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1 Einleitung 

 

„Beauty is in the eye of the Beholder.“ 

– Margaret Wolfe Hungerford  

 

Das ästhetische Erscheinungsbild ist im Zeitalter der sozialen Medien und der 

voranschreitenden Digitalisierung für die Menschen immer wichtiger geworden. Demnach 

gilt heutzutage die Ästhetik auch als eine der Hauptbeweggründe, warum sich Patienten, 

die an Kieferfehlstellungen oder Gesichtsasymmetrien leiden, für eine Kiefer-

umstellungsoperation entscheiden [36], [59], [66], [117]. Betrachtet man diesen 

ausgewählten Patientenkreis, bei dem sogenannte „Dysgnathien“ (gr. dys = miss-, fehl-; 

gnathos = Kiefer), also Kieferfehlbildungen auftreten, so muss man zwischen angeborenen 

und erworbenen Abweichungen (Anomalien) der Zahnstellungen sowie zwischen 

Abweichungen der Stellung der Kiefer untereinander und deren Position zur Schädelbasis 

unterscheiden. Bei den betroffenen Patienten resultieren aus diesen Anomalien häufig 

mehr oder minder starke ästhetische, aber vor allem auch funktionelle Beeinträchtigungen. 

Diese lassen sich als rein dentoalveoläre, respektive rein skelettale Anomalien, meist 

jedoch als Kombination aus dentoalveolärer und skelettaler Anomalie charakterisieren. Zur 

Einteilung der verschiedenen Konstellationen haben sich einige spezifische 

Klassifikationen über die Jahre hinweg durchgesetzt. Eine der wichtigsten und bereits seit 

Anfang des letzten Jahrhunderts etablierten klassischen Einteilungen der dentoalveolären 

und skelettalen Zahnfehlstellungen ist die Angle-Klassifikation [2]. Diese Klassifikation 

charakterisiert die Fehlstellungen in der sagittalen Relation. ANGLE verglich die jeweilige 

Position des Unterkiefers in Abhängigkeit zur Position des 6-Jahrmolaren im Oberkiefer. 

Es ergeben sich somit in der sagittalen Relation drei Varianten der Positionierung des 

Unterkiefers: Die Distal-, Neutral-, und Mesialbisslage. Bei der Distalbisslage greift der 

Oberkiefer-6-Jahrmolar mit seinem mesiobukkalen Höcker nicht in die zentrale Fissur des 

Unterkiefermolaren, sondern mehr oder minder weit mesial. Das heißt der Unterkiefer 

steht zu weit dorsal. Bei einer Mesialbisslage steht im Umkehrschluss der Unterkiefer im 

Verhältnis zum Oberkiefer zu weit ventral (vgl. Abbildung 1-1). 
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Abbildung 1-1: Bisslage nach Angle (Quelle: Kommentar zum Befundbericht und 

Behandlungsplan, Poliklinik für Kieferorthopädie JLU-Gießen, 2006) 

 

In Bezug auf die skelettalen Verhältnisse spricht man von Pro- beziehungsweise 

Retrognathie des jeweils betroffenen Kiefers. Wenn der Unterkiefer im Verhältnis zum 

Oberkiefer also zu weit dorsal liegt, bezeichnet man dies als sogenannte mandibuläre 

Retrognathie. Des Weiteren werden transversale und vertikale Fehlstellungen 

unterschieden. In der transversalen Relation unterscheidet man Engstände im Ober- und 

Unterkiefer, sowie Laterognathien des Unterkiefers, welche meist mit einem Kreuzbiss 

einhergehen. Hierdurch ist in manchen Fällen zunächst eine vorangehende chirurgische 

transversale Erweiterung des Oberkiefers notwendig. In der vertikalen Relation gibt es 

isolierte, wie auch kombinierte frontal und seitlich offene Bisse. Bei manchen Patienten 

kommt es sogar zu sogenannten Gesichtsskoliosen, welche häufig durch ein einseitig 

vermehrtes oder vermindertes sagittales Wachstum in der Kiefergelenksregion 

hervorgerufen werden. Während die meisten rein dentoalveolären Fehlstellungen in der 
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Regel bereits im Wachstum und daher eher konservativ im Sinne einer 

kieferorthopädischen Behandlung mittels festsitzenden und herausnehmbaren 

Apparaturen behandelt werden können, gibt es bei den skelettalen Anomalien als 

konservative Therapie einen eingeschränkten Spielraum. In vielen Fällen gelingt es 

jedoch, das Wachstum mit Hilfe von funktionellen kieferorthopädischen Geräten (z.B. 

Aktivator) und festsitzenden Apparaturen (z.B. Herbst-Scharnier) positiv zu beeinflussen. 

Sind die skelettalen Abweichungen jedoch zu stark ausgeprägt, hilft meist nur eine 

interdisziplinäre kieferorthopädisch-chirurgische Therapie, um vorhandene Fehlstellungen 

zu korrigieren. Hierbei findet paradoxerweise zunächst eine sogenannte 

kieferorthopädische Dekompensation der Zahnfehlstellungen statt, welche häufig mit einer 

Verschlechterung des ästhetischen Gesamteindruckes einhergeht. Durch diese 

Dekompensation der Zahnfehlstellung wird jedoch erst die anschließende chirurgische 

Intervention und damit idealerweise die Einstellung der Kiefer in Normokklusion 

ermöglicht. Die Umstellungsoperation sollte in der Regel nach abgeschlossenem 

Wachstum erfolgen, um eventuelle wachstumsbedingte Veränderungen des operativen 

Ergebnisses zu vermeiden und um Rezidiven vorzubeugen [32], [118]. Im Anschluss an 

die Kieferumstellungsoperation ist meist noch eine kieferorthopädische Feineinstellung 

notwendig, um ein ideales Ergebnis erzielen zu können. In einigen Fällen ist es zudem 

notwendig eine Kinnplastik durchzuführen.  

Bei Dysgnathieoperationen handelt es sich im Allgemeinen um elektive, das heißt frei 

wählbare Eingriffe, für welche eine strenge Indikationsstellung herrscht. Die Entscheidung 

für oder gegen eine Operation hängt von funktionellen und ästhetischen Faktoren ab. Es 

sind zum einen Beeinträchtigungen der Kau- und Sprachfunktion, zum anderen 

Dysfunktionen der Kiefergelenke oder Beeinträchtigungen der Atmung und der Ästhetik, 

welche die Patienten dazu bewegen, diese schwerwiegende und wohlüberlegte 

Entscheidung zu treffen. Daher ist es unabdingbar, präoperativ einen Konsens zwischen 

den Zielvorstellungen des Patienten und des real umsetzbaren Ergebnisses zu finden. 

Gelingt dies nicht, so ist aus ärztlicher Sicht dem Patienten von einem chirurgischen 

Eingriff abzuraten. Das primäre Ziel der chirurgischen Therapie lautet, durch gezielte 

Osteotomien und Verlagerungen der skelettalen Strukturen, eine für den jeweiligen 

Patienten bestmögliche Okklusion und Artikulation zu erreichen [36], [89], [98]. Neben der 

kaufunktionellen Rehabilitation wünscht sich der Behandler, wie auch der Patient eine 

Harmonisierung des Gesichtsprofils und der Gesichtsästhetik [43], [52]. Laut einigen 

Autoren wie z.B. SUBTELNY, wird durch eine Einstellung der Zähne in Normokklusion 

nicht zwangsläufig auch eine Harmonisierung der Weichgewebsstrukturen erreicht [73], 

[112], [119]. Das heißt, die Verlagerung der Weichteile folgt nicht eins zu eins den 
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verlagerten, skelettalen Strukturen. Es liegt also in der Verantwortung eines jeden 

Chirurgen, einen individuellen Kompromiss zwischen optimaler Funktion und den 

entsprechenden ästhetischen Gesichtspunkten zu finden. Um dies zu gewährleisten, ist 

stets eine exakte individuelle Planung und Erstellung einer zuverlässigen Profilprognose 

notwendig. Im heutigen „digitalen Zeitalter“ gibt es viele Möglichkeiten, dem Patienten 

präoperativ eine computerbasierte Vorhersage und Visualisierung des postoperativen, 

idealisierten Ergebnisses zu liefern. Man muss jedoch immer bedenken, dass dies nur 

eine computergestützte Prognose anhand von vielen ermittelten Durchschnittswerten ist 

und nicht unbedingt mit dem tatsächlichen Ergebnis übereinstimmen muss [52]. Solch 

idealisierte Profilvorhersagen sollten mit Vorsicht betrachtet werden, damit bei sensiblen 

Patienten nicht eine überzogene Erwartungshaltung, respektive nicht umsetzbare 

Wunschvorstellung erzeugt wird [94]. Laut SKINAZI und einigen anderen Autoren hängt 

der Erfolg einer solchen Behandlung für den Patienten nämlich maßgeblich vom äußeren 

Erscheinungsbild ab [12], [38], [104]. EHRENFELD geht sogar so weit, dass er in der 

Gesichtsästhetik den „Hauptbeweggrund“ der Patienten bei der Entscheidung für eine 

Operation sieht [36].  

Will man eine „Harmonisierung des Gesichtsprofils“ erreichen, so muss zunächst 

festgelegt werden, durch welche spezifischen Eigenschaften ein harmonisches Gesicht  

charakterisiert ist [6]. Bereits LEONARDO DA VINCI und ALBRECHT DÜRER haben sich 

mit menschlichen Proportionen und deren Harmonie befasst [26]. EHRENFELD erwähnt, 

dass sich das europäische Schönheitsempfinden an den grundlegenden Arbeiten dieser 

beiden Autoren orientiert [36]. CANUT legt in seiner Arbeit von 1995 dar, dass die 

„Schönheit des menschlichen Gesichtes“ von einer Ausgewogenheit der drei 

hervortretenden Gesichtsmerkmale Nase, Lippe und Kinn abhängt [20]. Auch REUTHER 

bezeichnet diese Merkmale als „faziale Ästhetiktriade“ und gibt ihnen damit eine 

entscheidende Bedeutung bei der Gesichtsanalyse [89].  

Zur Beschreibung und Vermessung der Gesichtsweichteile wurden verschiedene 

Methoden entwickelt, getestet und etabliert [14], [15], [17], [50], [61], [83], [88], [113]. Im 

Laufe der Jahre gewannen zur Vermessung der Dysgnathien die Weichteilanalysen mit 

Hilfe von Fotografien neben den etablierten und wissenschaftlich untermauerten 

kephalometrischen Analysen mehr und mehr an Bedeutung [4], [81]. Die ersten 

Beschreibungen und Analysen an Profilaufnahmen von Patienten finden sich in den 

Arbeiten von HAUTVAST [45] und STONER [111]. Eine eher statische Analyse beschreibt 

1974 PANOFSKY, wohingegen RUDZKI-JANSON und SKINAZI ihren Hauptaugenmerk in 

deren Arbeiten auf dynamisch geprägte Analysen der Nase, beziehungsweise der Nase, 
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der Lippe und des Kinns legten [85], [94], [104]. Hierdurch wird dem heutigen sehr hohen 

ästhetischen Anspruch der Patienten Rechnung getragen.  

Für die vertikale Einteilung des Gesichtes wird in der Literatur am häufigsten eine 

Dreiteilung verwendet [25], [29], [97], [100], [107]. Eine weitere Unterteilung findet in Bezug 

auf den orofazialen- zum frontalen Komplex im Verhältnis 1:2 beziehungsweise 1:3 statt. 

Diese Einteilung stammt bereits aus der Renaissance [36]. FARKAS stellte jedoch 1984 in 

seiner Studie fest, dass in nur etwa 22% der Fälle ein 1:2 Verhältnis und in nur 8% der 

Fälle ein 1:3 Verhältnis vorliegt [31]. Die übrigen 70% der Fälle spiegeln die 

interindividuelle Variabilität der Menschen wieder. In der Abteilung für Mund-, Kiefer-, und 

Gesichtschirurgie der Universitätsklinik Gießen hat sich als entscheidende und 

aussagekräftigste proportionale Einteilung der Gesichtsweichteile diejenige etabliert, 

welche nach RIJNKO BRONS auf dem „goldenen Schnitt“ basiert [16]. Durch den 

goldenen Schnitt wird eine Strecke im Verhältnis 0,62 zu 0,38 geteilt. Dabei verhält sich 

der kleinere Teil der Strecke zum größeren Teil, wie der große Teil zur gesamten Strecke. 

Aus diesem Verhältnis hat sich die „Weichteilanalyse nach Rob Mulié“ entwickelt. Diese 

Weichteilanalyse hat sich in der Gießener Universitätsklinik zur Beurteilung und 

Vermessung von Kieferfehlstellungen nun seit mehr als 12 Jahren bewährt und hat immer 

eine sehr gute Hilfestellung bei der Operationsplanung geliefert. Sie bildet die Grundlage 

der folgenden Studie. 

Um den universitären Standard und ein Fortbestehen der bisher erreichten Qualität zu 

gewährleisten, ist eine ständige Überprüfung der etablierten Therapien und eine eventuelle 

Fehlererfassung, Abschätzung vermeidbarer Risiken und Verbesserung der Therapie im 

modernen klinischen Alltag unabdingbar [65], [92].  
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1.1 Fragestellung 

Mit Hilfe dieser Arbeit soll überprüft werden, ob es durch die aufwendige präoperative 

Planung unter Berücksichtigung der umfangreichen Weichteilanalyse nach Rob Mulié 

möglich ist, die Patienten neben der Normalisierung der Bisslage, in die nach Rob Mulié 

definierten Normwertekorridore zu überführen und somit ein optimales ästhetisches 

Erscheinungsbild der Patienten zu erreichen. Genauer gesagt soll untersucht werden, ob 

durch die Umstellungsosteotomie eine faziale Harmonie nach den Vorgaben von Rob 

Mulié erreicht werden kann oder ob es bestimmte Patientengruppen oder gar 

Operationsmuster gibt, bei denen dies nur erschwert bis gar nicht möglich ist.  Außerdem 

soll im Rahmen dieser Arbeit überprüft werden, ob die relativ zeitintensive manuelle 

Weichteilanalyse zukünftig durch die Einführung einer eigens entwickelten digitalisierten 

Planung (Chairside) valide ersetzt, beziehungsweise optimiert werden und somit als 

Steigerung der Effizienz und damit als Zeit- und Kostenersparnis für Behandler und 

Patienten dienen kann.  

Diese Arbeit dient unter anderem der kritischen Überprüfung eines etablierten Bestandteils 

der Behandlungsplanung von kombiniert kieferorthopädisch-chirurgischen Eingriffen und 

ist damit Teil der Qualitätssicherung in der klinischen Abteilung für Mund-, Kiefer-, und 

Gesichtschirurgie der Universitätsklinik Gießen. 
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2 Methodik 

 

2.1 Erstellung einer Dysgnathie-Datenbank 

Die primäre Aufgabe bestand zunächst darin, aus dem klinikumsinternen 

Patientendatenspeicherungs- und Erfassungssystem (KAOS) und den archivierten 

Patientenakten der Abteilung für Mund-, Kiefer-, und Gesichtschirurgie am Universitäts-

klinikum Gießen, die entsprechenden Patientendaten zu extrahieren und in einer eigens 

erstellten, anonymisierten Datenbank darzustellen. Hierzu wurde ein Zeitrahmen von 12 

Jahren ab Beginn der digitalen Datenerfassung festgelegt (21.02.2002 - 21.02.2014). Die 

für die Studie relevanten Daten waren:  

v Operationsalter des Patienten (in Jahren) 

v Geschlecht (männlich/weiblich) 

v Datum des Eingriffs 

v beteiligtes OP-Team 

v angewandter OP-Modus (bimaxillär/monomaxillär) 

v Angle-Klasse (I/II/III) 

v Verlagerungsmuster und -strecken bei der Modelloperation (Translation/Rotation) 

v chirurgische Gaumennahterweiterung (GNE) (ja/nein) 

v zusätzliche median-sagittale Spaltung des Oberkiefers (ja/nein) 

v frontal offener Biss (ja/nein) 

v vollständige Fotodokumentation vorhanden (ja/nein)  

v prä- und postoperative Modelle vorhanden (ja/nein) 

Diese Daten wurden in einer Excel-Tabelle aufgelistet, anonymisiert und zur besseren 

statistischen Bearbeitung rein numerisch aufgearbeitet.  

