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naue numerische Informationen tber die Symmetrieverhalt-
nisse des Schadels zur Verfliigung.

Die Resultate zeigten, dass ein dreidimensionales Vermes-
sungssystem bei komplexen Kiefer-Gesichtsasymmetrien
sinnvoll ist. Die Planung von chirurgischen Eingriffen wurde
optimiert, indem genaue Zahlenwerte Uber das Mass der
Asymmetrie Aufschluss gaben.

Mit dem 3D-LTM-Digitizer-Messsystem kann die kephalo-
metrische Analyse bei komplexen Asymmetrien in den drei
Raumebenen sinnvoll unterstitzt werden.

Die konventionelle zweidi-
mensionale Cephalometri-
sche Analyse kann durch
neue Technologien in der
dritten Dimension erganzt
werden. Die vorliegende
Arbeit beschreibt metho-
disch die dreidimensionale
Symmetrievermessung la-
sertechnologischer indivi-
dueller Patientenmodelle.
Bei acht Patienten mit Sché-
del-Gesichts-Asymmetrien
wurde ein dreidimensiona-
les Laser-Technologie-Mo-
dell (LTM) anhand von CT-
Daten hergestellt.

Funf Sagittalebenenpunkte
bzw. sechs Symmetriepunk-
te wurden am LTM markiert,
mit dem FlashPoint 3D-Di-
gitizer vermessen und vek-
torgeometrisch umgerech-
net, sodass anhand der
Sagittalebenenpunkte Sella,
Basion und Nasion eine
Methode entwickelt werden
konnte, die die Lokalisation
jedes Raumpunktes in den
drei Symmetrieebenen er-
laubte. Damit war die Mog-
lichkeit einer quantitativen
Erfassung von patienten-
spezifischen Gesichtssché-
delasymmetrien in allen drei
Raumebenen gegeben und
eine dreidimensionale Ver-
messung durchfihrbar.
Anhand der Messwerte
konnte die Asymmetrie be-
zliglich der Sagittal-, Verti-
kal- und Horizontalebene
beurteilt werden.

Mit dem 3D-LTM-Digitizer-
Messsystem standen ge-

Texte frangais voir page 744)

Einleitung

Eine Operationsplanung am Gesichtsschadel erfolgt konven-
tionell mit klinischer Untersuchung, Réntgenbildern (Panora-
maschichtaufnahme, Schédel posterior-anterior, Fernrdntgen
seitlich, standardisierte Photoaufnahmen (seitlich und en face)
sowie Gipsmodellen des Ober- und Unterkiefers (im Artikula-
tor gelenkbezlglich tbertragen).
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Die Therapieplanung basiert auf einer cephalometrischen,
asthetischen und okklusalen Analyse und konnte mit kieferor-
thopédischen Normwerten verglichen werden (AUSTERMANN
1991).

Asymmetrien zur Sagittalebene wurden in der seitlichen Scha-
delaufnahme, jene in der Vertikalebene anhand des Schédel-
p.a.-Bildes erfasst. Die okklusale Dysfunktion war in den drei
Ebenen beurteilbar. Es resultierte das Problem der okklusalen
Integritat in Relation zum restlichen Gesichtsschadel.

Die Planung der okklusalen Korrektur der Asymmetrie erfolgte
durch Umstellungsosteotomie des Ober- und Unterkiefers in
Relation zur Frankfurter Horizontalebene, der Medianebene
und der Orbitalebene. Rotationen des maxillo-mandibuléren
Komplexes in der Horizontalebene waren mit der konventio-
nelle, zweidimensionalen (2D) Rontgencephalometrie nicht
ausreichend beurteilbar (ZiDe & GRAYSON 1992).

Mit Etablierung des Computertomogramms (CT), spater auch
mit Magnet-Resonanz-Imaging (MRI), als Bestandteil von
Diagnostik und Operationsplanung im Kiefer-Gesichts-Bereich
erfolgten Uberlegungen, den Informationsgehalt der einzelnen
Schichtebenen zu vergrdssern. Aus den einzelnen CT-Schichten
liessen sich die Konturdaten mit der Knochendensitat herausfil-
tern (HEmmy & Davip 1983). Eine rechnerische Differenzierung
der Gewebe wurde mdoglich. Die erfassten Daten konnten auf
einem Bildschirm visualisiert werden (CHEN 1985). Im néchsten
Schritt wurden Daten aus einem Computertomografen zur
Konstruktion eines dreidimensionalen Schédelmodells ver-
wendet (BRix & LAMBRECHT 1987).

Zur Beurteilung und Planung von Korrekturoperationen im
Kiefer-Gesichts-Bereich, speziell von Gesichtsasymmetrien, wa-
ren dreidimensionale (3D) Schadelmodelle hilfreich (LAMBRECHT
& BRix 1989, LAMBRECHT & BRIx 1990, KrReusCH & LAMBRECHT
1992, ArVIER et al. 1994, FLEINER et al. 1994, BiLL et al. 1995,
LAMBRECHT 1995, MiLLEs! et al. 1995, FUHRMANN et al. 1996).

