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1. Einleitung 

 

Viele Gesichtsfehlbildungen, die aus den ersten und zweiten Kiemenbögen des Fötus 

entstehen, erfordern einen korrigierenden chirurgischen Eingriff auf Gesichts- und Kiefer-

ebene (Baxter, 2011). Diese Anomalien variieren in Schwere und Ausdehnung. Sie sind 

entweder nur auf die Ebene der Gesichtsweichgewebe beschränkt oder tiefer ausgedehnt 

bis zum Hartgewebe. Zudem können sie lediglich im Bereich der Oberlippe auftreten oder 

sich über die gesamte Kopfhöhe erstrecken. Der therapeutische Eingriff zur Korrektur von 

Gesichtsdeformitäten erfolgt im Rahmen einer kieferorthopädischen, chirurgischen oder 

gemeinsamen Behandlung um das organische Problem des Patienten zu beheben (Kim 

et al., 2015; Miyazaki et al., 2013; Roy et al., 2019). Unabhängig davon, ob es sich um 

eine kieferorthopädische oder chirurgische Behandlung handelt, muss der Therapeut das 

Behandlungskonzept des von ihm behandelten Gewebes kennen. So sollte beispiels-

weise der Kieferorthopäde bei der Verwendung von kieferorthopädischen Geräten mit der 

Biomechanik des Hart- und Weichgewebes vertraut sein, um den Behandlungsplan auf 

die endgültigen therapeutischen Ergebnisse abstimmen zu können (Maheshwari et al., 

2011). Deshalb müssen dem Behandler alle mechanischen und physikalischen Eigen-

schaften der applizierten Geräte und deren therapeutische Kräfte bekannt sein, damit das 

Endergebnis mit dem im Behandlungsplan festgelegten Ziel so weit wie möglich überein-

stimmt (Maheshwari et al., 2011, Grayson BH et al., 1999). 

Das Prinzip der Verlängerung des Knochens (engl. Distraction Osteogenesis) wird zurzeit 

gezielt als therapeutische Methode eingesetzt, um zahlreiche faziale Deformitäten zu kor-

rigieren (Hierl et al., 2011; Kim et al., 2015; Maheshwari et al., 2011; Scolozzi, 2008). 

Aufgrund der mittels dieser Technik erzielten Behandlungsergebnisse wird diese Methode 

manchmal gegenüber anderen traditionellen therapeutischen Behandlungen bevorzugt, 

sodass sie einen wesentlichen Bestandteil des gesamten Behandlungsprozesses darstellt 

(Cheung et al., 2006). Unabhängig von den wesentlichen biologischen Eigenschaften, die 

diese Methode für den Umgang mit Hart- und Weichgewebe während der Behandlungs-

dauer bietet, steht sie in engem Zusammenhang mit den sogenannten Prinzipien der Bi-
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omechanik. Dabei werden physikalische Grundlagen mit den organischen Regeln des Or-

ganismus kombiniert, um die Obergrenze der kontrollierten Bewegung von Gewebe-

masse während der Behandlung erreichen zu können. 

Um die Biomechanik als Bestandteil der Behandlung zur Knochenverlängerung besser zu 

verstehen, liegt der Fokus dieser Arbeit auf der Bestimmung des Rotationszentrums der 

gezogenen Gewebemasse, die im Rahmen der Behandlung mittels installierten Distrak-

tors gedehnt wird. Dies wird anhand der Auswirkung der Zugkräfte untersucht, die über 

den Distraktor auf den Gewebeblock ausgeübt werden.   

Bei der orthognatischen Chirurgie zur Behandlung von Gesichtsfehlbildungen werden 

viele Arten von Geräten verwendet. Diese Multivarianz ist einerseits auf die Komplexität 

der Deformitäten und andererseits auf die vielschichtige Anatomie in diesem Bereich zu-

rückzuführen. Somit entsteht eine doppelte Schwierigkeit bei der Steuerung der endgülti-

gen therapeutischen Ergebnisse. Die Schätzung des Rotationszentrums einer bewegli-

chen Gewebemasse dient stets der Anpassung der Bewegungsschiene dieses Blocks, 

wodurch die therapeutischen, kosmetischen und funktionellen Ergebnisse besser kontrol-

lierbar sind. Eine direkte physikalische Messung hat sich in derartigen Fällen jedoch bis-

her als unpraktisch und unrealistisch erwiesen und kann nicht angewandt werden. Daher 

ist der Prozess der computergestützten Untersuchungen (durch z. B. die Finite-Elemente-

Methode) eine hilfreiche Lösung, die in hohem Maße dazu beitragen kann, die Lage des 

Rotationszentrums virtuell einzuschätzen. Dies erfolgt, wenn der Übertragungsprozess 

der Gewebeform an den Computer realitätsnah abgeschlossen ist. Dazu werden anschlie-

ßend die geplante Operation und die Behandlung unter Verwendung spezieller Pro-

gramme virtuell simuliert. Viele Forscher haben von der Technik der Finite-Elemente-Me-

thode profitiert, um zahlreiche physikalische Konzepte besser zu verstehen sowie die 

Prinzipien der Biomechanik zu erklären und zur Lösung von Problemen zu verwenden. 

Derzeit handelt es sich um eine unverzichtbare Technik zur Lösung derartiger Probleme. 

1.1 Übersicht der kraniofazialen Anomalien im Oberkiefer  

Es gibt viele Geburtsfehlbildungen, die den Oberkieferbereich betreffen. Diese Anomalien 

sind oft Teil der Syndrome, die sich auf das Gesicht und den Schädel beziehen. Allerdings 

entstehen diese selten (Proffit et al., 2003). Die Behandlung derartiger Syndrome erfolgt 
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in Abhängigkeit vom Schweregrad bestimmter Symptome und ist entweder höchst oder 

weniger kompliziert. Hier sind mehrere Faktoren zu berücksichtigen, einschließlich des 

Zeitpunkts und der Ursache des Defektauftritts in der Entwicklungsphase des Fötus. Das 

bedeutet in der Regel, dass die Behandlungsmaßnahmen desto komplizierter und 

schwerwiegender werden, je früher eine Missbildung bei der Entwicklung eines Fötus ent-

steht. Bei zahlreichen Fehlbildungen des Oberkiefers ist prinzipiell eine chirurgische Be-

handlung erforderlich, die kompliziert sein kann. Im Rahmen dieser Forschungsarbeit sol-

len einige dieser Syndrome entsprechend ihrer Bedeutung sowie deren Symptomatik und 

Behandlung vorgestellt werden (Proffit et al., 2003). 

