn 1978, Poulton et al. 1979, Lake et al.
1981, Ellis und Carlson 1983). Die suprahyoidale Muskulatur wird wahrend der
Unterkiefervorverlagerung um 66 % der gesamten Vorverlagerungsstrecke verlangert
und gedehnt (Carlson et al. 1987). Es ist anzunehmen, dass der stark gedehnte
Muskel versucht, durch die starke Kontraktion in seine urspringliche Lage
zurlckzukehren.

Durch den Zug auf die Muskulatur kommt es nicht nur zu Veranderungen im Bereich
des sehnigen Muskelanteils, sondern auch zu morphologischen Veranderungen am
knéchernen Ubergangsbereich. Durch eine histologische Untersuchung am
M.digastricus konnte gezeigt werden, dass es keine Veranderung im Muskelgewebe
selber gibt (Carlson et al. 1987).

Ellis (1994) untersuchte intraoperativ, wie stark die Kraft ist, die von der
suprahyoidalen Muskulatur und Kaumuskulatur ausgeht. Er fand heraus, dass es
durch die Tendenz der Muskulatur, in ihre Ausgangslage zurickzukehren, zu einer
muskularen Kraft von 1400g kommt. Die Kraft nach einer Myotomie betrug lediglich
790g.

Zahlreiche Autoren sahen die Myotomie als Losung dieses Problems an (Ellis 1983,
Carlson et al. 1987, Steinhauser 1973).

Wolford et al. (1978) hielt die Myotomie ab einer Dehnung von 15 % der
suprahyoidalen Muskulatur fir notwendig um das Rezidiv zu verringern. Spater
fanden Wessberg et al. (1982) heraus, dass die Myotomie ab einer Langenzunahme
der Muskulatur von 30 % indiziert ist. Steinhduser (1973) schlug als Indikation der
Myotomie eine Vorverlagerungsstrecke von mehr als 8 mm vor, dies stellt jedoch
keine individualisierte Therapieform dar. Carlson et al. (1987) untersuchten im
tierexperimentiellen Modell an Affen den Einfluss der Myotomie auf die Vermeidung
eines Rezidives im Rahmen der durchgefuhrten Unterkiefervorverlagerungen.
Wahrend es innerhalb der Referenzgruppe ohne Myotomie zu einem Rezidiv
innerhalb der ersten sechs Wochen kam, zeigte sich in der Versuchsgruppe mit
Myotomie innerhalb dieses Zeitraumes kein Rezidiv. Die Rezidivwahrscheinlichkeit
ist insbesondere in dem Zeitraum zwischen sechs Wochen und sechs Monaten am
grofliten (Ellis 1988, Van Sickels 1986). Durch die Myotomie ist diese Krafteinwirkung
bei Beginn der Knochenheilung reduziert, wodurch der Zug auf den Unterkiefer und

das damit verbundene Rezidiv verringert ist. Jedoch ist der Nachteil der Myotomie,
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dass es ein invasives Verfahren darstellt, was die irreversible Veranderung der
Mundbodenarchitektur und eine Narbenbildung mit moglicher Narbenkontraktion mit
sich bringt. Auch eine Narbenkontraktion kann ein Rezidiv ausldsen (Ellis 1999).
Prowler (1973) postulierte, es gehort zur Planung alle Muskeln in ihre
Ausganssituation zu bringen, was jedoch nur durch ein invasives Vorgehen mdglich
ist und nicht einmal dann realisierbar ware.

Reitzik (1982) konnte zeigen, dass die Knochenheilung erst nach vierundzwanzig
Wochen komplett abgeschlossen ist. Trotzdem ist nach sechs Monaten eine gewisse
Stabilitdt der Knochen vorhanden. Dadurch spielt in gerade dieser Phase die
Wirkung des Botulinumtoxins und die damit verbundene Relaxion der Muskulatur
eine entscheidende Rolle. Daraus lasst sich schlussfolgern, dass die Muskulatur an
der Rezidiventstehung mafdgeblich beteiligt sein muss, was durch die im Rahmen
dieser Studie beschriebenen Methode jedoch weitaus schonender und minimal
invasiv zu therapieren ist.

Ein weiterer Faktor wahrend der Behandlung stellt die Tatsache dar, dass nicht nur
passive Krafte der Muskulatur des Patienten wahrend der Behandlug in Vollnarkose
eine Rolle spielen, sondern auch der Muskeltonus nach der Narkose einen starken

Kraftvektor darstellt, der individuell sehr unterschiedlich sein kann.