Die Verbesserung der Modellherstellung war eine zentrale For-
derung, um den Informationsgehalt fur Diagnostik, Opera-
tionsplanung und Operationssimulation zu erhéhen. Die Mog-
lichkeit der Rekonstruktion von Knochenhohlen, knochernen
Kanélen sowie ihrer Foramina war mit den Laser-Technologie-
Modellen (LTM) gegeben (WoLFr et al. 1992).

Die Stereolithografie-Anlage SLA 250/50 (Abb. 1) wurde in
Europa erstmals von der Proform AG, einer Tochterfirma der

Abb.1 Die SLA-250 der
Proform AG in Marly.
(Sammlung Dr. Bernhard)

Fig.1 Installation de sté-
réo-lithographie SLA 250/50
de la société Proform AG,
Marly.

(Collection du D' Bernard)
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Ciba-Geigy AG in Marly, eingesetzt. Die Anlage arbeitete mit
einem Helium-Cadmium-Laser (Wellenldnge 325 nm, Laserleis-
tung 40 mW), einem optischen Scanner, einem Mikroprozessor
(Intel 80-386) zur Systemsteuerung der Betriebssoftware und
dem Fotopolymerbehalter in der Kammer fur den Lichtharte-
prozess (HiLLiscH 1991).

Zur Datenaufbereitung waren spezielle Interfaces fir schichtge-
bende Verfahren in der Medizin (CT, MRI) notwendig. Aus-
gangspunkt zur Fertigung eines Objekts war dessen Darstel-
lung als eine Vielzahl feiner Querschnitte (Slices) im Dicken-
bereich von 0,05 mm bis 0,25 mm. Die CAD-Daten wurden mit-
hilfe der in der SLA installierten Software des Slice-Rechners in
einzelne horizontale Querschnitte zerlegt. Diese Horizontal-
schnitte waren von 0,05 mm bis 0,7 mm frei wahlbar (BERNHARD
1996).

Mit dem Spiral-CT liess sich die Aufnahmezeit erheblich ver-
kirzen (ONo et al.1994).

Die LTM-Herstellung ist ein additives Verfahren, um feste
Kunststoffteile aus flissigen Fotopolymeren zu erzeugen. Ein
computergesteuerter Laserstrahl strich, gelenkt durch die Daten
axialer CT-Schichten, Uber flussiges, fotooptisches Harz. Durch
die punktgenaue Aushartung des Harzes entstand somit
schichtweise die exakte Reproduktion eines knéchernen Schéa-
dels (Abb. 2). Dies wurde Uber eine Schnittstelle zwischen ei-
nem CT und einer SL-Anlage ermdglicht (WoLr et al. 1992). Die
Exaktheit der Reproduktion lag im Bereich von 6 0,25 mm
(WoLr et al. 1992) bzw. 0,3 mm bis 0,8 mm (Kracskov et al.
1996). Die kompakte und relativ glatte Oberflache des Materials
erforderte kein manuelles Nachbearbeiten (WoLFr et al. 1992).
Ziel dieser Arbeit war es eine Methode zu entwickeln, um das
dreidimensionale, kieferorthopadische Vermessen von LT-Sché-
delmodellen zu ermdglichen.

Die Messresultate sollten in der Planung Rickschlisse auf die
patientenspezifischen Asymmetrieverhaltnisse zulassen und so
zur Verbesserung des Operationsergebnisses beitragen.

Material und Methode

Von acht Patienten mit Gesichtsasymmetrien wurden Compu-
tertomogramme (Siemens Somatom DRH) angefertigt. Es waren
Patienten, die in der Klinik fur Wiederherstellende Chirurgie der
Universitat Basel (Chefarzt Prof. Dr. med. J. PReIN) behandelt
wurden.

Die axialen Schichten erfolgten parallel zur Okklusionsebene,
die CT-Schichtdicke fur die Region Kinn bis Supraorbitalpunkt
betrug 1,5 mm und der Tischvorschub ebenfalls 1,5 mm.

Die Patienten trugen wahrend der CT-Aufnahme eine Aufbiss-
schiene (Splint) aus Kunststoff, um das Ruhighalten des Unter-
kiefers in Distraktionsstellung wéhrend der CT-Aufnahme zu
erleichtern.

Die CT-Daten wurden bei der Proform AG, Marly weiterverar-
beitet und die entsprechenden LT-Modelle mit der SLA 250/50
hergestellt.