2.2 Präoperative Planung  

Bei Patienten mit ausgeprägten Kieferfehlstellungen (Dysgnathien) reicht es häufig nicht 

aus, diese durch einen rein kieferorthopädischen Therapieplan zu behandeln. Hier kann es 

regelhaft nur durch eine interdisziplinäre Therapieplanung und -umsetzung in Form einer 

kieferorthopädischen Vorbehandlung mit anschließender kieferchirurgischer Umstellungs-

operation gelingen, die häufig komplexen Fehlstellungen der Ober- und Unterkiefer sowohl 

zueinander als auch zum Restschädel zufriedenstellend zu korrigieren. Bei bestimmten 
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Patientengruppen (z.B. geistig behinderten Patienten) ist eine Therapie in manchen Fällen 

auch nur chirurgisch möglich. Entscheidend für das erfolgreiche Gelingen einer solch 

umfangreichen Therapie ist die suffiziente präoperative Planung [8], [55], [64], [72], [99]. 

Hauptgrundlage dieser Planung stellen die Planungssitzung und die anschließende 

Modelloperation [3], [8], [28], [55], [64], [68] dar. Während der Modelloperation wird in 

gemeinsamer ärztlicher Konferenz diskutiert und anhand eines 3D-Artikulators simuliert, 

wie stark und in welchen Dimensionen die Kiefer verlagert werden müssen, um für den 

Patienten ein sowohl aus funktioneller als auch ästhetischer Sicht optimales Ergebnis zu 

erreichen. 

2.2.1 Modelloperation mit dem 3D-OSS-Artikulator 

Bevor die sogenannte Modelloperation stattfinden kann, müssen die Ober- und 

Unterkiefermodelle der Patienten schädel- und gelenkbezüglich mit Hilfe der 

Gesichtsbogenübertragung in den 3D-OSS-Atrikulator nach KRENKEL & LIXL eingebracht 

werden [64]. (vgl. Abbildung 2-1) Zunächst erfolgt am Patienten im Rahmen der 

Planungssitzung die Gesichtsbogenregistrierung und mit Hilfe des Zentrik-Registrates das 

Einbringen der Gipsmodelle in den Artikulator. Anschließend wird während der 

Modelloperation die therapeutische Okklusion eingestellt. Die Korrektur der Dysgnathie 

erfolgt unter der Berücksichtigung der FRS-Analyse und der Weichteilanalyse nach Rob 

Mulié mit Hilfe von Rotations- und Translationsbewegungen im dreidimensionalen Raum. 

Ist die gewünschte Korrektur und damit die bestmögliche Position der verlagerten Kiefer 

zueinander und zum Restschädel erreicht, wird diese Relation endgültig in Form eines 

Kunststoffsplintes (Zentriksplint) gesichert. Die Werte der Verlagerungsstrecken werden im 

Modell-OP-Bericht festgehalten. Durch die verschiedenen Dysgnathieformen in Bezug auf 

die Angle-Klassifikation ergeben sich bevorzugte Verlagerungsmuster. So erfolgt bei 

Klasse III-Patienten mit ausgeprägter Progenie vorrangig eine Vorverlagerung des 

Oberkiefers. Eine Rückverlagerung des Unterkiefers ist nur begrenzt möglich, da sonst die 

Durchgängigkeit der Atemwege beeinträchtigt werden kann. Bei Klasse II-Patienten mit 

maxillärer Prognathie erfolgt meist eine Vorverlagerung des Unterkiefers, da der 

Oberkiefer aufgrund der anatomischen Gegebenheiten nur minimal nach dorsal verlagert 

werden kann. Da das Ausmaß der Verlagerungsstrecken aufgrund verschiedener 

anatomischer, funktioneller und ästhetischer Belange limitiert ist, müssen in vielen Fällen 

zur Kompensation der Fehlstellung beide Kiefer verlagert werden [63], [64]. Nur so kann 

ein funktionell und ästhetisch optimales Ergebnis erreicht werden. Die in der 

Modelloperation gewonnen Relationen werden durch zwei Kunststoffsplinte auf die 

Operationssituation übertragen. Standardmäßig wird zunächst der Oberkiefer operiert. In 
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diesem Fall ist der erste Splint der sogenannte Zwischensplint, welcher die neue 

Oberkieferposition in Relation zur alten Unterkieferposition wiedergibt. Nach Fixation des 

Oberkiefers in der neuen Position, dient der zweite, sogenannte Endsplint, dann zur 

endgültigen Einstellung der therapeutischen Okklusion durch entsprechende Verlagerung 

des osteotomierten Unterkiefers. Manchmal besteht jedoch die Notwendigkeit, nach dem 

„mandible-first procedure“ vorzugehen und zunächst den Unterkiefer und anschließend 

den Oberkiefer zu operieren. In der Literatur sind zahlreiche Verfahren der präoperativen 

Planung und Modelloperationen mit ihren jeweiligen Vor- und Nachteilen beschrieben [3], 

[8], [28], [63], [68]. Der digitale Fortschritt macht sich auch im Bereich der 

Dysgnathiechirurgie bemerkbar, so gibt es mittlerweile zahlreiche Möglichkeiten, dem 

Patienten bereits vor dem Eingriff ein Bild davon zu machen, wie das jeweilige 

Weichteilprofil postoperativ aussehen könnte [95]. In der Abteilung für Mund-, Kiefer-, und 

Gesichtschirurgie der Universitätsklinik Gießen wurden im einbezogenen Zeitraum von 

2002-2014 Modelloperationen ausschließlich mit dem 3D-OSS-Artikulator durchgeführt 

[64]. In diesem Artikulator lassen sich die Position der Gelenkkondylen, der interkondyläre 

Abstand und die Unterkieferäste dreidimensional darstellen, sodass eventuelle Probleme 

im Hinblick auf die Anlagerungsflächen der Unterkieferäste bereits im Vorfeld entdeckt und 

durch eine angepasste Planung gelöst werden können [64]. Außerdem ermöglicht der 

Artikulator eine sehr detaillierte Darstellung der Veränderungen in der Le Fort 1-Ebene. 

 
Abbildung 2-1: 3D-OSS-Artikulator nach KRENKEL & LIXL (Quelle: eigenes Foto)  
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2.2.2 Ablauf der Modelloperation in Gießen 

In Gießen finden die Modelloperationen in der Regel ca. ein bis zwei Wochen vor der 

geplanten Umstellungsoperation statt. Grundlage der Modelloperation stellt die 

Planungssitzung dar, die etwa sechs Wochen vor dem geplanten Eingriff erfolgt. In dieser 

findet, neben der klinischen Untersuchung, die Erstellung von Kiefermodellen aus Gips, 

die Erstellung einer Fernröntgenseitenaufnahme (FRS), eines Orthopanthomogramms 

(OPG), eines digitalen Volumentomogramms (DVT) und einer Fotodokumentation nach 

kieferchirurgischen Standards, statt [30], [96]. Vor der Modelloperation wird die 

gewünschte therapeutische Okklusion durch Aufeinandersetzen der Gipsmodelle von 

Ober- und Unterkiefer eingestellt und mit Hilfe eines Silikonschlüssels festgehalten. 

Während der Modelloperation mit dem 3D-OSS-Artikulator wird unter Berücksichtigung der 

FRS-Analyse, der Rob Mulié-Analyse und der sonstigen erhobenen klinischen Befunde die 

bestmögliche Position des bimaxillären Blockes in Relation zum Schädel eingestellt, 

welche dann durch die Herstellung der Kunststoffsplinte exakt auf die intraoperative 

Situation übertragen werden kann. Der Verlauf der Modelloperation wird in einem 

Modelloperations-Bericht festgehalten, welcher die Daten der FRS- und Weichteil-Analyse, 

die Daten der verschiedenen Verlagerungsstrecken in der LeFort-1-Ebene, die 

Verlagerung des Inzisal- und Kinnpunktes, sowie den endgültigen Therapieplan enthält. 

Durch die Modelloperation und den dazugehörigen Bericht wird also das chirurgische 

Vorgehen in einem oder beiden Kiefern (mono- oder bimaxilläres Vorgehen) begründet 

und festgehalten. Der Transfer der in der Modelloperation erhobenen Daten auf die 

intraoperative Situation findet zum einen durch die bereits erwähnten Kunststoffsplinte, 

zum anderen durch eine am Schädel zu befestigende Messskala (Face-O-Meter, vgl. 

Abbildung 2-2) statt. Durch diese Hilfsapparatur kann der postoperativ gewünschte, neue 

Inzisalpunkt eingestellt werden und dient intraoperativ immer wieder als zuverlässige 

Orientierungshilfe. 



Methodik 

13 

 

 

Abbildung 2-2: Intraoperative Anwendung des Face-O-Meter (Quelle: Mit freundlicher 

Genehmigung von Prof. Dr. Dr. Howaldt (MKG Gießen) zur Verfügung gestellt.) 

 

2.2.3 Standardisierte Fotodokumentation 

Im Rahmen der Planungssitzungen, welche ca. sechs Wochen vor der Kieferumstellungs-

operation stattfinden, werden neben standardisierten Kiefermodellen und Röntgenbildern 

auch standardisierte Fotoaufnahmen in einem speziell dafür vorgesehenen Fotostudio 

angefertigt. Durch beständige Geräteanordnung und Ausleuchtung werden dadurch eine 

gute Reproduzierbarkeit und Vergleichbarkeit der prä- und postoperativen Aufnahmen 

gewährleistet (vgl. Abbildung 2-3). Als Hintergrund dient eine hellblaue Leinwand, welche 

optimale Kontraste bei möglichst natürlicher Hautfarbe und geringstmöglicher 

Schattenbildung gestattet [30], [77], [96]. 
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Abbildung 2-3: Fotostudio der Abteilung für MKG, Uni Gießen (Quelle: eigenes Foto) 

Zu einer vollständigen Fotodokumentation nach kieferchirurgischen Standards gehören: 

(vgl. Abbildung 2-4 bis Abbildung 2-8, [30]) 

v Frontalansicht (Enface) 

v Halbseitenansicht (Halbprofil) 

v Seitenansicht (Profil) 

v Frontalansicht mit Lippenretraktor  

v Aufnahme mit Holzspatel in Okklusionsebene (vgl. zur Bipupillarlinie) 

v submentale Ansicht  

v submental vertikale Ansicht 

v suprakraniale Ansicht  

v Frontalansicht mit geschlossenen Augen  

v Lachfoto 

v Rückansicht mit Ohren 

v fünf intraorale Aufnahmen: frontal, links- und rechtsbukkale Ansicht, sowie 

Aufsichten auf den Ober- und Unterkiefer 

Anhand der Profilbilder von Patienten lassen sich nach STEINHÄUSER & JANSON 

Aussagen über ästhetisch ansprechende und nicht ansprechende Gesichts-
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proportionen gewinnen [109]. In der vorliegenden Studie dienten die Profilbilder der 

Patienten in der Seitenansicht von rechts zur Durchführung der Weichteilanalyse nach 

Rob Mulié. 

 
Abbildung 2-4: Enface (A), Halbprofil (B), Profil (C) [30] 

 
Abbildung 2-5: Enface + Lippenretraktor (A), Enface + Bissspatel (B), submental (C) [30] 

 
Abbildung 2-6: Enface + geschlossene Augen, (A), lachend (B), Rückansicht mit Ohren (C) 
[30] 
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Abbildung 2-7: Submental vertikal (A), suprakranial (B) [30] 

 

 

  

Abbildung 2-8: Intraorale Aufnahmen: frontal, links- und rechtsbukkale Ansicht, sowie 

Aufsichten auf den Ober- und Unterkiefer [30] 
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2.2.4 Weichteilanalyse nach Rob Mulié 

Bereits seit mehr als 12 Jahren hat sich die Weichteilanalyse nach Rob Mulié in Gießen 

neben weiteren wichtigen Kriterien als Standardmethode zur Beurteilung und Bewertung 

des Gesichtsprofils vor und nach dysgnathiechirurgischen Eingriffen etabliert. 

Diese, an standardisierten klinischen Fotografien [30], [96] durchgeführte Analyse, 

beschreibt eine faziale Harmonie und kategorisiert Abweichungen in der vertikalen und 

sagittalen Relation. Der Vergleich der prä- und postoperativ angewandten 

Weichteilanalyse nach Rob Mulié ermöglicht eine Beurteilung des Therapieerfolges nach 

der Durchführung einer Umstellungsoperation vor allem in ästhetischer Hinsicht. 

Initiale Überlegungen und Regeln für die Beurteilung des Gesichtsprofils in der vertikalen 

und sagittalen Relation gehen auf die Ausführungen von RIJNKO BRONS [16] zurück und 

werden im Folgenden erläutert. Die Regeln für faziale Harmonie müssen für alle 

Gesichtstypen anwendbar sein und interindividuelle Unterschiede berücksichtigen. 

Gleichzeitig sollen sie als Hilfestellung dienen, um eine ästhetische Balance zwischen den 

verschiedenen Anteilen des Weichteilprofils zu finden und eventuelle negative 

Dysbalancen auszugleichen. Zunächst wird das vertikale Weichteilprofil in proportionale 

Verhältnisse eingeteilt, welche zwischen vier verschiedenen Weichteilbezugspunkten 

gemessen werden: Nasion (N), Subnasale (Sn), Stomion (St) und Menton (Me)  

(vgl. Tabelle 2-1).  

Nun lassen sich verschiedene Abschnitte zwischen den entsprechenden 

Weichteilbezugspunkten festlegen: 

- Nasofaziale Höhe (NasFH)  

- Maxillofaziale Höhe (MaxFH)  

- Mandibulofaziale Höhe (MandFH) 

 
Die Nasofaziale Höhe (NasFH) entspricht hierbei dem Abschnitt zwischen den 

Weichteilbezugspunkten Nasion und Subnasale, die maxillofaziale Höhe dem Abschnitt 

zwischen Subnasale und Stomion und die mandibulofaziale Höhe dem Abschnitt zwischen 

Stomion und Menton [16] (vgl. Abbildung 2-9). 

Es ergeben sich folgende wichtige Verhältnismäßigkeiten: 

- NasomaxFH : MandFH  à Verhältnis zwischen festem und beweglichem Gesicht 

- NasFH : MaxFH  à bestimmt die proportionalen Werte von MandFH 

- MaxFH : MandFH à wird durch NasFH : MaxFH bestimmt  

Nasomaxillofaziale Höhe (NasomaxFH) 

Orofaziale Höhe (OroFH) 
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Tabelle 2-1: Weichteilbezugspunkte 

N Nasion 
am weitesten anterior gelegener Punkt der sutura nasofrontalis  

(auf die Haut projiziert) 

Sn Subnasale am weitesten posterior gelegener Punkt der nasolabialen Kurvatur 

St Stomion Schnittpunkt der Ober- und Unterlippe bei geschlossenem Mund 

Me Menton am weitesten kaudal gelegener Punkt der Weichteilkontur des Kinns 

 

 

 

Abbildung 2-9: Verhältnismäßigkeiten des Gesichts [16] 

OroFH: Orofaziale Höhe, NasomaxFH: Nasomaxillofaziale Höhe, NasFH: Nasofaziale Höhe, MaxFH: 

Maxillofaziale Höhe, MandFH: Mandibulofaziale Höhe 

  

NasFH : MaxFH = 1 : 0,62 

NasomaxFH : MandFH = 1,62 : 1 

MaxFH : MandFH = 0,62 : 1 

OroFH : NasFH = 1,62 : 1 

NasFH 

MandFH 

MaxFH 

NasomaxFH 

OroFH 
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Diese allgemeingültigen Standards sollten für jegliche harmonischen Gesichtsprofile 

Anwendung finden können. Eines dieser harmonischen Profile wird als „Golden Rule 

profile“ bezeichnet [16]. Dieses Profil wird durch den goldenen Schnitt in drei Abschnitte 

eingeteilt (vgl. Abbildung 2-9). Beim goldenen Schnitt handelt es sich um das 

Teilungsverhältnis einer Strecke, bei der sich der längere Teil zur gesamten Strecke 

genauso verhält, wie der kürzere zum längeren Teil. Dieses Verhältnis wird durch folgende 

Formel ausgedrückt [16]:  

 

Das Prinzip des goldenen Schnittes findet in Architektur und Kunst Anwendung, um 

Harmonie zu erzeugen. Außerdem ist es in der Natur allgegenwärtig, wie sich manchmal 

zum Beispiel an der Verteilung der Äste eines Baumes erkennen lässt. Anhand des 

goldenen Schnittes lässt sich ein Wertungssystem ableiten, dass für alle harmonischen 

Gesichtstypen gültig sein muss. Die zuvor in Abbildung 2-9 beschriebenen 

Verhältnismäßigkeiten ergeben eine Abhängigkeit des Werts für MandFH vom Verhältnis 

zwischen MaxFH und NasFH. Setzt man nun die Werte für die Proportionen nach dem 

goldenen Schnitt in die Verhältnismäßigkeiten ein, so ergeben sich mathematisch zwei 

Formeln [16]: 

 

 

 

Anhand dieser beiden Formeln lassen sich in Abhängigkeit vom harmonischen Verhältnis 

zwischen MaxFH und NasFH obere und untere Grenzwerte für die MandFH errechnen. 

