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1 Einleitung

1.1  Einfihrung und Fragestellung

Als Dysgnathie wird die angeborene oder erworbene fehlentwickelte La-
ge und Gestalt des Mittelgesichts, des Ober- und/ oder Unterkiefers in
Bezug auf das ganze Kauorgan bezeichnet. Dysgnathien kdnnen sym-

metrisch oder asymmetrisch auftreten.

Zur operativen Korrektur von skelettalen Dysgnathien aus funktionellen
und asthetischen Gesichtspunkten werden der fehlstehende Ober- und /
oder Unterkiefer osteotomiert und in der geplanten neuen, meist anato-
misch korrekten Position mit Miniplattenosteosynthese bis zur knocher-

nen Konsolidierung funktionsstabil fixiert.

Die Umstellungsoperation sollte in der Regel nur dann erfolgen, wenn
eine kieferorthopadische Vor- und Nachbehandlung, mit Hilfe einer Mul-
tibandapperatur, die operative Therapie begleitet. Im Rahmen der Vor-
behandlung muss die dentale Kompensation der Anomalie aufgehoben
werden und eine Harmonisierung der Zahnbdgen erfolgen, so dass es

bereits direkt postoperativ zu einer gesicherten Okklusion kommt.




Die kieferorthopadische Nachbehandlung dient der Feineinstellung und

Sicherung der Okklusion und ist somit auch eine Rezidivprophylaxe.

Die chirurgische Kieferorthopadie hat ihre Urspringe bereits im 19.
Jahrhundert.

Die erste Le-Fort-1 Osteotomie wird im Jahre 1859 dem Berliner Chirur-
gen VON LANGENBECK [34] zugeschrieben.

Die erste frontale Segmentosteotomie zur Korrektur einer prognathen
Maxilla wurde von COHN-STOCK 1920 [8] beschriebe. Die Erstbe-
schreibung einer totalen maxillaren Osteotomie stammt von AXHAUSEN
(1934) [1]: Reposition eines nach einem Trauma in Dislokation verheilten
Oberkiefers. Nur kurze Zeit spater beschriecb WASSMUND [56] die Kor-
rektur eines offenen Bisses durch eine totale Osteotomie mit Mobilisation
der Maxilla.

Erst drei Jahrzehnte spater wurde die totale Oberkieferosteotomie zu ei-
ner chirurgischen Standardoperation ausgebaut. Dabei waren vor allem
die Veroffentlichungen von OBWEGESER (1969) [43] sowie HOGE-
MANN und WILLMAR (1967) [23] von Bedeutung, da sie auch Uber er-

ste klinische Langzeiterfahrungen berichten konnten.




Wichtige Modifikationen erfuhr dieses Verfahren durch BELL (1975) [3]
sowie EPKER und WOLFORD (1975) [15]. Seit dieser Anderung der
Operationstechnik wird die Maxilla nach Osteotomie im Sinne der soge-
nannten “Down Fracture Methode® nach kaudal frakturiert. Dadurch bie-
tet sich vor allem eine gute Ubersicht im Bereich der Fossa pterygopala-
tina und das gefurchtete Risiko einer Verletzung der Arteria und Vena
maxillaris und des Plexus pterygoideus ist dadurch kaum mehr gegeben.
Zudem fuhrt diese Weiterentwicklung der Operationstechnik neben sagit-
talen Verschiebung auch zu den Moglichkeiten der Verlagerung nach

kranial und kaudal.

Weitere in der Literatur genannte Modifikationen konnten sich nicht
durchsetzen. Erwahnt sei die totale Abtrennung des Alveolarfortsatzes
unter Belassung des Gaumendaches, nach CONVERSE und SHAPIRO

(1952) [9] und modifiziert von KOLE (1959) [32].

Die heute verbreiteteste Methode zur Osteotomie des Oberkiefers ist die
Le-Fort-l Osteotomie nach BELL. Sie ermdglicht jede Art der 3-
dimensionalen Verlagerung sowie 2- oder 3-geteilte Le-Fort-I-

Osteotomien.




Durch die Mobilisation der Maxilla kann es zur Verletzung neuro-
vascularer Gefassbundel kommen mit resultierender vorubergehender
oder permanenter Sensibilitatsstorung. Dies kann wahrend der Osteoto-
mie durch den Meissel, die Sage oder bei der Mobilisation nach kaudal

sowie durch Instrumente oder Haken erfolgen.

Eine postoperative Gefuhlsstorung kann, trotz eines sonstigen Operati-
onserfolges, den Patienten erheblich beeintrachtigen.

Diese Sensibilitatsstorung kann temporar oder permanent, schmerzvoll
oder schmerzfrei sein und subjektiv in verschiedenen Auspragungsgra-
den empfunden werden (Hypasthesien, Anasthesien, Parasthesien so-

wie Dysasthesien).

Die Sensibilitatsstorung im Versorgungsbereich der Nervus infraorbita-
les, des Nervus palatinus majus und des Nervus incisivus mit einer parti-
ellen oder totalen Anasthesie, Parasthesie, Hypasthesie oder einer Dy-
sasthesie mit der Unfahigkeit, z.B. Speisereste auf der Schleimhaut oder
Hautoberflache zu bemerken, fuhrt zu erheblichen Beeintrachtigungen
der Lebensqualitat.

Sie kann Storungen des privaten oder o6ffentlichen Lebens nach sich zie-

hen, auszuldsen oder begunstigen [25].




Wahrend sich in der Literatur eine Vielzahl von Veroffentlichungen zur
Frage der Sensibilitatsstorungen nach Umstellungsoperationen des Un-
terkiefers finden sind bisher nur wenig Untersuchungen uber dauerhafte
objektive und subjektive intra- und extraorale Sensibilitatsstorungen nach
Le-Fort-I-Osteotomien beschrieben worden. In den publizierten Studien
handelt es sich fast ausschliesslich um extraorale Testfelder, die analy-

siert wurden.

Ziel dieser Arbeit war es daher, der Frage nachzugehen in welchem Ma-
Re nach einer Le-Fort-l Operation im Oberkiefer extra- und intraorale
Sensibilitatsstorungen auftreten und in wie weit die Vitalitat der Zahne
betroffen ist. Durch eine klinische Nachuntersuchung sollte bei Patienten,
nach erfolgter Le-Fort-I-Osteotomie nachgewiesen werden, in welchem
Umfang Sensibilitatsstorungen auftreten.

Mindestens 18 Monate postoperativ sollte mit Hilfe verschiedener spezi-
fischer neurologischer Untersuchungsmethoden verifiziert werden, wie
die nachweisbaren Sensibilitatsstorung mit den angegebenen subjekti-
ven Storungen korrelieren und in wie weit sie eine tatsachliche Beein-

trachtigung im taglichen Leben darstellen.
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1.2 Operationsverfahren

1.2.1 Operationsplanung der Dysgnathiechirurgie im Oberkiefer

Grundsatzlich kann eine maxillare Uber- oder Unterentwicklung in allen
drei Raumebenen mit und ohne Asymmetrie vorliegen. Zur Diagnostik
und OP-Planung wird neben der klinische Untersuchung die Auswertung
der Fernrontgen-Seitenaufnahme mit Profilanalyse und Profilvorhersage,
eine a.-p. Schadelrontgenaufnahme, eine Panoramarontgenschich-
taufnahme, eine Fotoanalyse (En-face, Profil sowie ein lachendes Foto)
sowie eine Modellauswertung beider Kiefer mit Modelloperation heran-

gezogen.

Bei dem operativen Eingriff kann die gesamte Maxilla mobilisiert werden,
zusatzlich kann eine Segmentierung in zwei oder drei Segmente vorge-

nommen werden.

1.2.2 Operationszeitpunkt
Die Dysgnathie-Chirurgie behandelt skelettale Fehlentwicklungen des
Gesichtsschadels und sollte im allgemeinen erst nach Abschluss des

Wachstums vorgenommen werden, um Rezidiven vorzubeugen.

Daher sollten skelettverlagernde Eingriffe nicht vor dem 16.-18. Lebens-

jahr vorgenommen werden.
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Zur Bestimmung des Knochenalters gibt eine Handrontgenaufnahme
Aufschluss Uber den skelettalen Entwicklungsstand, wobei ein spateres
kraniofaziales Wachstum auch nach Abschluss des Korperlangenwach-
stums und Verschluss aller Epiphysenfugen nicht mit Sicherheit ausge-

schlossen werden kann (MITANI et SATO [40]).

1.2.3 Eigene Operationstechnik

Die Umstellungsosteotomie wird vollstandig von intraoral durchgefiihrt.
Nach zirkularer intraoraler paramarginaler Schnittfihrung im Oberkiefer-
verstibulum (von Zahn 16 bis 26, knapp in der mobilen Gingiva) und
subperiostaler Praperation unter sicherer Schonung der Nervi infraorbita-
lis, wird die gesamte Maxilla nach Osteotomie im Bereich der fazialen
und lateralen Kieferh6hlenwande, der lateralen Nasenwande, des cauda-
len Nasenseptums sowie nach vertikaler Osteotomie zwischen Tuber
maxillae und den Flugelfortsatzen durch die sogenannte ,down fracture®
Methode nach BELL vollstandig mobilisiert. Danach ist der Oberkiefer
noch mit der erndhrenden Gaumenschleimhaut und im Idealfall mit den
beiden Nervgefalblindeln verbunden und kann jetzt 3-dimensional ver-

lagert werden. Siehe Abbildung 1-5.
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Abb. 2: Durchfiihrung der Osteotomie
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Abb. 3 : Le-Fort-l Osteotomielinie (aus W. R. Proffit, R. P. White:

Surgical- Orthodontic Treatment. 1991: 249)

Abb. 4: Mobilisation der Maxilla durch ,,down fracture*
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Abb. 5: Le-Fort-l Technik nach Bell (aus W. R. Proffit, R. P.