Es wurden rekonstruierte Kunststoffmodelle der Ober- und
Unterkieferzahnreihen in das Schadelmodell eingebaut, um
prazisere Informationen bezilglich der Okklusion zu erhalten.
Hierzu wurde eine Alginatabformung beider Zahnreihen
durchgefuhrt. Anhand der hergestellten Okklusionsmodelle
wurde ein Splint aus Kunststoff angefertigt. Dieser Splint, der
die Z&hne beider Zahnreihen bis zum dentalen Aquator umfass-
te, trug der Patient wahrend der Dauer der CT-Aufnahmen. Die
Positionierungsschiene war circa 2-3 mm dick. Damit wurde
eine Verbesserung der Datenqualitat erreicht, weil der Patient
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Abb.2 Die LT-Modellherstellung nach WoLr et al. 1992.

2.1 ZuBeginn des Herstellungsprozesses befindet sich die Trager-
plattform in einer mit flussigem Harz gefillten Wanne knapp unter-
halb der Harzoberflache. Die aktuelle Schicht wird vom Laserstrahl
ausgehartet.

2.2 Durch das fortlaufende Absenken der Tragerplattform ent-
steht Schicht fiir Schicht das Modell.

2.3 Herstellung des Schadels im Bereich des Sinus frontalis.

2.4 Am Ende des Herstellungsprozesses befindet sich die Trager-
plattform am Boden der Prozesskammer. Das fertige Modell wird
aus dem Harzbecken entnommen und gereinigt. Die Stiitzkonstruk-
tion wird entfernt und das Modell anschliessend im UV-Schrank
gehértet.

Fig.2 Reéalisation de modéles par technologie laser (LTM) selon
WoLr et coll. 1992.

2.1 Au début du processus de fabrication, le plateau de support
se trouve dans un bac rempli de résine liquide, immergée a un ni-
veau proche de la surface de la résine. La couche actuelle est poly-
mérisée par le faisceau laser.

2.2 Le plateau de support est progressivement abaissé dans la ré-
sine, ce qui permet de former successivement le modeéle, couche
par couche.

2.3 Reéalisation du crane dans le domaine du sinus frontal.

2.4 A lafin du processus de la confection du modéle, le plateau
de support se trouve sur le fond de la chambre de fabrication/poly-
mérisation. Le modéle terminé peut alors étre sorti du bac de résine
et étre nettoyé. Les éléments de supports sont enlevés et la poly-
mérisation est achevée dans une chambre a UV.

wahrend der Dauer einer CT-Aufnahme den Ober- und Unter-
kiefer stabil und bewegungsfrei okkludieren konnte.

Der Splint hatte zusétzlich auf der rechten und linken Seite je
zwei Bohrungen fiir Ubertragungszwecke. In diese konnten
Metallstifte eingebracht werden, um die Hartgipsmodelle des
Ober- und Unterkiefers in den Kunststoffschadel zu Ubertra-
gen. Im LT-Modell des Schéadels wurden die Metallstifte einge-
bracht und eine Aussenabformung der Situation mit Silikon-
Abformmaterial vorgenommen. Anschliessend konnte die den-
tale Einheit aus dem Kunststoffschédel herausgetrennt werden,
um mit dem Abformschlissel, der Aufbissschiene und den Me-
tallstiften die exakten Kunststoffzahnreihen in den Modellsché-
del zu Ubertragen (ScHIEL et al. 1996).

Messpunkte am Modell

Es wurden elf kieferorthopéadische Messpunkte am Gesicht-
schadel ausgewahlt, die eine Beurteilung der Schadelasymmet-
rie erlaubten.

Die Messpunkte wurden bereits am CT erfasst, durch Subtrak-
tion von Pixel in den aufgezeichneten Daten markiert und
bei der stereolithografischen Modellherstellung rekonstruiert
(Abb. 3-8).

Fgha

Abb.3 Die Messpunkte in der Horizontalebene als Schema.

Fig.3 Représentation schématique des points de mesure dans le
plan horizontal.

Abb.4 Die Messpunkte
in der Horizontalebene am
LTM. Ansicht von craniel
auf Sella und Basion.

Fig.4 Les points de me-
sure dans le plan horizon-
tal sur le modele LT. Vue
craniale sur Sella et Basion.

LR

Abb.5 Die Messpunkte in der Frontalebene.
Fig.5

Les points de mesure dans le plan frontal.
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Abb.6 Die Messpunkte
in der Frontalebene am
LTM. Ansicht von Frontal.

Fig.6 Les points de me-
sure dans le plan frontal
sur le modeéle LT. Vue fron-
tale.

Abb.7 Die Symmetriepunkte der Sagittalebene.
Fig.7

Les points de symétrie du plan sagittal.

N

Abb.8 Die Messpunkte
in der Sagittalebene am
LTM. Ansicht von Lateral

Fig.8 Les points de sy-
métrie du plan sagittal sur
le modele LT. Vue latérale.