 1.1.1   Faziale Spalten  

Faziale Spalten sind die häufigsten Gesichtsfehlbildungen (Keindl ,2004). Sie können ein- 

oder zweiseitig entstehen und entweder nur auf die Oberlippe begrenzt sein oder eben-

falls den kompletten Oberkiefer und das Gaumensegel betreffen. Auch eine Ausdehnung 

bis zur Stirn ist möglich. Die Standardbehandlung beginnt in den ersten Monaten nach 

der Geburt und erstreckt sich bis nach der Pubertät. Die Therapie erfolgt auf mehreren 

Ebenen des Gewebes. Eine davon ist die chirurgische Korrektur des Oberkiefers, je nach 

Schweregrad und Tiefe der Fehlbildung (Heggie et al., 2013; Monasterio et al., 1978). 

1.1.2   Akrozephalosyndaktylie-Syndrome 

Bei den Akrozephalosyndaktylie-Syndromen handelt es sich um eine Gruppe von Syndro-

men, bei denen die vorzeitige Verknöcherung der Schädelnähte (Synostosen) die Haupt-

ursache zu sein scheint (Bröse et al., 2013). Dies führt zur Wachstumshemmung des 

Neuro- und Viszerocraniums. Oft benötigt der Patient eine chirurgische Behandlung, um 

die vorzeitige Verknöcherung der Schädelnähte zu lösen und den Wachstumsprozess zu 

ermöglichen. Zu diesen Syndromen gehören (Bröse et al., 2013; Schneider, 2006): 

Apert-Syndrom  

Zu den Manifestationen des Apert-Syndroms gehören Turribrachyzephalie mit hohen, fla-

chen und steilen Stirnknochen, Exophthalmus, vergrößerter Abstand zwischen den Augen 

(Hypertelorismus), flaches Mittelgesicht mit retrogradem Oberkiefer, gebildete Gaumen-

spalte, ausgeprägte symmetrische Syndaktylien an den Händen und Füßen, Verlust der 
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Mittelgelenke der Finger, was zu Bewegungsschwierigkeiten führen kann, Löffelhände, 

Nageldeformitäten, Wirbelsäulenverkrümmungen, Schwerhörigkeit und Sehstörungen. In 

80 % der Fälle kann es zu mentalen Problemen kommen.  

Crouzon-Syndrom   

Zwischen der Symptomatik des Crouzon- und des Apert-Syndroms bestehen Ähnlichkei-

ten, wobei das Crouzon-Syndrom stärker auf den Bereich des Schädels begrenzt ist und 

eine Schädelverkleinerung darstellt. Exophthalmus, Papageiennase, Atrophie des Ober-

kiefers mit verkürzter Oberlippe, gespaltenes Gaumensegel und geistige Behinderung 

sind die Folgen. 

Saethre-Chotzen-Syndrom 

Zu den Manifestationen des Saethre-Chotzen-Syndroms gehören Erhebung der Stirn, As-

zites des Kopfes, Verformung des Schädels, Verengung der Augen, Stenose des Tränen-

gangs, Hypertelorismus und kleine Ohren. 

Pfeiffer-Syndrom  

Beim Pfeiffer-Syndrom besteht die Symptomatik aus einer Deformität des Schädels, As-

zites des Kopfes, Verschluss aller Schädelnähte (Pansynostosis), Atrophie des Oberkie-

fers, Hypertelorismus, abwärts schräggestellten Augenfalten und Stirnvorsprung. 

Grundsätzlich erfolgen korrigierende chirurgische Behandlungen von Schädel und Ge-

sicht im Rahmen der Therapie vieler der o. g. angeborenen Fehlbildungen. Wie zuvor 

bereits erwähnt, ist die Technik der Knochenverlängerung eine Alternative zu korrigieren-

den chirurgischen Eingriffen mit sekundärer Augmentation des knöchernen Defektes. Die 

therapeutische Chirurgie mit dieser Technik ist immer nach einer voroperativen Planung 

durchzuführen (Akay, 2011).  

1.2 Verlängerung des Kieferknochens (Distraktionsosteogenese) 

Bei der Distraktionsosteogenese (Synonym: Kallusdistraktion) handelt es sich um ein the-

rapeutisches Operationsverfahren, bei dem Knochenneubildung durch kontrollierte Zug- 

bzw. Druckkraft erzielt wird. In Anlehnung an die biologischen Heilungsprozesse nach 
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Frakturen wird durch das Voneinander-Entfernen der Knochenbruchstücke die Neupro-

duktion von Knochensubstanz im Bruchspalt gemäß der sekundären Wundheilungsprin-

zipien erreicht. Hierbei wird die Dehnungsfähigkeit des unreifen primären Knochens ge-

nutzt. Diese Methode wurde von Ilizarov in den fünfziger Jahren entdeckt und später in 

den neunziger Jahren im Bereich der Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie eingesetzt 

(Akay, 2011; Klein, 1996; Miyazaki et al., 2013; Streibinger, 2011). 

1.2.1 Indikationen in der Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie 

Die Distraktionsosteogenese findet in verschiedenen Fachrichtungen der Chirurgie Ver-

wendung. Bei einer Fehlbildung liegt stets eine Insuffizienz der Weich- bzw. Hartgewebe 

im Bereich des Gesichtsschädels vor, weshalb immer eine chirurgische Korrektur des 

Weichgewebes und des Knochendefektes erforderlich ist. Bei der Distraktionsosteoge-

nese handelt es sich prinzipiell um eine sehr effektive Methode zum Knochenaufbau, die 

in der Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie am häufigsten im Rahmen der Implantologie 

und korrigierenden Chirurgie von Fehlbildungen eingesetzt wird (Akay, 2011; Fariña, 

2017; Schneider, 2006; Streibinger, 2011; Yu et al., 2004).   

1.2.2 Prinzipien der Knochenverlängerung 

Bei der Distraktionsosteogenese kommt es primär zur Bildung eines Reparaturkallus zwi-

schen zwei Knochensegmenten, die durch eine geplante künstliche Osteotomie getrennt 

wurden. Dabei wird das Prinzip der sekundären Knochenheilung genutzt. Nach einer be-

stimmten Latenzzeit wird eine Kraft auf die beiden Knochensegmente ausgeübt, die die 

beiden Teile schrittweise voneinander wegbewegt. In der entstandenen Lücke kommt es 

dann zu einer Gewebeneubildung entlang der Zugkraftlinie. Nach Beendigung der geplan-

ten Knochenverlängerung folgt die Ruhephase, in der der neu entstandene Knochen aus-

heilen kann. Klinisch sind bei der Distraktion fünf Phasen zu unterscheiden: 1. Osteotomie 

und Setzen des Distraktors, 2. Latenz- bzw. Ruheperiode, 3. Kallusdistraktion, 4. Konso-

lidierungs- bzw. Fixationsperiode, 5. Remodelling und schließlich 6. Operative Entfernung 

des Distraktors (Akay, 2011; Klein, 1996; Runyan et al., 2017; Streibinger, 2011; Yu et al., 