Der Wertebereich für die MandFH wird von einem oberen (=Shortface) und unteren 

(=Longface) Wert begrenzt. Zwischen diesen beiden Grenzwerten liegt der Neutralbereich 

(=Normalface). Anhand der ersten Formel lässt sich der untere Grenzwert berechnen 

(Shortface) und anhand der zweiten Formel der obere Grenzwert (Longface). Der neutrale 

Bereich (Normalface) wird durch die Bildung des arithmetischen Mittels zwischen oberem 

und unterem Grenzwert errechnet. In Tabelle 2-2 sind die häufigsten nasomaxillären 

Verhältnisse dargestellt [16]. 

  

Φ = !
!
= !!!

!
 , Φ ≈ 1,618 

1.   !"#$%&
!"#$%

= !"#$%"&'(
!"#$%&

    à   MandFH = √NasomaxFHxMaxFH 

2.  MandFH = 0,81 NasFH + 0,31 MaxFH 
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Anhand der sogenannten nasomaxillären Verhältniszahl (nasomaxVH), 

 

ist es möglich, die entsprechenden Multiplikatoren (B, C und D) der Tabelle zu entnehmen, 

um die entsprechenden Werte für die Short (SF)-, Normal (NF)-, und Longface (LF)-

Konfiguration auszurechnen. Diese ergeben sich aus der NasFH in Abhängigkeit der 

nasomaxVH:  

 

 

 

Tabelle 2-2: Normwertetabelle für SF, NF und LF (Quelle: [16]) 

nasomaxVH: nasomaxilläre Verhältniszahl, SF: Shortface, NF: Normalface, LF: Longface 

   
   

   
   

ku
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e 
N
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nasomaxVH SF NF LF 

  
nasomaxVH SF NF LF 

  
                             lange N

ase / kurze O
berlippe 

 
A B C D 

  
A B C D 

1 0,67 1,06 1,04 1,02   23 0,45 0,81 0,88 0,95 
2 0,66 1,05 1,03 1,01   24 0,44 0,8 0,87 0,94 
3 0,65 1,04 1,02 1,01   25 0,43 0,79 0,86 0,94 
4 0,64 1,03 1,02 1,01   26 0,42 0,78 0,86 0,94 
5 0,63 1,01 1,01 1,00   27 0,41 0,76 0,85 0,94 
6 0,62 1,00 1,00 1,00   28 0,40 0,75 0,84 0,93 
7 0,61 0,98 1,00 0,99   29 0,39 0,74 0,83 0,93 
8 0,60 0,98 0,99 0,99   30 0,38 0,73 0,83 0,93 
9 0,59 0,97 0,98 0,99   31 0,37 0,71 0,82 0,93 
10 0,58 0,95 0,97 0,99   32 0,36 0,70 0,81 0,92 
11 0,57 0,94 0,97 0,98   33 0,35 0,69 0,80 0,92 
12 0,56 0,93 0,96 0,98   34 0,34 0,68 0,80 0,92 
13 0,55 0,92 0,95 0,98   35 0,33 0,67 0,79 0,91 
14 0,54 0,91 0,94 0,97   36 0,32 0,66 0,78 0,91 
15 0,53 0,9 0,94 0,97   37 0,31 0,64 0,77 0,90 
16 0,52 0,89 0,93 0,97   38 0,30 0,63 0,76 0,90 
17 0,51 0,88 0,92 0,97   39 0,29 0,61 0,76 0,89 
18 0,50 0,87 0,92 0,96   40 0,28 0,60 0,75 0,89 
19 0,49 0,86 0,91 0,96   41 0,27 0,59 0,74 0,89 
20 0,48 0,84 0,90 0,96   42 0,26 0,58 0,73 0,88 
21 0,47 0,83 0,89 0,95   43 0,25 0,57 0,72 0,88 
22 0,46 0,82 0,89 0,95     

    

nasomaxVH (A) = !"#$% 
!"#$%

 

unterer Grenzwert:   SF = NasFH x B 

Normwert:  NF = NasFH x C 

oberer Grenzwert:    LF = NasFH x D 
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Beispielrechnung: 

Wenn NasFH = 1 und MaxFH = 0,4, dann beträgt nasomaxVH = 0,4.  

Die erste Formel ergibt folgenden unteren Grenzwert (SF): 

MandFH = NasomaxFHxMaxFH = 1,4x0,4 = 0,75.  

Die zweite Formel ergibt den oberen Grenzwert (LF): 

MandFH = 0,81xNasFH + 0,31xMaxFH = 0,81x1 + 0,31x0,4 = 0,81 + 0,12 = 0,93 

 

Diese Werte sind der Tabelle 2-2 unter der entsprechenden nasomaxillären Verhältniszahl 

zu entnehmen.  
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Manuelle Analyse (Goldstandard)  
Vertikal: 

Auf dem Profilbild des Patienten werden zunächst die in Kapitel 2.2.4 erwähnten 

Weichteilbezugspunkte Nasion (N), Subnasale (Sn), Stomion (St) und Menton (Me) 

eingezeichnet. Nun wird eine Tangente an die Stirn und Nasenspitze eingezeichnet, 

welche der Nasofrontallinie (NFL) entspricht. Anschließend wird ausgehend von der NFL 

eine Gerade im 15°-Winkel durch den Punkt N eingezeichnet. Diese wird als vertikale 

Analyselinie (VAL) bezeichnet. Danach können die vier Senkrechten zur VAL durch die 

Punkte N, Sn, St und Me gezogen werden. Anhand dieser können die entsprechenden 

Größen NasFH, MaxFH und MandFH abgemessen und die jeweilige nasomaxilläre 

Verhältniszahl ausgerechnet werden. Zugehörig zu den jeweils errechneten 

nasomaxillären Verhältniszahlen können dann entsprechend der Tabelle 2-2 die Werte für 

SF, NF und LF berechnet werden. (vgl. Abbildung 2-10) 

Sagittal: 

Für die sagittale Analyse wird zunächst eine Tangente an den Nasenrücken durch den 

Punkt N eingezeichnet. Der Winkel, den diese Tangente mit der vertikalen Analyselinie 

(VAL) einschließt, wird als Nasenrückeninklination (NRI) bezeichnet. Als 

Oberlippeninklination (OLI) bezeichnet man den Winkel zwischen der VAL und einer 

Tangente, welche an die Oberlippe und durch den Punkt Sn gelegt wird. Als 

Unterlippeninklination (ULI) wird dementsprechend der Winkel zwischen VAL und einer 

Tangente an die Unterlippe durch den Punkt Sn bezeichnet. Die Mandibulainklination (MI) 

bezeichnet den Winkel, der durch die VAL und einer Tangente an die Weichteilkonturen 

des Kinns und der Unterlippe gebildet wird. (vgl. Abbildung 2-11)  
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Abbildung 2-10: Anwendungsbeispiel für eine vertikale Rob Mulié-Analyse anhand eines 

Klasse III Gesichtsprofils (Quelle: eigene Abbildung) 

N: Nasion, Sn: Subnasale, St: Stomion, Me: Menton, VAL: vertikale Analyselinie, NFL: Nasofrontallinie,  

NasFH: Nasofaziale Höhe, MaxFH: Maxillofaziale Höhe, MandFH: Mandibulofaziale Höhe, SF: Shortface,  

NF: Normalface, LF: Longface 

15° 

N 

Sn 

St 

Me 

NFL 

VAL 

MaxFH = 21 mm 

MandFH = 40 mm

m 

NasFH = 56 mm 

SF = 41 mm 

NF = 47 mm 

LF = 52 mm 

Shortface Konfiguration 
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 Abbildung 2-11: Anwendungsbeispiel für eine sagittale Rob Mulié-Analyse anhand eines 

Klasse III Gesichtsprofils (Quelle: eigene Abbildung) 

N: Nasion, Sn: Subnasale, St: Stomion, Me: Menton, NRI: Nasenrückeninklination, VAL: vertikale Analyselinie,  

OLI: Oberlippeninklination, ULI: Unterlippeninklination, MI: Mandibulainklination 

N 

Sn 

St 

Me 

NRI 

VAL 

OLI 

MI 

ULI 



Methodik 

25 

In Abhängigkeit der Nasenrückeninklination (NRI) lassen sich untere und obere 
Grenzwerte für die entsprechenden Winkel OLI, ULI und MI definieren 
(vgl. Tabelle 2-3, [16]) 

 

Tabelle 2-3: Grenzwerte für OLI, ULI und MI [16] 

NRI: Nasenrückeninklination, OLI: Oberlippeninklination, ULI: Unterlippeninklination, MI: Mandibulainklination, 

_U: unterer Grenzwert, _O: oberer Grenzwert 

NRI OLI_U OLI_O ULI_U ULI_O MI_U MI_O 
22,5 -15 0 -22,5 0 -30 0 
23 -14,5 0,5 -22 0,25 -29,5 0,25 
24 -13,5 1,5 -21 0,75 -28,5 0,75 
25 -12,5 2,5 -20 1,25 -27,5 1,25 
26 -11,5 3,5 -19 1,75 -26,5 1,75 
27 -10,5 4,5 -18 2,25 -25,5 2,25 
28 -9,5 5,5 -17 2,75 -24 2,75 
29 -8,5 6,5 -16 3,25 -23,5 3,25 
30 -7,5 7,5 -15 3,75 -22,5 3,75 
31 -6,5 8,5 -14 4,25 -21,5 4,25 
32 -5,5 9,5 -13 4,75 -20,5 4,75 
33 -4,5 10,5 -12 5,25 -19,5 5,25 
34 -3,5 11,5 -11,5 5,75 -18,5 5,75 
35 -2,5 12,5 -10 6,25 -17,5 6,25 
36 -1,5 13,5 -9 6,75 -16,5 6,75 
37,5 0 15 -7,5 7,5 -15 7,5 
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Digitale Analyse (mit eigens entwickelter Analysesoftware) 
Die manuelle Rob Mulié Analyse wird mit Papier, Bleistift und Geodreieck durchgeführt. 

Zur Bestimmung der einzelnen Analyse-Parameter sind zahlreiche Messungen und 

Berechnungen notwendig.  

Durch gemeinsame Überlegungen zwischen Herrn Dr. Dr. Böttger und dem Autor dieser 

Arbeit entstand im Rahmen der Datenauswertung die Idee zur Entwicklung einer digitalen 

Software, um die Weichteilanalyse nach Rob Mulié mit Hilfe eines Computers einfacher 

gestalten zu können. 

Die Kernprozesse der Softwareentwicklung bestehen aus Planung, Entwurf, 

Programmierung und Validierung. Zunächst erfolgte durch den Autor dieser Arbeit die 

Planung und Datenakquisition. Der Entwurf für das Programm wurde gemeinsam erstellt. 

Die Programmierung des JAVA-Codes erfolgte durch Herrn Dr. Dr. Böttger. Im Anschluss 

erfolgte die technische und inhaltliche Programmtestung durch den Autor. Die so 

identifizierten Fehler wurden wiederum von Dr. Dr. Böttger durch Anpassungen des 

Programmcodes behoben. Die abschließende wissenschaftliche Validierung erfolgte 

wieder durch den Autor. 

Durch die digitale Bearbeitung der Patientenfotos ist es nun möglich, die Rob Mulié- 

Analyse einfach und ohne breites Vorwissen mit Hilfe eines Computers durchzuführen. 

Außerdem kann eine rasche Analyse auch direkt am Patienten (chairside) durchgeführt 

werden.  
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Abbildung 2-12: Beispiel für eine digitale Rob Mulié-Analyse im Analyseprogramm (Quelle: 

eigenes Foto) 

 

2.3 Statistische Methoden 

Die statistische Vorauswertung erfolgt mit dem Programm „Statistical Package for the 

Social Sciences“ (SPSS®) für Microsoft Windows. Eine detaillierte statistische Bearbeitung 

erfolgt in freundlicher Zusammenarbeit mit der Arbeitsgruppe für medizinische Statistik der 

Justus-Liebig-Universität Gießen. Das untersuchte Patientenkollektiv, sowie die 

allgemeinen und operativen Daten werden deskriptiv dargestellt. Die Auswertung der Rob 

Mulié-Analysen erfolgt anhand des Vergleichs zwischen den prä- und postoperativen 

vertikalen und sagittalen Einstufungen. Anhand von Sechsfeldertafeln wird überprüft, ob 

ein Unterschied zwischen prä- und postoperativem Ergebnis feststellbar ist und ob die 

vertikalen (MandFH) und sagittalen (OLI, ULI, MI) Analysewerte in den Normbereich 

überführt werden, beziehungsweise dort gehalten werden konnten (= Erfolg). Diese 

werden mit dem Chi-Quadrat-Test und dem exakten Test nach Fischer auch im Hinblick 
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auf den Verdacht, dass generell eine verminderte Verbesserung der sagittalen und 

vertikalen Relationen bei Klasse III- und monomaxillär operierten Patienten anzunehmen 

ist, auf eventuelle Unterschiede in Abhängigkeit der Angle-Klasse und des OP-Modus 

überprüft. Zusätzlich wird mit Hilfe einer logistischen Regression festgestellt, welche 

Parameter den Erfolg beziehungsweise Misserfolg am stärksten beeinflussen und 

anschließend kann anhand des Aikaike-Criterion (AIC) das beste Modell zur Erklärung des 

Erfolges ausgewählt werden. 

Des Weiteren wird durch den paarweisen t-Test überprüft, ob und inwieweit sich der 

postoperative NRI-Wert im Vergleich zum präoperativen Wert durch die 

Dysgnathieoperation verändert hat. Es wird auch analysiert, ob es Unterschiede zwischen 

den einzelnen Gruppen, z.B. Angle-Klasse, Geschlecht, OP-Modus gibt. 

Die gesamte Zieltabelle wird nachträglich noch einmal mit Hilfe eines eigens entwickelten 

digitalen Analyseprogrammes erstellt. Diese wird sowohl auf Schwankungen zwischen den 

einzelnen Messungen per Hand und denen per Programm, als auch auf Schwankungen 

innerhalb der verschiedenen Rob Mulié-Parameter statistisch untersucht. Zur Beurteilung 

des Methodenunterschieds wird abschließend eine Bland-Altman-Analyse durchgeführt 

[76]. In einem Bland-Altmann-Diagramm werden auf der x-Achse die Mittelwerte der 

beiden Messpaare und auf der y-Achse die Differenzen der Messungen aufgetragen. 

Außerdem werden als horizontale Linien zum einen der Mittelwert aller Differenzen 

eingezeichnet und zum anderen wird diese Linie von den Standardabweichungen der 

Differenzen eingerahmt (gestrichelte Linien, vgl. Abbildung 3-17, 3-12, 3-13). Der Bereich 

zwischen den gestrichelten Linien wird als Übereinstimmungsbereich („limits of 

agreement“) bezeichnet. Ein Bland-Altmann-Diagramm eignet sich daher gut, um die 

Messdifferenzen zu visualisieren und zu bewerten. 

Alle Tests werden auf einem Signifikanzniveau von p < 0,05 durchgeführt.  
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3 Ergebnisse 

 

Im Zeitraum vom 21.02.2002 bis zum 21.02.2014 wurden in der Abteilung für Mund-, 

Kiefer-, und Gesichtschirurgie insgesamt 236 Patienten durch eine Kieferfehlstellungs-

osteotomie behandelt. Von diesen 236 Patienten wurden die Patienten ausgewählt, bei 

denen eine vollständige prä- als auch postoperative Dokumentation inklusive Modell-OP-

Bericht und standardisierter Fotodokumentation vorlag. Insgesamt konnten so Daten von 

160 Patienten in die Studie einbezogen werden. Davon waren 99 (62%) Frauen und 61 

(38%) Männer (vgl. Abbildung 3-1). Das Operationsalter der Patienten lag zwischen 13 

und 61 Jahren. Der Medianwert lag bei 23 Jahren. Die Frauen waren mit durchschnittlich 

26,4 (Median=23) Jahren etwas älter als die Männer mit 24,3 (Median=23) Jahren (vgl. 