Die Punkte wurden rot eingefarbt. Im Zentrum wurden zur ziel-
genauen, reporduzierbaren Messung feine, pixelgrosse Aus-
sparungen fur die Spitze der Messsonde eingelassen.
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Nasion (N): Schnittpunkt der Sutura nasofrontalis mit der
Sutura internasalis in der Medianebene.

Sella (S): Der konstruierte Mittelpunkt der kndchernen
Kontur der Sella turcica in der Medianen.

Basion (Ba): Der caudalste Punkt am vorderen Rand des

Foramen magnum in der Medianen.
Subspinale (A): Der am weitesten dorsal gelegene Punkt auf
der Kontur der Maxilla, zwischen der Spina na-
salis anterior und dem Zahnhals der vorderen,
oberen, zentralen Inzisiven (HAsUND 1994).

Supramentale  Der am weitesten dorsal gelegene Punkt in der

(B): der Konkavitdt der Mandibula (Symphyse),
zwischen dem Kinn (Pogonion) und dem
Zahnhals des vorderen, unteren, zentralen In-
zisiven (HAsunD 1994).

rechter Schnittpunkt einer gedachten horizontalen
Jochbogenpunkt Linie auf der Héhe des Foramen infraorbitale

(Zr): dexter mit der rechten Sutura zygomatico-ma-
xillaris.
linker Schnittpunkt einer gedachten horizontalen

Jochbogenpunkt Linie auf der Héhe des Foramen infraorbitale
(ZL): sinister mit der linken Sutura zygomatico-ma-
xillaris.

rechtes Gonion Definitionsgemass der konstruierte Schnitt-

(Gor): punkt der Winkelhalbierenden desjenigen
Winkels, der von einer Tangente an den rech-
ten Unterrand des Corpus mandibulae und ei-
ner Tangente an den Hinterrand des Ramus
gebildet wird, mit dem Umriss des Kieferwin-
kels (HAsunD 1994).

linkes Gonion  Definitionsgemass der konstruierte Schnitt-

(GoL): punkt der Winkelhalbierenden desjenigen
Winkels, der von einer Tangente an den linken
Unterrand des Corpus mandibulae und einer
Tangente an den Hinterrand des Ramus gebil-
det wird, mit dem Umriss des Kieferwinkels
(HasunD 1994).

rechter Foramen supraorbitale dexter.

Orbitalpunkt

(Or):

linker Foramen supraorbitale sinister.

Orbitalpunkt

(Ol):

Messsystem

Mit dem FlashPoint®-3D-Digitizer (Fa. Pixsys, 1727 Conestoga
Street, Boulder, 80301 Colorado, USA) wurden die LTM vermessen
(Abb. 9).

Die Datensammlung der LT-Modelle erfolgte mittels einer Mess-
spitze und drei Kameras. Diese Daten wurden Gber ein Interfa-
ce (AT-Bus, DOS-Driver) an einen Personal Computer (PC) mit
CAD-Software (CADkey®) Uberspielt, der die Messpunkte in
Koordinaten umrechnete.
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CamaTs [

Abb.9 Systemkomponenten hier: laterale Kameraanordnung des
FlashPoint®-3D-Digitizer.

Fig.9 Détail des composants du systeme: disposition latérale de
la caméra du FlashPoint® 3D-Digitizer.

Diese Messapparatur konnte Objekte der Grosse 0,3 m3 bis
3,0 m3 und grdsser vermessen. Mit einer Auflésung von 1:5000
in allen drei Raumrichtungen war eine hohe Genauigkeit
(r 0,5 mm) auch bei grossen Gegenstanden (max. 2 m3) gege-
ben. Die Digitizer-Software erlaubte eine einfache PC-kompa-
tible Output-Konfiguration mit fast allen CAD-Packages (Auto-
CAD®, CADkey®).

Mittels Messsonde konnten beliebige Punkte einer 3D-Ober-
flache gemessen und in X-, Y- und Z-Koordinaten aufgeteilt
werden. Drei Kameras, die in einer Hohe von 1-2 Metern auf-
gebaut wurden, empfingen die Messdaten. Jede Kamera hatte
einen Empfangswinkel von 50 Grad einer Koordinatenachse.
Die Daten konnten mit einem IBM® oder IBM-kompatiblen
PC unter MS-DOS (Version 3.3 und hdéher) in X-,Y- und Z-
Achsen konvertiert werden (BERNHARD 1996, Z'GRAGGEN
2000).

Messung

Die Messungen wurden in der Klinik fir diagnostische Radiolo-
gie der Universitat Basel (Chefarzt Prof. Dr. med. W. Steinbrich)
durchgefuhrt.

Der Lagerungstisch des Tomografen diente als Basis, worauf mit
Riemen eine Box fixiert wurde (400 mm3 400 mm3 300 mm),
welche speziell zugeschnittene Styroporelemente enthielt. Mit
diesen Befestigungselementen konnte der LT-Schadel wéahrend
der Messung bewegungsfrei gelagert werden.