4.3.5 Anwendung von Botox bei der Tiefbissbehandlung

Botulinumtoxin wird schon sehr lange in der Neurologie und spater auch in vielen
weiteren Disziplinen eingesetzt (Dressler 2002). Botulinumtoxin-A dient der
Behandlung von Muskelschmerzen und eine mit Schmerzen assoziierte
Hyperaktivitat des Muskels (Moore 1991). Auch Muskelhypertrophien (im Mund-
Kiefer-Gesichtsbereich speziell beim M.masseter und M.temoralis) lassen sich gut
durch die Anwendung von Botulinumtoxin therapieren und kénnen zu einer
Verbesserung der Asthetik fihren (Umstadt 2002).

Botulinumtoxin A ist zwar eine zeitlich begrenzte Therapieoption zur Behandlung von
muskeltonusbedingten Veranderungen, jedoch flr die Stabilisierungsphase eine
wichtige Methode zur Justierung der muskularen Aktivitat. Verschiedene Verfahren
zur Behandlung von hyperaktiver, fehlgesteuerter Muskulatur oder Muskulatur deren
Ansatz und Ursprung durch einen operativen Eingriff verandert werden muss, stehen
zur Verfugung, um chirurgische Malinahmen zu unterstitzen oder sogar vollig zu

ersetzen. Durch eine partielle oder totale Ausschaltung der muskularen Aktivitat kann
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ein muskulares Gleichgewicht erreicht werden und somit bestimmte chirurgische
Verfahren signifikant und schonend unterstutzt werden (Umstadt 2002).

Durch die gezielte Injektion von Botulinumtoxin in die suprahyoidale Muskulatur
konnte der nach dorsal gerichtete Muskelzug wahrend der Stabilisierungsphase
reduziert werden. Damit konnte die Retraktion des Unterkiefers verringert werden, so
dass sich im Rahmen der untersuchten Patienten kein Rezidiv innerhalb eines
Jahres zeigte. Dies bestatigt auch den Einfluss der Myotomie als chirurgisch
wichtiges Verfahren zur Rezidivprophylaxe und spiegelt sich in der entsprechenden
Literatur wieder (Ellis 1983, Carlson et al. 1987, Steinhauser 1973). Die Nachteile bei
der Myotomie stellen insbesondere Komplikationen wie Hamatombildung,
Vernarbung und die Moglichkeit der dauerhaften Schadigung der Muskeleinheit dar.
Parallel wird durch die Injektion des Botulinumtoxins die Problematik mit der
Kiefergelenkskompression bzw. Resorption reduziert: durch den nach dorsal
gerichteten Muskelzug der suprahyoidalen Muskulatur kommt es zu einer Retraktion
des Unterkiefers und damit zu einer dorsalen Kondylenstellung. Dies kann zu einer
Kompression im Kiefergelenk fiuhren. Die Folge sind die Kompression der
bilaminaren Zone wodurch es auf Grund der sehr guten Innervation zu Schmerzen
und Bewegunseinschrankungen kommen kann. Somit kénnen
Kiefergelenksprobleme sowohl durch die Myotomie als auch durch die
Botulinumtoxin-Injektion reduziert werden. Beide Therapien fuhren zu einer
Ausschaltung der durch den Muskelzug verursachten Retraktion des Unterkiefers
und entlasten das Kiefergelenk. Wahrend der postinterventionellen Phase kann es
unter Schonung der Kiefergelenksstrukturen zu einer Adaptation der Muskulatur an
die veranderte skelettale Position der Mandibula kommen. Weitere postoperative
Komplikationen wie die Schwellung, Hamatombildung, Schmerzen,
Nervensensibilitdtsstorungen im Bereich des Unterkiefers konnen bei jeder
Unterkiefervorverlagerung auftreten.

Langzeitschaden sind durch die Botulinuminjektion nicht zu erwarten, da es nach
drei bis sechs Monaten von intraneuronale Proteasen vollstandig abgebaut wird und
durch die Bildung von neuen Fusionsproteinen die Nervenfunktionen zurickkehren.
Nach dieser Zeit kann die Muskulatur ihre physiologische Aktivitat vollstandig
ausuben.

Die Wirkungsdauer des Botulinumtoxin reicht je nach Wirkort unterschiedlich lange,

wobei bei intramuskularer Injektion nach etwa zwei bis drei Wochen das Maximum
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erreicht wird und nach etwa zweieinhalb Monaten die Wirkung langsam abzuklingen
beginnt.