2004). 
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Erste Phase: Osteotomie und Setzen des Distraktors 

Als Osteotomie wird eine geplante Durchtrennung von Knochen zur Korrektur von Fehl-

stellungen bezeichnet. Die folgenden Osteotomien werden zur korrigierenden Chirurgie 

des Naso-Maxillären-Komplexes genutzt (Kübler, 2012, Streibinger, 2011): 

LeFort-I-Osteotomie  

Die laterale Osteotomielinie verläuft generell von der Apertura piriformis oberhalb der 

Zahnwurzeln zum Tuber maxillae und in die Fossa pterygopalatina. Von der dorsalen 

Wand der Kieferhöhlen erstreckt sich die mediale Osteotomielinie über die mediale basale 

Wand der Kieferhöhlen bis zur Apertur. Das Septum nasi soll nach kaudal getrennt wer-

den.  

LeFort-II-Osteotomie 

Die Osteotomie beginnt in der Sutura frontonasalis und verläuft durch die Sutura naso-

maxillaris weiter zum Processus frontalis maxillae und durch das Os lacrimale bis zum 

Orbitaboden. Eine Durchtrennung der nasoethmoidalen Knochenanteile sollte dabei 

ebenfalls erfolgen. Ein vertikaler Schnitt, senkrecht zur Osteotomielinie des Orbitabodens 

(die ca. 1 cm weit vom Orbitaunterrand dorsal verläuft) und lateral vom N. Infraorbitalis, 

trennt den nasomaxillären Komplex vom Os zygomaticum und endet intraoral im unteren 

Drittel der Crista zygomatico-alveolaris. Des Weiteren erstreckt sich die vertikale Osteo-

tomielinie in der LeFort-II-Ebene bis zum retromaxillären Raum in die Fossa pterygopala-

tina. Das Nasenseptum soll getrennt werden.  

LeFort-III-Osteotomie 

Die Osteotomie beginnt zunächst mit der Durchtrennung des Siebbein-Knochenkomple-

xes in der Sutura frontonasalis und verläuft lateral hinter dem Tränen-Nasen-Gang in den 

Orbitaboden, um kurz vor dem Canalis infraorbitalis zu enden. Die Sutura frontozygoma-

tica wird osteotomiert. Die Osteotomielinie erstreckt sich weiter in die Sutura temporozy-

gomatica von der Fissura orbitalis inferior in die Fossa pterygopalatina in der Fossa tem-

poralis. Danach wird die Verbindung von Maxilla und Flügelfortsatz gelöst. Mit der ab-

schließenden extraoralen Durchtrennung der Lamina perpendicularis des Os ethmoidale 
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und des Vomers ist die Osteotomie des Mittelgesichts beendet. Die Fixierung des Distrak-

tors erfolgt stets mit Pins oder Schrauben am zu bewegenden Fragment und am weiterhin 

stabilen Kiefer über die Trennstelle hinweg. 

Zweite Phase: Latenz- bzw. Ruheperiode 

Im Schädel- und Gesichtsbereich wird die Wundheilung über fünf bis sieben Tage nach 

der Operation abgewartet, ohne den Distraktor zu aktivieren. In dieser Ruhephase begin-

nen die Kallusbildung durch die Osteoblasten und die Revaskularisation (Gefäßneubil-

dung). 

Dritte Phase: Kallusdistraktion 

Der Distraktor wird zweimal täglich aktiviert, sodass die Bruchflächen 0,8 mm bis 1,0 mm 

am Tag voneinander entfernt werden (Yu, 2004; Runyan et al, 2017). Bei geringerer Ak-

tivierung kommt es zur frühzeitigen Verknöcherung, wohingegen die Osteoblasten bei zu 

starker Aktivierung nicht genug Kallus bilden können, um den Spalt zu überbrücken. Die 

Distraktion wird so lange fortgesetzt, bis der Alveolarknochen einen ausreichenden Hö-

hengewinn aufweist. 

Vierte Phase: Konsolidierungs- bzw. Fixationsperiode 

Zur Stabilisierung des Distraktionsergebnisses und Ausbildung der Knochenstrukturen 

werden etwa zwölf Wochen veranschlagt. 

Fünfte Phase: Remodelling 

In dieser Phase soll Geflechtknochen zu lamellarem Knochen umgebaut werden, somit 

Heilungsknochen zu funktionsfähigem Knochen.  

Sechste Phase: Operative Entfernung des Distraktors 

Nach röntgenologischer Kontrolle des Heilungsverlaufs wird der Distraktor unter Lokalan-

ästhesie oder Vollnarkose freigelegt und entfernt. 

1.2.3 Mögliche Komplikationen bei der Knochenverlängerung 
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Obwohl die Knochenverlängerung als sehr wirksame Methode zur Therapie des Gewe-

bevolumenmangels angesehen wird, ohne dass Gewebe verpflanzt wird, mit nachhaltiger 

Stabilität der Ergebnisse nach dem chirurgischen Eingriff, gibt es dennoch zahlreiche 

Komplikationen, die mit dem Verlängerungsprozess einhergehen, wie (Akay, 2011; Fa-

riña, 2017):  

1- Komplikationen im Zusammenhang mit dem chirurgischen Eingriff (Blutungen, Nerven-

verletzungen im Schnittbereich, Knochenbruch während des Schnitts usw.). 

2- Infektion der umliegenden Gewebe über die Eintrittsstellen der Distraktor-Schrauben. 

3- Wunddehiszenz, die zur kompletten oder teilweisen Freilegung des Gerätes führt, 

wodurch eine Infektion entsteht. 

4- Allergische Reaktion des umgebenden Gewebes gegenüber dem Gerät. 

Daneben können physikalische Probleme im Zusammenhang mit dem Gerät selbst auf-

treten: 

1- Funktionsstörung des Gerätes, Bruch eines Teiles oder Änderung seines Standortes 

während des Aufbringens der Trennkräfte. 

2- Unzureichende Kraftübertragung durch das Gerät. 

3- Veränderung der Achsen der auf die verschobene Masse ausgeübten Zugkräfte und 

folglich Ungleichgewicht der Endposition der verschobenen Massen. 