Die Haltevorrichtung ermdglichte eine optimale Positionierung
des Modells bezlglich der Kamera, sodass wéhrend des gesam-
ten Messdurchgangs die direkte Strahlenverbindung zwischen
der Sonde und den drei Kameras gewahrleistet war.

Zu Beginn der Messungen wurde ein Probelauf durchgefihrt,
um zu prifen, ob alle elf Messpunkte im gleichen Messdurch-
gang erfasst werden konnten. Unterbrechungen oder gar Mani-
pulationen wéhrend einer Messung fuhrten zu falschen Resul-
taten.

Die Messresultate wurden auf einer 3'2-Zoll-Diskette gespei-
chert, in einen PC eingespielt und entsprechend konvertiert.
Die Bestimmung des Mittelwerts und der Streuung wurde mit
Hilfe des Softwareprogramms Excel 7.0® (Microsoft Corporation,
Washington, USA) durchgefuhrt. Als Streuungsmass diente die

Standardabweichung in Relation zum Mittelwert. Die durch-
schnittliche Abweichung aller Messungen betrug 0,29 mm.

Umrechnung der gemessenen Punkte in ein
fur die cephalometrische Beurteilung geeignetes
Koordinatensystem

Um die Asymmetrie des Schadels beztglich der Sagittalebene be-

urteilen zu kdnnen, mussten die aus den Messdurchgéngen ge-

wonnenen Daten aus dem von der Messapparatur vorgegebenen

kartesischen Koordinatensystem ¥ (X/Y/Z) in ein neues kartesi-

sches Koordinatensystem 3 (x/y/z) umgerechnet werden (Abb. 10).

Die Punkte N (Nasion), S (Sella) und Ba (Basion) legten die Sa-

gittalebene fest (Z'GRAGGEN 2000).

Das Koordinatensystem 3 wurde wie folgt definiert (Z’GRAGGEN

2000):

— Nullpunkt (0/0/0) in N (Nasion).

— Die y- und die z-Achse liegen in der Sagittalebene, die x-
Achse senkrecht zu dieser.

Die positiven Achsenrichtungen sind durch diese Vektoren ge-

geben:

— +z Richtung <-> SN

— +x Richtung <->BaS3 SN (3 bedeutet Vektorprodukt)

— 4y Richtung <-> SN 3 (BaS3 SN)

Durch diese Transformation wurden die Koordinaten (x/y/z) im

System 3’ fir folgende Punkte P berechnet:

N fur Nasion

S fur Sella turcica

Ba  fir Basion

A fir Subspinale

B fiir Supramentale

Or  fur Foramen supraorbitale dexter

Ol  fur Foramen supraorbitale sinister

Zr  fur Sutura zygomatico-maxillaris dexter

VA| fur Sutura zygomatico-maxillaris sinister

Gor flr rechtes Gonion

Gol fir linkes Gonion

Die Punkte Nasion, Basion und Sella sind Elemente der Sagit-

talebene. Durch die Punkte A, B, Or, Ol, Zr, ZI, Gor und Gol las-

sen sich Aussagen Uber die Schédel-Asymmetrien machen.

Abb.10 Die Punkte Nasion, Sella und Basion als Elemente der Sa-
gittalebene und der YZ-Ebene. Im 90-Grad-Winkel steht die Hori-
zontalebene zur Sagittalebene, die Frontalebene steht senkrecht zur
Horizontalebene.

Fig.10 Les points Nasion, Sella et Basion en tant qu’éléments du
plan sagittal du plan YZ. Le plan horizontal se trouve a un angle de
90° par rapport au plan sagittal, alors que le plan frontal est perpen-
diculaire au plan horizontal.
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Ergebnisse

In der Studie wurden bei 8 Patienten je 11 Messpunkte be-
stimmt und vermessen. In der Tabelle 1 sind die Resultate der
Messungen dargestellt. Die Zahlenwerte lassen Ruckschliisse
auf die Asymmetrie zu.

Bei Patient A wiesen die Sagittalebenenpunkte Subspinale und
Supramentale eine Abweichung von der Mittellinie nach links
auf. Der linke Orbitapunkt lag in der Vertikalebene weiter von
der Mittellinie entfernt als der rechte. Der rechte Gonionpunkt

