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Abklrzungen

Abkurzungen

Jjpeg joint photographic experts group

.0bj object file

.ply polygon file format

st standard tessellation language

pm Mikrometer

3D dreidimensional

A. Arteria
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CAM Computer Aided Manufacturing
CBCT Conebeam Computertomographie
CT Computertomographie

DIN Deutsches Institut fir Normierung
DVT Digitale Volumen Tomographie
FGFR2 Fibroblast Growth Factor Receptor 2
FRS Fernréntgenseitenbild

HD Hausdorff Distance

ICC Intraklassenkorrelationskoeffizient
ICP Iterative Closest Point

Ki Konfidenzintervall

min Minuten

mi Milliliter

MSD Mean Surface Distance

N. Nervus

OPG Orthopantomogramm

P probability

PSI patientenspezifische Implantate

R. Ramus

RMSE Root Mean Square Error

sec Sekunde(n)

SNA sella-nasion-A-point-angle; Nasion-Sella-Linie-A-Punkt
SNB sella-nasion-B-point-angle; Nasion-Sella-Linie-B-Punkt



Anmerkung

Aus Ubersichtsgriinden und zur besseren Lesbarkeit wird auf die Trennung zwischen
weiblichem und mannlichem Geschlecht im FlieRtext verzichtet. Bei Verwendung der
maskulinen Form eines Substantives, welches Personen betrifft, ist ebenfalls die fe-

minine Form adressiert.



Einleitung

1 Einleitung

1.1 Dysgnathie

1.1.1 Definition der Dysgnathie

Unter Dysgnathien (griech.: dUg dys ,miss-, fehl-“; ['vdBog gnathos ,Kiefer®) versteht
man eine Zusammenfassung von Fehlentwicklungen der Zahne, der Kiefer und/oder
des Kausystems. Die Anomalien kénnen die Zahnstellung, die Verzahnung (Okklu-
sion), die Kieferform, die Lage der Kiefer zueinander oder den Einbau der Kiefer in
den Schéadel betreffen und als Folge davon asthetische wie funktionelle Beeintrachti-

gungen verursachen (Neff et al. 1997).
1.1.2 Einteilung von Dysgnathien

Die Einteilung von Dysgnathien erfolgt nach verschiedenen Kriterien. Man unterschei-

det zwischen skelettalen und dentoalveolaren Dysgnathien.

Skelettale Dysgnathien sind dadurch gekennzeichnet, dass sich die Lagebeziehung der
Kieferbasen zur Schadelbasis verandert. Dies kann zu einer Veranderung der Okklu-

sion und der Artikulation flihren (Schwenzer et al. 2010).

Dentoalveolare Dysgnathien sind durch eine Abweichung der Lage der Zahne oder des
Alveolarfortsatzes gekennzeichnet. Sie kdnnen zu einer Veranderung der Okklusion
fihren, ohne dass die Lagebeziehung der Kieferbasen zur Schadelbasis betroffen ist
(Lohn et al. 2022).

Eine weitere Unterscheidung der Dysgnathien kann in der Sagittal-, Vertikal- und
Transversalebene erfolgen (Kahl et al. 1988). Sagittale Dysgnathien betreffen die
Lage der Kiefer in der Sagittalebene und kdnnen in Distalbiss (Rlcklage des Unter-
kiefers), Mesialbiss (Ricklage des Oberkiefers) oder Neutralbiss (Normokklusion)
eingeteilt werden (Berneburg et al. 2010). Vertikale Dysgnathien betreffen die Lage
der Kiefer in der Vertikalen. Sie kdnnen in Prognathie (Vorstehen des Unterkiefers
oder Oberkiefers) oder Retrognathie (Zuriickverlagerung des Unterkiefers oder Ober-

kiefers) eingeteilt werden (Bjork 1950). Transversale Dysgnathien betreffen die Lage

der Kiefer in Bezug aufeinander in der Transversalebene und kénnen in Laterotrusion
(Bewegung einer Unterkieferhalfte nach lateral) oder Mediotrusion (Bewegung einer

Unterkieferhalfte nach medial) eingeteilt werden (Kahl-Nieke 2001).

Um Dysgnathien nachvollziehbar zu diagnostizieren, werden diese gemaf der Angle-

Klassifikation in Angle-Klasse | bis Ill eingeteilt (vgl. Tab. 1).
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Angle-Klassen

Angle-Klasse
|

Angle-Klasse
111

Angle-Klasse
/2

Angle-Klasse
]

Beschreibung

Neutralbisslage

Distalbisslage mit
Steilstand der

oberen Incisivi

Distalbisslage mit
Palatinalstand
der oberen In-

cisivi

Mesialbisslage

Position 6er

Position 3er

Der mesio-buk-
kale Hocker des
Oberkiefer-6er
greift in die me-
dio-bukkale
Querfissur des

Unterkiefer-6er

Die Inzisialkante
des
Oberkiefer-3er
trifft in den
Approximalkon-
takt zwischen
Unterkiefer-3er

und -4er

Der mesio-buk-
kale Hocker des
Oberkiefer-6er
greift mesial der
medio-bukkalen
Querfissur des

Unterkiefer-6er

Die Inzisialkante
des Oberkiefer-
3er greift mesial
des Kontaktpunk-
tes des Unterkie-

fer-3er und -4er

Der mesio-buk-
kale Hocker des
Oberkiefer-6er
greift mesial der
medio-bukkalen
Querfissur des

Unterkiefer-6er

Die Inzisialkante
des Oberkiefer-
3er greift mesial
des Approximal-
kontaktes des
Unterkiefer-3er

und -4er

Der mesio-buk-
kale Hocker des
Oberkiefer-6er
greift distal der
medio-bukkalen
Querfissur des

Unterkiefer-6er

Die Inzisialkante
des Oberkiefer-
3er greift distal

des Kontaktpunk-

tes des Unterkie-

fer-3er und -4er

Tabelle 1:

Angle-Klassifikation (modifiziert nach (Dibbets 1996)).

1.1.3 Ursachen einer Dysgnathie

Dysgnathien kdnnen angeboren oder erworben sein. Die folgende Ubersicht vermit-

telt einen Uberblick Giber angeborene und erworbene Formen der Dysgnathie.
(a) Angeborene Formen einer Dysgnathie

Eine Verzdgerung oder UnregelmaRigkeit in der embryonalen Entwicklung des Scha-
dels kann zu kraniofazialen Fehlbildungen oder Syndromen fiihren, wie beispiels-
weise der Pierre-Robin-Sequenz oder dem Goldenhar-Syndrom. Dabei kann es zu
einer Unter- oder Uberentwicklung von Ober-, Mittel- oder Untergesicht kommen

(Schwenzer et al. 2010). Beispiele fir angeborene Dysgnathien sind:

Pierre-Robin-Sequenz: Die Pierre-Robin-Sequenz ist durch eine Mikrogenie (zu klei-
ner Unterkiefer), eine Glossoptose und eine Gaumenspalte gekennzeichnet (Kahl-
Nieke 2001, Schwenzer et al. 2010).

Goldenhar-Syndrom: Dieses Syndrom ist durch eine unilaterale Asymmetrie des
Gesichts, eine Hypoplasie des Unterkiefers und des Gaumens sowie Fehlbildungen
der Ohren gekennzeichnet (Kahl-Nieke 2001, Schwenzer et al. 2010).
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Klassisches Pfeiffer-Syndrom Typ 1: Die Synostose manifestiert sich in den meis-
ten Fallen an der Koronarnaht, wobei eine Reihe von weiteren Anomalien beobachtet
werden kann, darunter Brachyzephalie, Mittelgesichtshypoplasie, Hypertelorismus,

Exophthalmus und mandibulare Prognathie (Cohen Jr 1993).

Nager-Syndrom: Das Nager-Syndrom, auch als Akrofaziale Dysostose Nager
(AFDN) bezeichnet, stellt ein kongenitales Fehlbildungs-Syndrom dar, welches mit
einer mandibulo-fazialen Dysostose einhergeht (malare Hypoplasie, Mikrogenie,
Fehlbildungen des Auflenohrs). Zusatzlich sind unterschiedliche praaxiale Gliedma-
Ren-Defekte zu beobachten (Opitz et al. 1998).

Crouzon-Syndrom: Beim Vorliegen eines Crouzon-Syndroms kommt es zu einer
Verknocherung und Deformation der Schadeldecke sowie der Gesichtszige. Das
Crouzon-Syndrom ist eine autosomal-dominante Erkrankung, deren Atiologie auf Mu-
tationen im FGFR2-Gen (Fibroblast Growth Factor Receptor 2) zuriickzuflihren ist.
Demgemal ist das Syndrom genetisch bedingt und angeboren. FGFR2 spielt eine
entscheidende Rolle bei der Regulierung des Wachstums und der Entwicklung von
Knochen und Gewebe. Die Mehrheit der Falle (ca. 70 %) entsteht durch spontane
Mutationen, wobei keine familidre Vorgeschichte vorliegt. Dieses Syndrom verursacht
eine mittige Gesichtshypoplasie. Die Gesichtsform wirkt flach und unterentwickelt.
Eine Abflachung der Nasenwurzel sowie eine Verkirzung des Oberkiefers sind eben-
falls haufig zu beobachten und kénnen zu einer nach hinten verlagerten Stellung des
Unterkiefers flihren (Kubler et al. 2021).

(b) Erworbene Formen einer Dysgnathie

Dysgnathien, die sich wahrend der Skelettentwicklung manifestieren, sind in der Regel
auf exogene pathologische Einflisse wie Mundatmung, Zungenschlucken oder fal-
sche Angewohnheiten wie Daumenlutschen zurtickzufihren. Durch die Mundatmung
wird das Wachstum des Unterkiefers gehemmt, was zu einer Ricklage (Retrognathie)
fuhren kann. Ein fehlerhaftes Schluckmuster kann zu einer Vorverlagerung des Unter-
kiefers (Progenie) fihren (Obwegeser et al. 2013). Eine Kieferfehlstellung kann auch
durch ein Trauma verursacht werden, z. B., wenn eine in Fehlstellung verheilte Col-
lumfraktur des Gelenkfortsatzes des Unterkiefers (Processus articularis mandibulae)

zu einer Asymmetrie des Unterkiefers fuhrt (Schwenzer et al. 2010).
1.1.4 Diagnostik

Die Diagnostik und anschlieRende konservative (Vor-)Behandlung (Kieferorthopadie)
von skelettalen Dysgnathien sollte im Rahmen des kieferorthopadisch-kieferchirurgi-

schen Behandlungskonzepts idealerweise ein bis zwei Jahre vor der Durchfiihrung
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von Umstellungsosteotomien durchgefihrt werden. Um die bestmdglichen Ergeb-
nisse zu erzielen, wird eine interdisziplinare Beteiligung von Kieferorthopadie, Logo-
padie, Phoniatrie, konservierender Zahnheilkunde, zahnarztlicher Prothetik und
Funktionsdiagnostik, Oralchirurgie, HNO, ggf. Psychologie/Psychiatrie und MKG-
Chirurgie empfohlen (Kirschneck et al. 2020).

Im Rahmen der Befunderhebung werden verschiedene diagnostische Unterlagen vor
Behandlungsbeginn erhoben. Dazu zahlen die Anamnese sowie eine klinische Unter-
suchung mit Erhebung des Gebissstatus, der Okklusionsverhaltnisse bzw. der Rela-
tion von Ober- und Unterkiefer. In der Anamnese werden Fragen nach Hauptbe-
schwerden, familiaren Haufungen von dentofazialen Anomalien, Funktionsstérungen,

Vorbehandlungen, Motivation und der Erwartungshaltung abgeklart.

Im Rahmen der Beurteilung des Zahnhalteapparates erfolgt die Anfertigung eines Or-
thopantomogrammes (OPG) (vgl. Abb. 1). Des Weiteren ist eine klinische und ggf.
instrumentelle Funktionsanalyse mit Registrierung der Unterkieferbewegungen von
Interesse. Zur Dokumentation des aktuellen Zustandes sowie zur initialen Festlegung
des weiteren Vorgehens werden Abdriicke von Ober- und Unterkiefer genommen,
aus denen ein Anfangsmodellpaar aus Gips hergestellt wird. Das OPG dient dabei
ebenso der Erkennung intraossarer pathologischer Befunde (z. B. retinierte Zahne,
Wurzelanomalien, Zysten etc.), wahrend das seitliche Fernréntgenbild (FRS) zur so-
genannten ,kephalometrischen Auswertung® und Visualisierung skelettaler Anoma-

lien verwendet wird (Winterhalder et al. 2020).

Die Darstellung des Schadelskeletts und des Weichgewebes erfolgt mittels seitlicher

Fernréntgenbilder in einer standardisierten Aufnahmetechnik (Abbildung 2).
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Abbildung 1: Panoramaschichtaufnahme im Rahmen der Initialdiagnostik. Patientenfall
aus der Klinik fur Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie des Universitatsklini-
kums des Saarlandes. Es ist ein vollbezahnter Kiefer mit retiniert und teilver-
lagerten Zahnen 18, 28, 38 und 48 zur erkennen. Die kieferorthopadische
Vorbehandlung wurde bereits initiiert (Multibandapparatur).

Im Rahmen der zweidimensionalen kephalometrischen Auswertung wird die Bestim-
mung von skelettalen und dentalen Referenzpunkten in der Mediansagittalebene des
Schadels durchgefiihrt. Die Verbindung der Punkte flhrt zu Referenzlinien in sagittaler
und vertikaler Richtung (z. B. Schadelbasislinie), die wiederum zu Winkel- und Stre-
ckenmessungen verwendet werden, um quantitative Abweichungen von Normwerten
feststellbar zu machen (Méhlhenrich et al. 2021) (vgl. Abb. 3). Die 2D-Kephalometrie
anhand des seitlichen Fernréntgenbildes wird neuerdings zunehmend von 3D-Auswer-
tungsverfahren auf Basis von CT-Daten oder Kegelstrahl-Computertomografie (Cone-
beam CT/CBCT) bzw. digitaler Volumentomografie/DVT abgeldst (Quast et al. 2021).

Die Kephalometrie wird zu drei Zeitpunkten durchgefihrt: (a) zu Behandlungsbeginn,
um die Planung der orthodontischen Vorbehandlung zu optimieren, (b) nach Ab-
schluss der kieferorthopadischen Vorbehandlung, um die OP-Planung mit Profilvor-
hersage zu gewahrleisten, und (c) postoperativ und/oder zum Abschluss der gesam-

ten Behandlungssequenz, um eine Ergebnis- und Qualitatskontrolle zu ermdglichen.
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Abbildung 2: Fernrontgenseitenbild (FRS) mit Bestimmung des Sella-Nasion-A-Punktes
(SNA). Patientenfall aus der Klinik fiir Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie
des Universitatsklinikums des Saarlandes.

Nach der Auswertung der diagnostischen Unterlagen (Rdntgenbildgebung, Fotos,
Modelle) wird ein individuelles Behandlungskonzept erarbeitet, welches die MalRga-
ben (Zeitbedarf, Methodik, Zielrichtung, Okklusionsposition, Koordination der Be-
handlungsschritte, Risikovermeidung, operative ZusatzmalRnahmen) fir die ortho-

dontisch-orthognathe Kombinationstherapie bertcksichtigt (Kauffmann 2021)

10
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Abbildung 3: Kephalometrische Auswertung des Fernrdontgenseitenbild (FRS). Patienten-
fall aus der Klinik fir Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie des Universitats-
klinikums des Saarlandes.

1.1.5 Operative Techniken der orthognathen Chirurgie

Das Ziel von orthognath-chirurgischen Korrekturen besteht in der Normalisierung der
Kieferrelation als Grundlage fur die Einstellung einer Normokklusion (Regelverzah-
nung). Dadurch soll ein neuromuskulares Gleichgewicht im stomatognathen System
erreicht werden, welches eine asthetische Harmonisierung des Gesichtsprofils zur
Folge hat (Schwenzer et al. 2010).

Typischerweise werden orthognathe Operationen Uber transorale operative Zugangs-
wege durchgefiihrt, um eine aullerlich sichtbare Narbenbildung zu vermeiden. Mono-
gnathe Osteotomien werden vorgenommen, wenn der Gegenkiefer eine dreidimensi-
onal orthotope Position aufweist, d. h. ,eugnath® im Gesichtsschadel eingebaut ist
(Roser et al. 2011). Bei bignathen Osteotomien wird in der Regel mit der Oberkie-

ferosteotomie begonnen, gefolgt von der Unterkieferosteotomie.