1.3 Kraniofaziale Distraktoren  

Zahlreiche kraniofaziale Distraktoren sind entwickelt worden. Deren Einordnung erfolgt 

entweder nach ihrer Position in interne oder externe Distraktoren (Pereira et al., 2007; Yu 

et al., 2004) oder nach der Richtung der Zugkräfte, die sie erzeugen, in Distraktoren mit 

einer Richtung, zwei oder mehreren Richtungen (Combs et al., 2014). Alle Distraktoren 

bestehen aus den folgenden drei Hauptkomponenten (Heggie et al 2013;): 

1- Am Knochen fixierte Komponente oder Kraftübertragungskomponente. 

2- Rahmen des Distraktors oder Stützkomponente. 
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3- Aktivierbare Komponente, in der Regel Spannschraube oder Aktivierungskomponente. 

Jeder Ausfall oder Fehler in einer der Komponenten des Distraktors führt zu einem ge-

samten Prozessfehler. 

1.3.1  Interne Distraktoren 

Interne Distraktoren befinden sich unter der Haut oder Schleimhaut. Sie üben mehr Kraft 

auf die Schnittfläche (Kallus) aus, da die ausgeübte Kraft enger an der Schnittlinie liegt. 

Sie können nur durch einen chirurgischen Eingriff wieder entfernt werden. Die übertra-

gene Aktionskraft ist die Druckkraft. 

1.3.2 Externe Distraktoren 

Externe Distraktoren liegen außerhalb der Haut. Die auf den Kallus ausgeübte Aktivie-

rungskraft ist zwar geringer als beim internen Distraktor, jedoch besser einstellbar, da der 

Kraftverlauf während der Aktivierungsdauer geändert werden kann. Zudem sind externe 

Distraktoren leichter zu entfernen. Die übertragene Aktionskraft ist die Zugkraft. 

1.4 Überlegungen zur Biomechanik der Knochenverlängerung im Gesichts- und 

Schädelbereich 

Der Naso-Maxilläre-Komplex ist im physikalischen Sinne ein starrer Körper, der nicht frei 

ist und daher ein Widerstandszentrum hat (Sander et al., 2011). Die meisten in der medi-

zinischen Literatur gefundenen früheren Studien weisen darauf hin, dass das Wider-

standszentrum des Dental-Oberkieferkomplexes ungefähr am Zusammenfluss des ma-

xillären Jochfortsatzes und des Jochbeins liegt (Kubein et al., 1984; Präger et al., 2014; 

Wichelhaus et al., 1995). Die überwiegende Anzahl der Studien wurde im Zusammenhang 

mit der Anwendung kieferorthopädischer Therapie auf den Oberkiefer durchgeführt. Bei 

der Bestimmung des exakten Widerstandszentrums des Naso-Maxillären-Komplexes ge-

langten Wissenschaftler zu unterschiedlichen Ergebnissen. 

Die Bestimmung des Widerstandszentrums des Naso-Maxillären-Komplexes im Rahmen 

der Behandlung von kraniofazialen Fehlbildungen durch Knochenverlängerung wird in der 

Literatur erwähnt oder untersucht (Ahn et al., 2009; Zhou et al., 2004), wobei stets die 



18 
 

Bedeutung der richtigen Zugkraftrichtung bei der Behandlung mittels Knochenverlänge-

rung betont wird (Lee et al., 1997; Tanne et al., 1995; Tanne et al., 1989). 

1.5 Bedeutung der körperlichen Bewegung des Nasenkieferkomplexes  

Aufgrund der anatomischen Korrelation mehrerer wichtiger Organe mit dem Naso-Ma-

xillären-Komplex ist es bei der Knochenverlängerung erforderlich, möglichst präzise ge-

steuerte Kräfte zu benutzen, denn bei einer unregulierten Bewegung kann es zu einer 

kosmetischen und funktionellen Insuffizienz kommen (Shetye et al., 2009). So erfordert 

beispielsweise das Anbringen des Oberkiefers an diesem Komplex, dass die Okklusion 

am Ende der Behandlung harmonisch bleibt.  Falls keine kontrollierte Rotation des Kom-

plexes in allen Ebenen auftritt, kann dies zu einer Dysfunktion in der sagittalen (offener 

Biss oder Deckbiss) oder koronalen Ebene (seitlicher Kreuzbiss oder Non-Okklusion) füh-

ren (Gateno et al., 2003; Hierl et al., 2000; Hierl et al., 2011). Außerdem entstehen kos-

metische Probleme, die sich aus der Unharmonie der Gesichtskomponenten untereinan-

der ergeben, wie z. B. die Überlänge des unteren Drittels des Gesichts im Zusammenhang 

mit dem offenen Biss oder ein Stirnvorsprung, wenn der Stirnknochen mit durchtrennt 

wurde. 

1.6 Physikalische Konzepte der Festkörpermechanik 

Starre Körper sind Körper, deren Form, unabhängig von den auf sie einwirkenden äuße-

ren Kräften, unveränderbar ist. Die Bewegung freier starrer Körper erfolgt entweder rota-

torisch oder translatorisch, entscheidend ist der Durchgang des Kraftstrahls in Bezug auf 

den Schwerpunkt dieses Körpers. 

1.6.1 Widerstandszentrum 

Starre Körper, die nicht frei sondern gestützt sind, weisen je nach Stützumgebung ein 

sogenanntes Widerstandszentrum (WZ) auf. Dieses variiert in Abhängigkeit von der Form 

und Substanz des Körpers und der Stützumgebung. Beispielsweise haben Zähne, die 

sich innerhalb des alveolären Knochens und des Periodonts befinden, bei der Bewegung 

im Rahmen einer kieferorthopädischen Behandlung ein sogenanntes Widerstandszent-

rum des Zahns. Im Allgemeinen weicht das Widerstandszentrum je nach Stützumgebung 

deutlich von der Lokalisation des Schwerpunkts eines freien starren Körpers ab. Es steht 
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jedoch in Beziehung zum gestützten Körper, während der Schwerpunkt des Körpers nur 

für den nicht abgestützten freien Körper gilt. 

Das Widerstandszentrum variiert in Abhängigkeit von mehreren Faktoren. So ist z. B. das 

WZ des Zahnes abhängig von: 

1. Anzahl und Form der Zahnwurzeln. 

2. Höhe des Alveolarknochens, der den Zahn umgibt. 

3. Unterschied im periodontalen Gewebe in Bezug auf Größe und Dichte. 

Auf diesem Ansatz basierend ist zu überlegen, welche Faktoren das Widerstandszentrum 

des Naso-Maxillären-Komplexes beeinflussen, wenn beim Prozess der Knochenverlän-

gerung Spannung entsteht. (Kubein et al., 1984; Moyers, 1988; Nanda et. al., 2005; San-

der et al., 2011). 