White: Surgical-Orthodontic Treatment. 1991: 253)

Mit Hilfe des interokklusalen Splints, der praoperativ nach Durchfihrung
der Modelloperation im Artikulator hergestellt wird, wird die Maxilla, nach
temporarer maxillo-mandibularer Verdrahtung, in der geplanten sagitta-
len, vertikalen und transversalen Position entsprechend der praoperati-
ven Planung eingestellt. Nach korrekter Positionierung erfolgt die Fixati-
on mit vier Miniplatten im Bereich der Stutzpfeiler an der Crista zygoma-
tica-alveolaris und paranasal. Siehe Abbildung 6.

Nach der Osteosynthese wird der interokklusale Splint entfernt und die
erzielte Okklusion Uberprift. Die Wunden werden anschliessend durch
Naht verschlossen und der interokklusale Endplint sowie maxillo-
mandibuldre Gummizuge eingegliedert. Die verwendeten Miniplatten und

Schrauben aus Titan werden in der Regel trotz hoher Biokompatibilitat
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nach 9-12 Monaten entfernt, da Langzeitergebnisse hinsichtlich mogli-
cher Komplikationen bei Belassen des Osteosynthesematerials Uber

Jahrzehnte nicht vorliegen.

Abb. 6: Miniplatten-Fixation mit vier Osteosyntheseplatten im Be-

reich der Crista zygomatica-alveolaris und paranasal
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1.2.4 Komplikationen der Le-Fort-l Osteotomie

Grundsatzlich sind Komplikationen nicht ausgeschlossen und mussen
bei der Planung des Eingriffs und der Aufklarung des Patienten berutck-

sichtigt werden.

Erst mit den Veroffentlichungen von BELL sowie von EPKER und WOL-
FORD nahm das Interesse der Dysgnathiechirurgie im Oberkiefer zu und
hat sich in den letzten Jahrzehnten zu einem bedeutenden und sehr si-

cherem Bestandteil der Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie entwickelt.

Bei diesem elektiven Eingriff muss die Komplikationsrate so niedrig wie
moglich gehalten werden. In der Literatur werden folgende intra- und

postoperative Komplikationen beschrieben:

Ein erhohter Blutverlust ist bei den folgenden Situationen zu erwarten:
unkorrekter Instrumentation, zu hoher Osteotomielinie im Bereich der
Fossa pterygoplatina [59, 53, 46, 24] oder Abweichen der Gefasse von
der normalen anatomischen Lage [58, 21, 22]. Dabei ist am haufigsten
die Arteria palatina aufgrund des anatomisches Verlaufs an der posteri-

or-medialen Wand des Sinus maxillaris betroffen [35].
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Die Ursache fur eine partielle oder totale Nekrose kdnnen eine unzurei-
chende Blutversorgung des Segments nach Gefaldverletzung oder eine
Infektion sein. Eine Antibiotikaprophylaxe hat daher routinemallig zu er-

folgen [19, 48].

Eine Sinusitis maxillaris kann postoperativ bei dem Vorliegen einer prao-
perativen chronischen Sinusitis auftreten [60, 2]. Das Risiko fur diese
Komplikation ist nicht erhoht [60], aber gegeben.

Ein Rezidiv kann auftreten, wenn bei der Osteotomie und der anschlie-
ssenden Osteosynthese nicht auf eine genigende Knochenanlagerung
geachtet wird, besonders bei einer Kaudalverlagerung der Maxilla. Even-
tuell muss der Osteotomiebereich bei derartigen Fallen mit autologen
Knochentransplanten aufgeflllt werden [33, 20].

Eine kondylare Dislokation des Unterkiefers kann durch unsachgema-
sses Hochziehen, statt Hochrotieren des Unterkiefers erfolgen oder
durch Biegefehler bei der Plattenadaptation entstehen. Der Kondylus
wird dadurch aus der Pfanne disloziert, gegebenenfalls ensteht auch ei-
ne Diskusluxation. Je nach Art der Dislokation entstehen unterschiedli-
che Okklusionsstorungen bis zum offenen Biss [44].

Andere schwerwiegende postoperative Komplikationen, wie arteriovend-
se Fistel der A. maxillaris, Tubenfunktionsstérung, Tinnitus [31] und Er-
blindung [37] nach Le-Fort-I Operationen werden nur extrem selten be-

schrieben.
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Nervschadigungen sind mdglich. Dass Durchtrennen des Nervus naso-
palatinus ist unvermeidlich bei der ,Down-Fracture Methode®, jedoch 1
Jahr postoperativ teilweise oder vollstandig wieder hergestellt [41, 27,
29]. Die Verletzung des Nervus infraorbitalis ist eine vermeidbare Kom-
plikation, in den meisten Fallen zurickzufihren auf eine unkorrekte Re-
position des Weichgewebes [54]. Temporare Sensibilitdtsstorungen die-

ser Nerven werden allerdings haufiger in der Literatur beschrieben [6].

Derartige permanente Sensibilitatsstorungen kdnnen fur den Patienten

zu einer stets bemerkten, bleibenden Beeintrachtigung fuhren.
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1.3 Anatomische und neurologische relevante Grundlagen

1.3.1 Nervus trigeminus

Der Nervus trigeminus ist der V. und grésste Hirnnerv mit drei Asten:
Nervus ophthalmicus, Nervus maxillaris und Nervus mandibularis. Er be-
steht aus der grossen Radix sensoria und der kleiner Radix motorica, mit
somato-motorischen Fasern flr die Kaumuskulatur.

Von ihrer Befestigung an der Bricke ziehen die Radices uber den Ober-

rand des Felsenbeins an dessen Spitze nach aussen und vorn.

Die sensible Wurzel verbreitert sich zum Ganglion trigeminale. Die Aus-
laufer dieser Zellen formen sich zu einem zentralen und einem periphe-
ren Teil aus. Der periphere Teil entspricht der Mehrzahl der sensiblen
Zellen in den drei Asten des Nervus trigeminus, der zentrale sammelt
sich zur sensiblen Trigeminuswurzel, tritt in den Hirnstamm ein und en-
det entweder im Nucleus pontinus Nervus trigemini oder zieht mit dem
Tractus spinalis Nervus trigemini zum Nucleus spinalis Nervus trigemini
abwarts.

Die motorischen Fasern nehmen ihren Ursprung im Nucleus motorius
Nervus trigemini, im oberen Teil der Brucke, an der medialen Seite des

Nucleus sensorius principalis Nervus trigemini.
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Unweit der Felsenbeinspitze unter dem freien Rand der Dura tritt der

Nervus trigeminus durch die Dura in die mittlere Schadelgrube.

Die drei Aste verlassen die Schadelhdhle durch unterschiedliche Fora-
mina: der Nervus ophthalmicus zieht durch den Sinus cavernosus, der
Nervus mandibularis durch das Foramen ovale und der hier ndher zu

besprechende Nervus maxillaris tritt durch das Foramen rotundum aus.

1.3.2 Nervus maxillaris

Von dem Foramen rotundum zieht der Nervus maxillaris in die Fossa
pterygopalatina, in der das Ganglion pterygopalatinum liegt. Er ist ein
rein sensibler Nerv und wird von sympathischen und parasympathischen
Fasern als Bahn benutzt. Mit seinem Hauptast, dem Nervus infraorbita-
lis, verlauft er durch die Fissura orbitalis inferior am Boden der Augen-
hohle bis zum Foramen infraorbitale, wo er sich facherformig zur Haut
hin verzweigt und das Unterlid, die Oberlippe und die Nasenfligel sensi-
bel innerviert. Im Bereich der Fissura orbitalis inferior gibt er den Nervus
zygomaticus ab, der zur Augenhohle zieht und eine Verbindung mit dem

Nervus lacrimalis eingeht.

An der lateralen Orbita tritt der Nervus zygomaticus in das Jochbein ein

und teilt sich dort in seine beiden Endaste Nervus zygomatcofacialis, zur
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Haut Uber dem Jochbogen, und den Nervus zygomatotemporalis, zur

Haut der Schlafenregion.

Der Nervus nasopalatinus bildet sich aus den Rr. nasales post. sup. lat.
ab und zieht am Nasenseptum abwarts bis zum Canalis incisivus. Von
dort innerviert er als Nervus incisivus den vorderen Teil der Gaumen-

schleimhaut im Bereich der oberen Schneidezahne.

Der Nervus palatinus major und minor verlaufen beidseits vom Ganglion
pterygopalatinum durch das Foramen palatinum majus zum harten
Gaumen und durch das Foramen palatinum minus zum weichen Gau-
men und versorgen sensibel die gesamte hintere Gaumenschleimhaut.

Die Rr. alveolares sup. post. versorgen die Molaren und bilden zusam-
men mit den Rr. alveolares sup. med. und ant., Aste des Nervus infraor-

bitalis, den Plexus dentalis superior. Siehe Abbildung 7 und 8.
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Abb. 7: Nervus infraorbitalis (aus Sobotta: Atlas der Anatomie des

Menschen, Bd. 1, 20. Aufl.:81:1993)
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1.3.3 Fossa pterygopalatina

Die Fossa pterygopalatina wird durch die Aneinanderlagerung von Gau-
menbein, Oberkiefer und Flugelgaumenfortsatzen gebildet. Die Fossa
hat durch Kanale und Offnungen Verbindungen zu allen Nachbarregio-
nen: Nasenhohle, mittlere Schadelgrube, Mundhohle, Fossa infratempo-
ralis und Orbita. Nach caudal verjingt sie sich zum Foramen palatinum
majus und Foramen palatinum minus. Durch die Fossa ziehen zahlreiche

wichtige Strukturen, in ihr liegt das Ganglion pterygopalatinum.