Im Rahmen dieser Verfahren wird die gesamte zahntragende Unterkieferspange bzw.
der gesamte zahntragende Oberkiefer mobilisiert (Kauffmann 2021). In der Folge kdnnen

der Unter- und Oberkiefer dreidimensional repositioniert werden. Im Gegensatz zu den

11
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»In-toto“-Verfahren werden Segmentosteotomien im Bereich der Alveolarfortsatze selte-
ner durchgefihrt. Die Komplettosteotomien lassen sich mit Segmentosteotomien kombi-
nieren und dienen zur Aufweitung oder Verschmalerung in transversaler Richtung oder
zur vertikalen Nivellierung der Kauebene. Bei transversalen Engstanden im Ober- oder
Unterkiefer, die trotz orthodontischer Behandlung persistieren, stellt die chirurgisch as-
sistierte palatinale Expansion bzw. das ,Mandibular Widening® eine effektive Malinahme
dar, die als alleinige MaRnahme oder im Vorfeld eines orthognath-chirurgischen Eingriffs

zum Einsatz kommt.

In Ergénzung zu orthognathen Operationen kénnen im Einzelfall folgende Verfahren
zur Anwendung kommen: Kinnkorrekturen/Genioplastik, Septorhinoplastik, Nasen-
muschelreduktion, Jochbeinverbreiterung, Transplantate/alloplastische Augmentate
zum Konturaufbau des Gesichts (Wange, Kinn, Kieferwinkel), Lippenaugmentation,
Korrekturen der Submentalregion, dentale Implantate, Endoprothesen zum Kieferge-
lenkersatz (Roser et al. 2011, Quast et al. 2021). Im Folgenden wird eine Ubersicht

Uber die gelaufigsten Osteotomien vermittelt.
Osteotomien im Unterkiefer
Beidseitige sagittale Spaltungsosteotomie (BSSO)

Die beidseitige sagittale Spaltungsosteotomie (BSSO) im aufsteigenden Unterkiefe-
rast (nach Obwegeser) stellt weltweit die gebrauchlichste chirurgische Technik zur
Verlagerung der zahntragenden Unterkieferspange dar (Obwegeser et al. 2013) (Ab-
bildung 4). Die stufenférmige sagittale Spaltung eines R. ascendens erfolgt durch die

Anlage folgender Osteotomielinien:

Ein horizontaler monokortikaler Knochenschnitt wird durch die innere bzw. linguale
Kortikalis oberhalb der Lingula zwischen dem vorderen und dem hinteren Rand des

Ramus durchgefuhrt.

Ein horizontaler, schrager oder vertikaler Knochenschnitt erfolgt durch die duf3ere
bzw. die bukkale Kortikalis und wird auf Hohe oder in der Verbindungslinie zwischen

dem inneren und aulReren Kieferwinkel durchtrennt.

Der vertikale bzw. sagittal ausgerichtete Knochenschnitt erfolgt entlang der Vorder-
kante des aufsteigenden Astes bzw. der Linea obliqua, wodurch die Einschnitte in die

linguale und bukkale Kortikalis zu einer Stufe verbunden werden (Roser et al. 2011).

Die Tiefe des sagittalen Einschnitts erstreckt sich bis in die Spongiosa, sodass mit
geeigneten Werkzeugen (herkémmlich: Osteotome oder Meil3el, alternativ: Osteoskal-
pell oder Sage mit Spezialsageblatt, neuerdings: Piezochirurgieansatze) auf die Innen-

seite der bukkalen Knochenkompakta eingegangen werden kann (Luhr et al. 1991).

12
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Im Anschluss erfolgt eine sukzessive Dehnung bzw. Trennung des Knochens entlang
der Grenzflache zwischen der dufleren Kompaktlamelle und der medial davon liegen-
den Spongiosa, um die sagittale Spaltung nach dorsal in Richtung auf den Ramushin-
terrand allmahlich zu komplettieren. Die Querspreizung des Osteotomiespaltes erlaubt
eine zunehmend bessere Einsicht und Feststellung, ob der Mandibularkanal eréffnet
wurde und ob der N. alveolaris inferior freiliegt. Der intraossare Verlauf des Mandibu-
larkanals ist variabel. Der Kanal liegt keineswegs immer in dem von Spongiosa be-
deckten, medialen Segment, sondern die bukkale Kompakta bildet nicht selten die au-
Rere Kanalwand. Im Zuge der Spaltung wird der N. alveolaris inferior zwangslaufig
freigelegt und muss nach medial verlagert werden, um L&sionen zu vermeiden. In der
Folge wird das gelenktragende aul3ere Segment lateralwarts mobilisiert, um abschlie-
Rend zu kontrollieren, ob die Knochenspaltung regular verlauft oder ein ,bad split* vor-
liegt. Letzteres kann spezielle Erfordernisse im OP-Fortgang zur Konsequenz haben.
Durch die beidseitige sagittale Spaltung entstehen insgesamt drei Unterkieferteilsti-

cke (vgl. Abb. 4): zwei gelenktragende Ramussegmente mit je einer Aufenlamelle

vorne und die Unterkieferspange mit dem Zahnbogen und zwei Innenlamellen hinten
(Trauner 1955, Obwegeser 1957, Schwenzer et al. 2010).

g T

Abbildung 4: Sagittale Spaltung mit Darstellung des aufsteigenden Astes der Mandibula
links Uber eine vestibulare intraorale Schnittflihrung. Patientenfall aus der
Klinik fir Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie des Universitatsklinikums des
Saarlandes.
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Osteotomien im Oberkiefer
Le-Fort-1-Osteotomie

Die Standardmethode zur Verlagerung des Oberkiefers stellt die Le-Fort-1-Osteoto-
mie dar (vgl. Abb. 5). Bei Mobilisierung entlang der von Le-Fort beschriebenen Frak-
turlinie (Schwestka et al. 1991) ist eine Bewegung des Oberkiefers in allen drei Raum-
ebenen méglich. Die oszillierende Knochensage wird dabei basal durch die fazialen
Kieferhohlenwande und lateralen Nasenwande gefuhrt. Im Anschluss erfolgt die Ab-
trennung des Nasenseptums unten vom knéchernen Nasenboden mit Sadge oder Mei-
Rel sowie die Losung des Oberkiefers vom Pterygoid mit einem MeilRel. In der Folge
wird der Oberkiefer entweder digital oder unter Zuhilfenahme von Instrumenten, wie
beispielsweise paarigen Mobilisationszangen, vom Gesichtsschadel geldst (Dabir et
al. 2021).

Des Weiteren besteht die Mdglichkeit, den Oberkiefer zu segmentieren, zusatzlich
zur Le-Fort-1-Osteotomie. Im Rahmen einer Zweiteilung erfolgt eine paramediane
Teilung des Kiefers zur Gaumennaht, was insbesondere bei einer transversalen Er-
weiterung des Oberkiefers indiziert ist. Eine Dreiteilung des Oberkiefers in Y-Form
stellt eine weitere Mdglichkeit dar. Dabei erfolgt die Trennung in der Regel zwischen
Eckzahn und erstem Pramolaren oder seitlichem Schneidezahn und Eckzahn,

wodurch eine erweiterte chirurgische Nivellierung der Zahnbdgen ermaglicht wird.

Im Rahmen der nun anstehenden Verlagerung sind je nach Verlagerungsrichtung
spezifische Faktoren zu berlcksichtigen. Eine sagittale Verlagerung nach anterior
kann in der Regel ohne Komplikationen durchgefiihrt werden, allerdings ist das Aus-
malfd dieser Operation durch die Dehnung des GefalR-Nerven-Bindels (A. palatina
major und N. palatinus major) begrenzt. Eine sagittale Verlagerung nach posterior ist
hingegen selten erforderlich und geht mit einer Einkirzung des Processus pterygo-
ideus einher. Im Falle einer Verlagerung nach kranial ist eine Reduktion des Kno-
chenvolumens sowie eine Kiirzung des Nasenseptums erforderlich, um Deviationen
zu vermeiden. Im Gegensatz dazu wird bei groeren Verlagerungen nach kaudal eine
autologe Knochentransplantation vor allem im Bereich der Kieferh6hlenwande emp-
fohlen (Koch et al. 2008).
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Abbildung 5: Down Fracture nach LeFort-1-Osteotomie. Patientenfall aus der Klinik fir
Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie des Universitatsklinikums des Saarlan-
des.

1.2 Dysgnathieplanung

1.2.1 Konventionelle chirurgische Dysgnathieplanung

Nach Abschluss der kieferorthopadischen Vorbehandlung werden Gipsmodellpaare
(Ober- und Unterkiefer) hergestellt und nach einer Gesichtsbogenubertragung in Re-
lation zur Schadelbasis (d. h. einer Verbindungslinie zwischen duflerem Gehdrgang
und Infraorbitalrand) und nach einer Bissnahme zur Registrierung der Interkuspida-
tion (Verzahnung bzw. Relation von Ober- und Unterkiefer) auf Gipssockeln in einen
Artikulator (vgl. Abb. 6) montiert.

L ]

Abbildung 6: Gipsmodelle, einartikuliert zur konventionellen Planung der Modelloperation.
Bild: Autorin.
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Artikulatoren sind mechanische Gerate, mit denen sich die Bewegungen des Kiefer-
gelenks nachahmen lassen. Auf dem Gipssockel werden Referenzlinien angezeich-
net, sodass die Verschiebungen von Ober- und/oder Unterkiefer wahrend der Model-
loperation bestimmt werden kdnnen. Die dreidimensionale Neupositionierung kann
monognath (= Umstellungsosteotomie, entweder nur im Oberkiefer oder nur im Un-
terkiefer) oder bignath (Umstellungsosteotomien im Oberkiefer und im Unterkiefer)

vorgenommen werden (Kauffmann 2021).

Translationen sind entlang der x-, y- und z-Achse moglich. Des Weiteren sind Rotati-
onsbewegungen um alle drei Achsen mdglich (in Korrelation von Flugtechnik und or-
thognather Chirurgie haben sich folgende Begriffe etabliert: y-Achse bzw. Drehung
des Zahnbogens um die Vertikalachse = Yaw; x-Achse bzw. Drehung der Okklusal-
ebene um die Transversalachse = Pitch; z-Achse bzw. Transversalkippung um die

Sagittalachse = Roll).

Im Rahmen der Modelloperation bzw. Simulation der Umstellungsosteotomien wer-
den die in der praoperativen kephalometrischen Analyse ermittelten Bewegungen
(Rotationen und Wegstrecken) des Ober- und Unterkiefers auf die montierten Gips-
modelle Ubertragen. Hierfir werden die Modelle von den Gipssockeln getrennt, die
Gipssockel ggf. getrimmt und die Modelle in der Soll-Position wiederbefestigt. Zur
Ubertragung der Soll-Position des Ober- und/oder Unterkiefermodells auf die intrao-
perative Situation werden interokklusale Splints (vgl. Abb. 7) bzw. interokklusale

Wafer benutzt.

Bei diesen sogenannten Okklusionsplatten handelt es sich um aus einem Kunststoff-
polymerisat hergestellte Platten in Hufeisenform, auf deren Ober- und Unterseite das
okklusale Relief der jeweils gegenuberliegenden Zahnreihen in Negativform (einem
Einbiss vergleichbar) abgedriickt ist. Die vom Kunststoffsaum des Wafers gefassten
Impressionen der Zahnhdcker und Gruben dienen der Verschlisselung der gegen-

seitigen Position von Ober- und Unterkiefer.

In zunehmender Zahl werden Dysgnathien heutzutage bignath korrigiert. Dann wird
zusatzlich zu einem Ausgangssplint und dem Zielsplint ein Intermediar- oder Zwi-
schensplint bendtigt. Mithilfe des Zwischensplints wird die Position des zuerst osteo-
tomierten Kiefers zum noch nicht osteotomierten Gegenkiefer definiert (Liu et al.
2011, Quast et al. 2021).
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Abbildung 7: Interokklusale Splints. Patientenfall aus der Klinik fiir Mund-, Kiefer- und Ge-
sichtschirurgie des Universitatsklinikums des Saarlandes.

1.2.2 Virtuelle Dysgnathieplanung

In den vergangenen Jahren hat sich in der orthognathen Chirurgie ein ,Paradigmen-
wechsel” vollzogen. Die grafische 2D-Planung am lateralen Fernréntgenbild, deren
geometrisch problematische Ubertragung auf dreidimensionale Objekte wahrend der
Modelloperation erfolgt, wird zunehmend durch einen virtuellen Workflow mit konse-
quenter 3D-Visualisierung in allen Phasen von Diagnostik, Pradiktion, Simulation und
Realisation abgeldst (Kubler et al. 2023).

Ein 3D-Rontgen-Datensatz (DICOM-Format) des Gesichtsschadels kann in Compu-
terprogramme geladen werden, woraus dann eine Oberflachendarstellung der kno-
chernen Strukturen errechnet wird. In diesem virtuellen Modell des Gesichtsschadels
besteht die Moglichkeit, Osteotomielinien wie in der Operation zu simulieren und den
Kiefer dreidimensional neu zu positionieren (Freudisperger et al. 2023). Die Pro-
gramme sind in der Lage, die durchgeflihrte Verlagerung entsprechend zu quantifi-
zieren. Gleichzeitig erlaubt das Programm dem Behandler, die geplante neue Position
kephalometrisch zu evaluieren. Des Weiteren stehen Funktionen zur Verfliigung, die
auf Basis eines Gesichtsscans die zu erwartenden Veranderungen der Weichgewebe
durch die Kieferverlagerung simulieren. Dies ermdéglicht es den Patienten, eine unge-
fahre Vorstellung vom postoperativen Ergebnis zu gewinnen, was insbesondere bei
einem so umfangreichen elektiven Eingriff von hoher Relevanz sein kann (Centenero
et al. 2012, Elshebiny et al. 2019, Demirsoy et al. 2022).

Allerdings befinden sich diese Vorhersagen im dreidimensionalen Raum noch im Ent-
wicklungsstadium und sollten daher mit Vorsicht interpretiert werden. Um die geplante
Kieferposition intraoperativ zu Uibertragen, besteht die Moglichkeit, im Programm ana-
log zur konventionellen Planungsmethode einen Splint zu planen, indem Scans der
Zahnreihen in den Schadel eingeordnet werden. Die Splints kdnnen dann im 3D-Dru-

cker hergestellt werden.
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Allerdings ermoglicht die Oberflachendarstellung des Schadels auch die Erstellung
sogenannter patientenspezifischer Implantate (PSI). Diese Titanplatten sind vorgefer-
tigt und werden in Kombination mit Bohrschablonen verwendet, um die Position, in
der der Kiefer wieder befestigt werden soll, in ihrer Form vorzugeben. Der Vorteil die-
ser Vorgehensweise besteht darin, dass im Gegensatz zum Splint die vertikale Ver-
lagerung vorgegeben wird, wodurch das Erreichen der Planung in dieser Dimension
deutlich vereinfacht wird (Heufelder et al. 2017). Zudem ist die Planung nicht mehr
von der intraoperativen Position des Unterkiefers abhangig (Zinser et al. 2013). Des
Weiteren ermoglicht die Verwendung von PSls eine prazisere Positionierung und Be-
festigung von Translokationen der Kiefer Uber groRere Distanzen (Kraeima et al.
2020). Allerdings sind die Kosten fir PSIs bei Umstellungsosteotomien héher und die
Anfertigungszeit langer, da sie von einem zugelassenen Fraszentrum produziert wer-
den mussen, im Gegensatz zum 3D-gedruckten Splint (Heufelder et al. 2017). Zudem
ist zu berucksichtigen, dass eine Abweichung von der Planung nur schwer moglich
ist, sollte der behandelnde Chirurg wahrend der Operation aufgrund von unvorher-
sehbaren Problemen zu einem Abweichen von der Planung entscheiden (Karanxha
et al. 2021).

Stellenwert der digitalen Volumentomografie in der kieferorthopadischen/

kieferchirurgischen Planung

Die digitale Volumentomografie (DVT) ist fest in der zahnmedizin und kieferorthopa-
dischen/kieferchirurgischen Planung etabiliert. Durch ihre Fahigkeit, hochauflésende,
dreidimensionale Bilder des Kiefer- und Zahnbereichs zu liefern, unterstitzt die DVT
in der Zahn- sowie Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie bei der Diagnose, Planung
und Behandlung verschiedener dentaler und kieferorthopadischer Anomalien. Die
DVT-Technologie ermdglicht eine prézise Darstellung der anatomischen Strukturen
in 3D, was fur die kieferchirurgische Planung und Diagnose essenziell ist. Gegeniber
konventionellen radiologischen Verfahren bietet die DVT entscheidende Vorteile, wie
minimierte Uberlagerungen von Strukturen und unter Umsténden einegeringere
Strahlenbelastung im Vergleich zur konventionellen Computertomografie (CT) (Kapila
et al. 2011). Diese Fahigkeiten machen die DVT unerlasslich fur eine umfassende

Beurteilung der praoperativen ossaren Situation eines Patienten.