1.6.2 Rotationszentrum 

Das Rotationszentrum (RZ) ist ein virtuelles Zentrum, um das sich das Objekt dreht, das 

den Rotationskräften ausgesetzt ist. Das RZ kann sich außerhalb dieses Körpers oder 

weit davon entfernt befinden. Um das RZ zu bestimmen, wird die Erst- und Endposition 

des bewegten Objekts benötigt. Je weiter das Rotationszentrum des Körpers von diesem 

entfernt ist, desto mehr ist eine körperliche oder rein translatorische Bewegung zu erwar-

ten. Die Bewegung des Körpers wird zu rein körperlicher Bewegung, wenn das Rotations-

zentrum im Unendlichen liegt (Kubein et al., 1984; Moyers, 1988; Nanda, 1978; Nanda et. 

al., 2005; Sander et al., 2011). 

1.7 Biomechanik der kraniofazialen Knochenverlängerung  

Die Knochenverlängerung hängt von der Eigenschaft ab, dass der zwischen den Enden 

der Fraktur (Osteotomielinie) oder der Knochensegmente gebildete Kallus auf die Zug-

kräfte reagiert, indem in der Region zusätzlicher Kallus erzeugt wird, wenn die Kraft häufig 

und in angemessener Größe sowie geeigneter Frequenz angewandt wird. Die Zugkraft, 

die der Distraktor im Oberkiefer benötigt, beträgt etwa 10 N (Polley et al., 1998) und das 

erforderliche Drehmoment liegt zwischen 14 und 18 Ncm (Robinson et al., 2001). 
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Es ist sehr schwierig, vorherzusagen, auf wie viel Widerstand das System stoßen wird, 

da die Gewebekomponenten, die zusammen mit dem Knochen gedehnt werden, sehr 

unterschiedlich sind. Die Richtung der Kraft, die zur Verlängerung des Knochens verwen-

det wird, ist von großer Bedeutung. Denn wenn die Richtung des Kraftpfeils angepasst 

wird, dann führt dies zu zufriedenstellenden Ergebnissen und zu weniger Überlastung des 

Distraktors, sodass weniger Befestigungspunkte erforderlich sind. Dem Therapieplan ent-

sprechend muss der Typ des Distraktors (intern oder extern) gewählt werden, um eine 

gezielte Zugkraft auszuüben (Hierl et al., 2000; Roldan et al., 2011; Yu et al., 2004).  

1.8 Finite-Elemente-Methode 

Das Prinzip der finiten Elemente basiert auf der Aufteilung großer, komplexer Elemente 

in einfache, kleinere Elemente. Dieser Vorgang wird als Diskretisierung bezeichnet. Auf 

diese Weise können die externen Variablen, die auf diese einfachen, kleinen Objekte an-

gewandt werden, leichter berechnet werden. Alle diese einfachen Elemente sind durch 

Knoten miteinander verbunden. Auf diese Weise kann die Aufbringung einer bestimmten 

Kraft, wie Druck, Spannung oder Scherkräfte, auf einen großen komplexen Körper für 

jeden Knoten und jede Oberfläche ermittelt werden. Die Summe der durchschnittlichen 

Kräfte auf alle Knoten und Oberflächen wird berechnet, und damit die komplete Auswir-

kung auf den ganzen körper wird berechnet. Durch die Verwendung von finiten Elementen 

im medizinischen Bereich, insbesondere bei der Untersuchung der biomechanischen Ei-

genschaften von Geweben und medizinischen Geräten, konnten viele Probleme gelöst 

werden. Zudem wurden wesentliche Ergebnisse erzielt im Hinblick auf die Entwicklung 

der Arbeitsweise dieser Geräte oder spezifische therapeutische Arbeitstechniken, wofür 

es zahlreiche Beispiele gibt. Der Datenanalyseprozess für die Arbeit mit der Finite-Ele-

mente-Methode (FEM) durchläuft mehrere Programmierungsstufen. Es beginnt mit dem 

Herunterladen dreidimensionaler Daten von Röntgenbildern als Rohdaten, z. B. Digitale 

Volumentomographie (DVT), Computertomographie-Scan (CT-Scan) oder Magnetreso-

nanztomographie (MRT), wobei diese Daten über- und verarbeitet werden. Anschließend 

werden virtuelle Prototypen von anderen Programmen übertragen, die komplexe Daten in 

einfache Objekte umwandeln, bei denen der erforderliche Simulationsprozess mit der 

Technologie der finiten Elemente beginnt (Heine, 2005). 
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1.8.1  Finite Elemente im Bereich der Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie 

Da mechanische Eigenschaften des menschlichen Skeletts nicht im Labor untersucht wer-

den können, hat die FEM ihre Anwendung in der Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie 

(MKG) gefunden, ebenso wie in vielen anderen Feldern. In der MKG sind die biomecha-

nischen Eigenschaften der verschiedenen Komponenten des Gesichts von wesentlicher 

Bedeutung, um die Komplexität der Behandlung zu verstehen. Die Finite-Elemente-Ana-

lyse (FEA) wird häufig von verschiedenen Forschern zur Analyse von Spannungen und 

Dehnungen in komplexen mechanischen Systemen verwendet. Das betrifft viele Bereiche 

in der MKG, wie Traumatologie, orthognatische Chirurgie, rekonstruktive Chirurgie und 

Implantologie, wie der aktuellen Literatur größenteils zu entnehmen ist. Methodik und Er-

gebnisse von Forschungsarbeiten, wie z. B. der Pathomechanismus von Frakturen, das 

optimale Identifizieren der Osteosynthesemethoden, das Planen der rekonstruktiven Ope-

rationen und das Konstruieren der intraossären Implantate oder Osteosyntheseelemente, 

konnten auf Basis der Finite-Elemente Methode voroperativ berechnet, analysiert und 

hergestellt werden, was zu einem reduzierten chirurgischen Aufwand und weniger posto-

perativen Komplikationen führte (Korioth et al., 1997; Lisiak-Myszke et al., 2020). 

1.9 Fragestellung und Ziele 

Die Distraktionsosteogenese im Sinne der Knochenverlängerung stellt bei der Fehlbil-

dungstherapie in der MKG eine unverzichtbare Behandlungsmethode dar, wenn der Dis-

traktor korrekt eingebracht und eingestellt werden kann. Die Zug- oder Druckkräfte des 

Distraktors sollen nach langzeitiger aufwändiger chirurgischer Behandlung den segmen-

tierten knöchernen Teil in die geplante Lage bringen, mit nur sehr geringer Abweichung 

von der geplanten Zugslinie.  