Die Arteria maxillaris zieht von lateral ein, indem sie durch den Spalt-
raum zwischen Tuber maxillae und Processus pterygoideus hindurchtritt.
Hier teilt sie sich in ihre Endaste auf. Der Hauptstamm lauft als Arteria
palatina descendens im Canalis pterygopalatinus abwarts und teilt sich
in die Gaumenaste auf, die dann durch das Foramen palatinum majus
zum harten und durch das Foramen palatinum minus zum weichen Gau-

men ziehen. Siehe Abbildung 9.
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Abb. 9: Fossa pterygopalatina (aus Sobotta: Atlas der Anatmoie des

Menschen, Bd. 1, 20. Aufl.;56:1993)
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2 Methodik

2.1 Patientengut
Die untersuchten Patientengruppen setzten sich aus 40 Personen zu-

sammen.

Es wurden die Patienten einbestellt und nachuntersucht, bei denen in
der Zeit vom 08.02.1999 bis 05.03.2001 in der Klinik fur Mund-, Kiefer-
und Gesichtschirurgie, Plastische Operationen des St. Josefshospitals in
Krefeld-Uerdingen eine Le-Fort-I-Osteotomie durchgefuhrt wurde. In ei-
nem Anschreiben wurden sie gebeten, einen Termin zur Nachuntersu-

chung in der MKG-Ambulanz zu vereinbaren.

Als Kontrollgruppe diente eine Auswahl freiwilliger, gesunder Probanden
ohne vorherige MKG-chirurgische Eingriffe. Sie wurden mit der Absicht
einer Paarbildung mit den Patienten der Operationsgruppe ausgewahilt,
so dass den Patienten gleichgeschlechtliche, gleichaltrige und gesunde

freiwillige Probanden als Kontrollgruppe gegenuberstanden.

Alle Patienten und Probanden der Kontrollgruppe wurden von nur einem
Arzt befragt und untersucht, um eine bessere Vergleichbarkeit zu errei-

chen.
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2.2 Anamnesebogen

Vor Beginn der Untersuchung wurden alle Patienten und Probanden ge-
beten, Angaben zur Krankengeschichte vor der Operation, nach der
Operation, zur jetzigen Medikation, dem aktuellen Gesundheitszustand
und zur typischen Risikofaktoren fur neuropathische Veranderungen zu
machen (siehe Anhang Seite 94-95).

Der Bogen wurde zusammen mit dem Patienten ausgefullt, auf offene

Fragen und Missverstandnisse wurde eingegangen.
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2.3 Testfelder

Pro Patient gab es sechs Test- und zwei Referenzfelder und pro Pro-

band der Kontrollgruppe acht Referenzfelder.

Die Regionen um den Mund des Patienten / Probanden wurden in vier
Felder aufgeteilt, jeweils direkt neben der Medianebene rechts und links:
zwei im Bereich der an die Oberlippe angrenzende Haut, bis zu einem
Abstand von 15 mm vom Oberlippenrot, zwei im Bereich der direkt an-
grenzenden Wangenhaut und zwei intraorale Testfelder im Bereich der
seitlichen Gaumenschleimhaut, lateral der Sutura palatina mediana. Als
Kontrollfelder dienten zwei an die Unterlippe angrenzende Hautareale,

bis zu einem Abstand von 15 mm vom Unterlippenrot.

Die Test- und Referenzfelder wurden standardisiert festgelegt und mit
einer Nummer versehen. Die definierten Felder gibt Abbildung 10 und 11

wieder.

Bei den Patienten:

Testfeld Nummer 1: Bereich Oberlippenhaut rechts
Testfeld Nummer 2: Bereich Oberlippenhaut links
Testfeld Nummer 3: Bereich Wangenhaut rechts

Testfeld Nummer 4: Bereich Wangenhaut links
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Testfeld Nummer 5: Gaumenschleimhaut rechts

Testfeld Nummer 6: Gaumenschleinhaut links

Referenzfeld Nummer 7: Unterlippenhaut rechts

Referenzfeld Nummer 8: Unterlippenhaut links

Bei den Probanden erfolgte die Einteilung in die gleichen Felder, in 8 Re-

ferenzfelder.
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Abb. 10: Extraorale Test- und Referenzfelder
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Abb. 11: Intraorale Test- und Referenzfelder

Die Test-/ Referenzfelder 1 bis 4 liegen jeweils im Versorgungsgebiet
des Nervus infraorbitalis, die Felder 5 und 6 im Versorgungsgebiet des
Nervus palatinus major und Nervus palatinus minus und Referenzfelder

7+8 im Versorgungsgebiet der Nervus mentalis.
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2.4 Untersuchungskriterien

Nachuntersuchungskriterien waren die subjektive Sensibilitatsbewertung

und verifizierte Sensibilitatsuntersuchungen.

Sensibilitatsuntersuchungen waren:

Bertuhrungsempfindung
Streichrichtungserkennung
Spitz-Stumpf-Diskriminierung
Zwei-Punkte-Diskriminierung

Vitalitatsprobe an den Zahnen des Oberkiefers

2.5 Versuchsdurchfiihrung

Nachuntersuchungen der Patienten in den Ambulanzraumen der Klinik

fur Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie, Plastische Operationen des Jo-

sefshospital in Krefeld-Uerdingen.

Die Kontrollgruppe wurde in den Ambulanzraumen der Klinik fur Mund-,

Kiefer- und Gesichtschirurgie der Heinrich-Heine-Universitat Disseldorf

untersucht.
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Untersucht wurde im zahnarztlichen Behandlungsstuhl am halbliegen-
den, entspannten Patienten oder Probanden mit leicht ge6ffnetem Mund
und geschlossenen Augen durchgefuhrt. Da die sinkende
Raumtemperatur in friheren Studien [17, 38, 57] einen Anstieg der
Reizschwelle zur Folge hatte, wurde die Untersuchung im Bereich der

ublichen Raumtemperatur zwischen 19°C und 23°C durchgefuhrt [13].

Vor allen Tests wurde jedem Patienten und Probanden der Versuchsab-

lauf erklart und demonstriert.

Die einzelnen Testverfahren wurden nacheinander durchgeflhrt. Die
Reizapplikation erfolgte jeweils 15 mal pro Testfeld bzw. Referenzfeld in
willktrlicher Reihenfolge, so dass pro neurologischem Test 480 Beruh-

rungsreize bei jedem Patienten appliziert wurden.

In Anlehnung an Nachuntersuchungen zu Sensibilitatsstorungen nach
Unterkieferosteotomien [52] wurde eine Fehlerquote von 4 oder mehr
Fehlversuchen je Test- bzw. Referenzfeld, d.h. es wurde weniger als
75% mit der zuvor definierten Reizapplikation richtig erkannt, nach
DYCK et al., NISHIOKA et al. und SEKULER et al. [13, 42, 50] als patho-
logisch gewertet.

Die jeweils falsch angegebenen Einzelergebnisse wurden fur jeden Pati-

enten / Probanden in einem Prufprotokoll (Anhang Seite 94) notiert.
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2.6 Prifung der Beriihrungsempfindung

Der Patient wurde in den entsprechenden Hautarealen mit einem spitz-
ausgezogenen Wattetrager gemass des Prufprotokolls berthrt. Der Pati-

ent wurde aufgefordert, den Zeitpunkt der Reizapplikation zu nennen.

2.7 Priufung der Streichrichtungserkennung

Mittels eines spitz ausgezogenen Wattetragers wurde uber die beschrie-
benen Hautareale entweder von rechts nach links oder von links nach
rechts gestrichen. Der Patient wurde jeweils befragt in welche Richtung
gestrichen wurde.

Intraoral wurde in Richtung auf die sagittale Gaumenmitte oder von ihr in
Richtung der Zahne gestrichen und der Patient bzw. Proband aufgefor-

dert, die Richtung zu benennen.

2.8 Prufung der Spitz-Stumpf-Diskrimination

Zur Prifung ,spitz” wurde eine zahnarztliche Sonde eingesetzt. Der Reiz

,Stumpf‘ wurde durch Beruhrung der Haut mit der Ruckseite einer zahn-

arztlichen Sonde hervorgerufen.
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2.9 Bestimmung der Zwei-Punkte-Diskrimination

Zur Bestimmung des geringsten wahrnehmbaren Abstandes zwischen
zwei Punkten, der simultanen Raumschwelle, wurden Abstandszirkel
verwendet, die schrittweise in Millimeterschritten geschlossen werden.
Notiert wurde der letzte Abstand, an dem der Patient grade noch zwei

Punkte erkennt. Der Abstand wurde in Millimeterangabe notiert.

2.10 Vitalitatsprobe

An allen Zahnen der Patienten und Probanden wurde mit Hilfe eines Kal-

tesprays — 40°C Erkodent ® ein Sensibilitatstest durchgeflhrt.
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2.11 Krankengeschichte und Operationsbericht

Der peri- und postoperative Verlauf konnte durch Auswertung der Kran-
kenakte, mit Hinsicht auf intra- oder postoperative Komplikationen, ana-

lysiert werden.