Obwohl die DVT in vielen Bereichen der kieferorthopadischen/kieferchirurgischen Di-
agnostik als unverzichtbar gilt, gibt es Situationen, in denen auf diese Bildgebung
verzichtet werden kann. Bei kieferorthopadischen Fallen mit geringfligigeren Zahn-

fehlstellungen ohne komplizierte anatomische Anomalien kann oft auf die DVT-
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Bildgebung verzichtet werden. In solchen Fallen reichen herkémmliche zweidimensi-
onale Rdontgenaufnahmen (Orthopantomogramm [OPG] und Fernréntgenseitenbild

[FRS]) aus, um eine adaquate Behandlungsplanung zu ermdéglichen.
1.2.2.1 Wichtige Landmarken in der Dysgnathieplanung

Nasion:

Als Nasion wird der am weitesten anterior gelegene Punkt der Sutura nasofrontalis
bezeichnet. An dieser Stelle treffen das Os frontale und das rechte sowie linke Os
nasale aufeinander. Die Horizontalebene, auf der der Punkt Nasion liegt, trennt das

Ober- vom Mittelgesicht.
A-Punkt:

In Bezug auf den anterioren Oberkiefer-Alveolarfortsatz wird der A-Punkt als der

tiefste Punkt der anterioren Kontur definiert. Dies erfolgt in der Mediansagittalebene.
B-Punkt:

Der B-Punkt stellt den tiefsten Punkt der anterioren Kontur des Unterkiefer-Alveo-

larfortsatzes in der Mediansagittalebene dar.

Orbitale:

Als Orbitale wird der tiefstgelegene Punkt am Unterrand der Orbita bezeichnet.
Pogonion:

Der Begriff ,Pogonion® wird in diesem Zusammenhang verwendet, um den am wei-
testen anterior gelegenen Punkt des knéchernen Kinns (Mentum) in der Medianebene
zu bezeichnen. Dabei bildet der Punkt ,Pogonion® die kaudale Grenze des Unterge-

sichts.
Gonion:

Als Gonion wird der am meisten nach unten, hinten sowie au3enliegende Punkt der
Mandibula bezeichnet. Dieser Begriff findet ebenfalls Anwendung fur den lateinischen

Terminus Angulus mandibulae.
1.3 Zielsetzung

Die digitale chirurgische Planungsroutine mittels 3D-DVT erlaubt heute die effiziente
und unkomplizierte dreidimensionale Erfassung der anatomischen Geometrie des
Gesichts. Diese kann als Grundlage fir die Planung und Visualisierung von Operati-

onen im Mund-, Kiefer- und Gesichtsbereich dienen (Tenhagen et al. 2016).

19



Einleitung

Die vorliegende wissenschaftliche Studie befasst sich mit der digitalen Planung in der

Dysgnathiechirurgie.

Ziel dieser klinischen Studie ist das Schlielen von Evidenzliicken in Bezug auf die
Evaluation des Einflusses der digitalen, CAD/CAM assistierten Planung auf die ope-
rative Behandlung von Patienten mit Anomalien des Kiefer-Schadelbasis-Verhaltnis-
ses sowie der Vergleich der postoperativen Resultate mit praoperativer Dysgnathie-

Operationsplanung hinsichtlich Prazision und Genauigkeit.

Dieses Ziel solle erreicht werden durch: (a) die allgemeine Analyse der Prazision und
Genauigkeit der virtuellen Operationsplanung anhand der Parameter (RMSE) Root
Mean Square Error, (MSD) Mean Surface Distance und (HD) Hausdorff Distance und
(b) den Vergleich der Prazision und Genauigkeit der OP-Planung mit postoperativen
Ergebnissen und inwiefern diese der urspriinglichen Planung entsprechen. Damit férdert
diese Studie den Transfer von Forschungserkenntnissen in die Patientenversorgung

und die Einfihrung von innovativen Therapiekonzepten in das Gesundheitssystem.
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2 Material und Methoden

2.1 Patientenkollektiv

2.1.1 Einschlusskriterien

Folgende Kriterien flhrten zum Einschluss in die Studie:

Indikation zur kieferorthopadisch-kieferchirurgischen Therapie

schriftliches Einverstandnis zur Teilnahme

digitale OP-Planung

vorliegende pra- und postoperative Bildgebung mittels DVT.

Vor der Rekrutierung der Patienten wurde eine Fallzahlberechnung mithilfe der Soft-
ware G*Power (Version 3.1; Faul et al., 2007; Faul et al., 2009) durchgefiihrt. Bei
einer geschatzten Effektstarke von 0,9, einer a-Fehler-Probabilitat von 0,05 und einer
angestrebten Teststarke (Power) von 0,95 ergab sich eine empfohlene Mindestfall-
zahl von 14. Um eventuellen Drop-outs und methodischen Unwagbarkeiten vorzu-
beugen, wurde die urspriinglich geplante Fallzahl vorsorglich auf mindestens 16 Teil-

nehmer:innen angehoben.

Im Rahmen dieser Dissertation wurde die endgultige Fallzahl jedoch auf 28 Patienten
erweitert. Diese bewusste Erhéhung diente der Starkung der statistischen Aussage-
kraft sowie der Mdglichkeit, differenziertere Aussagen zu interindividuellen Abwei-
chungen innerhalb der digitalen, oberflachenbasierten Analyse treffen zu kénnen.
Gleichzeitig wurde durch das prospektive Studiendesign gewahrleistet, dass alle Da-
tensatze unter standardisierten Bedingungen und nach einheitlichem Protokoll erho-
ben wurden ein entscheidender Aspekt fir die Validitat und Reproduzierbarkeit der

Ergebnisse.
2.1.2 Ausschlusskriterien
Patienten mit folgenden Kriterien wurden nicht in Studie aufgenommen:

— Lippen-Kiefer-Gaumenspalte

— konventionelle OP-Planung

— Surgery-First-Konzept ohne kieferorthopadische Vorbehandlung
— bereits erfolgte Umstellungsosteotomie

— fehlendes schriftliches Einverstandnis

— fehlerhafte DVT-Datensatze.
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2.2 Workflow

Im Zeitraum von Januar 2022 bis Mai 2024 wurden insgesamt 28 Dysgnathiefalle
untersucht. Zum initialen Untersuchungszeitpunkt erfolgte die Erstellung einer
praoperativen DVT sowie des Intraoralscans. Basierend auf diesen diagnostischen
MaRnahmen erfolgte die digitale Operationsplanung mit Hilfe der Software Onyx
Ceph®*™ (Version 3.2.64 (70) Imagelnstruments GmbH, Chemnitz). Diese bietet ver-
schiedene Optionen fir die virtuelle Operationsplanung. Zum einen kénnen zu verla-
gernde Segmente virtuell an die gewtinschte Position verschoben werden. Zum an-
deren ist ein Tool zur halbautomatischen Berechnung der digitalen Zielokklusion
integriert. Letztere kann anhand der praoperativen Ausgangssituation oder nach initi-

aler Annaherung der Kiefer zueinander berechnet werden.

Im Durchschnitt neun bis 12 Monate postoperativ erfolgte die erneute Durchflihrung
einer DVT vor Metallentfernung. Innerhalb dieses Zeitraums sind keine nennenswer-
ten Veranderungen zu erwarten (bei jahrlich nur 4 % Boneremodelling der Kompakta),
welche die digitale Uberlagerung des Gesichtsschadels beeintrachtigen kénnten
(Lillmann-Rauch 2009). Dies gilt in ahnlicher Weise auch flr die Zahnreihen. Die phy-
siologische Zahnwanderung betragt bis zu 5 mm im Laufe des Lebens (Neumann
1975), sodass diese bei der hier vorgenommenen Betrachtung, aufgrund des relativ
kurzen Zeitraums vernachlassigt wird. Zudem zeigen die Patientenfalle, dass die
Zahnreihe nach prachirurgisch erfolgter kieferorthopadischer Dekompensation durch

eine Multibandapparatur stabilisiert wird.

Im Rahmen der Datenverarbeitung wurden die pra- und postoperativen .stl-Daten-
satze sowie der Datensatz der abgeschlossenen digitalen Planung formatiert, seg-
mentiert und schlussendlich Gberlagert. Die Datenanalyse im Sinne eines oberflachen-
basierten Vergleichs erfolgte mit Hilfe der Software MeshLab (Version 2021.05d). Hier-
bei werden die Parameter RMSE (in mm), MSD (in mm) und HD (in Voxel) kalkuliert
und verglichen (Cignoni et al. 2008, Cignoni et al. 2011). Die softwaregestutzte Aus-
wertung wurde unabhangig von zwei unterschiedlichen Untersuchern zu zwei unter-
schiedlichen Zeitpunkten durchgefihrt. Die zweite Auswertung fand mindestens sie-

ben bis maximal 14 Tage spater statt. Abbildung 8 stellt den gesamten Workflow dar.
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Datenerfassung

* Praoperative DVT

* Intraoralscan

» Digitale Planung

» Postoperatives DVT nach 9-12 Monaten

Datenverarbeitung

» Segmentierung der DVT-Datensatze

» Alignment der digitalen Planung mit dem
postoperativen DVT

Datenanalyse

» Oberflachenbasierter Vergleich mittels MeshLab
* RMSE

« MSD

* HD

Abbildung 8: Workflow Datenerfassung, Datenverarbeitung und Datenanalyse.
2.21 Datenerfassung

Im Rahmen der Datenerfassung zur digitalen Planung und initialen Diagnostik erfolgte
zunachst eine praoperative DVT. Hierzu wurde ein Morita 3D Veraview X800-Gerat
verwendet. Die DVTs wurden dann in der Abteilung fir Mund-, Kiefer-und Gesichts-
chirurgie des Universitatsklinikums des Saarlandes in Homburg durchgefiihrt. Die 3D-
Aufnahmen wurden in Form von DICOM-Datensatzen zur weiteren Verarbeitung ex-

portiert.

Weiterhin erfolgte ein Intraoralscan zur Beurteilung der Okklusion mit Hilfe des
3Shape TRIOS 5. Die Daten wurden im .stl-Format exportiert und in die digitale Pla-
nungssoftware Onyx Ceph®*™ (bertragen. Die fertige Planungsdatei im .stl-Format
bildete die Referenz fiir den oberflachenbasierten Vergleich in der Datenanalyse.
Postoperativ nach neun bis 12 Monaten erfolgte eine abschlieRende Diagnostik (Er-
folgskontrolle und Planungsgrundlage der Metallentfernung) mittels DVT mit dem

0. g. Gerat. Damit war die Datenerfassung im Rahmen dieser Studie abgeschlossen.
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2) 3Shape TRIOS 5

(=) OnyxCeph™ - Modul Behandlungsplanung 3D

02 Eh B EEEEMEIRECEBIE

3) Intraoralscan 4) Digitale Planung

Abbildung 9: Datenerfassung. 1) DVT Morita zur Erstellung eines digitalen 3D-Referenz-
modells des Gesichtsschadels. 2) 3Shape TRIOS 5 Intraoralscanner zur digi-
talen Gebissabformung. 3) Bilddarstellung auf dem Monitor mit Hilfe von
3Shape TRIOS 5. 4) Digitale Planung mit Integration der Zielokklusion in die
Planungssoftware Onyx Ceph®*™. Quelle: Autorin.

2.2.2 \Virtuelle Dysgnathieplanung

Im Rahmen der virtuellen OP-Planung wurden die DVTs im DICOM-Format in die
Planungssoftware Onyx Ceph®*™ importiert (vgl. Abb. 9 und 10). Nach dem Import
des DVT-Datensatzes erfolgte zunachst eine Segmentierung in Weichgewebe und
kndchernen Schadel. Der kndcherne Anteil wurde anschlieRend in Neurocranium/Ge-

sichtsschadel mit Maxilla und in die Mandibula separiert.

Im Anschluss wurden die einzelnen Segmente durch die Software in dreidimensionale
digitale Objekte (.stl-Objekte) umgerechnet. Nach Abschluss der vorbereitenden
Mafnahmen konnte in Onyx Ceph®*™ die Position des osteotomierten Ober- und Un-
terkiefers in allen drei Raumebenen frei bewegt und so die geplanten Verlagerungen
anhand der klinischen Werte vorgenommen werden (vgl. Abb. 10). Weiterhin wurden
die Zahnreihen des Ober- und Unterkiefers jeweils separat durch einen o. g. 3D-Digi-

tal-Scanner gescannt und ebenfalls im .stl-Format gespeichert.
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Er erfolgten weitere Scans in Okklusion im Zielbiss und mit dem Zielsplint in situ sowie
in der Ausgangsposition mit dem Ausgangssplint in situ (Abbildung 11). Nach Riick-
sprache mit dem Operateur und Freigabe des Behandlungsplanes durch den Opera-
teur wurde der CAD/CAM-Zwischensplint in einem 3D-Drucker gefertigt (CAM). Im
Anschluss wurde das Modell postalisch an die Klinik Gbermittelt, wo es praoperativ
einer sogenannten Splintanprobe unterzogen wurde. Im Falle einer regelrechten Pas-
sung erfolgte die chirurgische Freigabe zur Operation.
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Abbildung 10: Virtuelle Operationsplanung mit Integration der Zielokklusion in die Pla-
nungssoftware Onyx Ceph®*™. Screenshot aus der Onyx Ceph?® Software.
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Abbildung 11: Erfassung der Zielokklusion mit Hilfe eines Intraoralscanners, die als Quellda-
tei (.stl-Datensatz) fur die Herstellung individueller 3D-gedruckter OP-Splints
in Onyx Ceph®*™ dient. Screenshot aus der Onyx Ceph?® Software.
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2.2.3 Nachbearbeitung der 3D-Datensatze

Alle im .stl-Datenformat exportierten Datensatze wurden auf ein MacBook Air (Apple,
macOS Monterey, M1) Uberspielt. Die Nachbearbeitung wurde mit Hilfe der Open
Source Software MeshLab (Version 2021.05d) (Cignoni et al. 2011) durchgefiihrt. Im
Rahmen der Nachbearbeitung erfolgte eine Formatierung der exportierten Datens-
atze sowie ein Ausschneiden des Gesichtsschadels (,gecroppt”). Die Vorgehens-

weise bei diesem Bearbeitungsschritt wird in Abbildung 12 dargestellt.

Abbildung 12: Nachbearbeitung der postop-DVTs, Formatierung und Ausschneiden des Ge-
sichtsschadels mittels MeshLab fir genauere semi-automatische Uberlage-
rung bzw. ,Matching®. Screenshot aus der MeshLab Software.

2.2.4 Auswertung

Die semi-automatische, manuelle Uberlagerung erfolgte anhand definierter Landmar-
ken, welche dem Farbatlas ,, Three-Dimensional Cephalometry“ (Swennen et al. 2005)
entnommen wurden. Im Rahmen der vorliegenden Untersuchung wurden folgende
Landmarken , (eine Erlauterung der in Tabelle 2 verwendeten und Landmarken be-

findet sich bereits im Kapitel 1.2.2.1 der Einleitung) fur die Analyse herangezogen:

Abkiirzung Definition
N Nasion
A A-Punkt
B B-Punkt
Or Orbitale
Pg Pogonion
Go Gonion

Tabelle 2: Definition der verwendeten Landmarken zum oberflachenbasierten Vergleich
(Swennen et al. 2005).

Nach der digitalen Uberlagerung der préaoperativ geplanten und postoperativ segmen-

tierten Kiefermodelle erfolgte eine oberflachenbasierte 3D-Vergleichsanalyse. Zur
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quantitativen Bewertung der Ubereinstimmung zwischen Planung und Umsetzung
wurden die etablierten metrischen Parameter Root Mean Square Error (RMSE), Mean
Surface Distance (MSD) und Hausdorff Distance (HD) herangezogen. Diese Analyse
ermdglichte eine differenzierte Beurteilung der globalen Genauigkeit (RMSE), der
mittleren Oberflachenkongruenz (MSD) sowie der maximalen lokalen Abweichungen
(HD) zwischen dem digitalen Zielmodell und dem tatsachlich erreichten postoperati-

ven Ergebnis
Root Mean Square Error

Der Root Mean Square Error (RMSE) ist als Wurzel des quadratischen Mittelwerts
definiert (Gibelli et al. 2018). Alle Werte werden addiert, quadriert, der Durchschnitt
berechnet und die Quadratwurzel gezogen (Jayaratne et al. 2012). Besonders kon-
struktiv ist diese mathematische Berechnung bei Werten, die sowohl positiv als auch
negativ sein kdnnen, da alle Werte quadriert werden. Der RMSE wird in mm angege-
ben. Die Ermittlung des RMSE erfolgte unter Verwendung der Software MeshLab.

Aus den ermittelten Werten wurde der Median berechnet.