Abbildung 3-2). Bei 4 (2,5%) Patienten lag eine Angle-Klasse I, bei 64 (40%) Patienten 

eine Angle-Klasse II und bei 92 (57,5%) Patienten eine Angle-Klasse III vor (vgl. Abbildung 

3-3). Von den 160 Patienten wurden 123 (76,9%) in beiden Kiefern (bimaxillär) und 37 

(23,1%) in nur einem Kiefer (monomaxillär) operiert. Innerhalb der Gruppe von 37 

monomaxillär operierten Patienten befanden sich 13 (35,1%), die nur im Oberkiefer und 24 

(64,9%), die nur im Unterkiefer operiert wurden (vgl. Abbildung 3-4).  

3.1 Alters- und Geschlechtsverteilung  

Von den insgesamt 160 Patienten waren 99 (62%) Frauen und 61 (38%) Männer: 

  

Abbildung 3-1: Geschlechtsverteilung 
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Das Operationsalter der Patienten lag zwischen 13 und 61 Jahren. Der Medianwert lag bei 

23 Jahren. Die Frauen waren mit durchschnittlich 26,4 (Median=23) Jahren etwas älter als 

die Männer mit 24,3 (Median=23) Jahren: 

 

Abbildung 3-2: Altersverteilung 

3.2 Verteilung der Angle-Klassen 

Bei 4 (2%) Patienten lag eine Angle-Klasse I, bei 64 (40%) Patienten eine Angle-Klasse II 

und bei 92 (58%) Patienten eine Angle-Klasse III vor: 

 

Abbildung 3-3: Verteilung der Angle-Klassen 
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3.3 Verteilung der operierten Kiefer 

Von den 160 Patienten wurden 123 (77%) in beiden Kiefern (bimaxillär) und 37 (23%) in 

nur einem Kiefer (monomaxillär) operiert. Innerhalb der Gruppe von 37 monomaxillär 

operierten Patienten befanden sich 13 (35%), die nur im Oberkiefer und 24 (65%), die nur 

im Unterkiefer operiert wurden: 

 
Abbildung 3-4: relative Verteilung der operierten Kiefer 

monomax.: monomaxillär, OK: Oberkiefer, UK: Unterkiefer 

3.4 Manuelle Analyse (Goldstandard)  

3.4.1 Prä- zu postoperativem Vergleich der fazialen Harmonie 

Die erste statistische Auswertung der manuellen Analyse ergab, dass präoperativ bei 67 

von 160 Patienten (42%) eine faziale Harmonie in der vertikalen Relation vorlag, d.h. bei 

über der Hälfte (58%) lag entweder eine Short- oder Longface-Konfiguration vor. Durch die 

Umstellungsosteotomie konnte postoperativ bei 99 Patienten (62%) eine vertikale 

Normface-Konfiguration erreicht werden (vgl. Abbildung 3-5 - Abbildung 3-10). Das heißt 

bei ca. 20% der Patienten trat eine Normalisierung des vertikalen Gesichtsprofils ein. Bei 

den Werten für die Unterlippeninklination (ULI) konnte eine Harmonisierung des sagittalen 

Gesichtsprofils bei 138 der 160 Patienten erzielt werden, was einem Zuwachs um 27% 

entspricht. Bei der Mandibulainklination (MI) konnte jeweils eine Verbesserung der fazialen 

Harmonie bei 118 Patienten erreicht werden, was einem Zuwachs von 6% entspricht. Die 

Oberlippeninklination (OLI) verschlechterte sich bei  7% der 160 Patienten (vgl. Abbildung 

3-11, Abbildung 3-12). 
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Abbildung 3-5: Klasse II – Profilbilder vor und nach Unterkiefervorverlagerung (mit 
freundlicher Genehmigung der Patientin) 

 

Abbildung 3-6: Rob Mulié-Analyse vor und nach Unterkiefervorverlagerung 
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Abbildung 3-7: Klasse III – Profilbilder vor und nach bimaxillärer Umstellungsosteotomie 
(mit freundlicher Genehmigung der Patientin) 

 

Abbildung 3-8: Rob Mulié-Analyse vor und nach bimaxillärer Umstellungsosteotomie  
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Abbildung 3-9: Klasse III – Profilbilder vor und nach bimaxillärer Umstellungsosteotomie 
(mit freundlicher Genehmigung der Patientin)  

 

Abbildung 3-10: Rob Mulié-Analyse vor und nach bimaxillärer Umstellungsosteotomie  
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Abbildung 3-11: Vorliegen einer fazialen Harmonie – präoperativ (manuelle Analyse) 

 

 

Abbildung 3-12: Vorliegen einer fazialen Harmonie – postoperativ (manuelle Analyse) 
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Zusammenfassend sind die Erfolgsraten der jeweiligen vertikalen und sagittalen 

Relationen (Vertikal, OLI, ULI und MI) in Tabelle 3-1 dargestellt. Die höchste 

Verbesserungsrate der fazialen Harmonie konnte mit einem prozentualen Zuwachs von 

27% in Bezug auf die Unterlippeninklination (86%) erreicht werden.  

Tabelle 3-1: Erfolgsraten nach der Operation  

OLI: Oberlippeninklination, ULI: Unterlippeninklination, MI: Mandibulainklination 

 
Misserfolg Erfolg Prozent 

Vertikal 61 99 62% 
OLI 65 95 59% 
ULI 22 138 86% 
MI 42 118 74% 
 

Da jedoch nicht nur die reinen Erfolgsraten von Bedeutung sind, wird zusätzlich überprüft, 

welche Faktoren den Erfolg oder Misserfolg am meisten beeinflussen. Dies wird mithilfe 

einer logistischen Regression untersucht. Dabei gehen die Variablen „Vertikal“, „MI", OLI“ 

sowie „ULI" ein. Das beste Modell zur Erklärung des Erfolges wird anhand des Aikaike-

Criterions (AIC) ausgewählt.  

3.4.2 Vergleich der beeinflussenden Parameter 

In Tabelle 3-2 lässt sich ein signifikanter Zusammenhang zwischen dem Erfolg bzw. 

Misserfolg und den Parametern der präoperativen Einstufung in der vertikalen Relation 

(vertikal1), dem präoperativen Korridor der Oberlippeninklination (oli1c) und dem 

präoperativen Korridor der Mandibulainklination (mi1c) erkennen. Das heißt, die jeweilige 

präoperative Einstufung der vertikalen Relation, der Oberlippeninklination und der 

Mandibulainklination haben den größten Einfluss auf den Erfolg bzw. Misserfolg.  

Tabelle 3-2: Zusammenhang zwischen dem Erfolg und den einflussreichsten erklärenden 

Parametern 

vertikal1: vertikale Einstufung präoperativ, oli1c: Korridor der Oberlippeninklination präoperativ, m1c: Korridor 

der Mandibulainklination präoperativ. Das Symbol * kennzeichnet einen signifikanten Zusammenhang.  

 
Df Deviance Resid. Df 

Resid. 
Dev Pr(>Chi) 

 

vertikal1 2 24,9 157 187,79 <0,001 *** 
oli1c 2 6,53 155 181,27 0,038 * 
mi1c 2 7,26 153 174,01 0,027 * 
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Nun lässt sich noch anhand Tabelle 3-3 nachvollziehen, wie genau sich die präoperative 

Einstufung in der vertikalen und sagittalen Relation auf den Erfolg beziehungsweise 

Misserfolg beim Erreichen von fazialer Harmonie auswirkt. Es lässt sich erkennen, dass 

postoperativ bei 40 von insgesamt 68 Patienten, die präoperativ eine Longface-Einstufung 

(vertikal1: LF) hatten, keine faziale Harmonie vorliegt. Das bedeutet, dass bei mehr als der 

Hälfte dieser Patienten (58,82%) keine faziale Harmonie erreicht werden konnte. 

Betrachtet man die sagittalen Einflussparameter, so fällt auf, dass bei den Patienten mit 

präoperativ erhöhter Oberlippeninklination (oli1c: H) postoperativ bei 20 von 35 Patienten 

keine faziale Harmonie eintritt (57,14%). Bei den Patienten mit einer präoperativ 

erniedrigten Mandibulainklination (mi1c: L) kann ebenfalls bei fast der Hälfte der Patienten 

(44,45 %) keine Normalisierung erreicht werden.  

Tabelle 3-3: Zusammenhang zwischen der jeweiligen Einstufung der einflussreichsten 

erklärenden Parameter und dem Erfolg bzw. Misserfolg 

vertikal1: vertikale Einstufung präoperativ (NF: Normalface, SF: Shortface, LF: Longface), oli1c: Korridor der 

Oberlippeninklination präoperativ (N: Normal, H: High, L: Low), m1c: Korridor der Mandibulainklination 

präoperativ (N: Normal, H: High, L: Low), n: absolute Anzahl  

  
Erfolg: nein Erfolg: ja 

 
Einstufung n % n % 

vertikal1 NF 12 19,7 55 55,6 

 
SF 9 14,8 16 16,2 

 
LF 40 65,6 28 28,3 

oli1c N 37 60,7 69 69,7 

 
H 20 32,8 15 15,2 

 
L 4 6,6 15 15,2 

mi1c N 38 62,3 71 71,7 

 
H 7 11,5 8 8,1 

 
L 16 26,2 20 20,2 

 

Um weitere eventuell schlechter zu korrigierende Konfigurationen aufzudecken, erfolgt in 

Tabelle 3-4 eine Unterscheidung der Erfolge in Bezug auf die jeweilige Angle-Klasse. Es 

lassen sich zwei Auffälligkeiten feststellen: Zum einen ist bei den Klasse III-Patienten in 

der vertikalen Analyse auffällig, dass 46,7% und damit fast die Hälfte der operierten Klasse 

III-Patienten nicht erfolgreich in den Normface-Korridor für faziale Harmonie überführt 

werden konnten. Zum anderen ist bei den Klasse II-Patienten in Bezug auf die sagittale 

Relation festzustellen, dass ebenfalls fast die Hälfte der Patienten (46,9%) nicht in den 

Normwert-Korridor der Mandibulainklination überführt werden konnten. Durch den exakten 

Test nach Fisher lässt sich statistisch nachweisen, dass bei den Klasse III-Patienten in der 
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vertikalen (p<0,05) und bei den Klasse II-Patienten in der sagittalen Relation (p<0,001) ein 

geringerer relativer Erfolg gemessen werden kann.  

Tabelle 3-4: Erfolgstabelle (manuelle Analyse) – Aufteilung nach Angle-Klassen 

OLI: Oberlippeninklination, ULI: Unterlippeninklination, MI: Mandibulainklination, *Exakter Test nach Fischer: 

ergab in der vertikalen Relation (p<0,05) und in der sagittalen Relation in Bezug auf die Mandibulainklination 

ein signifikantes Ergebnis (p<0,01).  

Erfolg         

 Angle-Klasse JA (%) NEIN (%) Gesamt  p* 
         Vertikal Klasse I 3 75,0% 1 25,0% 4   
 Klasse II 47 73,4% 17 26,6% 64   
 Klasse III 49 53,3% 43 46,7% 92   
 Gesamt 99 61,9% 61 38,1% 160  p=0,025* 

         
OLI Klasse I 3 75,0% 1 25,0% 4   
 Klasse II 40 62,5% 24 37,5% 64   
 Klasse III 52 56,5% 40 43,5% 92   
 Gesamt 95 59,4% 65 40,6% 160  p=0,623 

         
ULI Klasse I 4 100,0% 0 0,0% 4   
 Klasse II 57 89,1% 7 10,9% 64   
 Klasse III 77 83,7% 15 16,3% 92   
 Gesamt 138 86,2% 22 13,8% 160  p=0,716 

         
MI Klasse I 4 100,0% 0 0,0% 4   
 Klasse II 34 53,1% 30 46,9% 64   
 Klasse III 80 86,9% 12 13,1% 92   
 Gesamt 118 73,8% 42 26,2% 160  p<0,001* 

         
 

Die zuvor beschriebenen Ergebnisse lassen sich mit Blick auf die Logistische Regression 

mit schrittweiser Auswahl der erklärenden Variablen in Tabelle 3-5 nochmals bestätigen. In 

dieser gekürzten Tabelle sind nur diejenigen Parameter gelistet, die einen signifikanten 

Unterschied bezüglich der jeweiligen Normwerte aufweisen. Auffällig ist wiederum, dass in 

der vertikalen Relation die präoperative Longface-Konfiguration (Vertikal: LF) und in der 

sagittalen Relation sowohl die präoperativ niedrige Mandibulainklination (MI: L) als auch 

die präoperativ erhöhte Unterlippeninklination (ULI: H) einen signifikanten Einfluss auf den 

Erfolg beziehungsweise Misserfolg haben.   
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Tabelle 3-5: Logistische Regression mit schrittweiser Auswahl der erklärenden Variablen 

LF: Longface-Konfiguration, OLI:H: Oberlippeninklination, MI: Mandibulainklination, ULI: 

Unterlippeninklination, ...L: Low, ...H: High  

Erfolg Vertikal Estimate Odds Ratio CI (lower) CI (upper) Std. Error z value p 

Vertikal: LF -2,17 0,11 0,05 0,27 0,45 -4,79 <0,001 
OLI: H -1,01 0,36 0,14 0,9 0,47 -2,15 0,031 
MI: L -1,33 0,26 0,09 0,7 0,51 -2,61 0,009 

        
Erfolg MI Estimate Odds Ratio CI (lower) CI (upper) Std. Error z value p 
MI: L -2,19 0,11 0,04 0,28 0,49 -4,47 <0,001 
MI: H -1,75 0,17 0,05 0,6 0,63 -2,77 0,02 

        
Erfolg OLI Estimate Odds Ratio CI (lower) CI (upper) Std. Error z value p 
OLI: H -1,09 0,34 0,12 0,88 0,5 -2,19 0,029 
OLI: L -1,15 0,32 0,1 0,95 0,57 -2,03 0,042 
MI: H 2,08 7,98 2,02 42,03 0,76 2,75 0,006 
ULI: H -0,96 0,38 0,16 0,93 0,45 -2,12 0,034 
ULI: L -1,98 0,14 0,03 0,5 0,69 -2,87 0,004 

        
Erfolg ULI Estimate Odds Ratio CI (lower) CI (upper) Std. Error z value p 
ULI: H -2,24 0,11 0,03 0,34 0,63 -3,54 <0,001 
ULI: L -2,74 0,06 0,01 0,3 0,8 -3,42 0,001 
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3.4.3 Prä- zu postoperativem Vergleich der Nasenrückeninklination (NRI) 

Da zufällig beim Vergleich einiger prä- und postoperativer Patientenfotos eine leichte 

Abweichung der Nasenspitze aufgefallen war, ergab sich die Frage, ob die 

Umstellungsoperation eventuelle Veränderungen der Nasenspitze der Patienten zur Folge 

hat. Dies würde sich in differenzierenden Werten der postoperativen Nasenrücken-

inklination (NRI) wiederspiegeln. Hierfür wurde ein paarweiser t-Test zum Vergleich der 

Differenzen von prä- zu postoperativen NRI-Werten angewandt. Außerdem wurde eine 

lineare Regression mit schrittweiser Auswahl der erklärenden Variablen durchgeführt, um 

eventuelle beeinflussende Faktoren nach dem Aikaike-Criterion (AIC ) herauszufiltern.  

 
Abbildung 3-13: Histogramm nri2-nri1 (manuelle Analyse) 

nri2: Nasenrückeninklination postoperativ, nri1: Nasenrückeninklination präoperativ 

 

Anhand des Histogramms aus Abbildung 3-13 lässt sich eine annähernde 

Normalverteilung der Differenzen der Nasenrückeninklinationen prä- zu postoperativ 

erkennen. Das heißt, dass die Voraussetzungen für die Durchführung des paarweisen t-

Tests zur Untersuchung zweier abhängiger Stichproben erfüllt sind.  

Die Tabelle 3-6 belegt, dass der Mittelwert der Differenzen der prä- und postoperativen 

NRI-Werte bei -0,24 (±2,57) liegt. Die Differenzen liegen zu 95% zwischen -2 und +1. Das 

heißt, man kann nachweisen, dass sich die Abweichung der prä- zu den postoperativen 

NRI-Werten nicht signifikant von Null unterscheidet. Im Umkehrschluss bedeutet dies 

klinisch, dass sich die Position der Nasenspitze durch die Operation nicht signifikant 

verändert hat.   
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Differenzen der Nasenrückeninklination (nri2-nri1) 
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Tabelle 3-6: Wertetabelle zu Histogramm aus Abbildung 3-13  

NRI1: Nasenrückeninklination präoperativ, NRI2: Nasenrückeninklination postoperativ,  

diff.NRI: Differenz NRI2 – NRI1 

 N Mean SD Min. Q1 Median Q3 Max. 