Der Operationsbericht gab Auskunft Uber Alter des Patienten, den Ope-
rationszeitpunkt, die Diagnose, die Operationstechnik, das Osteosynthe-

severfahren und eventuellen intraoperativen Komplikationen.

36



3 Ergebnisse

3.1 Patientengut

Insgesamt stellten sich 40 Patienten zu der Nachuntersuchung vor, die in
der Klinik far Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie, Plastische Operatio-
nen des St. Josefshospital in Krefeld-Uerdingen in der Zeit vom
08.02.1999 bis 05.03.2001 mittels einer Le-Fort-I Osteotomie nach BELL

operiert worden waren.

Alle 40 Patienten konnten samtlich in die Nachuntersuchung aufgenom-
men werden. Insgesamt umfasst die Untersuchung 16 Manner und 24

Frauen. Siehe Diagramm 1.

Dia. 1: Geschlechterverteilung der Patienten
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Den 40 Patienten stand eine zahlen-, alters- und geschlechtsspezifische

nicht operierte weitgehend identische Probandengruppe gegenuber.

Zum Zeitpunkt der Operation betrug das durchschnittliche Alter der Pati-

enten 24,2 + 6,1 Jahre, der jungste Patient war 17,9 und der alteste 42,4

Jahre alt. Siehe Diagramm 2.

Alter in Jahren

19 21

Patienten

Dia. 2: Alter der Patienten zum Zeitpunkt der Operation (n=40)
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Dabei lag das Durchschnittsalter der Frauen zum Zeitpunkt der Operati-
on bei 24,4 + 4,8 Jahren mit einem Maximum bei 42,4 und einem Mini-
mum bei 17,9 Jahren.

Das Durchschnittsalter der Manner lag bei 23,9 + 6,8 Jahren, maximal
34,3 Jahre und minimal 18,2.

Siehe Diagramm 3.

Alter in Jahren

al

40

10

L
. L
| + -
u] 1 = 3
Frauen Manner

Dia. 3: Durchschnittsalter Manner / Frauen zum Zeitpunkt der OP
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Der mittlere Abstand vom Tag der Nachuntersuchung bis zur Operation
betrug 26,7 + 8,2 Monate.
Die fruhste Nachuntersuchung fand 18,1 Monate nach der Operation

statt, die spateste 47,7 Monate. Siehe Diagramm 4.

Monate postop

50

Patienten

Dia. 4: Verteilung des Nachuntersuchungszeitraums
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Von den Nachuntersuchungen wurden 22 im zweiten Jahr postoperativ
durchgefuhrt, im dritten Jahr 13 und im vierten Jahr 5.

Das folgende Diagramm 5 zeigt die Verteilung.

4, Jahr
=5

3. Jahr
n=13

Dia. 5: Verteilung der Nachuntersuchung auf das 2., 3. und 4.

Jahr postoperativ
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3.2 Auswertung des Anamnesebogens

In keinem Fall musste ein Patient wegen einer neurologischen Vorer-
krankung oder spezifischen Medikation aus der Operationsgruppe aus-

geschlossen werden.

Sensibilitatsstorungen im Bereich des Gesichts oder des ubrigen Kor-
pers waren von keinem Patienten vor der Operation oder Probanden

beobachtet worden.

Bei allen Patienten der Versuchsgruppe wurde bei Anlage der Zahne 18
und 28 die operative Entfernung dieser Zahne bis spatestens 3 Monate
vor der Le-Fort-1-Osteotomie durchgefuhrt. Weitere operative Eingriffe an
den Zahnen oder am Oberkiefer wurden anamnestisch nicht vorgenom-
men. Kein Patient hatte Unfalle mit begleitender Fraktur im Gesichtsbe-

reich erlitten.

3.21  Subjektive Gefuhlstorung

Postoperativ gab kein Patient eine subjektive extraorale Sensibilitatssto-

rung an 4 der 40 nachuntersuchten Patienten berichteten Uber eine noch
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bestehende Hypasthesie der Gaumenschleimhaut. Das entspricht 10%

der untersuchten Patienten.

Kein Patienten fuhlte sich zum Zeitpunkt der klinischen Nachuntersu-
chung durch die intraorale Gefuhlsstorung in seinem taglichen Leben

beeintrachtig.

3.3 Testdurchfiihrung

3.3.1  Methodik der Auswertung

Das Gesamtergebnis wurde auf pathologische Befunde analysiert. Als
pathologisch wird ein Patient gewertet, wenn ein Testfeld oder mehrere
pathologisch sind, nach Definition Seite 33.

Als pathologisch zahlt eine Untersuchung, sobald ein Testfeld im
rechts/links Vergleich oder mehrere auf einer Seite pathologisch sind.

Es wurden die extraoralen mit den intraoralen Felder verglichen, als pa-
thologisch gilt ein Ergebnis sobald ein Testfeld oder mehrere patholo-
gisch sind.

Das Gesamtergebnis wurde in einer Einzeltestanalyse mit derselben Me-

thodik ausgewertet.
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3.3.2 Uberblick iiber die Gesamtuntersuchung

Die gesamte Studie umfasste 8 definierte Hautfelder bei 80 Kandidaten,
4 neurologische Testverfahren und je 15 Einzelberihrungen je Test und
Test- oder Kontrollfeld, so dass insgesamt 38400 Einzelberthrungen

stattfanden.

Von den 38400 Einzelversuchen entfielen 14400 auf die Testfelder ( Fel-
der 1-4 extraoral sowie Felder 5 und 6 intraoral bei den operierten Pati-
enten) und 24000 auf die Kontrollfelder (Felder 1-8 bei den Probanden

und Felder 7 und 8 bei den operierten Patienten).

Die statistische Auswertung mittels des z-Test zeigte, dass operierte Pa-
tienten in der gesamten Untersuchung mehr Fehler machten als die Pro-
banden der Kontrollgruppe. Das Ergebnis war statistisch hochsignifikant

(p< 0,01).

Die statistische Auswertung zeigte weiter, dass auch bei nicht operierten
Probanden fehlerhafte Angaben vorkamen, ohne dass ein pathologi-
scher Befund vorlag. Auch in der Kontrollgruppe traten pathologische

Befunde auf, ohne dass sie den Probanden bewusst waren.
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In der Patientengruppe traten insgesamt 231 falsche Antworten gegen-
uber 61 falsche Antworten in der Kontrollgruppe auf. Verteilung aller fal-
schen Testantworten von Patient und Proband auf die einzelnen Testfel-

der gibt die folgende Tabelle 1 wieder.

Patienten Probanden
Feld 1 Feld 2 Feld 1 Feld 2
27 30 15 4
Feld 3 Feld 4 Feld 3 Feld 4
23 24 1 12
Feld 5 Feld 6 Feld 5 Feld 6
65 44 14 10
Feld 7 Feld 8 Feld 7 Feld 8
6 12 3 2

Tab. 1: Falsche Testantworten im Patienten- und Probanden-

kollektiv

Insgesamt stellten sich bei der Untersuchung von den 292 Fehlangaben
19 als pathologische Einzelbefunde (laut Definition) heraus, davon traten
17 (89,5%) im Patientenkollektiv und 2 (10,5%) pathologische Einzelbe-

funde im Kontrollkollektiv auf. Siehe Diagramm 6.
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pathologische Befunde n:

Patienten Probanden

Dia. 6: Verteilung pathologischer Einzelbefunde auf Patienten

und Probanden

In den folgenden Analysen werden nur noch die pathologischen gewerte-

ten Befunde betrachtet.
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Die Verteilung der gesamten pathologischen Einzelbefunde auf die ver-
schiedenen Test- und Referenzfelder gibt die folgende Tabelle wieder.
Der Unterschied zu den Probanden ist statistisch hoch signifikant

(p<0.01).

Patienten Probanden
Feld 1 Feld 2 Feld 1 Feld 2
1 1 0 0
Feld 3 Feld 4 Feld 3 Feld 4
2 1 0 0
Feld 5 Feld 6 Feld 5 Feld 6
8 4 1 1
Feld 7 Feld 8 Feld 7 Feld 8
0 0 0 0

Tab. 2: Verteilung aller pathologischen Einzelbefunde im

Gesamttest

Im rechts / links Vergleich fallt auf, dass die rechte Gesichtshalfte im Pa-
tientenkollektiv mehr pathologische Einzelbefunde mit 64,7% zeigt als

die linke Seite. Das Ergebnis ist statistisch nicht signifikant (p= 0.274).

Der Vergleich der extraoralen mit den intraoralen Test- und Referenzfel-
dern im Patientenkollektiv zeigt, dass statistisch signifikant (p=0.04) die
Gaumenschleimhaut haufiger betroffen ist als Summe der Felder der ex-

traoralen Gesichtshaut.
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Die 20 pathologischen Einzelbefunde verteilen sich auf insgesamt 12 Pa-
tienten und 4 Probanden, das heisst in den meisten Fallen war mehr als
ein Feld pathologisch betroffen und mehr als ein Test auffallig. Tabelle

siehe Seite 52.

Im Gesamtergebnis soll nun in seinen Einzelkomponenten analysiert
werden und aufgezeigt werden welche Qualitat der Sensibilitatsstorung

uberwiegt.
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3.3.3 Beriihrungsempfinden

Das Testergebnis der pathologischen Beruhrungsempfindungen ist nicht

signifikant (p=1.0) zur Kontrollgruppe.

Es zeigte sich insgesamt ein pathologisches Einzelergebnis bei den Pa-
tienten und keins in der Kontrollgruppe.
Die pathologischen Befunde der einzelnen Testfelder und Referenzfelder

sind in Tabelle 3 dargestellt.