Ngr

ng
1
RMSE = | ——— »S§")2 »'S)2
S e+ n., E d(p'S')? + ’Eld(p S)
p= p'=

Mean Surface Distance

Die Mean Surface Distance (MSD) bezeichnet den mittleren Oberflachenabstand und
wird definiert als Durchschnitt der Summe aller Abstéande von zwei Oberflachen zuei-
nander (Voiculescu et al. 2015). Dieser Wert gibt an, wie stark die Oberflachen im
Durchschnitt voneinander entfernt sind. Die Abstandswerte kbnnen sowohl positive
als auch negative Werte annehmen (Jablonski et al. 2018). Die MSD wird in mm an-
gegeben. Die MSD der zu vergleichenden Daten wurde ebenso mit Hilfe von

MeshLab ermittelt und der Median berechnet.

nsl

ns
1 4 4
p=1 p'=1

Hausdorff Distance

Die Hausdorff Distance (HD) zwischen zwei Oberflachenmeshes beschreibt das Ma-
ximum der Abstande aller Punkte auf den beiden Meshes (Guthe et al. 2005). Die HD

wird in Voxel angegeben. Zur mathematischen Beschreibung der HD wird zuerst der
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Abstand d(p, S") zwischen einem Punkt p auf einer Flache S und einer anderen Flache

S’ definiert als:

d(p,S) =mind(p,p)

wobei d(p, p") der euklidische Abstand zwischen zwei Punkten in E'ist (Aspert et al.
2002, Guthe et al. 2005). Der geometrische Abstand zwischen zwei Oberflachen S

und S’, auch einseitige HD genannt, ist dann definiert als:
d(s, S") =max d(p, S")

Hierbei ist zu beachten, dass der Abstand nicht im Allgemeinen symmetrisch ist,
was bedeutet, dass d(S,S) #d(S, S) ist.

Die symmetrische Hausdorff Distance ist definiert als:
d(S, S") =max(d(S,S),d(S, S))

Nach Ermittlung der HD mit Hilfe von MeshLab wurden analog zum RMSE und der

MSD der Median mit folgender Formel berechnet:
ds(S,S") = max(d' (5,5)d(S',S))

2.2.5 Ausrichtung und oberflachlichenbasierter Vergleich praoperativer und

postoperativer DVT-Datensatze

Zum oberflachenbasierten Vergleich der praoperativen DVTs (digitale Operationspla-
nung) mit postoperativen DVTs (vor Metallentfernung) wurde die Software MeshLab
(Version 2021.05d) verwendet (Cignoni et al. 2008). Die erstellten .stl-Datensatze der
postoperativen DVTs wurden jeweils mit dem digitalisierten Referenzmodell (Opera-
tionsplanung) Uberlagert. Die semi-automatische Vorgehensweise umfasste die Se-
lektion der in Tabelle 2 definierten Landmarken sowohl am Referenzmodell als auch
bei dem auszuwertenden Datensatz der postoperativen DVTs. AnschlieRend erfolgte
die automatische Uberlagerung der Oberflachenmeshes der .stl-Daten anhand dieser
Punkte mithilfe eines Iterative Closest Point-Algorithmus (ICP). Der Ablauf ist in Ab-
bildung 13 dargestellt. Bild A zeigt in Beige das Referenzmodell und in Lila den zu
Uberlagernden .stl-Datensatz. Bild B zeigt die beiden Modelle nach semi-automati-

scher Uberlagerung bzw. ,Matching“. Nach der Uberlagerung ist es méglich, mit Hilfe
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der Software den Root Mean Square Error (RMSE, in mm), die Mean Surface Dis-

tance (MSD, in mm) sowie die Hausdorff Distance (HD, in Voxel) zu berechnen.

Abbildung 13: A) Lila: .stl-Datensatz der zu Uberlagernden Kiefer. B) Beige: Referenzmo-
dell. Beide Modelle nach semi-automatischer Uberlagerung. Screenshot aus
der MeshLab-Software.

Abbildung 14: Ausrichtung und Uberlagerung des Referenzmodells zur postop-DVT.
Screenshot aus der MeshLab-Software.
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Iterative Closest Point-Algorithmus und farbige Oberflachenabstandskarte

Zur semi-automatischen Uberlagerung der Oberflachen wird in MeshLab der lterative
Closest Point-Algorithmus (ICP) verwendet (Cignoni et al. 2008, Cignoni et al. 2011).
Dieser mathematische Algorithmus basiert auf der Idee, zwei Punktewolken moglichst
in Deckung zu bringen (Besl et al. 1992). Der Algorithmus wird bei MeshLab durch
die vom Benutzer gesetzten Landmarken gestartet (Cignoni et al. 2008). Die Ausrich-
tung der Punktewolken erfolgt bereits zu einem frilhen Zeitpunkt durch eine grobe

Anpassung der Orientierung.

Im Anschluss werden durch eine hohe Anzahl von Wiederholungen Rotationen und
Translationen der Punktewolken durchgefiihrt, um die héchstmégliche Ubereinstim-
mung zu erzielen. Der Ablauf dieses Algorithmus wird in Abbildung 15 anhand einer
zweidimensionalen Linie vereinfacht veranschaulicht. Im rechten Bild sind zwei éhn-
liche Linien, die Uberlagert werden sollen, dargestellt. Es handelt sich dabei um die
Farben Blau und Rot. Im ersten Schritt identifiziert der ICP-Algorithmus geeignete
Punktepaare, um anschlieflend im zweiten Schritt den Rotationsfehler der roten Linie
zu minimieren. Das mittlere Bild demonstriert einen weiteren Schritt, in dem der
Translationsfehler minimiert wird, um schlieRlich durch multiple Wiederholung dieser

Vorgénge die groite Annaherung bzw. Uberlagerung der Linien zu erhalten.

Auf Basis dieser gewonnenen Uberlagerung kénnen nun die Parameter RMSE, MSD
und HD berechnet werden. Gleichzeitig wird eine farbige Oberflachenabstandskarte
generiert, wobei die gemessenen Abstande zum Referenzmodell farblich kenntlich
gemacht werden. Die Farbe Griin kennzeichnet eine gute Ubereinstimmung, wahrend
die Farbe Blau Regionen mit hohen Abweichungen darstellt. Dies erlaubt eine visuelle
und intuitive Zuordnung der Ubereinstimmungen und Abweichungen zum Referenz-
modell. Insbesondere lassen sich somit einzelne Regionen mit hoher oder geringer
Ubereinstimmung einfach abgrenzen. Die farbige Oberflachenabstandskarte, wie sie
in Abbildung 16 dargestellt ist, erlaubt eine intuitive Zuordnung der Ubereinstimmun-

gen und Abweichungen zum Referenzmodell.
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-

Rotation Translation Uberlagerung

Abbildung 15: ICP-Algorithmus modifiziert nach Besl (1992). Blau: Referenzlinie. Rot: zu
Uberlagernde Linie.

Abbildung 16: Farbige Oberflachenabstandskarte. Blau: Areale mit hohem Abstand zum
Referenzmodell. Grin: Areale mit geringem Abstand zum Referenzmodell.

2.2.6 Inter- und Intraraterzuverlassigkeit

Die Uberlagerung der 3D-Datensatze mit dem digitalisierten Referenzmodell wurde
von zwei unterschiedlichen Untersuchern (CS und HS) zu zwei unterschiedlichen
Zeitpunkten unabhangig voneinander durchgeflihrt, um die Inter- und Intraraterzuver-
lassigkeit der Methode zu bestimmen. Der Zeitpunkt der zweiten Untersuchung lag
mindestens sieben bis maximal 14 Tage nach der Erstuntersuchung, um eine ge-

wohnheitsmaRige Landmarkensetzung zu minimieren (Wolff et al. 2020).
2.3 Ethikvotum und Anmeldung der klinischen Studie

Die Studie entspricht der aktuellen Deklaration von Helsinki und wurde von der Ethik-
kommission der Universitat des Saarlandes unter dem Aktenzeichen 188/22 Gberpruft
und genehmigt.
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Im Rahmen der Studie kam es zu keinen Nachteilen fir die Studienteilnehmer und
keiner Belastung, die Uber den Ublichen Verlauf einer Dysgnathiebehandlung hinaus-
ging. Vor Beginn der Untersuchung wurden alle Probanden iber das Prozedere sowie
die anonymisierte Verwendung ihrer Daten aufgeklart. Die Autorin sowie alle weiteren
Beteiligten der Studie waren finanziell oder wirtschaftlich nicht von der Studie betrof-

fen und es bestand kein Interessenkonflikt.
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3 Ergebnisse

3.1 Demographische Ergebnisse

Das Probandenkollektiv bestand aus insgesamt 28 Teilnehmern. Von den Probanden
waren 10 mannlich und 18 weiblich. Der Altersdurchschnitt lag zum Zeitpunkt der Un-

tersuchung bei 28 Jahren, die Spannweite umfasste 18 bis 46 Jahre.

Bei allen Probanden konnte eine vollstandige Auswertung aller Datensatze erfolgen,
sodass wir insgesamt 28 auszuwertende 3D-Datensatze im .stl-Format bearbeiten
konnten. Ein Patient wurde ausgeschlof3en, da es sich um eine Rezidivoperation han-
delte.

Ubersicht der eingeschlossenen Probanden hinsichtlich der registrierten Parameter: Ge-

schlecht, Alter, Indikation/Angle-Klasse und Art der Operation

Parameter n (%)
Geschlecht weiblich/mannlich 18/10
Altersdurchschnitt (Spannweite) 28 (18-46)

Indikation/Angle-Klasse
- 11 1

- 1172 15
-1 12
Art der Operation

- OK-Vorverlagerung

- UK-Vorverlagerung 4
- Bimax 20
- 2 Piece Maxilla 3

Tabelle 3;: Ubersicht des untersuchten Probandenkollektivs.
3.2 Metrische Genauigkeitsanalyse (RMSE, MSD, HD)

Zur objektiven Beurteilung der Ubereinstimmung zwischen der digitalen Operations-
planung und dem postoperativ erreichten Ergebnis wurde eine metrische Genauig-
keitsanalyse durchgefiihrt. Grundlage hierfir bildete eine oberflachenbasierte 3D-
Vergleichsauswertung der Segmentmodelle aller 28 Patienten anhand der Parameter
Root Mean Square Error (RMSE), Mean Surface Distance (MSD) und Hausdorff Dis-

tance (HD). Im Folgenden werden die drei Parameter einzeln dargestellt und erlautert.
3.21 Root Mean Square Error (RMSE)
Der Root Mean Square Error (RMSE) stellt ein globales Mal fir die durchschnittliche

quadratische Abweichung zwischen der geplanten und tatsachlich erreichten Position
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der Kiefersegmente dar. Er berechnet sich aus der Wurzel des Mittelwerts der qua-
drierten Abstande zwischen korrespondierenden Punkten auf der Planungs- und der
Ergebnismodeloberflache. In der vorliegenden Untersuchung lag der durchschnittli-
che RMSE bei 2,386 mm (£ 0,611 mm). Der niedrigste Wert betrug 1,272 mm, der
héchste 3,456 mm. Ein niedriger RMSE-Wert deutet auf eine hohe Ubereinstimmung
zwischen Planung und Umsetzung hin, wahrend héhere Werte auf gréRere globale

Abweichungen hinweisen kénnen (vgl. Tab. 3).

RMSE
Median 2,386
Minimum 1,272
Maximum 3,456

Tabelle 4. Ubersicht der RMSE-Werte (Median, Minimum, Maximum) zur Bewertung der
Umsetzung der digitalen Operationsplanung, alle Angaben in Millimetern (mm).

3.2.2 Mean Surface Distance (MSD)

Die Mean Surface Distance (MSD) beschreibt die mittlere Entfernung zwischen den
Oberflachenpunkten des geplanten und des erreichten Modells. Sie erlaubt eine dif-
ferenzierte Betrachtung der flachendeckenden Genauigkeit. In dieser Untersuchung
betrug der mittlere MSD-Wert 0,786 mm (+ 0,591 mm), mit einer Spannweite von
0,312 mm bis 3,197 mm. Die MSD ist besonders sensitiv fur systematische Verschie-
bungen Uber das gesamte Operationsgebiet hinweg und spiegelt die allgemeine Um-

setzungstreue wider (vgl. Tabelle 4).

MSD
Median 0,786
Minimum 0,312
Maximum 3,197

Tabelle 5: MSD in der digitalen Operationsplanung: Median,Minimum und Maximum der
Oberflachenabstande in chirurgischen Simulationen.

3.2.3 Hausdorff Distance (HD)

Die Hausdorff Distance (HD) beschreibt die grof3te Entfernung zwischen einem Punkt
auf der Oberflache des Planungsergebnisses und dem nachstgelegenen Punkt auf
der tatsachlichen postoperativen Oberflache. Sie identifiziert somit die maximalen lo-
kalen Abweichungen und ist besonders geeignet, punktuelle Ausreil3er zu erfassen.
In der vorliegenden Kohorte lag die durchschnittliche HD bei 1,365 mm (+ 0,592 mm),

mit einem Minimum von 0,756 mm und einem Maximum von 3,472 mm. Obwoh| HD-
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Werte gréfRere Abweichungen anzeigen kénnen, sind diese haufig lokal begrenzt und

beeinflussen das Gesamtbild der Umsetzung nur marginal (vgl. Tab. 5).

HD
Median 1,365
Minimum 0,756
Maximum 3,472

Tabelle 6: HD in der digitalen Operationsplanung: Median,Minimum und Maximum (in Vo-
xel) zur Bewertung der maximalen lokalen Abweichungen zwischen geplanter
und postoperativer Kieferposition.

3.3 Inter- und Intraraterzuverlassigkeit

In der vorliegenden Arbeit wird die Interraterzuverlassigkeit der beiden unabhangigen
Untersucher (CS und HS) miteinander verglichen. Zu diesem Zweck wurde der Intra-
klassen-Korrelationkoeffizient (ICC) anhand der durchgefiihrten Messung ermittelt.
Zur Beurteilung der Interraterzuverlassigkeit wurde ein gemischtes Zwei-Wege-Mo-
dell angewendet. Die Berechnung basierte auf den absoluten Werten der Einzelmes-
sungen (vgl. Tab. 7). Die Analyse dient gleichzeitig auch der Beurteilung der Prazi-
sion, welche als MaR fiir die Ubereinstimmung unabhéngig voneinander ermittelter
Messwerte herangezogen werden kann. Die Messungen ergaben, dass eine sehr

gute Interraterzuverlassigkeit fur alle drei Parameter vorliegt (ICC > 0,9).

Parameter ICC « 95% Ki

RMSE 0,994 0,987-0,997
MSD 0.914 0,824-0.958
HD 0.984 0,967-0,992

Tabelle 7: Interraterzuverlassigkeit.

Die Analyse der Intraraterzuverlassigkeit erfolgte gleichermalien mit dem Intraklas-
sen-Korrelationskoeffizienten «. Die Messungen zeigten flr Untersucher 1 und 2

durchweg ebenfalls eine gute bis sehr gute Intraraterzuverlassigkeit (vgl. Tab. 8).
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Parameter ICC x(95% Ki) ICC x (95%KI)
Untersucher 1 Untersucher 2
RMSE 0,987 (0,963-0,995) 0,999 (0,997-1,000)
MSD 0,941 (0,829-0,979) 0,900 (0,716-0,965)
HD 0,998 (0,995-0,999) 0,983 (0,952-0,994)

Tabelle 8: Intraraterzuverlassigkeit.

3.4 Oberflachenbasierter Vergleich der simulierten Orthognathie

und der postoperativen 3D-Datensatze

Fir den oberflachenbasierten Vergleich der simulierten Orthognathie und der posto-
perativen 3D-Datensatze wurde der lterative Closest Point (ICP)-Algorithmus einge-
setzt. Dieser stellt ein bewahrtes Verfahren zur automatisierten, prazisen Ausrichtung
und Registrierung von dreidimensionalen Punktwolken oder Flachenmodellen dar.
Ziel des ICP-Verfahrens ist es, die geometrische Differenz zwischen zwei Oberfla-
chen durch sukzessive Annaherung zu minimieren. In der vorliegenden Arbeit diente
der ICP-Algorithmus der tiberlagerungsbasierten Analyse der Ubereinstimmung zwi-
schen dem praoperativ simulierten Kieferskelett (virtuelle Planung) und dem tatsach-
lich postoperativ erreichten Zustand (3D-Modell). Beide Datensatze lagen in Form

triangulierter Oberflachenmodelle (.stl-Dateien) vor.