NRI1 160 29,23 3,68 22,5 26 29 32 37,5 

NRI2 160 28,99 3,31 20 27 29 31 39 

diff.NRI 160 -0,24 2,57 -8,5 -2 0 1 6,5 

 

p= 0,2321, t = 1.1995, alternative Hypothesis: true difference in means is not equal to 0,95 percent 
confidence interval: -0,157826  0,6450826    sample estimates: mean of the differences 0,24375 
 

Wenn man einen Blick auf die eventuell beeinflussenden Variablen wirft, so fällt auf, dass 

bei den Patienten mit präoperativer Shortface-Konfiguration (Vertikal1: SF) die größte 

Abweichung des Mittelwertes der Differenzen zwischen prä- und postoperativem NRI-Wert 

(-1,26 ±2,87) vorliegt. In Bezug auf die sagittale Relation liegt die stärkste Abweichung (-

1,05 ±2,84) bei den Patienten mit einer kleinen Oberlippeninklination (oli1c: L) 

(vgl. Tabelle 3-7). 

 

Tabelle 3-7: Differenzen aufgegliedert nach den Gruppen Vertikal1 und oli1c 

diff.nri: Differenz NRI2 - NRI1, Vertikal1: vertikale Relation präoperativ (NF: Normalface, SF: Shortface, LF: 

Longface, oli1c: präoperativer Korridor der Oberlippeninklination (N: Normal, H: High, L: Low) 

 Vertikal1 N Mean SD Min. Q1 Median Q3 Max. 

 NF 67 -0,16 2,59 -8,5 -1,5 0 1 6,5 
diff.NRI SF 25 -1,26 2,87 -8,5 -2 -1 0 4 

 LF 68 0,05 2,37 -7 -1 0 1 5 

          
 oli1c N Mean SD Min. Q1 Median Q3 Max. 

 N 106 -0,23 2,37 -7 -2 0 1 6 
diff.NRI H 35 0,16 2,95 -8,5 -0,5 1 1 6,5 

 L 19 -1,05 2,84 -8,5 -2,5 0 1 3 
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3.5  Digitale Analyse  

3.5.1 Prä- zu postoperativem Vergleich der fazialen Harmonie 

Die statistische Auswertung der digitalen Analyse ergab, dass präoperativ bei 68 von 160 

Patienten (43%) eine faziale Harmonie in der vertikalen Relation vorlag, das heißt bei über 

der Hälfte (57%) lag entweder eine Short- oder Longface- Konfiguration vor. Durch die 

Umstellungsosteotomie konnte postoperativ bei 108 Patienten (68%) eine vertikale 

Normface-Konfiguration erreicht werden. Das heißt bei 32% der Patienten trat eine 

Normalisierung des vertikalen Gesichtsprofils ein. Bei den Werten Oberlippeninklination 

(OLI), Unterlippeninklination (ULI) und Mandibulainklination (MI) konnte jeweils eine 

Normalisierung des sagittalen Gesichtsprofils bei 2%, 19%, beziehungsweise 7% der 

Patienten erreicht werden. (vgl. Abbildung 3-14) 

 

 

Abbildung 3-14: Vorliegen einer fazialen Harmonie – präoperativ (digitale Analyse) 

 

 

 

  

43% 
56% 

65% 69% 

57% 
44% 

35% 31% 

0% 

20% 

40% 

60% 

80% 

100% 

Vertikal OLI ULI MI 

OLI: Oberlippeninklination, ULI: Unterlippeninklination, MI: Mandibularinklination 

Faziale Harmonie - präoperativ (digitale Analyse) 

Nein 

Ja 



Ergebnisse 

43 

 

Abbildung 3-15: Vorliegen einer fazialen Harmonie – postoperativ (digitale Analyse) 

 

Zusammenfassend sind die Erfolgsraten der jeweiligen vertikalen und sagittalen 

Relationen (OLI, ULI und MI) in Tabelle 3-8 dargestellt. Die höchste Verbesserungsrate der 

fazialen Harmonie konnte mit einem prozentualen Zuwachs von 32% in Bezug auf die 

vertikale Relation erreicht werden. 

 

Tabelle 3-8: Erfolgsraten nach der Operation (digitale Analyse) 

OLI: Oberlippeninklination, ULI: Unterlippeninklination, MI: Mandibulainklination 

 
Misserfolg Erfolg Prozent 

Vertikal 52 108 68% 
OLI 68 92 58% 
ULI 26 134 84% 
MI 39 121 76% 
 

Da jedoch nicht nur die reinen Erfolgsraten von Bedeutung sind, wird zusätzlich überprüft, 

welche Faktoren den Erfolg oder Misserfolg am meisten beeinflussen. Dies wird mithilfe 

einer logistischen Regression untersucht. Dabei gehen die Variablen „Vertikal", „MI", OLI“ 

sowie „ULI" ein. Das beste Modell zur Erklärung des Erfolges wird anhand des Aikaike-

Criterions (AIC) ausgewählt.   
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3.5.2 Vergleich der beeinflussenden Parameter 

In Tabelle 3-9 lässt sich ein signifikanter Zusammenhang zwischen dem Erfolg bzw. 

Misserfolg in vertikaler Richtung und den Parametern vertikal1 und oli1c erkennen. Das 

heißt, die präoperative Einstufung der vertikalen Relation und der Oberlippeninklination 

haben den größten Einfluss auf den Erfolg bzw. Misserfolg im Erreichen von harmonischen 

Verhältnissen.  

Tabelle 3-9: Zusammenhang zwischen dem Erfolg und den einflussreichsten erklärenden 

Parametern (digitale Analyse)  

vertikal1: vertikale Einstufung präoperativ, oli1c: Korridor der Oberlippeninklination präoperativ, m/w: 

Geschlecht (männlich/weiblich). Das Symbol * kennzeichnet einen signifikanten Zusammenhang.  

 
Df Deviance Resid. Df 

Resid. 
Dev Pr(>Chi) 

 

vertikal1 2 26,73 157 175,06 <0,001 *** 
oli1c 2 6,05 155 169,01 0,049 * 
m/w 1 2,21 154 166,79 0,137  
 

Anhand der Tabelle 3-10 lässt sich auch in der digitalen Analyse die Tendenz der 

klinischen Beobachtungen bestätigen. Bei den Patienten, bei denen präoperativ eine 

Longface-Konfiguration (vertikal1: LF) vorliegt, wurde nur eine Erfolgsrate von nur 47,5% 

erzielt. 

Tabelle 3-10: Zusammenhang zwischen der jeweiligen Einstufung der einflussreichsten 

erklärenden Parameter und dem Erfolg bzw. Misserfolg (digitale Analyse) 

vertikal1: vertikale Einstufung präoperativ (NF: Normalface, SF: Shortface, LF: Longface), oli1c: Korridor der 

Oberlippeninklination präoperativ (N: Normal, H: High, L: Low), m1c: Korridor der Mandibulainklination 

präoperativ (N: Normal, H: High, L: Low), n: absolute Anzahl  

  
Erfolg: nein Erfolg: ja 

 
Einstufung n % n % 

vertikal1 NF 8 15,4 60 55,6 

 
SF 12 23,1 19 17,6 

 
LF 32 61,5 29 26,9 

oli1c N 28 53,8 61 56,5 

 
H 24 46,2 42 38,9 

 
L 0 0,0 5 4,6 

m/w m 18 34,6 43 39,8 

 
w 34 65,4 65 60,2 
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Nach Aufschlüsselung der Erfolge in Bezug auf die jeweilige Angle-Klasse, ergeben sich 

die in Tabelle 3-11 aufgelisteten Werte. Auch bei der digitalen Analyse lässt sich 

bestätigen, dass die Klasse II-Patienten mit 42,2% Misserfolg signifikant schlechter in der 

sagittalen Relation bezüglich der Mandibulainklination eingestellt werden konnten. Anders 

als bei der manuellen Analyse (Goldstandard), bei der 46,7% der Klasse III-Patienten in 

der vertikalen Relation nicht in den Normface-Korridor überführt werden konnten, zeigen 

die Ergebnisse der digitalen Analyse mit nur 35,9% einen deutlich niedrigeren Wert. 

Negativ auffällig ist jedoch, dass die Klasse III-Patienten in Bezug auf die 

Oberlippeninklination mit 54,3% Misserfolg signifikant schlechter in den Normfacekorridor 

überführt werden konnten.  

 

Tabelle 3-11: Erfolgstabelle (digitale Analyse) – nach Angle-Klassen 

OLI: Oberlippeninklination, ULI: Unterlippeninklination, MI: Mandibulainklination, *Exakter Test nach Fischer  

Erfolg  JA (%) NEIN (%) Gesamt  p 
         Vertikal Klasse I 3 75,0% 1 25,0% 4   
 Klasse II 46 71,9% 18 28,1% 64   
 Klasse III 59 64,1% 33 35,9% 92   
 Gesamt 108 67,5% 52 32,5% 160  p=0,602 

         
OLI Klasse I 3 75,0% 1 25,0% 4   
 Klasse II 47 73,4% 17 26,6% 64   
 Klasse III 42 45,7% 50 54,3% 92   
 Gesamt 92 57,5% 68 42,5% 160  p<0,001 

         
ULI Klasse I 4 100,0% 0 0,0% 4   
 Klasse II 58 90,6% 6 9,4% 64   
 Klasse III 72 78,3% 20 21,7% 92   
 Gesamt 134 83,8% 26 16,2% 160  p=0,085 

         
MI Klasse I 4 100,0% 0 0,0% 4   
 Klasse II 37 57,8% 27 42,2% 64   
 Klasse III 80 86,9% 12 13,1% 92   
 Gesamt 121 75,6% 39 24,4% 160  p<0,001 

         

 
Exakter Test nach Fisher * 
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Auch bei der digitalen Analyse ist der Einsatz der logistischen Regression mit schrittweiser 

Auswahl der erklärenden Variablen, welche in Tabelle 3-12 dargestellt ist, hilfreich. Die 

gekürzte Tabelle listet nur diejenigen Parameter, welche einen signifikanten Unterschied 

bezüglich der jeweiligen Normwerte aufweisen. In der vertikalen Relation haben sowohl 

die Longface- (LF) als auch die Shortface- (SF) Konfiguration einen signifikanten Einfluss 

auf den Erfolg oder Misserfolg. In der sagittalen Relation sind es jeweils die erhöhte und 

erniedrigte Mandibulainklination (MI:H, MI:L), die erhöhte Oberlippeninklination (OLI:H) 

und die erhöhte Unterlippeninklination (ULI:H). 

 

Tabelle 3-12: Logistische Regression mit schrittweiser Auswahl der erklärenden Variablen 

(digitale Analyse) 

LF: Longface-Konfiguration, OLI:H: Oberlippeninklination, MI: Mandibulainklination, ULI: 

Unterlippeninklination, ...L: Low, ...H: High  

Erfolg Vertikal Estimate Odds Ratio CI (lower) CI (upper) Std. Error z value Pr(>|z|) 
Vertikal: SF -1,48 0,23 0,08 0,65 0,54 -2,74 0,006 
Vertikal: LF -2,37 0,09 0,03 0,23 0,49 -4,87 <0,001 

        
Erfolg MI Estimate Odds Ratio CI (lower) CI (upper) Std. Error z value Pr(>|z|) 
MI: H -4,77 0,01 0,00 0,06 1,16 -4,13 <0,001 
MI: L -3,26 0,04 0,01 0,11 0,55 -5,98 <0,001 

        
Erfolg OLI Estimate Odds Ratio CI (lower) CI (upper) Std. Error z value Pr(>|z|) 
OLI: H -2,67 0,07 0,03 0,16 0,45 -5,94 <0,001 
MI: L 1,08 2,95 1,01 9,33 0,56 1,92 0,055 
ULI: H -0,90 0,41 0,15 1,07 0,49 -1,82 0,068 
ULI: L -1,53 0,22 0,04 1,43 0,91 -1,68 0,0093 

        
Erfolg ULI Estimate Odds Ratio CI (lower) CI (upper) Std. Error z value Pr(>|z|) 
OLI: H -1,47 0,23 0,06 0,75 0,63 -2,32 0,02 
ULI: H -2,36 0,09 0,02 0,29 0,62 -3,82 <0,001 
ULI: L -2,67 0,07 0,01 0,63 1,04 -2,56 0,01 
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3.5.3 Prä- zu postoperativem Vergleich der Nasenrückeninklination (NRI) 

 

 

Abbildung 3-16: Histogramm nri2-nri1 (digitale Analyse) 

nri2: Nasenrückeninklination postoperativ, nri1: Nasenrückeninklination präoperativ 

 

Anhand des Histogramms aus Abbildung 3-16, welches die Differenzen der NRI-Werte aus 

der digitalen Analyse darstellt, lässt sich eine annähernde Normalverteilung der 

Differenzen der Nasenrückeninklinationen prä- zu postoperativ erkennen. Das heißt, dass 

die Voraussetzungen für die Durchführung des paarweisen t-Tests zur Untersuchung 

zweier abhängiger Stichproben erfüllt sind.  

Die Tabelle 3-6 belegt, dass der Mittelwert der Differenzen der prä- und postoperativen 

NRI-Werte bei 0,63 (±1,42) liegt. Die Differenzen liegen zu 95% zwischen 0 und 1,5. Das 

heißt, dass auch bei der digitalen Analyse das Ergebnis der manuellen Analyse bestätigt 

wird. Die Abweichung der prä- und postoperativen NRI-Werte unterscheidet sich nicht 

signifikant von Null.   
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Differenzen der Nasenrückeninklination (nri2-nri1) 
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Tabelle 3-13: Wertetabelle zu Histogramm aus Abbildung 3-16 

NRI1: Nasenrückeninklination präoperativ, NRI2: Nasenrückeninklination postoperativ,  

diff.NRI: Differenz NRI2 - NRI1 

 N Mean SD Min. Q1 Median Q3 Max. 
NRI1 160 27,4 2,84 22,5 25 27 30 34 
NRI2 160 28 3 22,5 26 28 30,5 35 
diff.NRI 160 0,63 1,42 -3 0 0,75 1,5 5 
         
p= 8,644e-0,8 t = -5.6131, alternative hypothesis: true difference in means is not equal to 0 95 percent 
confidence interval: -0.8533573 -0.4091427    sample estimates: mean of the differences -0.63125 
 

Wenn man einen Blick auf die vertikale Relation vor der Operation wirft, so fällt auf, dass 

bei den Patienten mit Shortface-Konfiguration (Vertikal1: SF) die größte Abweichung des 

Mittelwertes der Differenzen zwischen prä- und postoperativem NRI-Wert (-1,26 ±2,87) 

vorliegt. In Bezug auf die sagittale Relation liegt die stärkste Abweichung (-1,05 ±2,84) bei 

den Patienten mit einer präoperativ erhöhten Oberlippeninklination (oli1c: H) 

(vgl. Tabelle 3-14). 

 

Tabelle 3-14: Differenzen aufgegliedert nach den Gruppen Vertikal1 und oli1c 

diff.nri: Differenz NRI2 - NRI1, Vertikal1: vertikale Relation präoperativ (NF: Normalface, SF: Shortface, LF: 

Longface, oli1c: präoperativer Korridor der Oberlippeninklination (N: Normal, H: High, L: Low) 

 
vertikal1 N Mean SD Min. Q1 Median Q3 Max. 

 
NF 67 -0,16 2,59 -8,5 -1,5 0 1 6,5 

diff.NRI SF 25 -1,26 2,87 -8,5 -2 -1 0 4 

 
LF 68 0,05 2,37 -7 -1 0 1 5 

          
 

oli1c N Mean SD Min. Q1 Median Q3 Max. 