Patienten Probanden
Feld 1 Feld 2 Feld 1 Feld 2
0 0 0 0
Feld 3 Feld 4 Feld 3 Feld 4
0 0 0 0
Feld 5 Feld 6 Feld 5 Feld 6
1 0 0 0
Feld 7 Feld 8 Feld 7 Feld 8
0 0 0 0
Tab. 3: Pathologische Einzelbefunde auf Beriihrung

Dabei liegt der pathologischen Befund auf der rechten Gesichtsseite,

dies ist nicht signifikant (p=1.0).

Die Gaumenschleimhaut ist statistisch nicht signifikant (p=1.0) haufiger

betroffen als die extraoralen Felder.
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3.3.4 Streichrichtungserkennung

Das Testergebnis der Streichrichtungserkennung ergab einen statistisch

hochsignifikanten Unterschied (p<0.01) zur Kontrollgruppe.

Es erwiesen sich als pathologisch Einzelbefunde laut Definition neun in

der operierten Gruppe und einer in der Kontrollgruppe.

Patienten Probanden
Feld 1 Feld 2 Feld 1 Feld 2
1 0 0 0
Feld 3 Feld 4 Feld 3 Feld 4
1 1 0 0
Feld 5 Feld 6 Feld 5 Feld 6
4 2 1 0
Feld 7 Feld 8 Feld 7 Feld 8
0 0 0 0

Tab. 4: Pathologische Einzelbefunde auf Streichrichtungs-

erkennung

Der rechte Gesichtshalfte ist im Patientenkollektiv statistisch nicht signifi-
kant, (p=0.479) ofter betroffen. Die intraoralen Hautareale sind im Patien-
tenkollektiv statistisch ebenfalls nicht signifikant (p= 0.479) haufiger be-
troffen.

Die pathologischen Einzelbefunde verteilen sich auf 7 Patienten.
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3.3.5 Spitz-Stumpf-Diskrimination

Die Testung der Spitz-Stumpf-Diskrimination ergab zwischen beiden

Gruppen ein Signifikanzniveau von p<0,01, d.h. hochsignifikant.

Der Gesamttest auf Spitz-Stumpf-Diskrimination zeigt sieben pathologi-
sche Einzelbefunde in der Patienten- und einen in der Kontrollgruppe.

Die Verteilung zeigt das folgende Tabelle.

Patienten Probanden
Feld 1 Feld 2 Feld 1 Feld 2
0 1 0 0
Feld 3 Feld 4 Feld 3 Feld 4
1 0 0 0
Feld 5 Feld 6 Feld 5 Feld 6
3 2 0 1
Feld 7 Feld 8 Feld 7 Feld 8
0 0 0 0

Tab. 5: Pathologische Einzelbefunde auf Spitz- Stumpf-

Diskrimination

51



Die statistische Auswertung ergibt, dass die rechte Gesichtshalfte nicht
signifikant (p=1.0) im Patientenkollektiv haufiger betroffen ist als die lin-
ke, genauso wie die extraoralen Felder nicht signifikant weniger betroffen

sind als die intraoralen (p=0.429).

Einer aus der Kontrollgruppe und sechs Patienten zeigten mindestens

ein pathologisches Einzelfeldergebnis.
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3.3.6 Zwei-Punkte-Diskrimination

Die statistische Auswertung mittels t-Test zeigt, dass die Ergebnisse der

Zwei-Punkte-Dirkrimination statistisch nicht signifikant sind (p>0,05).

In den folgenden Diagrammen ist die simultane Raumschwelle aller Pa-
tienten und Probanden dargestellt, d.h. der Punkt der grade noch als ge-

trennt wahrgenommen werden kann.
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Dia. 7: Zwei-Punkte-Diskrimination Patientenkollektiv
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Die Mittelwerte fur die verschiedenen Hautareale in der Patientengruppe

zeigt folgendes Saulendiagramm:

1 2 3 4 5 6

Testfeld Nr.
Dia. 8: Mittelwerte der Zwei-Punkte-Diskrimination fiir die unter-
schiedlichen Test- (dunkel) / Referenzfelder (hell) in der

Patientengruppe
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Das folgende Diagramm gibt die individuelle Zwei-Punkte-Diskrimination

fur die Probanden wieder:

25
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2-Punkt in mm
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Probanden

Dia. 9: Zwei-Punkte-Diskrimination der Probanden
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1 2 3 4 5 6 7 8

Referenzfeld Nr.

Dia. 10: Mittelwerte der Zwei-Punkte-Diskrimination der Probanden

Die einzelnen Hautareale von Patienten und Probanden sollen jetzt im

direkten Vergleich gegenuber gestellt werden.
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2-Punkt Oberlippe mm
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Dia. 11: Zwei-Punkte-Diskrimination Vergleich Oberlippenfelder 1

und 2 bei Patienten / Probanden
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Der Unterschied zwischen Patienten- und Kontrollgruppe ist statistisch

nicht signifikant (p=0,7).
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Dia. 12: Vergleich Zwei-Punkte-Diskrimination Wangenhaut Feld 3

und 4 bei Patienten / Probanden
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<

Die statistische Auswertung zeigt, dass die Unterschiede nicht signifikant

sind, p= 0.45.
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2-Punkt Gaumen mm
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Dia. 13: Vergleich der Zwei-Punkte-Diskrimination Gaumen Feld 5

und 6 bei Patienten / Probanden

Der Vergleich der Zwei-Punkte-Diskrimination im Bereich der Gaumen ist

statistisch nicht signifikant p=0.77.
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2-Punkt Unterlippe mm
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Dia. 14: Vergleich Zwei-Punkte-Diskrimination Unterlippenhaut Feld

7 und 8 bei Patienten /Probanden

Bei der Analyse der Ergebnisse finden sich keine wesentlichen Unter-
schiede in der Wahrnehmung der Zwei-Punkte-Diskrimination, jedoch ist
eine leicht verkleinerte Zwei-Punkte-Diskrimination im Probandenkollek-
tiv gegenuber der in der Patientengruppe zu erkennen. Der Unterschied

ist jedoch statistisch nicht signifikant (p>0,05).
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3.3.7 Vitalitatsprobe der Zahne

Bei der Bestimmung der Vitalitat der Zahne mittels Kaltesprays — 40°C
Erkodent ® zeigte sich, dass die Vitalitat bei keinem ansonsten klinisch
und rontgenologisch unauffalligen Zahn, mindestens 18 Monate postope-

rativ, eingeschrankt war.

3.4 Zusammenfassung der Sensibilitatstests

Bei der Prufung der Sensibilitat mit spezifischen neurologischen Unter-
suchungsmethoden auf Beruhrungssensibilitat, Spitz-Stumpf-
Diskrimination und Streichrichtungserkennung zeigte sich, dass keiner

der Patienten eine Anasthesie aufweist.

Bei insgesamt 302 Fehlversuchen fanden sich 19 als pathologisch defi-
nierte Einzelbefunde. Diese pathologischen Befunde verteilen sich auf
insgesamt 12 Patienten und 2 Probanden.

Die Haufigkeit der pathologischen Einzeltestergebnisse ist hochsignifi-

kant (p<0,01) im Vergleich zur Probandengruppe.

Die meisten pathologischen Ergebnisse traten bei der Streichrichtungs-
erkennung n=9 (52,93%) vor Spitz-Stumpf-Diskrimination n=7 (41,17%)

und der Beruhrungsempfindung n=1 (5,88%) auf.
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Bei den 4 Patienten, die subjektiv eine Sensibilitatsstorung empfanden,
korreliert dies mit den pathologischen Einzelergebnissen der vorgestell-
ten Tests. Zusatzlich wurden aber noch 8 weitere Patienten mit objekti-
ven Sensibilitatsstorungen verifiziert, die von den Patienten subjektiv

nicht wahrgenommen werden.

Dabei wurden bei den insgesamt 12 betroffenen Patienten 5 mal extra-
orale Hautareale (29,4%) als pathologisch verifiziert und 12 mal intraora-
le Schleimhautareale (70,6%), bei den Kontrollgruppe imponierten nur 2
mal intraorale Referenzfelder. Die Gaumenschleimhaut ist statistisch je-
doch signifikant (p=0.04) haufiger betroffen als die extraoralen Hautfelder
im Patientengut, was nach der Operation als logisch gefolgert werden

kann. Siehe Diagramm 20.
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Intraoral:

12

W Patienten
10 @ Probanden

Extraoral:

Patienten /Probanden

Dia. 15: Verteilung der extra- (1) und intraoralen (2) pathologischen

Ergebnisse

Bei vier Patienten zeigte mehr als ein Feld und / oder mehr als ein Test
pathologische Einzelergebnisse. Die pathologisch verifizierten Befunde

lagen dann jeweils auf der selben Gesichtsseite.

Bei einem Patienten war die Streichrichtungserkennung, die Spitz-
Stumpf-Diskrimination und die Beruhrungsempfindung im selben Feld,
der rechten Gaumenschleimhaut, auffallig. Ein andere zeigte eine patho-

logische Spitz-Stumpf-Diskrimination in zwei Feldern- Oberlippe rechts,
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und Gaumen rechts. Bei dem dritten Patienten war die Fahigkeit zur
Streichrichtungsdifferenzierung im Hautareal der rechten Wange und im
Testfeld 5, der rechten Gaumenhalfte und bei dem vierten Patienten war
das Feld der rechten Oberlippe und der rechten Gaumenhalfte auf
Streichrichtungserkennung auffallig. Es handelt sich dabei um einen der
vier Patienten, die auch subjektiv empfundene Sensibilitatstorungen im

Bereich der Gaumenschleimhaut angaben.