Der Algorithmus arbeitet iterativ und umfasst mehrere Schritte: Zunachst wird fir je-
den Punkt der zu registrierenden (beweglichen) Oberflache der jeweils nachstgele-
gene Punkt auf der Referenzoberflache ermittelt. Anhand dieser Punktpaare wird an-
schlieBend eine optimale Transformation berechnet, bestehend aus einer
Rotationsmatrix und einem Translationsvektor, um die beiden Oberflachen bestmdég-
lich zur Deckung zu bringen. Die berechnete Transformation wird auf das bewegliche
Modell angewendet. Dieser Vorgang wiederholt sich iterativ, bis die minimale Abwei-
chung erreicht oder ein Abbruchkriterium erfiillt ist. Die Registrierung erfolgte in die-
sem Projekt vollstandig automatisiert und ohne den Einsatz von manuellen Landmar-
ken. Durch die Anwendung des ICP-Algorithmus konnte eine prazise, global
bestmdgliche Uberlagerung erzielt werden. Sie bildete die Grundlage fiir die nachfol-
gende quantitative Bewertung der Oberflachenlbereinstimmung mit den Parametern
RMSE, MSD und HD. Der ICP-Algorithmus eignet sich besonders flir anatomische
Strukturen, bei denen eine ausreichende Oberflachenahnlichkeit zwischen Planung
und Ergebnis gegeben ist. In Fallen groRer Diskrepanzen oder inkonsistenter Geo-

metrien kann eine Vorregistrierung notwendig sein. In der vorliegenden Analyse war
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dies nicht erforderlich, da die Eingabedaten qualitativ hochwertig und eng korrelierend

vorlagen.
3.4.1 Vergleich der OP-Gruppen hinsichtlich RMSE, MSD und HD

Zur weiteren Bewertung der Genauigkeit der digitalen Operationsplanung wurden die
berechneten Metriken (RMSE, MSD, HD) fir jede der vier Operationsgruppen ge-
trennt ausgewertet. Ziel war es, mdgliche Unterschiede in der Umsetzungstreue zwi-
schen den OP-Typen zu identifizieren und gegebenenfalls OP-spezifische Herausfor-

derungen zu beleuchten.
Isolierte Oberkiefervorverlagerung (n = 1)

Bei der Patient:in mit isolierter Oberkiefervorverlagerung wurde die Genauigkeit der
chirurgischen Umsetzung anhand der oberflachenbasierten Vergleichsmetriken be-
wertet. Die berechneten Werte zeigten insgesamt eine gute Ubereinstimmung zwi-
schen der digitalen Planung und dem postoperativ erreichten Ergebnis. Da in dieser
Gruppe lediglich ein Patient untersucht wurde, konnte ausschlief3lich der jeweilige Ist-
Wert berechnet werden.Der RMSE Ist-Wert betrug 1,547 mm. Fir die MSD wurde ein
Wert von 0,639 mm ermittelt. Die HD, die den gréten Punkt-zu-Punkt-Abstand er-
fasst, lag bei 1,133 mm. Vgl. hierzu Tabelle 9.

Parameter Ist-Wert
RMSE 1,547
MSD 0,639
HD 1,133

Tabelle 9: Detailierte metrische Analyse (RMSE, MSD, HD) flir einen Fall mit isolierter.
Oberkiefervorverlagerung. RMSE und MSD wurden mertisch in Millimetern
(mm) erfasst, die HD in Voxeleinheiten.

Isolierte Unterkiefervorverlagerung (n = 4)

Bei vier Patienten mit isolierter Unterkiefervorverlagerung erfolgte die Berechnung
des RMSE-Wertes, der einen Mittelwert von 1,629 mm aufwies, mit einem Minimum
von 1,334 und einem Maximum von 3,973 mm. Die MSD betrug 0,839 mm. Der Mini-
malwert lag bei 0,725, der Maximalwert bei 3,325 mm. Die HD, gemessen in Voxel,
betrug durchschnittlich 1,253 (min. 0,964/max. 2,153). Die Werte sind in Tabelle 10
dargestellt.
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Parameter Median Minimum Maximum
RMSE 1,629 1,334 3,973
MSD 0,839 0,725 3,325
HD 1,253 0,964 2,153

Tabelle 10: Oberflachenbasierte Vergleichswerte fir isolierte Unterkiefervorverlagerungen.
RMSE und MSD wurden metrisch in Millimetern (mm) erfasst, die HD in Vo-
xeleinheiten.

Bignathe Operation (n = 20)

Die Gruppe der bignathen Operationen stellte mit 20 Fallen die groRte Gruppe in die-
ser Untersuchung dar. Die simultane Umstellung von Ober- und Unterkiefer stellt

hohe Anforderungen an die Operationsplanung und intraoperative Umsetzung.

Im oberflachenbasierten Vergleich der praoperativen Planung mit dem postoperativen
Ergebnis zeigten sich in dieser Gruppe durchweg niedrige mittlere Abweichungen.
Der RMSE lag im Median bei 2,273 mm (Minimum 1,738 mm, Maximum 3,468 mm).
Die MSD-Werte lagen durchschnittlich bei 0,957 mm, mit einem Minimum von
0,712 und einem Maximum von 3,063 mm. Die HD zeigte sich mit einem Medianwert
von 1,133 (Minimum 0,826, Maximum 2,118). Die Werte kdnnen Tabelle 11 entnom-

men werden.

Parameter Median Minimum Maximum
RMSE 2,273 1,738 3,468
MSD 0,957 0,712 3,063
HD 1,133 0,826 2,118

Tabelle 11: Zusammenfassung der Oberflachenabweichungen fir bignathe Operationen.
(n=20), inklusive RMSE, MSD und HD. RMSE und MSD wurden in Millimetern
(mm) erfasst, die HD in Voxeleinheiten.

Bignathe Eingriffe in Kombination mit einer segmentierten Le-Fort-1-

Osteotomie (2 Piece Maxilla)

Bei den drei Patienten dieser Gruppe wurde eine Kombination aus bignather Umstel-
lungsosteotomie und einer segmentierten Le-Fort-1-Osteotomie (2 Piece Maxilla)
durchgefiihrt. Diese komplexen Operationen dienten insbesondere der Korrektur
transversaler Diskrepanzen und stellten erhéhte Anforderungen an die digitale Pla-
nung und intraoperative Umsetzung. Bei dieser speziellen Patientengruppe wurde zu-
satzlich zur bignathen Umstellung eine segmentierte Oberkieferosteotomie (2 Piece
Maxilla) durchgefuhrt. Der mittlere RMSE lag bei 2,491 mm (Minimum 1,817 mm, Ma-

ximum 3,844 mm). Die mittlere MSD betrug 0,821 mm bei einer Spannweite von
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0,542 mm bis 3,197 mm. Trotz der erhéhten Komplexitat blieb die mittlere Flachenab-
weichung im akzeptablen Bereich, mit nur vereinzelten gréReren Abweichungen. Die
Hausdorff Distance (HD) lag bei durchschnittlich 1,343 Voxel (Minimum 0,816, Maxi-
mum 3,472), was ebenfalls auf punktuelle Abweichungen in komplexen Regionen wie
dem aufsteigenden Ast des Unterkiefers oder im Bereich der Osteosyntheseplatten
hinweist. Insgesamt bestatigt sich auch in dieser Gruppe, dass die digitale Planung
in den meisten Fallen zuverlassig in das klinische Ergebnis Uberfuhrt werden konnte,
gleichwohl mit einer erhéhten Streuung aufgrund der technisch anspruchsvolleren
Durchfuhrung (vgl. Tabelle 12).

Parameter Median Minimum maximum
RMSE 2,491 1,817 3,844
MSD 0,821 0,542 3,197
HD 1,343 0,816 3,472

Tabelle 12: Analyse der Abweichungsmetriken bei Segmentanalyse der Oberflachenabwei-
chungen bei Patienten mit bignathen Operationen in Kombination mit segmen-
tierter Le-Fort-1-Osteotomie (2 Piece Maxilla). Die Tabelle dokumentiert mittlere
und maximale Oberflachenabweichungen zur Bewertung der Umsetzungstreue
dieser komplexeren Operationsform. RMSE und MSD wurden mertisch in Milli-
metern (mm) erfasst, die HD in Voxeleinheiten.

3.5 Farbcodierte Darstellung und Interpretation lokaler
Oberflachenabstande

Zur erganzenden qualitativen Beurteilung der Ubereinstimmung zwischen der virtuel-
len Operationsplanung und dem tatsachlich erreichten postoperativen Ergebnis
wurde eine farbcodierte Oberflachenabstandskarte generiert. Diese wurde mittels der
Software MeshLab erstellt und basiert auf einem Oberflachenvergleich zweier exakt
registrierter 3D-Modelle im .stl-Format: dem praoperativ simulierten Zielmodell und
dem aus der postoperativen Bildgebung rekonstruierten Modell. Die Registrierung der
Datenséatze erfolgte mithilfe des ICP-Algorithmus, um eine mdglichst genaue Uberla-
gerung der anatomischen Strukturen zu gewahrleisten. Auf dieser Grundlage wurde
eine flachenbasierte Distanzanalyse durchgefiihrt, bei der die lokalen Abweichungen

in Millimetern berechnet und farblich codiert wurden.

In der Darstellung reprasentieren griine Bereiche eine hohe Genauigkeit der Umset-
zung mit Abweichungen unter 1 mm — diese gelten als klinisch vernachlassigbar.
Blaue Areale hingegen markieren signifikante Abweichungen, die in mehreren Fallen
besonders im Bereich des aufsteigenden Unterkieferasts (R. mandibulae) sowie in
Zonen mit Osteosyntheseplatten beobachtet wurden. Diese Abweichungen sind fir

die chirurgische Realitat plausibel, da sie auf postoperative Veranderungen wie
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Weichteildehnung, remodellierende Knochenumbauprozesse oder durch die Osteo-
synthese verursachte Fixationsabweichungen zurlickgeflihrt werden kénnen. Die
farbcodierte Karte bietet dabei einen wichtigen erganzenden visuellen Informations-
kanal zu den quantitativen Metriken wie RMSE, MSD und HD. Besonders in Fallen
mit erhéhten Abweichungen ermdglicht sie eine rdumliche Lokalisierung, was in der
Evaluation von Operationsstrategien, der Validierung der Planungssoftware und im
klinischen Feedbackprozess von grofl3er Bedeutung ist. Diese Form der Visualisie-
rung ist ein zentrales Element der Ergebnisinterpretation in der digitalen Operations-
planung. Sie unterstutzt nicht nur die Einschatzung der Gesamtprazision, sondern
zeigt auch, wo im Schadel- oder Kieferbereich eine hdhere Varianz zwischen Planung
und Ergebnis besteht. Dies ist insbesondere fir die retrospektive Beurteilung chirur-
gischer Entscheidungen sowie fur die Weiterentwicklung praoperativer Planungspro-

tokolle von entscheidender Relevanz (vgl. Abbildung 17).

Abbildung 17: Farbcodierte Oberflachenvergleichskarte zur Visualisierung lokaler Abwei-
chungen zwischen geplanter und errechneter Knochenposition. Griin kenn-
zeichnet eine sehr gute Ubereinstimmung (< 1 mm), Blau weist auf gréRere
Differenzen hin, insbesondere im Bereich des aufsteigenden Unterkieferasts
und der Osteosyntheseplatten.
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4 Diskussion

4.1 Diskussion der Methoden

Die vorliegende Arbeit vergleicht die digitale Operationsplanung auf Basis praopera-
tiver DVT-Datensatze und der Evaluation der Genauigkeit der praoperativen Planung

mit dem postoperativen Ergebnis anhand dreidimensionaler .stl-Daten.

Als Hauptparameter wurden Root Mean Square Error (RMSE), Mean Surface Dis-
tance (MSD) und Hausdorff Distance (HD) herangezogen. Die Auswertung der
RMSE-, MSD- und HD-Werte erlaubt eine fundierte Einschatzung der raumlichen Ab-
weichungen und bildet die Grundlage fiir den Vergleich mit etabilierten Verfahren der

digitalen Operationsplanung in der Literatur.

Die vorliegende Studie war prospektiv angelegt. Unter Anwendung der Fallzahlbe-
rechnung mit G-Power flr prospektive Studien erfolgte die Ermittlung einer ausrei-
chenden Fallzahl von acht Probanden, um signifikante Ergebnisse zu erzielen (Faul
et al. 2009). Insgesamt wurden jedoch 28 Probanden im Alter von 18 bis 46 Jahren

in die Studie eingeschlossen, um die statistische Aussagekraft zu starken.

Das Probandenkollektiv reprasentiert folglich lediglich eine spezifische Alterskohorte,
namlich junge Erwachsene, bei denen der Prozess der Pubertat sowie das damit ein-
hergehende Wachstum bereits abgeschlossen sind (Modabber et al. 2019). Beziiglich
des Geschlechts war der Anteil weiblicher Studienteilnehmer in dieser Untersuchung

hoher als der der mannlicher Teilnehmer.

Ein signifikanter Vorzug des prospektiven Studiendesigns ist die Fahigkeit, eine Ana-
lyse auch bei einer geringen Anzahl von Fallen durchzufiihren. Im Gegensatz zu ret-
rospektiven Studien zeichnet sich das prospektive Studiendesign dadurch aus, dass
die Datenerhebung und -analyse gezielt erfolgen kdnnen. Dies ist darauf zurtickzu-
fihren, dass die Untersuchungsbedingungen in der prospektiven Untersuchung ho-
mogener eingehalten werden kdnnen als in retrospektiven Studien. In der Regel wird
in retrospektiven Studien auf bereits vorhandene, haufig heterogene Datensatze zu-
ruckgegriffen, wohingegen in prospektiven Studien gezielt neue Datensatze generiert

werden, um die Forschungsfragen zu beantworten.

Fir einen umfassenden Vergleich der Datensatze wurde der verlustfreie Export und
die anschlielende Archivierung der Dateien im selben .stl-Dateiformat durchgefthrt.
Das .stl-Dateiformat war in der Betriebssoftware 3D-DVT-Bilder als Exportformat vor-
gesehen. Es wurde darauf geachtet, dass keine Nachbearbeitung innerhalb des je-
weiligen Softwaresystems oder eine spatere Konvertierung durch ein externes Soft-

wareprogramm erfolgte. Dadurch war es méglich, vergleichbare .stl-Datensatze zu
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erstellen und unvorhergesehene Datenverluste und -veranderungen zu verhindern.
Es ist jedoch zu beachten, dass der Export im .stl-Dateiformat keine Farbbilder flr

weitere Untersuchungen unterstitzt.

Im Rahmen der Untersuchung wurde der gesamte Gesichtsschadel erfasst. Die vir-
tuelle Erfassung des Referenzmodells erfolgte lediglich im Kieferbereich mit nur we-
nigen angrenzenden, nicht genau definierten Gesichtsweichteilen. Aus diesem Grund
wurde der Datensatz der 3D-Bilder vor der Uberlagerung manuell auf den zahntra-
genden Kieferbereich jedes Probanden individuell zugeschnitten. Eine Uberlagerung
des Referenzmodells mit dem vollstandigen Datensatz der 3D-Bilder ist aufgrund des
Softwarealgorithmus nicht realisierbar, da sonst zu viele Punkte bzw. Oberflachen-
dreiecke keine Zuordnung finden. Darlber hinaus beschrankt sich die digitale Opera-
tionsplanung gezielt auf den Kieferbereich und bezieht nicht den gesamten Schadel
ein. Diese bewusste Eingrenzung erklart teilweise die im Vergleich festgestellten Dis-
krepanzen, da aullerhalb des klinisch relevanten Planungsareals keine vollstandige

Oberflachenzuordnung mdglich ist.

Nachteilig ist hierbei, dass die Nachbearbeitung manuell erfolgte. Dies flihrte insbe-
sondere bei den farbigen Oberflachenabstandskarten zu signifikanten Abweichungen
zum Referenzmodell, die insbesondere im Kieferwinkelbereich und in den Randbe-
reichen aufgrund der unterschiedlichen Zuschnittsgré3en auftraten. In Bereichen mit
eingebrachtem Osteosynthesematerial zeigten sich im oberflachenbasierten Ver-

gleich auffallige Abweichungen im Vergleich zu anderen Regionen.

Diese Differenzen sind jedoch in erster Linie methodisch bedingt: Eine vollumfangli-
che postoperative Erfassung der Schadelstrukturen mittels DVT, insbesondere zur
detaillierten Darstellung der osteosynthetischen Bereiche, ware aus strahlenhygieni-
scher Sicht nicht vertretbar und somit klinisch nicht gerechtfertigt. Dementsprechend
beruhen die festgestellten Abweichungen in diesen Zonen nicht auf einer mangelhaf-
ten Registrierung, sondern auf der bewussten diagnostischen Zurlickhaltung. Ein

exemplarischer Fall ist in Abbildung 17 veranschaulicht.

Im Rahmen der vorliegenden Untersuchung wurde das erstellte Oberflachenmesh der
3D-DVTs jeweils mit dem digitalisierten Referenzmodell der beiden Kiefer durch
Uberlagerung verglichen. Zu diesem Zweck wurden insgesamt zehn standardisierte
Landmarken zur semi-automatischen Uberlagerung verwendet (Swennen et al.
2005). In anderen Studienvorhaben wurden die verwendeten Landmarken bereits er-
folgreich eingesetzt (Modabber et al. 2019). Nord et al. konnten in einer Studie nach-

weisen, dass beim wiederholten Setzen von anthropometrischen Landmarken durch
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zwei unabhangige Untersucher die vorgegebenen Punkte mit unterschiedlicher Ge-
nauigkeit bestimmt wurden (2015). Die dem Gesichtsschadel zugeordneten Punkte

entsprechen in der Studie Punkten hoher, mittlerer und niedriger Prazision.