Tab.| Messresultate der Patienten A, B, C, D, E, F, G und H.
Koordinatenpunkte im System Y* (Angaben in mm)
X y z Punkte 6 S.D.
Patient A
0 0 0 N 6 0.13
0 0 -54 S 6 0.14
0 -63 -70 Ba 6 0.25
2 -56 -19 A 6 0.26
4 -99 -29 B 6 0.25
20 9 -8 (e]] 6 0.21
-29 11 -10 Or 6 0.32
48 -52 -10 Zl 6 0.21
47 -53 -9 Zr 6 0.20
48 -98 -38 Gol 6 0.21
-46 -97 -50 Gor 6 0.18
Patient B
0 0 0 N 6 0.24
0 0 -57 S 6 0.17
0 -18 -84 Ba 6 0.17
3 —64 -22 A 6 0.24
14 -95 -43 B 6 0.23
23 4 -2 (e]] 6 0.15
-22 8 -2 Or 6 0.25
33 -36 -33 Zl 6 0.25
-39 =31 -36 Zr 6 0.21
38 -62 -84 Gol 6 0.32
47 -50 -86 Gor 6 0.25
Patient C
0 0 0 N 6 0.29
0 0 -73 S 6 0.49
0 -36 -99 Ba 6 0.16
-2 -69 -15 A 6 0.17
-2 -105 -22 B 6 0.28
-29 13 -8 ol 6 0.30
27 13 -6 Or 6 0.26
-43 -42 =37 Zl 6 0.68
43 -43 -29 Zr 6 0.17
-45 -82 -84 Gol 6 0.16
59 -69 -79 Gor 6 0.56
Patient D
0 0 0 N 6 0.28
0 0 74 S 6 0.34
0 -16 -91 Ba 6 0.14
9 54 -18 A 6 0.49
21 -95 -42 B 6 0.17
23 3 -15 (e]] 6 0.45
-23 13 -5 Or 6 0.14
43 -46 -40 Zl 6 0.12
-52 -29 -52 Zr 6 0.14
33 -86 -93 Gol 6 0.12
-53 -53 -94 Gor 6 0.10
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lag in der Horizontalebene dorsaler als der linke. Die Ubrigen
Messpunkte in der Vertikal- und der Horizontalebene waren
unauffallig (vgl. Abb. 11).

Der Supramentalpunkt des Patienten B war in der Vertikalebene
nach links verschoben. Der rechte Jochbogen- und der rechte
Gonionpunkt befanden sich weiter von der Sagittalebene ent-
fernt als die beiden entsprechenden Messpunkte der linken Sei-
te. Des Weiteren waren der linke Jochbogen- und Gonionpunkt
weiter von der Horizontalebene entfernt als die Punkte der ge-
genuberliegenden Seite.

Koordinatenpunkte im System Y* (Angaben in mm)

X y z Punkte 6 S.D.
Patient E

0 0 0 N 6 0.14

0 0 -67 S 6 0.14

0 -15 =79 Ba 6 0.14

0 -49 -22 A 6 0.14

1 -88 -42 B 6 0.16

18 8 -3 Ol 6 0.13

=17 7 -1 Or 6 0.15

49 -28 -41 Zl 6 0.38

-58 -22 -56 Zr 6 0.17

46 -56 -91 Gol 6 0.14

-57 -55 -84 Gor 6 0.16
Patient F

0 0 0 N 6 0.19

0 0 -76 S 6 0.18

0 -23 -95 Ba 6 0.13

1 =57 -13 A 6 0.25

10 -97 -36 B 6 0.16

39 27 -22 Ol 6 0.28

-40 -23 -25 Or 6 0.21

39 -41 -38 Zl 6 0.18

-40 -37 -36 Zr 6 0.18

39 —-65 -91 Gol 6 0.25

-43 54 -93 Gor 6 0.18
Patient G

0 0 0 N 6 0.22

0 0 =75 S 6 0.24

0 -35 -96 Ba 6 0.17

5 -53 -15 A 6 0.17

6 -93 -26 B 6 0.15

29 10 -5 Ol 6 0.25

-29 8 -4 Or 6 0.18

41 -44 =37 Zl 6 0.28

—-45 -46 -35 Zr 6 0.23

45 —-65 -84 Gol 6 0.89

-38 -67 -88 Gor 6 0.26
Patient H

0 0 0 N 6 0.20

0 0 -74 S 6 0.21

0 -39 -95 Ba 6 0.25

-3 -62 -6 A 6 0.22

5 -95 -20 B 6 0.16

33 10 -5 Ol 6 0.21

-307 8 ) Or 6 0.14

52 =51 -32 Zl 6 0.19

—-49 -53 24 Zr 6 0.18

50 74 -87 Gol 6 0.20

56 62 -83 Gor 6 0.30



Symmetrievermessung von dreidimensionalen Laser-Technologie-Modellen

Abb.11 LT-Modell des
Patienten A.

Fig.11 Le modele LT du
patient A.

Bei Patient C lag der linke Jochbogenpunkt in der Sagittalebene
dorsaler als der rechte. Der rechte Gonionpunkt war in der
Vertikalebene weiter von der Mittellinie entfernt als der linke
Gonionpunkt, zudem lag der linke in der Sagittalebene cauda-
ler als der rechte Gonionpunkt.