Die anderen Patienten zeigten nur pathologische Einzelfeldergebnisse.

Die Tabelle 6 zeigt die pathologischen Einzelbefunde fur die entspre-

chenden untersuchten extra- und intraoralen untersuchten Felder.
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Pat. Nr. Stérung Felder Seite Sutzjeklve
Stérung
3 Spitz-Stumpf 2 Rechts
Berlhrung 5
8 Spitz-Stumpf 5 Rechts Ja
Streichricht. 5
12 Streichricht. 4 Links
17 Spitz-Stumpf 6 Links
19 Streichricht. ? Rechts
24 Streichricht. 6 Links Ja
25 Spitz-Stumpf 5 Rechts
31 Spitz-Stumpf 2 Links
36 Spitz-Stumpf 6 Links
38 Streichricht. 5 Rechts Ja
30 Streichricht. 6 Links Ja
40 Streichricht. g Rechts

Tab. 6: Verteilung der einzelnen pathologischen Befunde auf die

Patienten

Die Seitendifferenz rechts / links der pathologischen Testergebnisse wird

durch die statistische Analyse nicht bestatigt mit p=0.274.

Postoperativ zeigten nach mehr als 18 Monten noch 12 aller operierten
Patienten (30%) pathologische Einzelfeldbefunde, die jedoch nur von 4
Patienten (10%) subjektiv wahrgenommen werden.

Die zusatzlichen 8 Patienten (20%) mit verifizierten Gefuhlstérungen ga-
ben keine subjektive Beeintrachtigung an, es handelt sich dabei lediglich

um eine Hypasthesie, die aber auch noch als pathologisch gewertet

werden mufd.
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Die Zwei-Punkte-Diskrimination zeigt eine nicht signifikante Verkleine-
rung im Patientenkollektiv gegenuber der Kontrollgruppe.
Die Vitalitat ist bei keinem klinisch und rontgenologisch unauffalligem

postoperativ eingeschrankt.
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4 Diskussion

Die operative Therapie skelettaler Dysgnathien hat sich als Kombinati-
onstherapie mit kieferorthopadischer Vor- und Nachbehandlung und
Chirurgie zu einem sicheren Routineverfahren innerhalb der Mund-, Kie-
fer- und Gesichtschirurgie entwickelt, das zu guten funktionellen und as-

thetischen Ergebnissen fuhrt.

Die laufende Weiterentwicklung in der Operations- und Osteosynthese-
techniken erfordert eine standige Uberpriifung des Erreichten, eine Qua-
litatskontrolle mit einer Ausnutzung der Mdoglichkeiten zu Verbesserun-

gen.

Mit dieser Nachuntersuchung von Patienten der Abteilung fur Mund-,
Kiefer- und Gesichtschirurgie, Plastische Operationen des St. Josefs-
hospitals in Krefeld-Uerdingen wurde angestrebt, Informationen zur Hau-
figkeit und Auspragung von Sensibilitatsstorungen wenigstens 18 Mona-
te nach einer Le-Fort-l Osteotomie zu finden, um das dortige operative
Vorgehen anhand der Ergebnisse kritisch zu gewichten, gegebenenfalls

zu modifizieren oder beizubehalten.
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Die Ergebnisse der Geschlechtsverteilung der operierten Patienten zei-
gen einen erhohten Frauenanteil mit 60%, damit korrespondieren diese
mit den Veroffentlichungen BOULOUX et BAYS [4] sowie CHEN et al.
[6]. Dies lasst sich nur mit einem hoheren Leidensdruck der Frauen und
einem gesteigerten Interesse an einer optimalen Gesichtsasthetik erkla-
ren MERLINI et al. [39], da es keine Publikationen gibt, die aufzeigen,

dass Frauen haufiger an einer Kieferfehlstellung leiden als Manner.

Die mittlere Altersverteilung betrug 24,2 + 6,1 Jahre, der jingste Patient
war 17,9 und der alteste 42,4 Jahre alt. Vergleichbare Altersangaben
finden sich in den Publikationen SCHULTZE-MOSGAU mit 24,9 Jahren

[49] und KARAS et al. [30] mit 27 Jahren.

In der Literatur finden sich nur sehr wenige Untersuchungen uber neuro-
sensorische Ausfalle nach Le-Fort-1 Osteotomien.

Im Bereich des Nervus infraorbitalis berichtet KARAS et al. [30] 1990
uber 50% Beruhrungsausfalle direkt postoperativ. und SCHULTZE-
MOSGAU et al. 2001 [49] Uber 81%. LAWRENCE et POOLE [36] fan-
den in dem Untersuchungszeitraum von mehr als 6 Monaten postopera-
tiv keine Storungen im Bereich des Nervus infraorbitalis.

Nach 12 Monaten finden POSNICK et al. [45] keine Ausfalle mehr,

SCHULTZE-MOSGAU et al. [49] dagegen noch bei 5% aller Patienten.
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Allen diesen Studien ist die alleinige Untersuchung des Nervus infraorbi-
talis und der kirzere Nachuntersuchungszeitraum gemeinsam, so dass
die Ergebnisse nicht direkt mit unseren unterschiedlichen Testverfahren

und der postoperativen Latenz von Uber 18 Monaten vergleichbar sind.

In dem hier untersuchten Patientenkollektiv zeigen noch 30% der Patien-
ten, 18 Monate nach der Operation leichte Sensibilitatsstorungen in
Form von Hypasthesien. Diese im Vergleich mit der Literatur beschrie-
benen vermehrten Sensibilitatsstorungen lassen sich dadurch erklaren,
dass die meisten pathologischen Befunde im Bereich der Gaumen-
schleimhaut (70,6%) lagen. Die in der Literatur beschriebenen Untersu-
chungen beziehen allerdings nahezu ausschlie3lich extraorale Hautarea-
le des Nervus infraorbitalis ein.

Lediglich ROSENBERG et SAILER [47] zeigten ebenfalls einen direkten
Vergleich von extraoralen Hautarealen und intraoraler Schleimhaut auf.
Ihre Untersuchungsergebnisse zeigen 6 Monate postoperativ eine voll-
standige Regeneration des Nervus infraorbitalis und eine unvollstandige
Regeneration des Nervus palatinus major auf elektrische Reize. Der
Trend dieses Ergebnisses wird durch diese Untersuchung bestatigt: Die
Nervversorgung fur die extraorale Gesichtshaut regeneriert schneller und

besser als fir die intraorale Schleimhaut.
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BOULOUX et BAYS [4] untersuchen differenziert die Sensibilitdt der
Gaumenschleimhaut und geben mindestens 12 Monate postoperativ ei-
nen signifikanten (p>0.05) Unterschied zur Kontrollgruppe auf Berlh-
rungsempfindung und keinen signifikanten Unterschied auf Spitz-Stumpf-
Diskrimination an. Dies Ergebnis wird in dieser Untersuchung nicht be-
statigt, die Sensibilitat aller Patienten im Bereich der Gaumenschleinhaut
ist hochsignifikant auf Spitz-Stumpf-Diskrimination und nicht signifikant

auf Bertuihrung gegen Uber den Probanden.

Die grosse Schwankungsbreite der Untersuchungsergebnisse erklart
sich nicht nur durch die mit Sicherheit unterschiedliche Technik der ein-
zelnen unterschiedlich geschickten Operateure, sondern auch durch die
teilweise erheblichen Unterschiede hinsichtlich des Untersuchungszeit-
raums, Art und Empfindlichkeit der Testmethode und der untersuchten
Hautareale des Gesichts, wodurch die Vergleichbarkeit stark einge-

schrankt ist.

Hinsichtlich der besten Testverfahren widersprechen sich die Angaben in
der Literatur. Von COGLAN et IRVINE [7] wird die Spitz-Stumpf-
Diskrimination bevorzugt, fir andere Autoren ist der Streichrichtungstest
am aussagekraftigsten (NISHIOKA et al. [42]). Der Test auf Berihrungs-

empfindung wird von keinem Autor favorisiert.
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Das kann durch diese Nachuntersuchungsreihe bestatigt werden. Die
statistische Auswertung dieser Testreihen ergab einen hochsignifikanten
Unterschied zur der Kontrollgruppe bei der Streichrichtungserkennung
und der Spitz-Stumpf-Diskrimination, so dass demnach alle beiden Un-

tersuchungsmethoden geeignete Verfahren darstellen.

In Bezug auf die Beruhrungsempfindung ist das Ergebnis zur Proban-
dengruppe statistisch nicht signifikant, so das diese Methode weniger gut

geeignet scheint.

Die Ergebnisse dieser Untersuchung unterstutzen die These, dass so-
wohl in Hinblick auf die Inzidenz als auch auf das Ausmass der neuro-
sensorischen Ausfalle zum Teil erhebliche Unterschiede zwischen den
verschiedenen Dysgnathieoperationen bestehen. Verglichen mit
Nachuntersuchungen nach Unterkieferumstellungsosteotomien scheint
sich die Sensibilitat der Oberlippen- und Wangenhaut etwas schneller als
die Unterlippenhaut SCHULTZE-MOSGAU et al. [49] zu normalisieren.
Ein direkter Vergleich zur Sensibilitatsstorung nach bilateraler
Unterkieferosteotomie fallt jedoch schwer, da die Angaben in den
zahlreichen Publikationen erheblich starker schwanken im Vergleich zu
den in der Literatur angegeben Sensibilitatsstorungen nach

Oberkieferosteotomien.
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Hier nur einige Beispiele: NISHIOKA et al. [42] 1987 wies noch 1 Jahr
postoperativ 71,4% Sensibilitatsstorungen nach und BRUSATI et al.
1981 noch 2,5% [5].