In der vorliegenden Untersuchung wurden die Landmarken gemaR der von Swennen
et al. beschriebenen anatomisch definierten knéchernen Landmarken ausgewahlt, um
eine Analyse von 3D-DVT-Bildern zu erméglichen, da diese gegenliber den von Far-
kas beschriebenen Landmarken im dreidimensionalen Raum durch eine prazisere De-

finition aus verschiedenen Perspektiven gekennzeichnet sind (Swennen et al. 2005).

Die gesetzten Landmarken dienten dabei nicht dem direkten Vergleich einzelner
Punkte bzw. der direkten Messung von Abstanden und Winkeln, sondern ermdglich-
ten eine mdglichst gute Annéherung und Uberlagerung der beiden zu vergleichenden
Oberflachenmeshes. Durch die globale Berechnung der Parameter RMSE, MSD und
HD werden bei dieser Methode deutlich mehr Punkte zur Bewertung der Ubereinstim-
mung herangezogen. Diese Methode der Uberlagerung wurde bspw. zur Untersu-
chung von pra- und postoperativen Ergebnisse nach Unterkieferrekonstruktion mit ei-
nem freien Fibulatransplantat erfolgreich eingesetzt und etabliert (Orabona et al.
2018, Moe et al. 2021, Ritschl et al. 2021).

Nach Ausrichtung der Oberflichenmeshes erfolgte die weitere Uberlagerung bzw.
das Alignment durch den in der verwendeten Software MeshLab integrierten ICP-
Algorithmus. Auch die Berechnung der danach ermittelten dreidimensionalen Para-
meter RMSE, MSD und HD zum Vergleich erfolgte automatisch mit Hilfe dieser Soft-
ware. Zudem lieferte die Software eine farbige Oberflachenabstandskarte, mit der die
Ergebnisse visuell zugeordnet werden kénnen. Da fir die gesamte Studie die glei-
chen Algorithmen benutzt und diese nicht vom Untersucher verandert wurden, scheint
eine Vergleichbarkeit der Analysen zueinander méglich. Eine Studie von Jablonski et
al. zeigte fiir diese Art der Uberlagerung mit der gleichen Software einen geringen
Fehler von 0,22 mm und ein hohes Mal} an Wiederholbarkeit (Jablonski et al. 2018).

Da bei der Uberlagerung der Algorithmus versucht, den mathematisch méglichst ge-
ringsten Abstand der Oberflachenmeshes zueinander zu erreichen, ist es mdglich,
dass anatomische Fehlzuordnungen stattfinden. Diese Fehlerquelle kann mit Hilfe der
globalen Parameter RMSE, MSD und HD nicht erkannt und nicht mathematisch dar-
gestellt werden. Diese Problematik bei der Verwendung des ICP-Algorithmus zeigte
auch die Studie von Marliére et al. (Marliére et al. 2018). Lediglich die farbcodierte
Oberflachenabstandskarte lieferte visuelle Informationen Uber die anatomische Zu-
ordnung und erlaubte eine zusétzliche Uberpriifung der anatomischen Korrektheit der

Uberlagerung. Diese Methode eignet sich somit fiir den Vergleich von 3D-DVT-
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Bildern, muss jedoch beim Vergleich von pra- und postoperativen Aufnahmen mit
anatomischen Konfirmationsprozessen vorher unterstiitzt werden, da sonst Fehler-
quellen hinsichtlich der anatomischen Zuordnung nicht erkannt werden. Uberlegun-
gen, die Uberlagerung zu verbessern und zu vereinfachen, nutzen einen Prifkdrper
bzw. eine bekannte Geometrie, beispielsweise einen Legostein, der im Untersu-
chungsgebiet aufgebracht wurde (Modabber et al. 2016). Da die Anbringung von fes-
ten Gegenstanden auf anatomisch komplexen Arealen nicht durchfiihrbar ist, nutzten

wir diese Mdglichkeit in unserer Studie nicht.

Der Vorgang der Uberlagerung ist komplex, daher wurde dieser von zwei unterschied-
lichen Untersuchern durchgefiihrt. In einer Studie von Wolff et al. konnte gezeigt wer-
den, dass unterschiedliche Untersucher die Landmarken nicht jedes Mal auf dieselbe
Weise setzen. Der mittlere Fehler hierbei ist jedoch tolerabel und liegt in seiner Studie
zwischen 0,06 und 0,07 mm (Wolff et al. 2020). Um einen zusatzlichen Memory-Effekt
zu minimieren, wurde von jedem Untersucher auch eine zweite Auswertung, zeitlich
versetzt, durchgefiihrt. Danach zeigte sich, wie von Jablonski et al. beschrieben, eine

durchweg hohe Intraraterzuverlassigkeit (Jablonski et al. 2018).
4.2 Diskussion der Ergebnisse

4.2.1 Inter- und Intraraterzuverlassigkeit

Gemal der Klassifikation von Koo et al. (2016) wies die Interraterzuverlassigkeit die-
ser Studie nach der Klassifikation von Koo et al. mit Werten > 0,9 einen sehr guten
Intraklassenkorrelationskoeffizienten auf. Auch die Intraraterzuverlassigkeit ergab
gute (ICC =0,75-0,9) bis sehr gute (ICC > 0,9) Werte. Die daraus resultierende
Schlussfolgerung ist, dass die gewahlte Methode der Uberlagerung und Analyse zu
reproduzierbaren Ergebnissen fihrt, die unabhangig von Untersucher und Untersu-
chungszeitpunkt sind. Gleichzeitig beschreiben diese Ergebnisse auch die hohe Pra-
zision dieser Methode, als Maf der Ubereinstimmung (Reproduzierbarkeit) bei unab-
hangig voneinander ermittelten Messwerten (Messwiederholungen). In der von
Ritschl et al. durchgefiihrten Studie zur Analyse der dreidimensional geplanten Fibu-
larekonstruktionen wurde dieselbe Software, derselbe Alignment-Algorithmus und
dieselben Parameter verwendet. Auch der Aufbau der Studie mit zwei Untersuchern
zu zwei zeitlich versetzten Zeitpunkten ist analog zu der vorliegenden Studie. Ritschl
et al. konnten fir diese Art und Methode der Auswertung von 3D-Datensatzen zudem
eine sehr gute Intrarater- und Interraterzuverlassigkeit (ICC > 0,9) belegen (Ritschl et
al. 2021).
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Weitere Studien unterstreichen die hohe Verlasslichkeit dreidimensionaler Vermes-
sungen im kraniofazialen Bereich. So konnten Wong et al. (2008) in ihrer Untersu-
chung zur 3D-Gesichtsvermessung mit dem 3dMDface-System eine ausgepragte In-
tra- und Interraterreliabilitdt nachweisen (ICC =0,88; mittlere Messabweichungen
<1 mm), was die methodische Stabilitat solcher Verfahren belegt (Wong et al. 2008).
Erganzend zeigten Fink et al. (2014), dass strukturierte Lichtscanner — insbesondere
bei der Anwendung standardisierter anatomischer Landmarken — eine exzellente Re-
produzierbarkeit aufweisen (ICC 0,92-0,97). Diese Ergebnisse bestatigen, dass bei
konsequenter Standardisierung eine zuverlassige quantitative Auswertung dreidi-

mensionaler Datensatze moglich ist (Fink et al. 2014).
4.2.2 Fehlerquellen durch den Datensatz

Die Methodik basiert auf praoperativ erhobenen digitalen Volumentomografien, die
als Grundlage fir die digitale Operationsplanung dienen oder diese simulieren und
anschlief3end durch virtuelle Messungen analysiert werden. Die Schadelmodelle wer-
den aus DVT-Aufnahmen generiert, die im Rahmen der Umstellungsosteotomie vier
bis acht Wochen vor dem Eingriff (praoperativ) und in sechs bis 12 Monaten nach
Umstellungsosteotomie (postoperativ) mit demselben Gerat bei gleichen Aufnahme-
einstellungen durchgefiihrt werden. Das verwendete Gerat (Morita 3D Veraview
X800) Uberzeugt mit hoher Genauigkeit und ist in dieser Hinsicht selbst einigen strah-
lenintensiveren Computertomografen Gberlegen (Chen et al. 2018). Trotz einer stren-
gen Selektion im Vorfeld der Analyse der Datensatze ist mit minimalen Verzerrungen
durch individuelle Bewegungen der Patienten wahrend der Aufnahmezeit zu rechnen
(Spin-Neto et al. 2018). Die erstellten 3D-Bilder weisen eine Voxelgréfie von 0,3 mm
auf, was eine adaquate Bildqualitat fir lineare und volumetrische Messungen gewahr-
leistet (Barbosa et al. 2018). Dartber hinaus wurden eine Réhrenspannung von 120
kV sowie eine Stromstarke von 6 mA verwendet, was ideale Bedingungen fir eine
spétere prazise Uberlagerung der Schadelmodelle der praoperativen und postopera-
tiven Aufnahmen bietet (Eliliwi et al. 2020). Gemall den Empfehlungen von Gaber et
al. (2017) ist eine voxelbasierte Uberlagerung der pré- und postoperativen Schadel
zum Zweck des Vergleichs zwischen Planung und Operationsergebnis erforderlich,

um Fehler, die durch manuelle Uberlagerung entstehen kénnten, zu vermeiden.

Die Uberlagerung an Oberflachenstrukturen resultiert laut Ghoneima et al. (2017) in
einer ahnlichen Genauigkeit und Reproduzierbarkeit, ist laut Han et al. (2021) jedoch
weniger effizient. In der Literatur werden Werte zwischen 0,05 und 1,76 mm angege-
ben, wobei die gewahlte GréRe der Voxel keinen Einfluss auf die Prazision der Uber-
lagerung zu haben scheint (Eliliwi et al. 2020, Andriola et al. 2022). Die Ubersichtsar-

beit von Andriola et al. (2022) gelangt zu dem Schluss, dass eine automatisierte,
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innerhalb einer Software stattfindende voxelbasierte Uberlagerung die hdchste Ge-
nauigkeit aufweist. Der durch die Uberlagerung entstandene Fehler ist demnach be-
kannt und muss bei der Betrachtung der Ergebnisse beriicksichtigt werden. Der kurze
Abstand zur Umstellungsosteotomie schlief3t aus, dass Rezidive oder ein Remodeling
(engl. fir Umbau) des Knochens einen Einfluss auf den Vergleich zwischen Planung

und postoperativer Situation haben (Shaheen et al. 2019).

In der vorliegenden Untersuchung wurde gezielt versucht, potenzielle Rezidive als
Storfaktor in der Analyse auszuschlie3en. Dennoch lasst sich ein vollstandiger Aus-
schluss nicht mit letzter Sicherheit gewahrleisten, da postoperative Rezidivbewegun-
gen nach der Dysgnathiechirurgie auftreten kdnnen. Eine Studie von Darling et al.
belegt, dass bereits sechs Monate nach der Osteosynthese Rezidive der Maxilla von
bis zu 62 % der Verlagerungsstrecke bekannt sind, welche bei Verlagerungen der
anterioren Maxilla nach kranial zu Stande kommen, wahrend sagittale Bewegungen
stabiler erscheinen (Dowling et al. 2005, Espeland et al. 2008). Untersuchungen von
Holte et al. (2022) legen jedoch nahe, dass sagittale Bewegungen eine erhdhte Re-
zidivrate aufweisen. Dreidimensionale Kurz- und Langzeituntersuchungen sind daher
von grofder Bedeutung, um die Stabilitat zu verbessern und die Operationstechnik

entsprechend anzupassen.
4.2.3 Einflussfaktoren auf die Messergebnisse

Zur Bewertung potenzieller Einflussfaktoren auf die Messergebnisse wurden Ge-
schlecht, Alter sowie ethnische Herkunft in der vorliegenden Analyse nicht gesondert
betrachtet. Da es sich jedoch um intraindividuelle Messvergleiche handelt, ist ein sig-
nifikanter Einfluss dieser demografischen Variablen auf die Ergebnisse als unwahr-

scheinlich einzustufen.

Die Ergebnisse der vorliegenden Studie sprechen dafur, dass die verwendeten 3D-
Messparameter (RMSE, MSD, HD) unabhangig von demographischen Variablen eine
zuverlassige Aussage Uber die Genauigkeit der praoperativen Planung erméglichen.
Annliche Ergebnisse wurden auch in vergleichbaren Studien berichtet, in denen sozi-
odemographische Faktoren keinen messbaren Einfluss auf die Ubereinstimmung von

Planung und postoperativem Ergebnis zeigten (Sforza et al. 2011).

Bezuglich des chirurgischen Eingriffs wurde zwischen mono- und bignathen Dysgna-
thieoperationen unterschieden. Erste Hinweise deuten darauf hin, dass bignathe Ein-
griffe tendenziell groRere Abweichungen zwischen Plan und Ergebnis aufweisen.
Diese Beobachtung kénnte durch die héhere Komplexitat und die operative Variabili-
tat der angewandten bignathen Verfahren erklart werden, etwa aufgrund einer lange-

ren Operationsdauer, einer differenzierten Segmentmobilitat oder einer komplexeren

46



Diskussion

osteosynthetischen Stabilisierung. Eine weiterfihrende Post-hoc-Analyse ware sinn-
voll, um zu klaren, ob diese Unterschiede statistisch signifikant sind und ob ggf. struk-
turelle oder technische Faktoren (z. B. Splintgenauigkeit, Weichteilinterferenzen, int-
raoperative Umsetzung) malgeblich beteiligt sind. Klinisch relevant ist die
Beobachtung insofern, als sie aufzeigt, dass bei komplexeren Eingriffen die Pla-
nungsgenauigkeit nicht automatisch gleich hoch bleibt. Dies kénnte eine noch prazi-
sere intraoperative Umsetzung oder eine differenziertere Anpassung der Planungs-

strategien bei bignathen Operationen erfordern.

Im Rahmen dieser Studie wurden die Ergebnisse unterschiedlicher chirurgischer Ein-
griffe anhand der Parameter RMSE, MSD sowie HD detailliert analysiert. Die flachen-
basierten Abweichungswerte ermdglichen eine objektive Bewertung der Genauigkeit
zwischen praoperativer Planung und postoperativem Ergebnis. Im Folgenden werden

die Messwerte der einzelnen Parameter dargestellt und diskutiert.
Isolierte Oberkiefervorverlagerung

Bei der isolierten Oberkiefervorverlagerung, welche in dieser Studie lediglich bei einer
Patientin durchgefiihrt wurde, zeigte sich ein RMSE-Wert von 1,547 mm. Die mini-
male Abweichung lag bei 1,247 mm, wahrend die maximale Abweichung 3,846 mm
betrug. Der Median der MSD lag bei 0,639 mm, mit einer Spannweite von 0,312 bis
2,825 mm. Die Hausdorff Distance belief sich auf einen Medianwert von 1,133 Voxel
und variierte zwischen 0,756 und 1,965 Voxel. Diese Resultate zeigen eine insgesamt
gute Ubereinstimmung mit der geplanten Position und befinden sich im Rahmen der
in der Literatur beschriebenen Toleranzen. Beispielsweise berichteten Mazzoni et al.
(2010) RMSE-Werte zwischen 1,2und 3,0 mm bei ahnlichen Eingriffen (Mazzoni et
al. 2010).

Isolierte Unterkiefervorverlagerung

In der Gruppe mit vier Patienten, bei denen eine isolierte Unterkiefervorverlagerung
durchgefiihrt wurde, lag der Median des RMSE bei 1,629 mm (Minimum: 1,334 mm;
Maximum: 3,973 mm). Der MSD betrug im Median 0,839 mm (Spannweite: 0,725—
3,325 mm). Die Hausdorff Distance wies einen Medianwert von 1,253 Voxel auf, mit
einer Variation zwischen 0,964 und 2,153 Voxel. Auch hier zeigt sich eine prazise
Ubertragung der digitalen Planung in die chirurgische Realitat, die mit den Ergebnis-
sen von Ritschl et al. (2021) vergleichbar ist, die RMSE-Werte um 2,2 mm und HD-
Werte um 1,5 Voxel fur mandibulére Eingriffe angaben (Ritschl et al. 2021).
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Bignathe Operation

Die grote Subgruppe der vorliegenden Studie stellten die bignathen Umstellungsos-
teotomien dar, mit insgesamt 20 Patienten. Der RMSE-Median lag bei 2,273 mm, mit
einem Minimum von 1,738 und einem Maximum von 3,468 mm. Diese Spannbreite
verdeutlicht, dass in der Mehrheit der Falle eine sehr gute Passung erzielt wurde,
jedoch in Einzelfallen Abweichungen Gber 5 mm auftraten, was auf komplexere ana-
tomische Bedingungen oder operative Herausforderungen zurickgefuhrt werden
kann, bzw. bleibt die Mdglichkeit eines Rezidivs in diesen Fallen bestehen. Der MSD
betrug im Median 0,957 mm (Spannweite: 0,712-3,063 mm). Auch hier bestatigen die
mittleren Werte eine sehr gute Flachenlbereinstimmung. Die Hausdorff Distance lag
bei einem Medianwert von 1,133 Voxel und variierte zwischen 0,826 und 2,118 Voxel.
Diese Werte bestatigen insgesamt eine sehr geringe maximale Abweichung, was die
prazise Umsetzung der Operationsplanung auch in komplexeren Eingriffen unter-
streicht. Die HD offenbarte in den meisten Fallen keine kritischen Abweichungen, wo-
bei lediglich in Einzelfallen lokal begrenzte Maximalabweichungen > 2 voxel registriert
wurden. Diese traten vor allem im posterioren Oberkieferbereich, im Bereich des auf-
steigenden Astes des Unterkiefers und des Kieferwinkels, insbesondere an den Re-
gionen mit Osteosynthesematerial oder an Ubergédngen zwischen anatomischen Seg-
menten auf. Diese Areale wiesen punktuell eine erhdhte HD auf, was auf
gergingfligige Positionsunterschiede zwischen Planung und postoperativem Ergebnis
sowie mogliche Artefakte durch Osteosynthesematerial hindeutet. Insgesamt besta-
tigt die Analyse, dass die digitale Operationsplanung bei bimaxillaren Eingriffen mit
hoher Prazision realisiert werden kann. Die geringe mittlere Abweichung sowie die
weitgehend niedrige maximale Oberflachenabweichung sprechen fir die klinische
Verlasslichkeit des angewandten Planungs- und Umsetzungskonzepts bei komple-

xen Umstellungsosteotomien.