Im Rahmen einer FEA sollte das biomechanische Verhalten der gezogenen Teile beurteilt 

werden. Dazu wurden drei verschiedene Modelle erstellt, anhand derer die folgenden Fra-

gestellungen beantwortet werden können: 

1- Wo liegen die Rotationszentren der verschiedenen Knochensegmente (LeFort-I, II, 

III) bei der Knochenverlängerung?  
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2- Können die Zugkräfte eines Distraktors bei allen drei verschiedenen Osteotomien 

realitätsnah simuliert werden und haben diese signifikante jedoch klinisch kaum 

wahrnehmbare Auswirkungen auf die Hart- bzw. Weichgewebe? 

3- Wie beeinflussen die Elastizität des Kallus und der Weichgewebe die Lageände-

rungen der Rotationszentren in jedem Modell? 
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2. Material und Methode 

 

2.1   Ausgangsmodell 

Ein 3D-Modell eines menschlichen Gesichts wurde erestellt, indem Primärdaten von einer 

Computertomographie des Kopfes einer anonymisierten jungen Patientin (22 Jahre alt) 

übertragen wurden. Dieses wies keine Entwicklungsstörungen oder Defekte in der Kopf-

region auf. Die radiologischen Schnitt-Bildserien wurden als 3D-Rohdaten in das Pro-

gramm Mimics Research 21.0 (Materialise NV, Leuven, Belgien) importiert, wobei vier 

Masken entsprechend der verschiedenen Gewebe identifiziert wurden: Gesichtsweichge-

webe, Zähne, kortikaler Knochen und spongiöser Knochen. Die Morphogenese aller vier 

Masken wurde auf allen Ebenen (sagittal, vertikal und horizontal) nach anatomischen Ge-

sichtspunkten überarbeitet. Danach wurden alle Masken in das Programm 3-Matic Rese-

arch Versionen 13.0 und 15.0 (Materialise NV) importiert, wo weitere anatomische Fehler 

behoben wurden und das Oberflächennetz (Mesh) in Dreiecken, nach der Glättung aller 

Oberflächen bei allen Modellen, generiert wurde. Die Kantenlänge der Dreiecke des Net-

zes betrug in der Osteotomielinie 0,5 bis 12 mm bei den Schädeloberflächen. Dazwischen 

lagen alle anderen knöchernen Strukturen, wie z. B. Sieb- und Jochbein, Oberkiefer oder 

Zähne. Auf diese Weise entstand ein Master-Modell mit 849.921 Elementen und 221.064 

Knoten (s. Abb. 1).  

Von dem Master-Modell wurden drei Kopien angefertigt, um alle chirurgischen Schnitte 

(LeFort-I bis III) simulieren zu können. Alle Osteotomielinien wurden mit einer Dicke von 

1,0 mm simuliert (s. Abbildungen 2-4). Anschließend sind alle anderen Masken (Weich-

gewebe, Zähne und Spongiosa) bei jedem Modell angepasst worden. Alle Modelle wur-

den zum Abschluss in das FE-Softwarepaket MSC.Marc/Mentat 2015 (MSC.Software, 

Santa Ana, Kalifornien, USA) importiert. Die Zuordnung der Materialeigenschaften ist Ta-

belle 1 zu entnehmen.  

 

 

 

 



24 
 

Front 

   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Abb. 1: Das komplett hergestellte Master-Modell nach der Bearbeitung und Fehlerbehe-
bung. Das Modell betrifft hauptsächlich das Mittelgesicht a: frontale Ansicht des Modells, 
wobei die Augen verblendet wurden, um die Anonymität der Patientin zu gewährleisten. 
b: Ausblendung der Weichteile, sodass hier die beiden Masken der kortikalen Knochen 
und der Zähne abgebildet sind. Der spongiöse Knochen ist vom kortikalen Knochen über-
lagert. Auf dem Modell ist die kleine Geometrie des Netzes in der Lage der Osteotomien 
erkennbar. c: Überlappung aller Masken, wobei auf einer Hälfte die Weichteile ausgeblen-
det sind. d: schräge Ansicht der hinteren Seite: die Genauigkeit beim Modellieren ist zu 
sehen, z. B. die knöcherne Formation des Siebbeins.  
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Abb. 2: Darstellung der LeFort-I-Osteotomie am kortikalen Knochen. a: Die Schnittlinie 
verläuft oberhalb der Maxilla lateral zum Nasenloch bis zum pterygoidea Prozessus des 
Keilbeins. Die Osteotomielinie trennt das Modell (ohne Weichteile) in zwei Komponenten: 
Schädelkomponente (oben) und maxilläre Komponente (unten). b: Ausblendung des Mo-
dells von a, bis auf die LeFort-I-Linie, frontale Ansicht. c: laterale Ansicht der Schnittlinie 
LeFort-I. d: Ausblendung des Modells von c, bis auf die LeFort-I-Linie, laterale Ansicht. 
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Abb. 3: Darstellung der LeFort-II-Osteotomie am kortikalen Knochen. a: Die Schnittlinie 

verläuft oberhalb des Nasenknochens entlang des lateralen Randes der Orbita zur fron-

talen Jochbein-Maxilla-Naht lateral der infra-orbital Foramen und vereinigt sich dann mit 

der Schnittlinie LeFort-I-Osteotomie. Die Osteotomielinie trennt das Modell (ohne Weich-

teile) in zwei Komponenten: Schädelkomponente (oben) und maxilläre Komponente (un-

ten). b: Ausblendung des Modells von a, bis auf die LeFort-II-Linie, frontale Ansicht. c: 

laterale Ansicht der Schnittlinie LeFort-II. d: Ausblendung des Modells von c, bis auf die 

LeFort-II-Linie, laterale Ansicht. 
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Abb. 4: Darstellung der LeFort-III-Osteotomie am kortikalen Knochen. a: Die Schnittlinie 
verläuft oberhalb des Nasenknochens am lateralen Rand der Orbita entlang zur Fissura 
orbitalis inferior, dann lateral zur Sutura zygomaticofrontalis in die Fossa infratemporalis. 
Am Ende vereinigt sie sich mit der Schnittlinie der LeFort-I-Osteotomie. Die Osteotomieli-
nie trennt das Modell (ohne Weichteile) in zwei Komponenten: Schädelkomponente 
(oben) und maxilläre Komponente (unten). b: Ausblendung des Modells von a, bis auf die 
LeFort-III-Linie, frontale Ansicht. c: laterale Ansicht der Schnittlinie LeFort-III. d: Ausblen-
dung des Modells von c, bis auf die LeFort-III-Linie, laterale Ansicht. 
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2.2  Materialeigenschaften 

Die Materialeigenschaften aller Bestandteile des Master-Modells wurden zum Großteil der 

Literatur entnommen (Abé et al., 1996; Bourauel et al., 2012; Stahl et al., 2009). Für den 

Kallus im Gesichtsbereich wurden keine Werte bei ähnlichen Prozeduren am Knochen 

(Osteotomie) gefunden. Bei den Simulationen wurden zwei Werte benutzt (10 und 500 

MPa). Damit wurden die Ergebnisse in den verschiedenen Simulationen beobachtet. 