Auch nach mehr als 2 Jahren postoperativ finden sich Angaben in der Li-
teratur nach Unterkieferosteomien mit bis zu 84,6% Sensibilitdtsausfallen
( WALTER et al. [55]).

Das hier vorgestellte und angewandte Verfahren der Nachuntersuchung
basiert auf den Erkenntnissen von DYCK et al. [12] und NISHIOKA et al.
[42] und wurde auch von STEINKE [52] als Methode zur Nachuntersu-
chung der Sensibilitatsstérungen nach Unterkieferumstellungen ange-
wendet. Es soll eine verifizierte Beurteilung der Sensibilitatsstorung er-
mdglichen und fur andere nachvollziehbar sein, um die Ergebnisse zu
vergleichen und zu einer praktikableren Weiterentwicklungen fiuhren, die
eine noch bessere und zuverlassigere Klassifikation und Verifizierung der

postoperativen Sensibilitatsstérung ermoglichen.

Es wurden zunachst samtliche Untersuchungsergebnisse mit der Frage-
stellung untersucht, ob sich die operierten Patienten in dieser Nachun-

tersuchung von den nicht operierten Probanden unterscheiden.

Es konnte gezeigt werden, dass der Unterschied zwischen den beiden
Gruppen, in Bezug auf die Fehlerquote der gesamten Testreihe im Pati-

entenkollektiv hochsignifikant war.
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Die Fehlerquote war auf der rechten Gesichtseite grosser als auf der lin-
ken. In der Literatur finden sich aber keine Angaben von vermehrten ein-
seitigen Auftreten von Sensibilitatsstorungen. Eine mogliche Erklarung
ware, dass der Untersucher rechts sitzt und so die Gesichtshalften un-
terschiedlich gut einzusehen sind. Dieser Aspekt kann nur durch weitere
Untersuchungen versucht werden zu klaren, vielleicht auch in Hinblick
auf eine eventuelle hemispharische Dominanz bei der Gefuhlsempfin-

dung.

Die Prufung der Streichrichtungserkennung war der Test, der die hoch-
ste Fehlerquote im Patientengut ergab. Diese Form der Sensibilitatssto-
rung lasst sich vermutlich auf eine teilweise Zerstoérung von Axonen in-
traoperativ oder auch postoperativ zurlckfuhren. Erreichen diese sich
regenerierenden Axone wieder ihr ursprungliches Innervationsgebiet, so
ist die Hypasthesie temporar. Auch muf} die Nervenleitungsgeschwindig-
keit ca. 75% des normalen Nerven erreichen, um klinisch unauffallig zu
scheinen [18]. Wenn jedoch die Leitstruktur vollstandig zerstort ist oder
keine Regeration erfolgt, bleibt die Storung erhalten. Bei der Streichrich-
tungserkennung werden grossere Hautfelder miteinbezogen und es ist
eine differenzierte Losungsstrategie erforderlich, dadurch ist dieses

Testverfahren geeignet bestehende Nervlasionen zu erfassen.
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Die Spitz-Stumpf-Diskrimination dient der Kontrolle der Funktion der No-
zizeptoren, der schnellen myelinesierten Ad-Fasern und der langsamen
nicht myelinisierten C-Fasern. BOULOUX et BAYS [4] untersuchten das
Schmerzempfinden mit einer Nadel, die mit einer definierten Kraft appli-
ziert wurde das Ergebnis zeigte im Bereich des Gaumens einen signifi-
kanten Unterschied zwischen Patienten nach einer Le-Fort-l Operation

und einer nicht operierten Kontrollgruppe.

Unter den Patienten waren vier, die subjektiv eine bestehende Sensibili-
tatsstorung (Hypasthesie) der Gaumenschleimhaut angaben. Mit Hilfe
der vorgestellten Untersuchungsmethode konnte bei weiteren 8 Patien-
ten (20%) eine Sensibilitatsstorung verifiziert werden, die Patienten wa-

ren jedoch subjektiv, wahrscheinlich durch Gewodhnung, beschwerdefrei.

Die simultane Raumschwelle ist abhangig von der Dichte der lokalen
Tastpunkte. Sie variiert zum Teil erheblich und betragt zum Beispiel an
der Zungenspitze 1-2 mm und am Rucken 55-74 mm.

Nach POSNICK et al. [45] liegt die Zwei-Punkte-Dirkrimination in der In-
fraorbitalregion zwischen 9-12,8 mm, im Bereich der Oberlippe bei 3,3-
7,4 mm und im Bereich der Unterlippe bei 2,7-6,1 mm. Ein Jahr postope-
rativ waren alle Werte nicht signifikant erhoht.

2001 fanden SCHULTZE-MOSGAU et al. [49] 7 Tage postoperativ eine

vergrosserte simultane Raumschwelle von 20 mm im Innervationsgebiet
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des Nervus infraorbitalis und von 10 mm im Bereich der Oberlippen-
haut. Nach 12 Monaten waren fast die praoperativen Werte wieder er-
reicht. Demgegenuber geben KARAS et al. [30] praoperativ Mittelwerte
fur die Zwei-Punkte-Diskrimination von 8,4 mm in der Infraorbitalregion
und 7,5 mm an der Oberlippe an, und eine postoperative Verringerung
auf 7,8 mm und 6,8 mm, d.h. eine Verbesserung der Zwei-Punkte-

Unterscheidung, fur die Unterlippe gibt er 6,7 mm als Normwert an.

Die simultane Raumschwelle ist abhangig von mechanischen Hautei-
genschaften, der Rezeptordichte und der zentralen Weiterleitung. Bei ei-
ner intraoperativen Verletzung des Nervus inraorbitalis, Nervus palatinus
major oder Nervus incisivus ware die zentrale Weiterleitung betroffen

und ein Ansteigen dieser Schwelle zu erwarten.

Mit der Auswertung der vorliegenden Untersuchung wird die Studie von
KARAS et al. [30] unterstitzt, die simultane Raumschwelle zeigte sich

bei allen Patienten nicht signifikant (p>0,05) verkleinert.

Die Grosse der Raumschwelle ist von mehreren zuvor erwahnten Fakto-
ren abhangig und lasst sich durch Lernen, z.B. Blindenschrift, als suk-
zessive Raumschwelle, wesentlich senken. Da diese Nachuntersuchung
nach mehr als 18 Monaten erfolgte ist bei einigen Patienten dieser Lern-

prozess moglicherweise bereits fortgeschritten. Zum anderen sind die
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Patienten maoglicher Weise auch durch die Operation sensibilisierter an

den Test rangegangen.

Bei der Bestimmung der Vitalitatsprobe mit einem Kaltesprays —40°C Er-
kodent ® an allen Zahnen ohne zahnarztlichen Befund wurden bei diese
Nachuntersuchung an keinem der Zahne ein Verlust der Vitalitat post-
operativ gefunden.

Dies Ergebnis korreliert mit anderen Publikationen. 1987 fanden KAHN-
BERG et ENGSTROM [29] 2 Monate postoperativ reagierten bis zu 10%
aller Zahne positiv auf eine Vitalitatsprobe, 18 Monaten postoperativen

waren es zwischen 90% und 100% aller Zahne.

Ahnliches publizieten ROSENBERG et SAILER 1994 [47] 1 Monat

postoperativ reagierten 32% positiv und 6 Monate postoperativ 92,8%.

DI et al. [11] fanden histologisch an extrahierten 3. Molaren, alle Zahne
radiologisch und klinisch unauffallig postoperativ, keine Veranderung der
Blutzirkulation der Pulpa. JUSTUS et al. [28] fanden 2001 einen erhoh-
ten Blutfluss in der Pulpa zwischen der 1. und 3. Woche nach Le Fort |
Operationen. Dieses Ergebnis wird nicht von allen Autoren geteilt, das

Gegenteil beschrieben EMSHOFF et al. 2000 [14].
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5 Zusammenfassung

Im Zeitraum vom 08.02.1999 bis 05.03.2001 konnten 40 Patienten, die
aufgrund einer skelettalen Dysgnathie mittels einer Le-Fort-I Osteotomie
nach BELL in der Klinik fur Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie und
plastische Operationen des St. Josefshospitals in Krefeld-Uerdingen

operiert wurden, umfangreich nachuntersucht werden.

Alle Patienten ohne Hinweis auf mdglicherweise vorbestehende opera-
tonsunabhangige neurologische Storungen wurden in die Nachuntersu-

chung aufgenommen.

Bei der Untersuchung postoperativer Sensibilitdtsstorungen im Bereich
der Gesichtshaut, der Gaumenschleimhaut und der Vitalitat der Zahne
nach Umstellungsosteotomie des Oberkiefers konnen subjektive Patien-
tenangaben mit Hilfe spezieller neurologischer Testverfahren objektiviert
werden.

Als neurologische Tests wurden hier Beruhrungsempfindung, Spitz-
Stumpf-Diskrimination, Streichrichtungserkennung, Zwei-Punkte-

Diskrimination und Vitalitdtsprobe der Zahne herangezogen.
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Bei der Nachuntersuchung von 40 operierten Patienten fanden sich 18
Monate postoperativ keine Anasthesien, Dysasthesien oder Hype-
rasthesien.