 
N 106 -0,23 2,37 -7 -2 0 1 6 

diff.NRI L 35 0,16 2,95 -8,5 -0,5 1 1 6,5 

 
H 19 -1,05 2,84 -8,5 -2,5 0 1 3 
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3.6 Vergleich der Messmethoden (manuell – digital) 

Wie in der Methodik (vgl. Kapitel 2.2.4) bereits erläutert, wurde ein digitales Programm zur 

Auswertung der Rob Mulié-Analysen entwickelt. Mit Hilfe dieses Programmes, welches 

direkt am Patienten (Chairside) eingesetzt werden kann, erzielt man einen erheblichen 

Zeitgewinn gegenüber der manuellen Analyse. Ein erfahrener Behandler benötigt für die 

Durchführung der manuellen Weichteilanalyse erfahrungsgemäß etwa fünf bis zehn 

Minuten pro Bearbeitungsfall. Durch die digitale Analyse kann die Bearbeitung auf unter 

zwei Minuten verkürzt werden. Für die Validierung des Verfahrens wurden alle 160 prä- 

und postoperativen Rob Mulié-Analysen erneut durchgeführt. Diese 320 Messungen 

wurden dann mit den 320 Messungen der manuellen Analyse verglichen und anschließend 

auf eventuell vorhandene Abweichungen überprüft. Der Methodenunterschied wurde 

statistisch mit Hilfe der Bland-Altman-Analyse [76] untersucht. Diese Analyse eignet sich 

besonders gut, um die Messdifferenzen zu visualisieren und zu bewerten.  

In Tabelle 3-15 sind die einzelnen Differenzen aller manuellen und digitalen Messungen 

aufgelistet. Betrachtet man die Werte vh1 (nasomaxilläre Verhältniszahl präoperativ) und 

vh2 (nasomaxilläre Verhältniszahl postoperativ), so liegt die mittlere Differenz bei jeweils 0 

(± 0). Das heißt, die 320 Werte der manuellen Analyse entsprechen den 320 Werten der 

digitalen Analyse. Bei der Betrachtung der anderen Werte fallen jedoch große Differenzen 

für nasfh1 (nasofaziale Höhe präoperativ), mit einer mittleren Abweichung von -65,2 (±0,9) 

oder für nasfh2 mit einer mittleren Abweichung von -64 (±0,7) auf.  

Ziel war es, das digitale Verfahren mit dem Goldstandard, welcher der manuellen 

Weichteilanalyse entspricht, zu vergleichen und herauszufinden ob digital ebenfalls 

zuverlässige Werte gemessen werden können. Hierzu liefert der Vergleich der Differenzen 

(manuell-digital) der Verhältniszahlen (vh1-vh2) sehr valide Ergebnisse. Will man jedoch 

auch die anderen Werte miteinander vergleichen und herausfinden, ob die Werte 

beispielsweise ein festes Verhältnis zueinander haben, hat man die Möglichkeit, dies 

anhand von Bland-Altmann-Plots nachzuvollziehen.  

Die Bland-Altman-Plots zeigen einen negativen Trend der Differenzen. Nach 

logarithmischer Transformation zeigt sich dieser Trend jedoch nicht mehr. Das weist darauf 

hin, dass die Messwerte ein festes Verhältnis zueinander haben, z.B. immer 2-fach erhöht. 

(vgl. Abbildung 3-17, Abbildung 3-18 und Abbildung 3-19)  
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Tabelle 3-15: Differenzen zwischen den Messungen 

..1: präoperativ, ..2: postoperativ, ..o: obere Grenze, ..u: untere Grenze, NasFH: Nasofaziale Höhe, MaxFH: 

maxillofaziale Höhe, MandFH: Mandibulofaziale Höhe, vh: nasomaxilläre Verhältniszahl, SF: Shortface, NF: 

Normalface, LF: Longface, NRI: Nasenrückeninklination, OLI: Oberlippeninklination, ULI: Unterlippeninklination, 

MI: Mandibulainklination  

 
Min. Mean Median Max. SE 

Mean 
Ratio Mean log diff. 

nasfh1 -88 -65,2 -66 -30 0,9 0,43 -0,858 
maxfh1 -40,5 -26,2 -26 -6 0,5 0,43 -0,863 
mandfh1 -85 -56,5 -57,5 25 1,1 0,45 -0,831 
vh1 -0,1 0 0 0,2 0 0,99 -0,018 
sf1 -71 -49,4 -49,7 -16,1 0,7 0,42 -0,869 
nf1 -78,8 -57 -58 -22,3 0,8 0,42 -0,863 
lf1 -83,2 -61 -62,2 -26,2 0,8 0,42 -0,86 
nasfh2 -95 -64 -64 -43 0,7 0,42 -0,862 
maxfh2 -42 -26,7 -26 -17 0,4 0,42 -0,872 
mandfh2 -79 -55,6 -55,5 -36 0,7 0,43 -0,853 
vh2 -0,1 0 0 0,1 0 0,99 -0,011 
sf2 -76,8 -49,4 -50,4 -32,9 0,6 0,42 -0,869 
nf2 -85,7 -56,3 -57,2 -39,2 0,6 0,42 -0,865 
lf2 -89,3 -60,1 -61,2 -41,3 0,7 0,42 -0,864 
nri1 -5,5 1,8 2 10,5 0,2 1,07 0,062 
oli1 -29 -1,7 -2,3 24,7 0,6 1,49 -0,12 
uli1 -24,9 -0,5 -1,5 34,8 0,5 0,57 -0,007 
mi1 -11,1 2,3 0,2 58,8 0,8 0,79 -0,015 
oliu1 -5,5 1,8 2 10,5 0,2 0,81 

 olio1 -5,5 1,8 2 10,5 0,2 1,54 0,305 
uliu1 -5,5 1,8 1,8 10,5 0,2 0,9 

 ulio1 -2,8 0,9 1 5,2 0,1 1,54 0,305 
miu1 -6 1,8 1,5 10,5 0,2 0,93 

 mio1 -2,8 0 1 5,2 0,1 1,54 0,305 
oli2 -12 -2,9 -2,9 11,9 0,3 1,7 -0,332 
uli2 -7,3 -1,7 -1,6 3,7 0,2 0,64 -0,094 
mi2 -4,4 0 -0,1 17,4 0,2 0,99  0,123 
nri2 -4 1 1 6 0,1 1,04 0,033 
oliu2 -4 1 1 6 0,1 0,89 

 olio2 -4 1 1 6 0,1 1,28 0,187 
uliu2 -4 1 1 6 0,1 0,94 

 ulio2 -2 0,5 0,5 3 0,1 1,28 0,187 
miu2 -4 1 1 6 0,1 0,96 

 mio2 -2 0,5 0,5 3 0,1 1,28 0,187 
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Abbildung 3-17: Bland-Altman-Plots 

1: präoperativ, ..2: postoperativ, ..o: obere Grenze, ..u: untere Grenze, NasFH: Nasofaziale Höhe, MaxFH: 

maxillofaziale Höhe, MandFH: Mandibulofaziale Höhe, vh: nasomaxilläre Verhältniszahl, SF: Shortface, NF: 

Normalface, LF: Longface  
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Abbildung 3-18: Bland-Altman-Plots 

1: präoperativ, ..2: postoperativ, ..o: obere Grenze, ..u: untere Grenze, NF: Normalface, LF: Longface, NRI: 

Nasenrückeninklination, OLI: Oberlippeninklination, ULI: Unterlippeninklination, MI: Mandibulainklination 
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Abbildung 3-19: Bland-Altman-Plots 

1: präoperativ, ..2: postoperativ, ..o: obere Grenze, ..u: untere Grenze, NRI: Nasenrückeninklination, OLI: 

Oberlippeninklination, ULI: Unterlippeninklination, MI: Mandibulainklination 
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4 Diskussion 

 

Für viele Patienten ist in den vergangenen Jahren das äußere Erscheinungsbild in den 

Mittelpunkt der Aufmerksamkeit gerückt, vor allem wenn es darum geht, sich für eine 

Kieferumstellungsoperation zu entscheiden. Einige Autoren gehen sogar so weit und 

bezeichnen die Ästhetik als wichtigstes Entscheidungskriterium [59], [66], [117]. Somit 

sollten die Weichteilanalyse und die eventuelle Prognose des postoperativen Ergebnisses 

der Weichteilästhetik auch einen der wichtigsten Parameter in der präoperativen Planung 

darstellen [84]. Durch den Fortschritt der Digitalisierung ergeben sich viele neue 

Möglichkeiten in der präoperativen Diagnostik. Inwieweit digitale Programme, wie zum 

Beispiel der „dentofacial Planner“ eine zuverlässige Weichteilvorhersage treffen können, 

ist bereits in vielen Studien untersucht worden. EALES und CSAZAR sprechen von einer 

guten Weichteilvorhersage, beziehungsweise von einer zufriedenstellenden Prognose, 

welche mit dem Programm erreicht werden kann [23], [27]. Durch den Einsatz 

entsprechender Visualisierungsprogramme ergibt sich jedoch die Gefahr, eine erhöhte 

Erwartungshaltung des Patienten durch idealisierte Weichteilproportionen zu erzeugen. In 

der Abteilung für MKG in der Universitätsklinik Gießen hat sich daher die Einbindung einer 

solchen Weichteilprognosesoftware noch nicht etabliert. Dagegen ist die Weichteilanalyse 

nach Rob Mulié fester Bestandteil der präoperativen Planung. Nach erfolgreicher 

Validierung der digitalen Analysesoftware, ist die digitale Durchführung der Rob Mulié-

Analyse mittlerweile fester Bestandteil im klinischen Alltag geworden.  

4.1 Reproduzierbarkeit und Fehlerquellen der Messungen 

Bei der Durchführung einer Weichteilanalyse ergeben sich einige Schwierigkeiten in der 

Reproduzierbarkeit, welche als eventuelle Fehlerquellen ausgemacht werden können. Die 

Rob Mulié-Analyse setzt entsprechend standardisierte Fotoaufnahmen der jeweiligen 

Patienten voraus [30], [96]. Bei der Abbildung dreidimensionaler Strukturen auf 

zweidimensionalen Aufnahmen entstehen immer Verzerrungen [37]. Bei den für diese 

Studie verwendeten Fotoaufnahmen gibt es keine Messskala, die als Referenz zur 

Erhebung metrischer Werte dient, weshalb lediglich Verhältnisse und Winkelmessungen 

sinnvoll und exakt auswertbar sind [114]. Darum sollte für zukünftige Erhebungen von 

Studien ein sogenanntes „Rob Mulié Foto“ mit einer metrischen Skala (vergleichbar mit der 

in der FRS-Aufnahme), in die standardisierte Fotodokumentation eingeführt werden.  



Diskussion 

55 

Es besteht eine gewisse Ungenauigkeit in der Platzierung der Referenzpunkte, da es sich 

um Strecken handelt, auf denen die jeweiligen Punkte, vor allem der Punkt Menton, nicht 

exakt definiert werden können [11]. Um die beschriebenen Fehlerquellen zu minimieren, 

wurde ein eigenes digitales Rob Mulié Analyseprogramm zur Vereinfachung und 

Verbesserung der Reproduzierbarkeit entwickelt. 

Bei der Weichteilanalyse anhand von Profilaufnahmen der Patienten gilt es ebenfalls zu 

beachten, dass eine Heilungszeit von mindestens 6 Monaten abgewartet wird, bevor die 

Profilaufnahmen gemacht werden. Erst ab diesem Zeitpunkt kann mit einer vollständigen 

Rückbildung des postoperativen Ödems, respektive Hämatoms und einer entsprechenden 

Rehabilitation des Weichgewebes und Knochens gerechnet werden [47]. Zudem kann 

eine inkorrekte Wiedergabe des Lippenprofils, hervorgerufen durch eventuell noch in-situ 

befindliche Multibracket-Apparaturen entstehen, weswegen eine standardisierte Fotografie 

erst nach Entbänderung des Patienten erfolgen sollte [51]. Als unbeeinflussbare Faktoren 

gelten interindividuelle Unterschiede in Bezug auf Volumen und Elastizität der Weichteile 

[84], wie auch ein tagesabhängiger Turnus der perioralen Muskulatur [69]. LINES und 

STEINHAUSER und weitere Autoren berichten, dass die Weichteile einer Verlagerung im 

Kinnbereich stärker folgen als im Lippenbereich [46], [67], [78], [80]. Zudem gilt es zu 

beachten, dass das vorrangige Streben des Chirurgen, eine möglichst eugnathe Situation 

zu erreichen, meist nicht gleichbedeutend mit einer harmonischen Gesichtsästhetik im 

Sinne einer fazialen Harmonie ist [83], [115]. Somit ist es als behandelnder Chirurg sehr 

wichtig, das Zusammenspiel zwischen den Weichteilen und skelettalen Strukturen zu 

verstehen und zu beachten [84], [112], [113].  

 

4.2 Vergleichbare Analysen und Motivation für die Rob Mulié-Analyse 

Es sind viele verschiedene Analysen zur präoperativen Weichteildiagnostik, sowie zur 

Weichteilvorhersage entwickelt worden. SCHWARZ war 1958 einer der ersten, der mit 

seiner Fotostat-Analyse ein Verfahren zur Analyse der Gesichtsweichteile für die 

Kieferorthopädie und Kieferchirurgie zur Verfügung stellte, die noch heute eine wichtige 

Rolle spielt [100]. Er erstellte eine Klassifikation von neun unterschiedlichen 

Gesichtsprofilen, welche grob in Vor-, Rück- und Durchschnittsgesicht eingeteilt werden. 

Die Auswertung der Profilaufnahme erfolgt mit Hilfe des sogenannten Kieferprofilfeldes, 

welches durch die Frankfurter Horizontale, die Orbita- und Nasionsenkrechte definiert ist 

[44].  Bei der sogenannten Stereophotogrammetrie nach KOBAYASHI et al. [60] handelt es 

sich um ein Verfahren, bei welchem durch optische Triangulation ein dreidimensionales 



Diskussion 

56 

Bild des Patientengesichts erzeugt wird. Bestimmte Referenzpunkte auf dem Gesicht des 

Probanden werden durch simultane Fotoaufnahmen aus verschiedenen Perspektiven in 

ein dreidimensionales Koordinatennetz eingefügt. Anhand dieses dreidimensionalen 

Netzes können nun Strecken-, Winkel- und Volumenmessungen vorgenommen werden 

[60]. Das Verfahren hat wie die Fotoanalyse den Vorteil, dass es ohne Röntgenstrahlung 

auskommt und wird deswegen auch von mehreren Autoren verwendet [88]. Trotzdem kann 

eine fotometrische Gesichtsanalyse keine kephalometrische Analyse ersetzen, sondern 

nur sinnvoll ergänzen [33], weshalb die Weichteilvermessung anhand des FRS 

(=Kephalometrie) auch bis heute in der Kieferorthopädie- und Kieferchirurgie nicht 

wegzudenken ist [43], [110], [115]. Mit dem Fortschritt der digitalen Technik wurden 3D-

Weichteilanalysen mit Videoeinbindung [94], [83] und Laserscan-Verfahren [62], [57] 

vorgestellt. Dadurch wurde es möglich, therapeutische und wachstumsbedingte 

Veränderungen als „Vorschau“ zu visualisieren. Einige Autoren verweisen jedoch darauf, 

dass es sich nur um eine Erwartung, errechnet aus durchschnittlichen Daten, also um eine 

Art idealisiertes Operationsergebnis handelt [94]. Der Visualisierung des 

Operationsergebnisses dient auch der sogenannte „Dentofacial Planner“. Hierbei handelt 

es sich um eine computergestützte Diagnose- und Planungssoftware, durch die aus FRS-

Aufnahmen Profilsimulationen erzeugt werden. Die zugrunde liegenden Verschiebungs-

effekte basieren auf Quotienten, die durch eine Vielzahl an retrospektiven Daten ermittelt 

wurden [13], [67], [73], [110].  CSAZAR bezeichnet die Prognose durch die Software als 

zufriedenstellend [24]. EALES spricht ebenfalls von einer guten Weichgewebsvorhersage 

im Kinnbereich, wohingegen er die Vorhersage im Nasen- und Lippenbereich als 

unzureichend erachtet [27]. Dies deckt sich auch mit den Aussagen früherer Autoren, dass 

die Weichteile besonders im Nasen- und Lippenbereich nicht linear den Veränderungen 

der Hartgewebsstrukturen folgen [46], [67], [78], [80]. Es bleibt also der Konsens bestehen, 

dass das Verhalten der Weichteile nach der Umstellungsoperation schwer vorhersagbar ist 

und in Bezug auf die Visualisierung des postoperativen Ergebnisses am Patienten mit 

Vorsicht eingesetzt werden sollte [116].  