Die erzielten Ergebnisse liegen im Bereich der in der Literatur dokumentierten Ge-
nauigkeit. So berichten Baan et al. (2016) Uber RMSE-Werte zwischen 1,8 und
3,4 mm bei bimaxillaren Eingriffen mit virtueller Planung (Baan et al. 2016). Auch die
Analyse von Alfaro et al. (2013) zeigt vergleichbare Hausdorff Distances bei simulta-

nen Ober- und Unterkieferumstellungen (Hernandez-Alfaro et al. 2013).
Bignathe Umstellung + 2 Piece Maxilla

Bei drei Patienten wurde eine bignathe Umstellungsosteotomie mit zusatzlicher Seg-
mentierung des Oberkiefers (2 Piece Maxilla) durchgefiihrt. Der RMSE lag im Median
bei 2,491 mm, wobei die minimal gemessene Abweichung 1,817 und die maximale
3,844 mm betrug. Die Werte fur den MSD lagen zwischen 0,542 und 3,197 mm, mit
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einem Median von 0,821 mm. Die HD erreichte einen Medianwert von 1,343 Voxel
(Minimum: 0,816; Maximum: 3,472). Die vergleichsweise héheren Maximalwerte in
dieser Gruppe lassen sich unter anderem durch die erhdhte operative Komplexitat
erklaren. Zhang et al. (2016) zeigten in ihrer Studie, dass segmentierte Eingriffe mit
deutlich variableren RMSE-Werten von bis zu 6 mm einhergehen kénnen (Zhang et
al. 2016). Mazzoni et al. (2010) berichteten ebenfalls Gber erhéhte Abweichungen bei

mehrsegmentalen Planungen (Mazzoni et al. 2010).
4.3 Limitationen
4.3.1 Manuelle Nachbearbeitung der .stl-Dateien

Ein zentraler methodischer Aspekt, der potenziell die Genauigkeit der Analyse beein-
flusst, ist die Notwendigkeit zur manuellen Nachbearbeitung der generierten .stl-
Oberflachenmodelle. In zahlreichen Fallen war es erforderlich, durch den Untersucher
gezielte Korrekturen an der dreidimensionalen Oberflache vorzunehmen, insbeson-
dere in Bereichen, in denen die Segmentierungsgenauigkeit des pra- oder postope-
rativen DVT-Scans eingeschrankt war. Dies betraf vor allem die Randzonen der Mo-
delle sowie anatomisch komplexe oder schlecht kontrastierte Strukturen,
beispielsweise die dorsalen Kieferbereiche, knécherne Uberlappungen oder Regio-
nen mit Artefaktbildung durch Osteosynthesematerialien. Diese Eingriffe umfassten
unter anderem die manuelle Glattung, Interpolation oder Rekonstruktion fehlender
Flachen, was unweigerlich mit subjektiven Entscheidungen des Untersuchers verbun-
den ist. Solche manuellen Bearbeitungsschritte sind prinzipiell anfallig fir systemati-
sche Verzerrungen, wenn etwa zu viel oder zu wenig Material interpoliert wird, aber
auch fur zufallige Abweichungen, je nach individueller Beurteilung und Erfahrung des
Bearbeitenden. Besonders kritisch ist dies im Hinblick auf die fehlerfreie Reprasenta-
tion der Oberflachengeometrie, die wiederum als Grundlage fiir die Berechnung der
dreidimensionalen Metriken wie RMSE, MSD und HD dient. Lokale UnregelmaRigkei-
ten oder topologische Artefakte — etwa durch ungewollte Glattung von Kanten oder
Fullung von Hohlrdumen — kénnen dabei zu klnstlich verfalschten Abstandsmessun-
gen flihren, insbesondere wenn sie in klinisch relevanten Bereichen (z. B. LeFort-1-
Ebene, Kieferwinkel) auftreten. Die quantitative Oberflachenanalyse ist in hohem
MafRe von der Qualitat und Konsistenz der .stl-Daten abhangig; jede manuelle Inter-
vention stellt somit eine potenzielle Quelle fur Messungenauigkeit und Interpretati-
onsverzerrung dar. Zukuinftig kdnnte der Einsatz automatisierter Segmentierungsme-
thoden mit Kl-gesttitzter Fehlerkorrektur sowie eine standardisierte Qualitatskontrolle

der Nachbearbeitung helfen, diese Schwache zu minimieren.
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Van Eijnatten und Koivisto et al. (2017) zeigten in ihrer Untersuchung zur Schwellen-
wertselektion bei der Segmentierung, dass die interindividuelle Variabilitat in der Mo-
dellgenerierung zu geometrischen Abweichungen von bis zu 4,8 mm bei CBCT-Daten
fuhren kann, trotz hoher Reproduzierbarkeit (ICC > 0,9) (Van Eijnatten et al. 2017).
Auch Roser et al. (2010) sowie Sawh-Martinez et al. (2017) betonen, dass bereits
kleine Fehler bei der Segmentierung insbesondere im Rahmen der manuellen Mo-
dellkorrektur zu geometrischen Abweichungen im Bereich von bis zu 0,9 mm fihren
kdénnen, was sich deutlich auf die Passgenauigkeit und die spatere chirurgische Um-

setzung auswirken kann (Roser et al. 2010, Sawh-Martinez et al. 2017).

In einer systematischen Ubersichtsarbeit zur Qualitétssicherung patientenspezifi-
scher 3D-Modelle wurde dariber hinaus festgestellt, dass die manuelle .stl-Nachbe-
arbeitung als haufigste Quelle fir Varianz und Fehler genannt wird. Insbesondere
durch Glattung und lokale Rekonstruktionen entstehen Abweichungen, die sich durch

automatisierte Verfahren moglicherweise vermeiden lieRen (Schulze et al. 2024).

Dennoch bleibt festzuhalten, dass die manuelle Nachbearbeitung unter den gegen-
wartigen technischen Voraussetzungen in vielen Fallen unvermeidbar ist und die Er-

gebnisse entsprechend mit Vorsicht interpretiert werden missen.
4.3.2 Exportformat der Oberflaichenmodelle

Ein bedeutsamer methodischer Limitationsfaktor ergibt sich aus der Wahl des Daten-
formats: Die in dieser Studie verwendeten .stl-Dateien reprasentieren rein geometri-
sche 3D-Oberflachenmodelle, die ausschliellich aus triangulierten Polygonnetzen
bestehen. Dieses Format speichert keinerlei Textur-, Farb-, Dichte- oder Landmar-
keninformationen, wie sie etwa in DICOM-Datenséatzen oder erweiterten 3D-Dateifor-

maten (z. B. OBJ, PLY) enthalten sein kdnnten.

Die fehlende visuelle Zusatzinformation schrankt die eindeutige Identifikation anato-
mischer Landmarken und Referenzpunkte wahrend der visuellen Inspektion, Validie-
rung und Uberlagerung der Modelle erheblich ein. Insbesondere bei flachigen Struk-
turen mit geringer topografischer Differenzierung, beispielsweise im Bereich der Stirn,
des Kieferwinkels oder der glatten Kieferbasis, fehlt dem Untersucher jeglicher zu-
satzlicher Kontext zur Orientierung. Die Validierung basiert somit ausschlief3lich auf
der reinen Geometrie, was die Subjektivitat der visuellen Beurteilung erhdht und die
Gefahr falsch interpretierter Passungen mit sich bringt. Dartber hinaus kann die feh-
lende Landmarkeninformation auch die Initialisierung und Kontrolle der Registrierung
im Rahmen des ICP-Algorithmus beeintrachtigen. Da dieser Algorithmus geometrie-
basiert operiert und nicht zwischen anatomisch korrekten und falsch zugeordneten

Flachen unterscheiden kann, besteht ein erhdhtes Risiko fiir anatomisch unplausible

50



Diskussion

Registrierungen insbesondere dann, wenn ahnliche Strukturen (z. B. laterale Flachen
des Kieferkorpers) spiegelbildlich oder symmetrisch zueinander liegen. Ohne visuelle
Marker oder semantische Information ist eine automatische Korrektur solcher Zuord-
nungsfehler nicht mdglich und kann nur durch manuelle visuelle Kontrolle erkannt und

gegebenenfalls korrigiert werden.

Da sich unsere Analyse vollstandig auf knécherne Oberflachenstrukturen konzentriert
und Parameter wie RMSE, MSD und HD rein geometrische Abweichungen quantifi-
zieren, ist das .stl-Format methodisch nicht nur ausreichend, sondern optimal. Farb-

oder Texturinformationen beeinflussen diese Metriken nicht.

Mehrere Studien bestatigen, dass fur rein geometriebasierte Untersuchungen, wie
etwa der Registrierung, Oberflachenuberlagerung und quantitativen Distanzmes-
sung, die .stl-Dateien eine hinreichend prazise und valide Datengrundlage darstellen.
Huotilainen et al. (2014) zeigten, dass DICOM-STL-Konvertierungen zu geometri-
schen Abweichungen von bis zu 0,9 mm fihren kénnen — indem sie ausschlief3lich
Dreiecksnetze zur Modelliberlagerung nutzen (Huotilainen et al. 2014). Ueng et al.
(2019) berichteten, dass .stl-Dateien regelmaRig zur Qualitatskontrolle von Knochen-
oberflachen verwendet werden, da nur die Topologie relevant ist und Farb- oder Tex-
turinformationen keinen Mehrwert fir geometrische Analysen bieten (Ueng et al.
2019). Kamio et al. (2020) hoben hervor, dass .stl als einfache, ressourcenschonende
und standardisierte Basis flr Rapid Prototyping und medizinische Modellanalysen
dient — wegen seiner klaren Struktur und universellen Verarbeitungskompatibilitat
(Kamio et al. 2020). Leng et al. (2015) fanden heraus, dass .stl bewusst wenige visu-
elle Attribute bietet, da Farbfeatures flr exakte geometrische Analysen eher stérend

werden kénnen und die Datenkomplexitat unnétig erhdhen (Leng et al. 2017).

Die geometriebasierte ICP-Registrierung arbeitet rein auf der Grundlage von Dreieck-
stopologie. STL liefert hierfur eine konsistente Struktur, die zuverlassig fir Flachen-

vergleichsalgorithmen genutzt werden kann.

Far die knécherne Flachenanalyse ist das .stl-Format methodisch gerechtfertigt und
technisch effizient. Es liefert eine kompakte, reproduzierbare und prazise Reprasen-
tation der Oberflachen, die optimal geeignet ist fir quantitative Geometrievergleiche
mit RMSE, MSD und HD. Farb- oder Texturdaten hatten in diesem Kontext keinen
Mehrwert. Im Gegenteil: Sie wirden den Fokus verwassern und den Workflow unno-

tig belastend machen.

Zukunftige Studien kénnten durch den Einsatz farbcodierter oder landmarkenbasier-

ter Modelle etwa durch die Integration intraoperativer Navigationsdaten oder durch
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Marker-basierte 3D-Dokumentation die Qualitat der visuellen Validierung und Modell-
registrierung erheblich verbessern. Bis dahin bleibt diese methodische Einschran-
kung ein kritischer Faktor in der Interpretation der Ergebnisse geometriebasierter

Analysen.
4.3.3 ICP-Algorithmus

Ein weiterer kritischer methodischer Aspekt der vorliegenden Studie betrifft die An-
wendung des ICP-Algorithmus zur Registrierung der praoperativen und postoperati-
ven 3D-Modelle. Dieses etablierte Verfahren zahlt zu den am haufigsten eingesetzten
Algorithmen zur automatisierten Oberflachenlberlagerung, da es bei hinreichender
Ubereinstimmung der Geometrie eine hohe Préazision in der Ausrichtung erméglicht.
Es basiert auf der iterativen Minimierung der Abstande zwischen den nachstgelege-
nen Punkten zweier Punktwolken und strebt eine bestmdgliche geometrische Anna-

herung an (Marliére et al. 2019).

Trotz seiner weiten Verbreitung und mathematischen Robustheit unterliegt der ICP-
Algorithmus jedoch prinzipiellen Limitationen, die insbesondere bei anatomischen Da-
ten von klinischer Relevanz sind. Die Registrierung erfolgt rein geometriebasiert ohne
Bezug zu semantischen, anatomischen oder topologischen Informationen (Demétrio
et al. 2019). Infolgedessen besteht ein erhebliches Risiko flir anatomisch fehlerhafte
oder unplausible Zuordnungen, vor allem in Bereichen mit symmetrischen oder sich
wiederholenden Strukturen, wie etwa an der Basis des Unterkiefers, der Jochbogen-
region oder bilateralen Kieferwinkeln. Hier kann es zu Spiegelungen oder Verschie-
bungen kommen, die numerisch als korrekt bewertet, anatomisch jedoch unzutreffend
sind. Ein weiterer Nachteil liegt in der Notwendigkeit einer Initialisierung, also einer
Ausgangsposition der Modelle, die bereits eine gewisse raumliche Nahe aufweisen
muss. Andernfalls kann der Algorithmus in lokale Minima konvergieren, was zu Fehl-
registrierungen fuhrt, die auf rein numerischer Ebene schwer zu identifizieren sind.
Da der ICP-Algorithmus keinerlei Kenntnis Uber die anatomische Bedeutung der
Oberflachenpunkte besitzt, ist eine objektiv-anatomische Kontrolle der Registrierung
nicht méglich. Die Uberpriifung der Zuordnungen erfolgt daher — wie in der vorliegen-
den Studie — ausschlieRlich durch visuelle Plausibilitatsprifung durch erfahrene Un-
tersucher. Diese visuelle Kontrolle unterliegt jedoch einer gewissen Subjektivitat, was
zu interindividuellen Unterschieden in der Bewertung filhren kann und eine potenzi-
elle Quelle fur Variabilitdt und Reproduzierbarkeitsprobleme darstellt. Insgesamt stellt
der ICP-Algorithmus trotz seiner Leistungsfahigkeit bei der geometrischen Registrie-
rung ein Werkzeug dar, dessen Limitierungen im klinischen Kontext klar benannt und

bertcksichtigt werden mussen. Zukiinftige Studien kdnnten von Algorithmen profitie-
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ren, die zusatzlich anatomische Landmarken, semantische Segmentierungsinforma-
tionen oder Deep-Learning-basierte Registrierungsverfahren integrieren, um die ana-
tomische Validitat der Modelliberlagerung zu erhéhen und subjektive Einflisse zu
reduzieren (Cassoni et al. 2022, Nada et al. 2025).

4.3.4 Eingeschrinktes Patientenkollektiv

Ein wesentlicher limitierender Faktor der vorliegenden Studie besteht in der homoge-
nen Zusammensetzung der untersuchten Patientenkohorte. Die Analyse basierte
ausschlieBlich auf Datensatzen junger Erwachsener im Alter zwischen 18 und 46 Jah-
ren, die sich zum Zeitpunkt des Eingriffs in einem abgeschlossenen oder weitgehend
stabilen skelettalen Wachstumszustand befanden. Diese Altersgruppe reprasentiert
zwar einen typischen Anteil des Patientenkollektivs in der Dysgnathiechirurgie, er-
laubt jedoch keine Aussagen iiber die Ubertragbarkeit der Ergebnisse auf andere Le-

bensphasen.