Tab. 1: Die in den FE-Simulationen verwendeten E-Moduln der einzelnen Modellbestand-

teile. Die Querkontraktionszahl betrug bei allen Modellbestandteilen 0,3. 

Bestandteil Zähne Kortikalis Spongiosa Kallus 
Weichge-

webe 

E-Modul (MPa) 20000 18000 1000 10/500 100 

 

2.3  Kontaktparameter 

Das verwendete FE-Paket unterscheidet zwischen zwei verschiedenen Kontakt-Zustän-

den bei der Simulation von benachbarten aber nicht direkt verbundenen Kontaktkörpern: 

„touching“ (gleitender Kontakt) und „glue“ (geklebter Kontakt). Bei beiden Kontakt-Zustän-

den wird eine gegenseitige Durchdringung der beteiligten Strukturen unterbunden. Beim 

gleitenden Kontakt können sich die Oberflächen der beteiligten Strukturen relativ zueinan-

der bewegen, sich berühren und sich wieder lösen. Beim geklebten Kontakt können sich 

die beteiligten Komponenten relativ zueinander bewegen, solange sich ihre Oberflächen 

nicht berühren. Kommen allerdings Knoten auf einer Oberfläche in Kontakt mit Element-

seiten auf einer zweiten Oberfläche, so wird ihre relative Position zueinander fixiert, und 

Relativbewegungen (inklusive Trennung der Oberflächen) werden im Weiteren unterbun-

den. Zusätzlich ist es beim geklebten Kontakt möglich, einzelne Bereiche von der Klebung 

auszunehmen („glue deactivation“), so dass in diesen Bereichen nur ein gleitender Kon-

takt verwendet wird. Dies ist notwendig, da die Wahl zwischen gleitendem und geklebten 

Kontakt für jedes Paar von Kontaktkörpern separat getroffen wird und dann für alle Kon-

takte dieses Paares gilt.  
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In der vorliegenden Arbeit wurden alle Komponenten in die folgenden vier Kontaktkörper 

eingeteilt: Maxilläre Komponente, Schädelkomponente, Osteotomielinie und Weichteil-

komponente. Der Kontakt zwischen den Komponenten wurde in drei verschiedenen Vari-

anten konfiguriert:  

 „normal“: entsprechend der biologischen Situation der ersten nachchirurgischen 

Phase  (Tabelle 2); Bereiche zwischen Wange und Zähnen und Alveolarkamm wur-

den mittels „glue deaktivation“ von der Klebung ausgenommen, 

 „ohne Weichteile“: idealisierte Situation ohne Weichgewebe, alle anderen Kontakte 

wie in Tabelle 2, und 

 „berührend“: jeweils gleitender Kontakt zwischen Weichgewebe und den anderen 

Komponenten (Tabelle 3). 

Tab. 2: Simulationen mit normalen biologischen Kontaktparametern. 

Bestandteile Maxilläre 
Komponente 

Schädel-kom-
ponente 

Osteotomielinie Weichteil-kompo-
nente 

Maxilläre 
Komponente 

  G G 

Schädelkom-
ponente 

  T G 

Osteotomieli-
nie 

G T  T 

Weichteil-
komponente 

G G T  

 

Tab. 3: Kontaktparameter in den Simulationen, wenn die Weichteilkomponente die ande-

ren Bestandteile des Modells nur berührt. 

Bestandteile Maxilläre 
Komponente 

Schädel-kom-
ponente 

Osteotomielinie Weichteil-kompo-
nente 

Maxilläre 
Komponente 

  G T 

Schädelkom-
ponente 

  T T 

Osteotomieli-
nie 

G T  T 

Weichteil-
komponente 

T T T  
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2.4 Durchgeführte Simulationen  

Mit zwei verschiedenen Kalluswerten und drei verschiedenen Kontaktkonfigurationen 

wurden mit allen drei Osteotomie-Modellen insgesamt 18 Simulationen durchgeführt, wo-

bei die Osteodistraktion mittels eines Distraktors erfolgte, der die Zugkraft links und rechts 

appliziert hat, um die Knochenverlängerung nach dem chirurgischen Eingriff zu simulie-

ren. Um die Zugkraft eines Distraktors auf die maxilläre Komponente zu simulieren, wur-

den in allen Modellen bestimmte Kontrollpunkte, wie nachfolgend beschrieben, ausge-

wählt: 

Im LeFort-I-Modell wurden zwei symmetrische Kontrollpunkte unterhalb der Osteotomieli-

nie ca. 1,5 cm lateral vom knöchernen nasalen Loch (Apertura piriformis) und unterhalb 

des Foramen infraorbitale bestimmt und dupliziert. Die duplizierten Punkte wurden in der 

sagittalen Ebene (Y-Achse) um 5 cm nach vorne verlagert. Diese wurden später als Starr-

körperelemente (engl. Rigid Body Elements, RBEs) identifiziert. Dann  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Abb. 5: Darstellung der Zugpunkte eines Distraktors bei den LeFort-I-Simulationen. Hier 
wurden von zwei Rigid Body Elementen (RBEs) sechs Zugkraftlinien zu sechs Einsatz-
punkten auf der Maxilla, die eine sechslöcherige lange osteosynthetische Platte simulier-
ten, gezogen. Eine Fixierung des Modells in allen Richtungen (X, Y, Z) ist auch dargestellt 
(lila Farbe). Daneben befindet sich das gleiche Modell mit Einblendung der Weichteile.   
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wurden sechs Ansatzpunkte um die Kontrollpunkte auf der maxillären Komponente ge-

wählt und von den RBE-Punkten wurden sechs Zugkraftlinien zu diesen sechs Punkten, 

die klinisch eine osteosynthetische eingeschraubte Platte simulierten, gezogen (s. Abb. 

5). 