Beim Patienten D zeigten der Subspinal- und Supramental-
punkt in der Vertikalebene eine Abweichung von der Mittellinie
nach links. Der Supramentalpunkt lag in der Horizontalebene
imVergleich zum Subspinalpunkt dorsal. Der linke Orbitapunkt
befand sich in der Sagittalebene caudaler und in der Horizon-
talebene dorsaler als der rechte Orbitapunkt. Der rechte Joch-
bogenpunkt und der rechte Gonionpunkt waren in der Verti-
kalebene weiter von der Mittellinie entfernt als ihre Symmet-
riepunkte der linken Seite. In der Sagittalebene lagen der linke
Jochbogen- und der linke Gonionpunkt caudaler als diejenigen
der rechten Seite, zudem befand sich der linke Jochbogenpunkt
in der Horizontalebene dorsaler als der rechte.

Die Punkte des linken Jochbogens und Gonions waren beim
Patienten E in der Vertikalebene weiter von der Mittellinie ent-
fernt als die Punkte der rechten Seite. Der rechte Jochbogen-
punkt lag in der Horizontalebene dorsaler als der linke. Hinge-
gen lag der linke Gonionpunkt in der Horizontalebene dorsaler
als der rechte Gonionpunkt.

Der Supramentalpunkt von Patient F zeigt in der Vertikalebene
eine Abweichung von der Mittellinie nach links. Der linke Go-
nionpunkt lag in der Sagittalebene caudaler als der rechte. Die
Orbita- und Jochbogenpunkte waren hingegen unaufféllig.
Beim Patienten G wichen in der Vertikalebene der Subspinal-
punkt und der Supramentalpunkt von der Mittellinie nach links
ab. Der rechte Gonionpunkt lag in der Vertikalebene naher an
der Mittellinie und in der Horizontalebene dorsaler als der lin-
ke. Die Orbita- und Jochbogenpunkte waren unauffallig.

Bei Patient H wich in der Vertikalebene der Subspinalpunkt von
der Mittellinie nach rechts ab, der Supramentalpunkt nach
links. Der rechte Jochbogenpunkt war in der Horizontalebene
im Vergleich zum linken nach anterior versetzt. Der rechte Go-
nionpunkt lag in der Sagittalebene cranialer, in der Horizontal-
ebene weiter anterior als der linke Gonionpunkt, zudem war er
naher bei der Mittellinie.

Diskussion

Fur die Diagnostik und Planung operativer Eingriffe bei Ge-
sichtsschadelasymmetrien mit der konventionellen 2D-Cepha-

lometrie ist ein hohes Mass an Klinischer Erfahrung nétig. Zu-

dem ist diese Technik nur bei Asymmetrien in der Sagittalebene

zuverlassig anwendbar. Symmetrische Deformitaten, die im

3D-Raum Klar zu diagnostizieren waren, sowie Asymmetrien in

der Transversalebene konnten mit den traditionellen cephalo-
metrischen 2D-Messmethoden nicht effektiv erfasst werden

(CuTTING et al.1985).

Die 2D-Cephalometrie hat folgende Nachteile (Ono et al.

1992):

1. Bei den Schéadel-p.a.-Aufnahmen ist die Reproduzierbarkeit
in der Frontalebene oft nicht ausreichend.

2. Bei FRS-Aufnahmen variiert der Vergrosserungsfaktor zwi-
schen den verschiedenen Regionen im Verhaltnis der betref-
fenden Punkte zum Rontgenfilm.

3. Die Unterscheidung zwischen der rechten und der linken
Seite ist bei FRS-Aufnahmen aufgrund von Uberlagerungen
schwierig.

Auf Grund von CT-Daten entwickelten Ono et al. (1992) ein

Computerprogramm zur Darstellung von Gesichtsschadel-

asymmetrien. Sie erarbeiteten ein 3D-Vermessungssystem, um

67 Punkte am Schadel rechnerisch zu erfassen und auszuwer-

ten. Das Resultat war ein 3D-Gitternetz-Schadelmodell, wel-

ches dem Operateur die Diagnostik von craniofacialen Asym-
metrien erleichterte.

Ein Nachteil war die zeitaufwandige Koordinatenbestimmung

aller 67 Punkte.

Fortschritte in der Computertechnologie ermdglichten die

Raumdarstellung von CT-Daten (ARVIER et al. 1994, FUHRMANN

et al. 1996).

Auf Grund der Darstellungsmoglichkeit von Knochenhéhlen

sowie der Nachformung von kndchernen Kandlen erfullte das

LT-Verfahren die Forderungen nach einerVerbesserung der Mo-

dellherstellung zur préoperativen Diagnostik, Operationspla-

nung sowie Operationssimulation (WoLF et al. 1992).

Die Moglichkeit der Sterilisierbarkeit der LT-Modelle und ihrer

direkten Nutzung wahrend des Eingriffs (BiLL et al. 1995) ergab

einen weiteren Vorteil der Methode.