Insbesondere bei Kindern und Jugendlichen im aktiven Wachstumsalter kbnnen ske-
lettale Entwicklungsdynamiken sowie wachstumsinduzierte Verschiebungen der Kie-
ferrelationen die postoperative Stabilitat und das skelettale Ergebnis erheblich beein-
flussen. In diesen Fallen sind adaptive Umbauprozesse noch nicht abgeschlossen,
was die Genauigkeit und Prognostizierbarkeit digitaler Planungsverfahren einschran-
ken kénnte. Ebenso ist bei alteren Patienten eine differenzierte Beurteilung erforder-
lich, da hier vermehrt altersbedingte morphologische Veranderungen wie reduzierte
Knochendichte, fortgeschrittene Atrophie der Alveolarfortsatze oder ausgepragte Re-
modelingprozesse vorliegen kénnen. Diese Faktoren beeinflussen sowohl die Prazi-
sion der Bildakquisition und Segmentierung als auch die biomechanische Umsetzung
der geplanten Operation. Daher ist die Extrapolation der Ergebnisse auf andere Al-
tersgruppen mit Vorsicht zu interpretieren. Um die Aussagekraft und klinische Rele-
vanz digitaler OP-Planung in der Dysgnathiechirurgie vollumfanglich beurteilen zu
kdénnen, sind weiterflihrende Studien mit einer altersheterogenen Kohorte notwendig,
die sowohl prapubertare als auch geriatrische Subgruppen einschlie3en. Allerdings
ist anzumerken, dass orthognathe Eingriffe in der Regel nach Abschluss des skeletta-
len Wachstums und selten bei geriatrischen Patienten indiziert sind, was die prakti-
sche Relevanz entsprechender Studien einschrankt (Proffit et al. 2010, Chow et al.
2017, Dave et al. 2024).

Ein weiterer limitierender Aspekt der vorliegenden Studie besteht im Verzicht auf eine
systematische Erhebung von Langzeitdaten. Die Beurteilung der Ubereinstimmung

zwischen der praoperativen digitalen Operationsplanung und dem postoperativ er-
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reichten Ergebnis erfolgte ausschlielRlich anhand von Datensatzen, die in einem frih-
zeitigen postoperativen Zeitraum erfasst wurden. Zwar erlaubt dieser Zeitpunkt eine
erste objektive Einschatzung der chirurgischen Genauigkeit, jedoch bildet er lediglich
eine Momentaufnahme des frilhen postoperativen Zustands ab. Potenzielle langfris-
tige Veranderungen, wie sie im Rahmen der knéchernen Konsolidierung, funktionellen
Adaptation oder remodellierenden Umbauvorgange des Skeletts auftreten kénnen,
bleiben dabei unberlcksichtigt. Dartber hinaus kdnnen spate skelettale Rezidive, Ver-
anderungen der Okklusion sowie Weichteiladaptionen infolge muskularer Reorganisa-
tion oder Narbenbildung die finale Gesichtsasthetik und funktionelle Stabilitat beein-

flussen, ohne dass diese in der vorliegenden Untersuchung erfasst wurden.

Gleichwohl wurde der gewahlte Erhebungszeitpunkt bewusst gewahlt, da nur im fru-
hen postoperativen Zustand eine unmittelbare Vergleichbarkeit mit der digitalen Pla-
nung gegeben ist. Im spateren Verlauf treten Ublicherweise weitere kieferorthopadi-
sche MalRnahmen in Kraft, die das skelettale und dentale Ergebnis gezielt verandern
— sei es zur Okklusionsfeinkorrektur, Feineinstellung der Achsen oder zur Kompen-
sation unerwarteter Verschiebungen. Eine Analyse zu einem spateren Zeitpunkt ware
somit nicht mehr eindeutig der chirurgischen Prazision allein zuzuordnen, sondern
durch nachfolgende therapeutische Schritte tiberlagert. Diese Uberlegung wird auch
in der Literatur bestatigt: Verschiedene Studien zeigen, dass postoperative Verande-
rungen im Langzeitverlauf sowohl durch biologische Umbauvorgange als auch durch
aktive kieferorthopadische Eingriffe beeinflusst werden, was die direkte Zuweisung

zur chirurgischen Primarleistung erschwert (Proffit et al. 2007, Ko et al. 2013).

Besonders im Kontext der Dysgnathiechirurgie ist bekannt, dass bestimmte Bewe-
gungsmuster — beispielsweise die Ruckverlagerung des Unterkiefers bei Angel-
Klasse-lll-Dysgnathien mit einem erhéhten Risiko fur postoperative Rezidive assozi-
iert sind (Bailey et al. 2004). Auch interindividuelle Unterschiede in Heilungsverlauf,
Geweberegeneration und funktioneller Beanspruchung (z.B. Bruxismus) kdnnen
Uber die Zeit zu abweichenden klinischen Resultaten flihren. Daher bleibt unklar, in-
wieweit das zum frihen postoperativen Zeitpunkt gemessene Ergebnis langfristig Be-
stand hat.

Fir eine umfassende Validierung der digitalen Planungsgenauigkeit und ihrer klini-
schen Nachhaltigkeit waren prospektive longitudinale Studien mit standardisierten
Follow-up-Zeitpunkten Gber einen Zeitraum von mindestens sechs bis 24 Monaten
erforderlich. Nur so lassen sich langfristige Stabilitat, asthetisches Ergebnis und funk-

tionelle Integration der chirurgischen Malnhahmen zuverlassig beurteilen.
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4.4 Starken der Studie

Trotz der bereits erwahnten Limitationen zeigt die Studie mehrere methodische Star-
ken, die ihre Aussagekraft im Feld der digitalen Operationsplanung in der Kieferchi-

rurgie deutlich erhéhen.

Erstens wurde die Bilddatenerhebung und -verarbeitung unter strikt standardisierten
Bedingungen durchgefiihrt, was eine hohe Vergleichbarkeit der Datensatze und eine
konsistente Bildqualitat sichert — ein Verfahren, das als Goldstandard in der 3D-Pla-
nung gilt (Wang 2022).

Zweitens erfolgte die Analyse auf Basis kombinierter pra- und postoperativer DVT-
Datensatze mit strukturierter .stl-Extraktion, was laut Vyas et al. (2022) als valide und

praxisnahe Methode qilt (Vyas et al. 2022).

Eine besondere Starke dieser Studie liegt in der Wahl des Untersuchungszeitraums
zwischen neun und zwdlf Monaten postoperativ, da in diesem Intervall aufgrund des
geringen jahrlichen Bone Remodelings der Compacta von etwa 0,4 % keine relevan-
ten kndchernen Veranderungen zu erwarten sind. Dadurch konnte die digitale Uber-
lagerung des Gesichtsschildes unter stabilen anatomischen Bedingungen durchge-

fuhrt und die Ergebnisqualitdt maximiert werden (Lullmann-Rauch 2009).

Ein weiterer Vorteil liegt in der objektiven metrischen Evaluation mit etablierten 3D-
Metriken wie RMSE, MSD und HD. Dies ermoglicht eine genaue quantitative Bewer-
tung der Planungsgenauigkeit und reduziert subjektive Verzerrungen — ein Ansatz,
der unter anderem von Awad et al. (2022) in systematischen Ubersichtsarbeiten als

prazise identifiziert wurde.

Darlber hinaus belegt die Untersuchung eine sehr hohe Intra- und Interraterreliabili-
tat. Die Verwendung eines Open-Source-Tools zur Analyse — beispielsweise
CloudCompare — resultiert in exzellenten Zuverlassigkeitswerten (ICC = 0,92), wie
dies bei der Validierung des OrthoGnathicAnalyser 2.0 durch van Hemelen et al.

(2021) gezeigt wurde.

Nicht zuletzt starkt der Einsatz von Open-Source-Software (z. B. CloudCompare,
MeshLab, 3D Slicer) die Transparenz und Reproduzierbarkeit der Methodik. Diese
Tools sind in zahlreichen Studien validiert worden und férdern einen offenen For-
schungsansatz, wie Ma et al. (2022) und Sheng et al. (2022) ausfuhrlich dargelegt

haben.
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Insgesamt kombiniert die Studie also eine stringente Datenerhebung, objektive digi-
tale Analyse und hohe methodische Verlasslichkeit. Dies schafft eine belastbare Ba-
sis fir die Beurteilung der Genauigkeit digitaler OP-Planungssysteme und starkt die

wissenschaftliche Fundierung des Forschungsansatzes (Alkhayer et al. 2020).
4.5 Klinische Relevanz und Implikationen

Die Ergebnisse der vorliegenden Studie unterstreichen die hohe klinische Relevanz
digitaler Planungsverfahren in der Dysgnathiechirurgie. Der Nachweis einer engen
Ubereinstimmung zwischen praoperativ geplanter und postoperativ erzielter Kiefersi-
tuation — basierend auf dreidimensionalen .stl-Analysen und objektiven Metriken wie
RMSE, MSD und HD - bestatigt die Zuverlassigkeit und Genauigkeit der digitalen
Operationsplanung auf Basis von DVT-Daten. Dies legt nahe, dass die untersuchte
Methodik nicht nur fir Forschungszwecke, sondern auch fir die routinemagige Klini-
sche Anwendung geeignet ist. Insbesondere im Rahmen interdisziplinarer Fallbespre-
chungen, etwa innerhalb der Kooperation zwischen Mund-Kiefer-Gesichtschirurgie
und Kieferorthopadie, kann die digitale Planung eine prazise gemeinsame Entschei-
dungsgrundlage schaffen. Ebenso ist der Einsatz im Aufklarungsgesprach mit Pati-
enten sinnvoll, da die Visualisierung der geplanten Veranderungen die Kommunika-
tion verbessert und das Verstandnis fir den geplanten Eingriff férdert. Dartber hinaus
bietet die objektive postoperative Auswertung ein hohes Potenzial fir die Qualitatssi-
cherung chirurgischer Maflnahmen. Durch den Vergleich von Plan und Ergebnis kann
die Prazision operativer Umsetzung systematisch tberprift und dokumentiert werden
ein Aspekt, der kiinftig auch in der Ergebnisbewertung oder bei der Beurteilung von
Lernkurven in der chirurgischen Ausbildung an Bedeutung gewinnen konnte. Nicht
zuletzt erdffnet die vorliegende Methodik eine Grundlage fur zukunftige Entwicklun-
gen, insbesondere fir langfristige Verlaufskontrollen nach Dysgnathieoperationen
und fur die Etablierung Kl-gestutzter automatisierter Auswertungssysteme. Durch die
Kombination standardisierter Datensatze mit automatisierbarer Analyse wird der Weg
fur skalierbare, reproduzierbare und lernfahige Systeme in der digitalen Kieferchirur-
gie geebnet (de Britto Teixeira et al. 2020, da Silva Ferraz et al. 2021, Lee et al. 2022).

4.6 Ausblick und zukinftige Forschung

Die vorliegenden Ergebnisse belegen die grundsatzliche Eignung digitaler Planungs-
verfahren zur prazisen Operationsvorbereitung und -evaluation in der Dysgnathiechi-
rurgie. Aufbauend auf dieser Grundlage ergeben sich mehrere Ansatzpunkte fir wei-
terfihrende Forschung, die sowohl die methodische Tiefe als auch die klinische
Relevanz zukunftiger Studien erweitern kdnnten. Ein vielversprechender nachster

Schritt liegt in der Integration intraoraler Scandaten, insbesondere im Hinblick auf eine
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okklusionsbasierte Auswertung. Die Kombination von DVT-Volumendaten mit hoch-
auflésenden .ply-Oberflachenmodellen ermdglicht eine verbesserte Erfassung denta-
ler Strukturen sowie eine differenziertere Analyse der okklusalen Beziehung. Dies
koénnte insbesondere die Identifikation dentaler Landmarken sowie die Validierung
funktioneller Zielparameter verbessern. Dartber hinaus birgt die automatisierte Land-
mark-Erkennung durch Deep-Learning-Methoden ein erhebliches Potenzial zur Stan-
dardisierung und Objektivierung der Datenauswertung. Der Einsatz trainierter neuro-
naler Netze konnte langfristig subjektive Einflisse bei der Landmark-Setzung
minimieren, die Effizienz der Analyse steigern und eine skalierbare Anwendung im
klinischen Alltag ermdglichen. Ein weiterer zentraler Aspekt zukunftiger Forschung ist
die Durchfihrung von Langzeitstudien, die die Stabilitdt der Operationsergebnisse
Uber langere Zeitraume hinweg beurteilen, etwa nach zwei oder funf Jahren postope-
rativ. Solche Studien kénnten wertvolle Erkenntnisse iber mogliche skelettale Re-
zidive, knécherne Remodellierungsvorgange oder langfristige Weichteilanpassungen
liefern und damit die Aussagekraft zur dauerhaften Genauigkeit digitaler Planungen
wesentlich erhéhen. Nicht zuletzt sollten zuklnftige Arbeiten auf erweiterte Stichpro-
ben mit grolRerer Heterogenitat abzielen. Dies wirde eine differenzierte Auswertung
nach Operationsverfahren (mono- vs. bignath), Geschlecht, Alter oder weiteren de-
mografischen Variablen ermdéglichen und so die Generalisierbarkeit der Ergebnisse
verbessern. Insgesamt erdffnet die Kombination technologischer Weiterentwicklung
und methodischer Verfeinerung ein vielversprechendes Feld fiir die zuklinftige For-

schung zur digitalen Operationsplanung in der Kieferchirurgie.
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5 Zusammenfassung

Ziel der vorliegenden Dissertation war die quantitative Evaluation der Genauigkeit di-
gitaler Operationsplanung in der Dysgnathiechirurgie durch den Vergleich praopera-
tiver Planung mit dem tatsachlich erzielten postoperativen Ergebnis. Grundlage der
Analyse bildeten dreidimensionale .stl-Modelle, die aus pra- und postoperativen DVT-
Daten generiert wurden. Die Auswertung erfolgte mittels etablierter metrischer Para-
meter wie Root Mean Square Error (RMSE), Mean Surface Distance (MSD) und
Hausdorff Distance (HD), um die rdumlichen Abweichungen objektiv beurteilen zu

kdnnen.

Die Ergebnisse zeigten eine insgesamt hohe Ubereinstimmung zwischen digitaler Ope-
rationsplanung und postoperativem Zustand, was die hohe Prazision und klinische
Verlasslichkeit der digitalen OP-Planung unterstreicht. Die Inter- und Intraraterzuver-
l&ssigkeit der Datenauswertung erwies sich als sehr gut. Es wurden keine signifikanten
Einflisse von Alter, Geschlecht oder ethnischer Herkunft festgestellt. Unterschiede zwi-
schen mono- und bimaxillaren Eingriffen wurden diskutiert, bleiben jedoch hinsichtlich
ihrer statistischen Aussagekraft limitiert. Die Studie weist gleichzeitig auf zentrale me-
thodische Limitationen hin: die manuelle Nachbearbeitung der .stl-Daten als potenzielle
Fehlerquelle, das Fehlen farblicher Landmarkeninformationen, Einschrankungen des
verwendeten ICP-Algorithmus bei der Registrierung sowie die begrenzte Generalisier-
barkeit aufgrund der Altersstruktur der untersuchten Kohorte. Langfristige Stabilitatsbe-
wertungen blieben aufgrund des fehlenden Follow-ups unberticksichtigt. Starken der
Arbeit liegen in der Standardisierung der Bilddatenverarbeitung, der Nutzung validierter
Auswertungsmetriken sowie dem Einsatz frei verflgbarer, reproduzierbarer Open-
Source-Software. Die erhobenen Daten liefern eine fundierte Basis fir die Beurteilung

der Planungsgenauigkeit in der chirurgischen Praxis.
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6 Abstract

Orthognathic surgery has undergone significant transformation through the imple-
mentation of digital workflows and virtual surgical planning (VSP). This doctoral thesis
evaluates the precision and clinical applicability of digital planning in dysgnathia sur-
gery by comparing simulated and postoperative outcomes using advanced three-di-
mensional (3D) surface analysis techniques. A total of 28 patients undergoing various
surgical interventions including maxillary advancement, mandibular advancement,
maxillomandibular surgery, and segmented two-piece maxilla procedures were retro-
spectively analyzed. Digital datasets were processed in .stl- format and registered
using the lterative Closest Point (ICP) algorithm. Quantitative assessment of surgical
accuracy was performed using key surface deviation metrics: Root Mean Square Er-
ror (RMSE), Mean Surface Distance (MSD), and Hausdorff Distance (HD). Addition-
ally, color-coded deviation maps generated in MeshLab enabled spatial visualization
of local discrepancies. The results demonstrate overall high accuracy of VSP imple-
mentation, with minimal deviation between planned and achieved bony structures,
particularly in single-jaw surgeries. Notable discrepancies were observed in areas
with complex osteotomies, such as the mandibular ramus and regions with osteosyn-
thesis plates. The maxillomandibular and two-piece maxillary procedures showed
slightly higher variance due to increased surgical complexity. This work confirms that
surface-based 3D comparison is a reliable tool to objectively evaluate surgical out-
comes and refine digital planning protocols. The integration of quantitative and visual
analyses offers valuable feedback for continuous improvement in patient-specific,

computer-assisted maxillofacial surgery.
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