Als Nebenwirkungen sind anfangliche Schluckstérungen, voribergehende
Mundtrockenheit durch die Wirkung von Botulinumtoxin A auf die sekretorischen
Spreicheldrisen und Schmerzen im Bereich der Injektionsstelle sowie Einblutungen
in die Muskulatur bekannt. Eine seltene Nebenwirkung des Botulinumtoxin A sind

allergische Reaktionen.

4.3.6 Perioperative Anderung in der Kephalometrie

Die vorliegende Studie konnte nachweisen, dass ein Rezidiv durch die Injektion von
Botox geringer ist bzw. ganz vermieden werden kann, da es dadurch zur Hemmung
der muskularen Aktivitat kommt und somit der entscheidende Faktor der
Rezidiventstehung, die muskularen Krafte, reduziert wird.

Durch den relativen Vergleich der kephalometrischen Werte zwischen Patienten
ohne und mit Botoxbehandlung mittels t-Test (Tabelle 6) ist deutlich erkennbar, dass
das Rezidiv bei mit Botox therapierten Patienten signifikant geringer ist.
Insbesondere  die  kephalomertrischen  Parameter, welche durch die
Unterkieferosteotomie beeinflusst werden (SNB p=0.002, ANB p=0.004, SNPg
p=0.01, GntgoAr p=0.033, N-Winkel p=0.05, ML-NSL p=0.47, NSp’ p=0.026, Sp’Gn
p=0.005, Index p=0.02, L-T p=0.048, T-NB in Grad p=0.004) zeigen signifikante

Unterschiede in Bezug auf das Rezidiv zwischen beiden Studiengruppen (Tabelle 6).
Dies belegt, auch unter Berlcksichtigung der postoperativ stabilen Oberkieferwerte,
dass durch die angewandte Botoxtherapie eine wesentliche Einflussnahme auf die
Entwicklung eines Rezidives zur Unterkieferriicklage hin erfolgte. Genauere dentale
Anpassungen zur Feinjustierung der Okklusion werden postoperativ durch den
Kieferorthopaden vorgenommen und zeigen bei entsprechender
Behandlungsnotwendigkeit eine Veranderung der kephalometrisch
korresponierenden Werte (z.B. Interincisalwinkel, Kippung der Front im OK und UK,
ML-NSL bzw. ML-NL). Die Neigung der Kieferbasen, bestimmbar durch den NL-NSL
und ML-NSL, stehen in unmittelbarem Zusammenhang zum vertikalen Abstand
zwischen den jeweiligen Kieferbasen. Anhand des Vorliegen eines Rezidives der
Vergleichsgruppe des ML-NSL, welcher die Neigung der Mandibula gegenuber der
anterioren Schadelbasis beschreibt, wird deutlich, dass durch den Zug der

Muskulatur der Neigungswinkel verandert wird. Bei der Gruppe mit Botox war kein
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Rezidiv vorhanden, da der Zug der Muskulatur durch die Injektion von Botulinumtoxin
vermindert wird. Es muss auch die postchirurgische Feinjustierung durch den
Kieferorthopaden als Ursache zur Veranderung unterschiedlicher Winkel wie des ML-
NSL-Winkels und des Interinzisalwinkels genannt werden. Auch durch
postchirurgische, dentale Veranderungen kann der vertikale Abstand zwischen dem
Unterkiefer und der anterioren Schadelbasis verandert werden. Auch der
Interinzisalwinkel und der Kippungsgrad der Incisivi sind durch die postoperative
kieferorthopadisch bzw. kieferchirurgische Feinjustierung beeinflussbar. Aus dem
Grund ist die interdisziplinare Zusammenarbeit und Kommunikation zwischen
Chirurgen und Kieferorthopaden ein wichtiger Aspekt. Des Weiteren sollte noch der
Interinzisalwinkel hervorgehoben werden: dieser hat nicht nur groRe Bedeutung,
wenn es um die Beurteilung des asthetischen Eindrucks der Zahnstellung geht, er ist
genauso wichtig im Hinblick auf die Stabilitdt. Besonders bei der Behandlung von
Patienten mit tiefem Biss und steilen Fronten ist es wichtig, darauf zu achten, dass
der Winkel ausreichend verkleinert wird. Nur so kann eine vertikale Abstutzung und

somit eine Verbesserung der Stabilitat erreicht werden.
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