Um operativ befriedigende Losungen im kranio-maxillo-fazia-

len Bereich zu erreichen, war eine quantitative Erfassung der

Asymmetrieverhéltnisse bezuglich einer Symmetrieebene in ei-

nem 3D-Modell hilfreich (ScHIEL et al. 1996).

Die Beurteilung der Symmetrieverhéltnisse am LTM mittels

dem FlashPoint®-3D-Digitizer lieferte ein hohes Mass an Infor-

mationen Uber die Asymmetriesituation. Anhand der gemesse-
nen Raumkoordinaten fur die Messpunkte am LTM errechnete
der Computer die sagittale Symmetrieebene. Sie basierte wie
bei der 2D-Cephalometrie auf den Vermessungspunkten der

Schédelbasis: Sella, Nasion und Basion.

Die weiteren acht Messpunkte wurden beziglich der vektor-

geometrisch festgelegten Vertikal- und Horizontalebenen defi-

niert. Die Positionen der Messpunkte am LTM wurden zu den
drei Raumebenen berechnet.

Die Resultate der Messungen liessen Riickschliisse auf die ana-

tomische Situation zu und belegten die Asymmetrieverhéltnis-

se am LTM. Messungenauigkeiten wurden durch die folgenden

Modifikationen vermieden:

— Einbau von Gipszahnkréanzen in das LTM mittels eines
Splints (ScHIeL et al. 1996),

— Markierung der Messpunkte nach der CT-Datenerfassung,
die Punkte erschienen am LTM als kleine Vertiefungen,

— gestraffte mathemathische Rechenoperationen und

— Messungen auf sechs Dezimalstellen, um Rundungsfehler zu
minimieren.
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Praxis - Fortbildung

Anhand der gemessenen Zahlenwerte konnte die Asymmetrie
beurteilt werden. Dem Operateur standen nun Informationen
Uber die Symmetrieverhéltnisse des Schadels zur\Verfligung, die
anhand einer alleinigen Modellanalyse schwierig zu beurteilen
gewesen waren. Die anatomische Situation, sichtbar am LTM,
wurde durch die Tabellenwerte unterstrichen.

Es ergibt sich sogar die Mdglichkeit, ein korrigiertes LTM zu ver-
messen, um die neuen Symmetrieverhéltnisse zu Uberprifen.
Die Zahlenwerte vermitteln ein Bild der Asymmetrie. Mehr
Symmetriepunkte zu erfassen, wirde den zeitlichen Rahmen
der Modellanalyse erweitern, ohne Verbesserung der Informa-
tionen fur den Operateur, der fur spezielle Fragestellungen auf
das LTM zurickgreifen kann.

Mit diesem standardisierten 3D-LTM-Digitizer-Messsystem er-
gab sich die Mdglichkeit, die Asymmetrieverhéltnisse quantita-
tiv zu erfassen und ihre Abweichungen beziglich der Sagittal-,
Transversal- und Horizontalebene zu bestimmen.

Die Schédelasymmetrie konnte bezuglich der Okklusionsebene
beurteilt werden, entsprechend ihrer Abweichung in allen drei
Symmetrieebenen.

Mit der von FUHRMANN (1996) entwickelten 3D-Cephalometrie
konnte der Asymmetriegrad von ossédren Strukturen beurteilt
werden. Am PC liessen sich anhand eines frei definierbaren
Messgitters die entsprechenden Distanzen auf der Knochen-
oberflache direkt an den 3D-Rekonstruktionen am Bildschirm
vermessen.

Diese neue Methode zur quantitativen Beurteilung der Asym-
metrie bot dem Operateur eine umfassende Orientierung Uber
die skelettalen Verhaltnisse.

Die Methode ist zwar aufwandig, liefert aber genauere Informa-
tionen als der ebenfalls mdgliche Einsatz von Programmen,
welche am Monitor skelettale Anteile mathematisch spiegeln.
Bei diesen Programmen sind gerade die eventuell vorliegenden
transversalen Diskrepanzen nicht bertcksichtigt. Sie eignen
sich nicht fiir die orthognathe Chirurgie, sondern eher fir die
Traumatologie und Tumorchirurgie (LAMBRECHT 1995).

Das 3D-LTM-Digitizer-Messystem lieferte vergleichbare Daten
in einem kurzen Zeitrahmen.

Vergleichbare Bestrebungen, Gesichtsasymmetrien quantitativ
rasch zu beurteilen, beschrankten sich auf das Weichgewebe
(FERRARIO et al. 1994, Ras et al. 1994).

Die 3D-LTM-Digitizer-Messmethode konnte — bei Patienten
mit komplexen Dysgnathien — die konventionelle 2D-Cepha-
lometrie, die LTM-Analyse und die Operationsplanung unter-
stitzen und Informationen bezuglich Asymmetrien in allen drei
Raumebenen liefern.
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