Die entscheidende Frage, die sich nun stellt ist, worin die Motivation für die Verwendung 

der Rob Mulié-Analyse liegt. Diese ist in der Literatur nicht häufig beschrieben und wird an 

wenigen Instituten angewandt. Sie hat jedoch viele entscheidende Vorteile. Bei dieser 

Analyse wird, im Gegensatz zur herkömmlichen fazialen Weichteilanalyse, der 

nasofrontale Komplex mit einbezogen. Klassische Herangehensweisen, wie die von 

SCHWARZ legen das Hauptaugenmerk auf die Lippen und Kinnkontur [100]. Ein Vorteil 

der von Schwarz eingeführten horizontalen Analyselinie ist ihre gute Vergleichbarkeit und 

dass sie im Wachstumsverlauf eine gute Überlagerungsmöglichkeit gewährleistet. Ein 
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Nachteil liegt darin, dass eine standardisierte reproduzierbare Kopfposition bei Foto- und 

Röntgenaufnahmen obligat ist [9]. Die von MOORREES und KEEN 1958 eingeführte „true 

horizontal line“ entsteht durch eine natürlich entspannte Kopfhaltung des Patienten, 

welche ebenfalls schwer reproduzierbar und vergleichbar ist [82]. Diese Variabilität der in 

der Literatur beschriebenen Referenzlinien macht es unmöglich, verschiedene Studien 

exakt miteinander zu vergleichen.  

Aus diesem Grund wird in der Rob Mulié-Analyse eine individuelle vom Patient abhängige 

vertikale Referenzlinie eingeführt, um interindividuelle Unterschiede zu berücksichtigen. 

Die Orientierung und Richtung dieser Linie ist für jeden Patienten individuell und bleibt 

trotzdem miteinander vergleichbar. Sie erlaubt eine Spezifikation der Beziehungen 

zwischen allen vorhandenen Gesichtskonturen und nicht nur der orofazialen Anteile. Des 

Weiteren unterscheidet sich die vertikale Einteilung nach Rob Mulié fundamental von der 

klassischen 1:2 Einteilung für das orofaziale Verhältnis, wie es aus der Renaissance unter 

anderem durch DA VINCI und DÜRER bekannt geworden ist [25], [29], [97].  In der 

sagittalen Relation existiert kein klassischer Kanon, weswegen die Meinungen in der 

Literatur weit auseinandergehen. DE SMIT bezeichnet 1989 das gerade Gesichtsprofil als 

das harmonischste Profil [25]. PECK und PECK untersuchten die Gesichter von 

bekannten Persönlichkeiten, die in der Öffentlichkeit als attraktiv gelten und kommen in 

ihrer Studie zu dem Ergebnis, dass das leicht protrudierte Profil favorisiert wird [87]. In 

einer weiteren Untersuchung kam CANUT zum gleichen Ergebnis [20]. RICKETTS führte 

1957 eine „esthetic line“ [90] ein und 1958 unterteilte SCHWARZ das Gesicht in neun 

verschiedene Gesichtstypen [100]. Bütow versuchte 1984 anhand eines mathematischen 

Modells die faziale Harmonie zu kategorisieren [18].  

Trotz der beschriebenen Verfahren vieler Autoren kann keine suffiziente Unterstützung für 

das Erreichen einer fazialen Harmonie erzielt werden. Die meisten Autoren haben die 

Gemeinsamkeit, dass sie keinen individuellen Ansatz verfolgen. Ihre Analysen basieren 

zum größten Teil auf Durchschnittswerten [107], [100] und der nasofrontale Komplex wird 

meist außer Acht gelassen [48], [91], [107].  

Da die sagittalen Verhältnisse nicht in Proportionen ausgedrückt werden können, werden 

in der vorliegenden Rob Mulié-Analyse mehrere Winkel, die von der individuellen 

Referenzlinie abhängig sind, zur Charakterisierung der verschiedenen Anteile des 

Weichteilprofils verwendet. Diese sind wiederum voneinander abhängig. Hierdurch können 

klare Grenzwerte definiert werden, welche von der jeweiligen Ausgangssituation 

abhängige harmonische Charakterzüge wiederspiegeln.   
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4.3 Erörterung der Ergebnisse und Bedeutung für den klinischen 
Einsatz 

Unter den 160 Patienten, die in die Studie aufgenommen wurden, waren 99 (=62%) 

Frauen und 61 (=38%) Männer. Die Geschlechterverteilung in der Literatur lässt einen 

Trend dahingehend erkennen, dass Frauen häufiger den Entschluss fassen, sich einer 

Kieferumstellungsoperation zu unterziehen [78], [53], [56]. Betrachtet man die statistische 

Verteilung nach Angle-Klassen, lag bei der Hälfte der untersuchten Patienten (=58%) eine 

Angle-Klasse III vor. Der Anteil an Klasse II-Patienten lag bei 40% und an Klasse I- 

Patienten bei 2%. Das heißt, dass Klasse III-Patienten häufig nicht durch einen rein 

kieferorthopädischen Behandlungsplan zufriedenstellend therapiert werden können. Zieht 

man nun die Verteilung der Operationsmuster hinzu, so fällt auf, dass mit 77% am 

häufigsten in beiden Kiefern (=bimaxillär) operiert wurde. Dies deckt sich mit den Angaben 

in der Literatur, in der sich die Autoren einig sind, dass eine bimaxilläre Operation bei 

Klasse III-Patienten zu den besten Ergebnissen führt [35], [79].  

Schaut man auf die Ergebnisse, die sich bezüglich der Harmonisierung des Gesichtsprofils 

in der vertikalen Relation ergeben, so konnte bei 99 der 160 operierten Patienten eine 

faziale Harmonie nach Rob Mulié erreicht werden, was einem Zuwachs von 20% 

entspricht. Die postoperativen Ergebnisse der sagittalen Werte ULI und MI liegen mit 86% 

und 74% am höchsten. Die beiden Parameter betreffen die untere Gesichtshälfte, weshalb 

die Werte in der Literatur durch diese Studie belegt werden können. Die meisten Autoren 

sind sich einig, dass skelettale Verlagerungen im unteren Gesichtsbereich nahezu lineare 

Auswirkungen auf die Weichteile haben und somit am besten vorhersagbar und vor allem 

am besten klinisch umzusetzen sind [46]. Es ist jedoch notwendig, ein genaues 

Augenmerk auf die operierten Patienten und eine individuelle Betrachtung der 

verschiedenen Ausganssituationen vorzunehmen.  

Es wurde überprüft, ob es bestimmte Patientengruppen oder Operationsmuster gibt, bei 

denen es erschwert oder gar nicht möglich ist, eine faziale Harmonie zu erreichen.  

Anhand der Ergebnisse dieser Studie lassen sich nun zwei entscheidende Tendenzen 

erkennen. Zum einen ist es sowohl bei Patienten, bei welchen bereits präoperativ in der 

vertikalen Relation eine Longface-Konstellation vorliegt, als auch bei Klasse III-Patienten, 

welche zumeist in der vertikalen Relation ebenfalls als Longface eingestuft werden 

können, erschwert bis gar nicht möglich ist, eine Einstellung in den vertikalen 

harmonischen Korridor der fazialen Harmonie zu erreichen. Bei über der Hälfte dieser 

Patienten (59%) war dies nicht möglich. Zum anderen ist es in der sagittalen Relation bei 

Patienten mit präoperativ erhöhten Werten der Oberlippeninklination (OLI:H) zu einem 
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Prozentsatz von 57% nicht möglich gewesen einen Erfolg zu erzielen. Bei präoperativ 

erniedrigten Werten für die Mandibulainklination (MI:L) waren es 44,4%, die nicht 

zufriedenstellend korrigiert werden konnten. In Bezug auf die Angle-Klassen konnten von 

den Klasse III-Patienten in der vertikalen Relation nur bei 46,7% der Patienten und bei den 

Klasse II-Patienten in der sagittalen Relation nur bei 46,9% eine faziale Harmonie erreicht 

werden. Dies würde also einem operativen Erfolg von weniger als 50% nach Rob Mulié 

entsprechen. Man muss jedoch diese zunächst als unbefriedigend erscheinenden 

klinischen Ergebnisse unter folgendem Aspekt bewerten. Es ist nicht immer möglich, 

extreme Charakteristika, wie sie häufig bei Klasse III-Patienten in der vertikalen oder bei 

Klasse II-Patienten in der sagittalen Relation anzutreffen sind, über bestimmte 

physiologische Grenzen hinaus zu korrigieren. So sollten stets moderate Korrekturen 

erfolgen, um das „principle of continued recognition“ und damit den Wiedererkennungswert 

der Patienten zu wahren [16]. Zukünftige Studien sollten diesen Erkenntnissen Beachtung 

schenken.  

Anhand des subjektiven visuellen Vergleichs von prä-und postoperativen Fotoaufnahmen 

der Patienten entstand die Fragestellung, ob sich die Position der Nasenspitze durch die 

Kieferumstellungsoperation entscheidend verändert. Um dies zu überprüfen, wurden die 

Nasenrückeninklinationen (NRI) prä- und postoperativ miteinander verglichen. Der 

Mittelwert der Differenzen NRI2-NRI1 betrug -0,24 (±2,57). Die Differenzen der prä- und 

postoperativen Werte liegen zu 95% zwischen -2 und 1 und bestätigen damit, dass sich 

die Position der Nasenspitze nahezu nicht verändert hat. WERMKER bestätigt diese 

Konstanz der nasalen Region [116].  

Ein weiteres Ziel dieser Arbeit war es, zu überprüfen, ob sich die eigens entwickelte 

digitale Analysesoftware als valide Alternative zur konventionellen Rob Mulié-Analyse 

eignet. Die Auswertung der statistischen Analyse bezüglich der beiden Messmethoden 

verwundert zunächst, wenn man die manuell gemessenen absoluten Werte mit den digital 

erfassten vergleicht. Es tritt beispielsweise für den Parameter nasfh1 (nasofaziale Höhe 

präoperativ) eine mittlere Abweichung von -64 (±0,7) zwischen den manuell und den digital 

gemessenen Werten auf. Schaut man sich jedoch die Werte für die nasomaxillären 

Verhältniszahlen an, so stellt man mit einer mittleren Abweichung, welche nahezu Null 

entspricht, fast identische Werte fest. Wirft man nun einen genauen Blick auf die beiden 

Messmethoden, so fällt auf, dass bei der manuellen Analyse metrische Werte erfasst 

wurden, wohingegen in der digitalen Analyse Pixel zur Berechnung herangezogen wurden. 

Für die Validität der digitalen Analyse liefert bereits der Vergleich der Verhältniszahlen ein 

zufriedenstellendes Ergebnis. Will man jedoch auch die anderen Werte miteinander 
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vergleichen und herausfinden, ob die Werte beispielsweise ein festes Verhältnis 

zueinander haben, hat man die Möglichkeit, dies anhand von Bland-Altmann-Plots 

nachzuvollziehen. Die Bland-Altman-Plots zeigen einen negativen Trend der Differenzen. 

Nach logarithmischer Transformation zeigt sich dieser Trend jedoch nicht mehr. Das weist 

darauf hin, dass die Messwerte ein festes Verhältnis zueinander haben, z.B. immer 2-fach 

erhöht. Dadurch konnte gezeigt werden, dass sich die digitale Analyse als effizientes 

Analysewerkzeug in der präoperativen Planung im klinischen Alltag eignet.  

Zukünftig sollte für die Erhebung neuer Daten in den klinischen Alltag ein „Rob Mulié Foto“ 

eingeführt werden, bei dem eine feste Messskala verwendet wird. So können die am FRS 

und anhand der Fotoaufnahmen gewonnen Daten exakt miteinander verglichen werden 

und es kann eine metrische Auswertung anstelle einer reinen Kategorisierung erfolgen. 

Zur Verbesserung der Reproduzierbarkeit sollten zusätzlich lichtprojizierte 

Markierungslinien für eine exakte Kopfpositionierung eingeführt werden [105].  

 

4.4 Datenpool als Grundlage für weitere Studien 

Die Grundlage dieser Studie stellte die Einrichtung einer umfangreichen Datenbank dar, 

welche alle Patienten, die im Zeitraum vom 21.02.2002 – 21.02.2014 in der Abteilung für 

Mund-, Kiefer-, und Gesichtschirurgie an der Universitätsklink in Gießen eine 

Kieferumstellungsoperation erhalten haben, erfasst. Es wurden folgende Date erhoben: 

das Operationsalter des Patienten (in Jahren), das Geschlecht (m/w), das Datum des 

Eingriffs, das beteiligte OP-Team, der angewandte OP-Modus (bimaxillär/monomaxillär), 

die Angle-Klasse (I/II/III), die verschiedenen Verlagerungsmuster und -strecken während 

der Modell-Operation (Translation/Rotation), ob zuvor eine chirurgische 

Gaumennahterweiterung (GNE) stattgefunden hat (ja/nein), ob eine median-sagittale 

Spaltung erforderlich war, ob ein frontal offener Biss vorhanden war (ja/nein), ob eine 

vollständige Fotodokumentation vorhanden war (ja/nein) und ob prä- und postoperative 

Modelle vorhanden (ja/nein) waren. Diese wurden in einer Excel-Tabelle aufgelistet, 

anonymisiert und zur besseren statistischen Bearbeitung rein numerisch aufgearbeitet.  

Diese Datenbank kann als Ausgangspunkt und Quelle neuer Studien dienen. Es könnte 

zum Beispiel eine Analyse der Patientenaufnahmen anhand der Enface-Aufnahmen 

erfolgen. Zusätzlich sollten die Patienten mit einem frontal offenen Biss herausgefiltert 

werden und anhand der Verlagerungsmuster überprüft werden, ob langfristig ein 

postoperatives Rezidiv auftritt. Ebenfalls sehr interessant wäre eine Aufbaustudie, bei der 
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die 3D-Datensätze der neu eingeführten volldigitalisierten präoperativen Planung mit den 

Daten der vorliegenden Studie verglichen werden.  

4.5 Ausblick  

Die über viele Jahre etablierte Methode der Gesichtsanalyse anhand herkömmlicher 

Röntgenaufnahmen (FRS) und Profilaufnahmen des Patienten, bringt einige Defizite mit 

sich, vor allem in Bezug auf die Komplexität des Erscheinungsbildes des Patienten. 

Langfristig sollte ein fließender Übergang zur Überlagerung von Datensätzen aus einer 

dreidimensionalen Weichteilanalyse des Gesichts und den 3D-Datensätzen aus dem DVT 

erfolgen.   

Mittlerweile hat sich die dreidimensionale Röntgendiagnostik in Form der digitalen 

Volumentomografie in der Praxis weitgehend durchgesetzt. Es findet bereits eine 

Integration dieser röntgenologisch gewonnen 3D-Datensätze in die Modellplanung und 

praktische Umsetzung durch navigierte Operationstechniken statt [49], [71]. In der 

Vergangenheit sind einige Studien zur dreidimensionalen Erfassung und Analyse des 

Gesichts mit seinen Weichteilstrukturen und den darunter befindlichen knöchernen 

Strukturen erschienen [34], [54], [116]. FINK stellte einen Vergleich zwischen 2D- und 3D-

Analyse vor und kam zu dem Ergebnis, dass die dreidimensionale Analyse eine gute und 

verlässliche Weiterentwicklung darstellt [34]. In weiteren Studien wurden Daten aus 3D-

Scans von Patientengesichtern mit den Daten aus DVT-Aufnahmen überlagert [105], 

[106]. Die Anwendung eines 3D-Scans ist sehr zeitintensiv und teuer, weshalb dieses 

Verfahren keine breite Anwendung findet. Außerdem ist laut einiger Autoren die Auflösung 

für eine exakte Analyse der Weichteilbezugspunkte zu gering [101]–[103], [105], [108]. Das 

Verfahren des „3D-CT Volume Rendering“ behebt zwar viele Fehler des Laserscans, hat 

jedoch immer noch eine geringere Auflösung als die herkömmliche Stereo-

photogrammmetrie [1], [86] und die Patienten sind dem Strahlenrisiko ausgesetzt, 

weswegen das Verfahren beispielsweise nicht für Serienaufnahmen zur Wachstums-

diagnostik eingesetzt werden kann [21], [22], [75], [93].  Als sehr zuverlässige 

dreidimensionale Methode hat sich die in einigen Studien untersuchte 3D-

Stereophotogrammetrie erwiesen. Sie ist mit rund 50 Millisekunden Anwendungszeit 

schnell durchführbar und hat mit 0,5 mm Auflösungsvermögen eine hohe Präzision [5], 

[40], [41].  Dieses Verfahren liefert ein Auflösungsvermögen, dass dem der herkömmlichen 

Stereophotogrammetrie entspricht und liefert sehr exakte und reproduzierbare Daten [7], 

[19], [74].  
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Die Zukunft liegt jedoch darin, diese aus der 3D-Stereophotogrammetrie gewonnen Daten 

mit den dreidimensionalen röntgenologischen Daten aus dem DVT zu überlagern. Die 

Autoren einiger Studien sprechen hierbei von „3D-Image-Fusion“, welche es ermöglichen 

soll, ein „fotorealistisches 3D-Modell“ des Gesichtes zu erstellen [39], [58]. Die Genauigkeit 

in der Überlagerung der beiden 3D-Datensätze soll hier bei 1,25-1,5 mm liegen [58]. Ein 

anderer Autor hat in seiner Studie 3D-Scans von Gipsmodellen mit den optischen 3D-

Datenscans überlagert, um somit ohne Strahlenbelastung beispielsweise Wachstums-

studien bei Jugendlichen durchführen zu können [10]. Hierbei können Artefakte, wie sie 

häufig bei der Interkuspidation im DVT entstehen, vermieden werden [42], [70].  