Es zeigt sich jedoch, dass minimale neurosensorische Veranderungen in
Form von Hypasthesien vor allem intraoral im Bereich der Gaumen-
schleimhaut temporar oder bis dahin permanent auftreten kdnnen, die
aber nur in 4 Fallen subjektiv wahrgenommen werden.

Kein Patient gab eine subjektive extraorale Sensibilitatsstorung an.

Es fand sich eine statistisch nicht signifikante kleinere simultane Raum-
schwelle in allen Testfeldern bei den Patienten gegenuber den Proban-

den.

Mit Hilfe der Beruhrungsempfindung, Streichrichtungserkennung, Spitz-
Stumpf-Diskrimination konnte 5 extraorale aber nicht subjektiv empfun-
dene Sensibilitatsstorung verifiziert werden. Intraoral fanden sich 12 veri-
fizierte bei 4 subjektiven Sensibilitatsstorungen.

Es zeigte sich, dass sich die Innervation der dusseren Gesichtshaut sich

besser regeneriert als die Gaumenschleimhaut

Mit Hilfe der Einzeltests konnte festgestellt werden, dass Uberwiegend
neurologisch hoher integrative Fahigkeiten betroffen waren, wie die

Streichrichtungserkennung, die in 8 Fallen subjektiv offensichtlich fur den
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Patienten keine Bedeutung haben und nur in 4 Fallen intraoral von den

Patienten subjektiv als Sensibilitatsstorung wahrgenommen wurden.

Die Vitalitdat der Zahne wurde nach dem gesamten Zeitraum in keinem

Fall durch die Operation subjektiv und objektiv beeintrachtigt.
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7 Anhang

7.1 Abbildungsverzeichnis

1 Markierung der intraorale Schnittfuhrung

N

Durchflhrung der Osteotomie

3 Le-Fort-lI Osteotomielinie

4 Mobilisation der Maxilla durch ,down fracture”

5 Le-Fort-l Technik nach Bell

6 Miniplatten-Fixation mit vier Osteosyntheseplatten im Bereich der

Crista zygomatica-alveolaris und paranasal

7 Nervus infraorbitalis

8 Nervus nasopalatinus

9 Fossa ptrygopalatina

10 Extraorale Test- und Referenzfelder

11 Intraorale Test- und Referenzfelder
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7.2 Tabellenverzeichnis

1 Falsche Testantworten im Patienten- und Probandenkollektiv

2 Verteilung aller pathologischen Einzelbefunde im Gesamttest

3 Pathologische Einzelbefunde auf Bertuhrung

4 Pathologische Einzelbefunde auf Streichrichtungserkennung

5 Pathologische Einzelbefunde auf Spitz- Stumpf- Diskrimination

6 Verteilung der einzelnen pathologischen Befunde auf die Patienten
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N

. 3 Diagrammverzeichnis

—

Geschlechterverteilung der Patienten

2 Alter der Patienten zum Zeitpunkt der Operation (n=40)

3 Durchschnittsalter Manner / Frauen zum Zeitpunkt der OP

4 Verteilung des Nachuntersuchungszeitraums

5 Verteilung der Nachuntersuchung auf das 2., 3., 4. Jahr postoperativ

6 Verteilung pathologischen Einzelbefunde auf Patienten und

Probanden

7 Zwei-Punkte-Diskrimination Patientenkollektiv

8 Mittelwerte der Zwei-Punkte-Diskrimination fiir die unterschiedlichen

Test- (dunkel) / Referenzfelder (hell) in der Patientengruppe

9 Zwei-Punkte-Diskrimination der Probanden

10 Mittelwerte der Zwei-Punkte-Diskrimination der Probanden

11 Zwei-Punkte-Diskrimination Vergleich Oberlippenfelder 1 und 2 bei

Patienten / Probanden
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Vergleich Zwei-Punkte-Diskrimination Wangenhaut Feld 3 und 4 bei

Patienten / Probanden

Vergleich der Zwei-Punkte-Diskrimination Gaumen Feld 5 und 6

bei Patienten / Probanden

Vergleich Zwei-Punkte-Diskrimination Unterlippenhaut Feld 7 und 8

bei Patienten /Probanden

Verteilung der extra- (1) und intraoralen (2) pathologischen

Ergebnisse
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7.4 Abkurzungsverzeichnis

Abb. Abbildung

ant. anterior

a.-p. anterior-posterior
d.h. das heisst

dia. Diagramm

et al. et alteres

GL Gaumenschleimhaut links
GR Gaumenschleimhaut rechts
KFO Kieferorthopadie

med. medius

MKG Mund-Kiefer-Gesichtschirurgie

N. Nervus
Nn. Nervi
oL Oberlippe links
OR Oberlippe rechts
post. posterior
R. Ramus
Rr. Rami
sup. superior
Tab. Tabelle
UL Unterlippe links
UR Unterlippe rechts

WL Wange links
WR Wange rechts
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7.5 Nachuntersuchungsbogen

Nachuntersuchung von Le Fort-l Operationen

Patienten Name:

Datum der Nachuntersuchung:

Geschlecht: mannlich Geburtsdatum:
weiblich

Operationsdatum:

Krankenvorgeschichte:

Nehmen Sie regelmassig Medikamente? Wenn ja, welche?

Hatten Sie schon einmal einen Schlaganfall? Ja / Nein

Waren Sie in neurologische Behandlung? Wenn ja, wie lange?

Hatten Sie vor der Operation schon einen Eingriff oder Unfall

im Schadel-/ Gesichtsbereich? Ja/Nein Was lag vor?

Hatten Sie vor der Operation Gefiihlsstorungen Mund- Kiefer- oder Gesichtsbereich?

Wenn ja, wo?
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Krankheitsverlauf nach der Operation:

1. Haben Sie nach der Operation im Mund- Kiefer- oder Gesichtsbereich jetzt

Geflhlstérungen?

Wenn ja, wo?

2. Haben Sie Beschwerden durch die Geflihlsstérung beim Essen, Trinken,
Kissen oder Heild/Kaltempfinden?
Klinische Nachuntersuchung
Zahnschema (Vitalitatsprobe):
8 7 6 5 4 3 2 1 |1 2 3 4 5 6 7 8
8 7 6 5 4 3 2 1 |1 2 3 4 5 6 7 8
Spitz-Stumpf Streichrichtg. |2-Punkt mm|Beriuhrung
OL rechts
OL links
UL rechts
UL links
WG rechts
WG links
GA rechts
GA links

OL=0berlippe, UL=Unterlippe, WG=Wange, GA=Gaumen
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9 Abstrakt

Langzeitergebnisse der Oberkiefer- und Mittelgesichtssensibilitat nach skelettalen
Umstellungsoperationen des Oberkiefers
Autor: Julia Bull

Im Zeitraum vom 08.02.1999 bis 05.03.2001 konnten 40 Patienten, die aufgrund einer
skelettalen Dysgnathie mittels einer Le-Fort-l Osteotomie nach BELL in der Klinik fur
Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie und plastische Operationen des St. Josefshospi-
tals in Krefeld-Uerdingen operiert wurden, umfangreich nachuntersucht werden.

Alle Patienten ohne Hinweis auf moglicherweise vorbestehende operatonsunabhangi-
ge neurologische Stérungen wurden in die Nachuntersuchung aufgenommen.

Bei der Untersuchung postoperativer Sensibilitatsstorungen im Bereich der Gesichts-
haut, der Gaumenschleimhaut und der Vitalitat der Zahne nach Umstellungsosteoto-
mie des Oberkiefers kdnnen subjektive Patientenangaben mit Hilfe spezieller neurolo-
gischer Testverfahren objektiviert werden.

Als neurologische Tests wurden hier Berlihrungsempfindung, Spitz-Stumpf-
Diskrimination, Streichrichtungserkennung, Zwei-Punkte-Diskrimination und Vitalitats-
probe der Zahne herangezogen.

Bei der Nachuntersuchung von 40 operierten Patienten fanden sich 18 Monate post-
operativ keine Anasthesien, Dysasthesien oder Hyperasthesien.

Es zeigt sich jedoch, dass minimale neurosensorische Veranderungen in Form von
Hypasthesien vor allem intraoral im Bereich der Gaumenschleimhaut temporar oder
bis dahin permanent auftreten kdnnen, die aber nur in 4 Fallen subjektiv wahrgenom-
men werden.

Kein Patient gab eine subjektive extraorale Sensibilitatsstorung an.

Es fand sich eine statistisch nicht signifikante kleinere simultane Raumschwelle in al-
len Testfeldern bei den Patienten gegenuber den Probanden.

Mit Hilfe der BerUhrungsempfindung, Streichrichtungserkennung, Spitz-Stumpf-
Diskrimination konnte 5 extraorale aber nicht subjektiv empfundene Sensibilitatssto-
rung verifiziert werden. Intraoral fanden sich 12 verifizierte bei 4 subjektiven Sensibili-
tatsstérungen.

Es zeigte sich, dass sich die Innervation der dusseren Gesichtshaut sich besser rege-
neriert als die Gaumenschleimhaut.

Mit Hilfe der Einzeltests konnte festgestellt werden, dass Uberwiegend neurologisch
hoher integrative Fahigkeiten betroffen waren, wie die Streichrichtungserkennung, die
in 8 Fallen subjektiv offensichtlich fir den Patienten keine Bedeutung haben und nur in
4 Fallen intraoral von den Patienten subjektiv als Sensibilitatsstorung wahrgenommen
wurden.

Die Vitalitat der Zahne wurde nach dem gesamten Zeitraum in keinem Fall durch die
Operation subjektiv und objektiv beeintrachtigt.
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