Zusammenfassend lässt sich sagen, dass es weiterer fundierter Studien bedarf, um die 

Validität und Reproduzierbarkeit der Überlagerung von dreidimensionalen, skelettalen 

Datensätzen mit den dreidimensionalen Datensätzen der Weichteile zu gewährleisten. 

Zukünftig wird sich so die Prognose der Weichteilveränderungen durch kieferchirurgische 

Eingriffe entscheidend verbessern können.  
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5 Schlussfolgerungen 

 

Durch die Ergebnisse dieser Studie kann die Rob Mulié-Analyse als einfaches und 

reproduzierbares Verfahren zur Beurteilung des Weichteileprofilbildes bewertet werden. 

Sie dient im Rahmen der präoperativen Planung von Kieferumstellungsoperationen als 

Orientierungshilfe und Objektivierung der zu behandelnden Anomalie. Des Weiteren dient 

die Weichteilanalyse nach Rob Mulié der Qualitätssicherung, indem das präoperative 

Weichteilprofil mit dem postoperativen Ergebnis verglichen wird. Die abschließende 

Qualitätsanalyse dieser Studie kommt zu dem Ergebnis, dass in deutlich weniger Fällen 

eine faziale Harmonie erreicht werden konnte, als vorher angenommen. Relativierend 

muss man jedoch festhalten, dass nicht immer ein Erreichen vollkommener fazialer 

Harmonie möglich ist und somit oft eine Kompromisslösung gefunden werden muss. Es 

sollte stets nach dem „principle of continued recognition“ gehandelt und somit der 

Wiedererkennungswert des Patienten gewahrt werden. Es sind zwei deutliche Tendenzen 

auszumachen: Zum einen können in der vertikalen Relation die Klasse III- 

beziehungsweise Longface-Patienten nicht ausreichend korrigiert werden. Zum anderen 

sind es in der sagittalen Relation die Klasse II-Patienten und Patienten, die eine extreme 

Rücklage des Kinns und damit eine niedrige Mandibulainklination (MI:L) aufweisen, die 

ohne anschließende Kinnplastik nicht ausreichend korrigiert werden können. Die 

Validierung des entwickelten digitalen Programmes war ebenfalls erfolgreich. Die 320 

manuell gemessenen Werte (Goldstandard) waren nahezu identisch mit den digital 

erhobenen Daten (mittlere Abweichung: -0,24 (±2,57)).  Die Anwendung des Programms 

ist anhand der erhobenen Daten absolut legitim und wurde bereits in den klinischen Alltag 

fest integriert. Damit ist es möglich, die Rob Mulié-Analyse unter einer Zeitersparnis von 

bis zu 10 Minuten (gegenüber der herkömmlichen manuellen Analyse) direkt am Patienten 

(Chairside) durchzuführen.   

In Zukunft wird die Entwicklung vermehrt in Richtung dreidimensionaler Planung mittels 

„3D-Image-Fuison“, also der Überlagerung von Datensätzen aus der 3D-Stereo-

photogrammetrie mit denen aus DVT-Aufnahmen, gehen. Es bleibt jedoch abzuwarten, ob 

diese modernen 3D-Verfahren die etablierten 2D-Methoden, wie FRS und 

Weichteilanalysen, mittelfristig ablösen können. 

Die erhobenen Daten dienen als Grundlage für weiterführende Analysen.  
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6 Zusammenfassung 

Das ästhetische Erscheinungsbild spielt für die Menschen unserer heutigen Gesellschaft 

eine immer größere Rolle. So stellt bei einer operativen Korrektur einer Kieferfehlstellung 

neben dem Einstellen einer neutralen Verzahnung auch die Verbesserung der Ästhetik 

einen der Hauptgründe für die Durchführung einer solchen Operation dar. Um ein sowohl 

funktionell als auch ästhetisch optimales Operationsergebnis zu erhalten, ist präoperativ 

eine detaillierte, individuelle Planung anhand einer Modelloperation notwendig, bei der die 

Kiefer unter Berücksichtigung der Planungsunterlagen dreidimensional im Raum neu 

positioniert werden. Neben der Korrektur des Fehlbisses sollen mit Hilfe der 

Weichteilanalyse nach Rob Mulié die Gesichtsproportionen dabei so verändert werden, 

dass das Gesicht nach Durchführung der Operation ein harmonisches Erscheinungsbild 

mit einem ausgewogenen Größenverhältnis zwischen den verschiedenen Gesichtsanteilen 

zeigt. Ziel dieser Studie war es herauszufinden, ob und wie häufig es durch die detailliert 

geplante Kieferumstellungsoperation gelang, postoperativ eine faziale Harmonie nach den 

Kriterien von Rob Mulié zu erreichen. Im Sinne der Qualitätssicherung sollte hierzu jeweils 

die postoperative Weichteilanalyse mit der präoperativen Analyse verglichen werden. 

Ferner sollte überprüft werden, ob es möglich ist, die zeitaufwendige bislang mit Lineal und 

Bleistift auf Papier durchgeführte Weichteilanalyse mit Hilfe eines eigens entwickelten 

JAVA-Programms zeitsparend zu ersetzen. 

Methodik: 

Zunächst erfolgte die Erstellung einer anonymisierten Datenbank aller therapierten 

Patientenfälle der Jahre 2002-2014 sowie die Entwicklung eines JAVA-Programms zur 

digitalen Durchführung der Rob-Mulié-Analyse. Anschließend erfolgte jeweils die manuelle 

und  digitale Anwendung der Weichteilanalyse nach Rob Mulié anhand von prä- und 

postoperativen fotografischen Profilaufnahmen der Patienten. Die präoperativen Daten 

wurden hierbei etwa sechs Wochen vor und die postoperativen Daten etwa sechs Monate 

nach der Umstellungsosteotomie erhoben, um Fehler durch eine postoperativ bedingte 

Schwellung zu vermeiden. Sowohl für die prä- als auch für die postoperativen Analysen 

wurde jeweils die Häufigkeit einer fazialen Harmonie nach Rob Mulié in der vertikalen und 

der sagittalen Dimension bestimmt. Ferner wurde anhand der vorliegenden präoperativen 

Daten überprüft, in welchen Konstellationen eine postoperative faziale Harmonie des 

Gesichtes nur schwer erreicht werden kann. Hierzu kam der exakte Test nach Fisher für 6-

Felder-Tafeln sowie eine logistische Regression unter Berücksichtigung des Aikaike-

Criterions zur Anwendung. Der Vergleich der manuellen Analysemethode mit der 
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elektronischen Auswertung (mit Hilfe des JAVA-Programms) wurde mit Hilfe der Bland-

Altmann-Analyse durchgeführt. 

Ergebnisse: 

In den Jahren 2002-2014 erfolgte an der Universitätsklinik Gießen bei insgesamt 236 

Patienten eine Kieferumstellungsoperation. Von diesen konnten 160 Patienten in die 

Studie einbezogen werden. Darunter waren 62% Frauen und 38% Männer im Alter von 13 

bis 61 Jahren (Median = 23 Jahre). In der vertikalen Dimension konnte bei 99 von 160 

Patienten (62%) postoperativ eine faziale Harmonie nach Rob Mulié registriert werden. 

Dies entspricht einem Zuwachs von 20%. Bei der Harmonisierung des sagittalen 

Gesichtsprofils konnte in Bezug auf die Unterlippeninklination eine Verbesserung um 27% 

und bei der Mandibulainklination um 6% erreicht werden. In Bezug auf die 

Oberlippeninklination (OLI), konnte eine postoperative Verschlechterung des 

Oberlippenprofils um 7% beobachtet werden. Die Analyse in Abhängigkeit der 

präoperativen Bisslage nach Angle ergab, dass Klasse II-Patienten vor allem in der 

sagittalen Dimension und Klasse III-Patienten vor allem in der vertikalen Dimension nur 

unzureichend korrigiert werden konnten. So zeigten Klasse II-Patienten postoperativ in 

46,9% der Fälle keine faziale Harmonie in Bezug auf die Inklination der Mandibula und 

Klasse III-Patienten in 46,7% der Fälle keine faziale Harmonie in der Vertikalen. Die 

genauere Analyse mittels logistischer Regression ergab, dass insbesondere eine 

präoperative Longface-Einstufung in der Vertikalen (41,18%) und eine präoperativ 

erniedrigte Mandibulainklination (55,42%) in etwa der Hälfte der Fälle nur unzureichend 

korrigiert werden konnten.  

Die statistische Auswertung des Vergleichs der manuellen und der elektronischen 

Auswertung mittels JAVA-Programm ergab, dass die manuell und digital gemessenen 

Werte kaum voneinander abweichen. Der Vergleich der Differenzen mittels Bland-

Altmann-Analyse konnte zeigen, dass die beiden Analysemethoden äquivalent 

angewendet werden können. 

Schlussfolgerungen: 

Die Rob-Mulié-Analyse dient als reproduzierbares Verfahren zur Beschreibung der fazialen 

Weichteile und zur Beurteilung des postoperativen Therapieerfolges vor allem in 

ästhetischer Hinsicht. Sie dient im Rahmen der Operationsplanung als Orientierungshilfe 

und Objektivierung der zu behandelnden Anomalie. Bei der Betrachtung der Ergebnisse 

wird deutlich, dass das Erreichen einer vollständigen fazialen Harmonie in der vertikalen 

und sagittalen Dimension oft eine große Herausforderung für den Behandler darstellt. So 

konnten besonders Klasse III-Patienten mit einer Longface-Konstellation sowie Klasse II-
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Patienten mit einer stark verminderten Mandibulainklination in fast der Hälfte der Fälle nur 

unzureichend korrigiert werden. Bei diesen Patienten sollte entweder simultan mit der 

Umstellungsoperation oder im Verlauf eine Kinnplastik zur Anwendung kommen, um die 

faziale Harmonie weiter zu verbessern. Das eingesetzte JAVA-Programm lieferte der 

manuellen Analyse vergleichbare Ergebnisse und wird bereits als zeitsparende Alternative 

im klinischen Alltag eingesetzt. 
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7 Summary 

Aesthetic appearance is becoming more and more important for people today. Thus, in an 

operative correction of a jaw malposition in addition to the setting of a neutral gearing, the 

improvement of aesthetics is one of the main reasons for performing such an operation. In 

order to obtain a functional as well as aesthetically optimal surgical result, a detailed, 

individual preoperative planning by means of a model operation is necessary, in which the 

jaws are repositioned three-dimensionally taking into account the planning documents. In 

addition to the correction of the missing bite, the facial proportions should be changed 

using the soft tissue analysis according to Rob Mulié so that the face after the operation 

shows a harmonious appearance, with a balanced size ratio between the different parts of 

the face. The aim of this study was to find out if and how often the jaw conversion 

operation planned in all its details succeeded in achieving postoperative facial harmony 

according to the criteria of Rob Mulié. In terms of quality assurance, the postoperative soft 

tissue analysis was compared with the preoperative analysis. The objective of this study 

was to examine whether it was possible to replace the time-consuming soft tissue analysis 

– previously carried out with paper and pencil on paper – by a specially developed JAVA 

program thus saving time. 

Methodology: 

Initially, an anonymised database of all cases treated in 2002-2014 was created, followed 

by the development of a JAVA program for the digital implementation of the Rob Mulié 

analysis. Subsequently, the manual and digital application of the soft tissue analysis 

according to Rob Mulié was carried out on the basis of pre- and postoperative 

photographic profile recordings of the patients. Preoperative data was collected about six 

weeks before and postoperative data was collected about six months after the osteotomy 

to avoid errors due to postoperative swelling. For both pre- and postoperative analyses, 

the frequency of facial harmony according to Rob Mulié was determined in the vertical and 

sagittal dimensions. In addition, the available preoperative data were used to identify the 

constellations in which postoperative facial harmony can only be achieved with difficulty. 

For this purpose, Fisher's exact test for 6-field panels and a logistic regression using the 

Aikaike Criterion were applied. Then the manual analysis method was compared with the 

electronic evaluation method (using the JAVA program) was carried out using the Bland-

Altmann analysis. 

Results: 

During the period from 2002 to 2014, a total of 236 patients were treated with orthognathic 
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surgery in the Department of Oral, Maxillofacial and Facial Surgery of the Giessen 

University Hospital. Of these, 160 patients could be included in the study. Among them 

62% were women and 38% were men. Their age at the time of surgery was between 13 

and 61 years (median = 23 years). In 99 of the total of 160 patients (62%) a facial harmony 

could be registered postoperatively according to the parameters of Rob Mulié. This is an 

increase of 20%. In the harmonization of the sagittal facial profile, there was an 

improvement by 27% in relation to the ‘lower lip inclination’ (ULI), in relation to the 

‘mandibular inclination’ (MI) by 6%. With regard to the ‘upper lip incision’ (OLI), a 

postoperative deterioration of the upper lip profile by 7% could be observed. The analysis 

according to Angle's preoperative bite showed that class II patients, especially in the 

sagittal dimension and class III patients, especially in the vertical dimension, could not be 

adequately corrected,. Thus, in 46.9% of the cases, class II patients postoperatively 

showed no facial harmony with respect to the inclination of the mandible and in 46.7% of 

the cases, class III patients showed no facial vertical harmony. A more detailed analysis by 

means of logistic regression showed that especially a preoperative long-face classification 

in the vertical (41.18%) and a preoperatively reduced mandibular inclination (55.42%) 

could only be corrected inadequately in about half the cases. 

The statistical evaluation of the comparison of the two measuring methods (manual and 

digital) showed that the manually and digitally measured values show hardly any 

deviations. The comparison of the differences by Bland-Altmann analysis provides a very 

good result to prove that the digital analysis software works reliably. 

Conclusions: 

The Rob Mulié analysis serves as a reproducible method for the description of the facial 

soft tissues and for the assessment of postoperative therapeutic success, especially in 

aesthetic terms. In the context of surgical planning, it serves as a guide and objectification 

of the anomaly to be treated. Looking at the results, it becomes clear that achieving 

complete facial harmony in the vertical and sagittal dimensions often presents a great 

challenge to the practitioner. In particular, class III patients with a long-face constellation as 

well as class II patients with a severe reduction in mandibular inclination were not 

adequately corrected in almost half the cases. In these patients, genioplasty should be 

used to further improve facial harmony either simultaneously with the remodeling operation 

or in the course of progression. The JAVA program used provided results comparable 

results to the manual analysis and is already being used as a time-saving alternative in 

everyday clinical practice.  
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3D-OSS 3D-Oss-Artikulator der Firma Girrbach 

FRS Fernröntgenseitenbild 

OPG Orthopantomogramm 

DVT digitales Volumentomogramm 

NasFH Nasofaziale Höhe 

MaxFH Maxillofaziale Höhe 

MandFH Mandibulofaziale Höhe 

NasomaxFH Nasomaxillofaziale Höhe 

OroFH Orofaziale Höhe 

N Nasion 

Sn Subnasale 

St Stomion 

Me Menton 

nasomaxVH Nasomaxilläre Verhältniszahl 

SF Shortface 

NF Normalface 

LF Longface 

NFL Nasofrontalline 

VAL Vertikale Analyselinie 

NRI Nasenrückeninklination 

OLI (H, L,1,2) Oberlippeninklination (High, Low, 1: präoperativ, 2: postoperativ) 

ULI (H, L,1,2) Unterlippeninklination (High, Low, 1: präoperativ, 2: postoperativ) 

MI (H, L,1,2) Mandibulainklination (High, Low, 1: präoperativ, 2: postoperativ) 

Vertikal (1,2) Vertikale Relation (1: präoperativ, 2: postoperativ) 
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