Bei den LeFort-II-Simulationen wurden zwei Kontrollpunkte auf der maxillären Kompo-

nente gewählt, die oberhalb der Kontrollpunkte des LeFort-I-Modells in sagittaler Ebene 

sowie zwischen dem Foramen infraorbitale und dem knöchernen Rand des Nasenloches 

rechts und links lagen. Es wurde das gleiche Verfahren wie im LeFort-I-Modell angewandt, 

um die RBEs zu bestimmen. Von diesen Punkten wurden sechs Zugkraftlinien zu sechs 

ausgewählten Punkten auf der maxillären Komponente, die eine sechs-löcherige osteo-

synthetische runde Platte simulierten, gezogen (s. Abb. 6). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Abb. 6: Darstellung der Zugpunkte eines Distraktors bei den LeFort-II-Simulationen. Hier 
wurden von zwei RBEs sechs Zugkraftlinien zu sechs Einsatzpunkten auf der Maxilla, die 
eine sechslöcherige osteosynthetische runde Platte simulierten, gezogen. Eine Fixierung 
des Modells in allen Richtungen (X, Y, Z) ist auch dargestellt (lila Farbe). Daneben befin-
det sich das gleiche Modell mit Einblendung der Weichteile.   
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Bei den LeFort-III-Simulationen wurden vier Kontrollpunkte ausgewählt, jeweils zwei links 

und rechts auf zwei verschiedenen horizontalen Ebenen. In der Mitte des Jochbeins wur-

den zwei Punkte im Abstand vom ca. 3 cm lateral zum Foramen infraorbitale bestimmt, 

die als ‚obere Punkte‘ bezeichnet wurden. Die ‚unteren Punkte‘ stimmten mit den Kontroll-

punkten im LeFort-I-Modell überein (s. Abb. 5). Alle Kontrollpunkte wurden kopiert, wobei 

die unteren Punkte sagittal (Y-Achse) 5 cm nach vorne verlagert wurden. Die Kopien der 

oberen Punkte wurden in der gleichen Ebene so verlagert, dass sich alle vier RBEs in 

einer koronalen Ebene befanden, um die Funktion eines einzelnen Distraktors zu simulie-

ren. Das gesamte knöcherne Modell wurde in allen Räumen (X, Y, Z) fixiert (lila Farbe, s. 

Abb. 7). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Abb. 7: Darstellung der Zugpunkte eines Distraktors bei den LeFort-III-Simulationen. Hier 
wurden von vier RBEs sechs Zugkraftlinien zu jeweils sechs Einsatzpunkten auf der Ma-
xilla und dem Jochbein, die eine sechslöcherige osteosynthetische runde Platte simulier-
ten, gezogen. Eine Fixierung des Modells in allen Richtungen (X, Y, Z) ist auch dargestellt 
(lila Farbe). Daneben befindet sich das gleiche Modell mit Einblendung der Weichteile.   
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Unter ‚Boundary Conditions‘ wurden bei allen Simulationen zwei Voraussetzungen vorge-

geben: die Befestigung (Attachment X, Y und Z) des hinteren oberen Teils des knöcher-

nen Modells, wie zuvor gezeigt, und eine Verschiebung (Displacement) um 0,5 mm in der 

sagittalen Ebene (Y-Achse). Bei jedem Modell (LeFort-I, II und III) wurden sechs Simula-

tionen durchgeführt. Die Kontaktparameter für das Weichgewebe wurden folgenderma-

ßen gewählt: normal, ohne Weichteile und die Weichteile berühren die anderen Kompo-

nenten. Für die Elastizität des Kallus (Osteotomielinie) wurden zwei Varianten festgelegt: 

10 MPa und 500 MPa. 
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3. Ergebnisse 

Aus den ermittelten Ergebnisse der 18 Simulationen konnten drei biomechanische Para-

meter extrahiert werden: erstens die Lage des Rotationszentrums der maxillären Kompo-

nente, die sich in den Simulationen als zweiteilige Komponente verhalten hat, zweitens 

die Verschiebungen der Bestandteile in allen drei Raumrichtungen (X, Y, Z) und drittens 

die Dehnungen bzw. Verzerrungen der Osteotomielinien. Um die Ergebnisse später leich-

ter beschreiben zu können, wurden die in Tabelle 4 aufgeführten Abkürzungen verwendet, 

wobei die Kontaktparameter der Weichteile mit den anderen Bestandteilen des Modells 

und dem Elastizitätsmodul (E-Modul)  des Kallus angegeben werden. 

 

Tab. 4: Die bei den verschiedenen Simulationen verwendeten Abkürzungen. Bei jeder 
Simulation wurden drei Elemente angegeben: Art der Osteotomie, Kontaktparameter der 
Weichteile und Elastizitätsmodul des Kallus. Der ersten Zeile ist die Bildung der Abkür-
zungen zu entnehmen (fettgedruckt).   

 
 

Simulation 
Kontaktparameter 

der Weichteile 
E-Modul 

des Kallus MPa 
Benutzte 

Abkürzung 

LeFort-I normale Weichteile 10 LeF.I.nW.10 

LeFort-I normale Weichteil 500 LeF.I.nW.500 

LeFort-I ohne Weichteile 10 LeF.I.oW.10 

LeFort-I ohne Weichteile 500 LeF.I.oW.500 

LeFort-I berührende Weichteile 10 LeF.I.aW.10 

LeFort-I berührende Weichteile 500 LeF.I.aW.500 

LeFort-II normale Weichteile 10 LeF.II.nW.10 

LeFort-II normale Weichteile 500 LeF.II.nW.500 

LeFort-II ohne Weichteile 10 LeF.II.oW.10 

LeFort-II ohne Weichteile 500 LeF.II.oW.500 

LeForte-II berührende Weichteile 10 LeF.II.aW.10 

LeFort-II berührende Weichteile 500 LeF.II.aW.500 

LeFort-III normale Weichteile 10 LeF.III.nW.10 

LeFort-III normale Weichteile 500 LeF.III.nW.500 

LeFort-III ohne Weichteile 10 LeF.III.oW.10 

LeFort-III ohne Weichteile 500 LeF.III.oW.500 

LeFort-III berührende Weichteile 10 LeF.III.aW.10 

LeFort-III berührende Weichteile 500 LeF.III.aW.500 
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3.1  Bestimmung des Rotationszentrums 

Bei jeder Verschiebung haben alle maxillären Komponenten in den Simulationen eine 

schnittweise Rotationsbewegung in der sagittalen Ebene gezeigt. Hieraus entstanden in 

der sagittalen Ebene stets zwei Rotationszentren auf der linken und rechten Seite, die 

nicht ganz symmetrisch waren. Mit Hilfe der Rotationsspuren der verschiedenfarbigen 

Segmente konnte man einen Kreis zeichnen und damit das Zentrum des Kreises als Ro-

tationszentrum der maxillären Komponenten in jeder Richtung bestimmen. Im Folgenden 

werden die Ergebnisse für jede Osteotomie-Serie dargestellt.  

 

3.1.1  LeFort-I-Simulationen 

In der Simulation LeF.I.nW.10 waren die Rotationszentren auf der rechten und linken 

Seite fast symmetrisch. Die Rotationsachse der maxilläre Komponente verlief durch einen 

Punkt, der über der Frankfurter Ebene und auf dem oberen mesialen Rand der pterygo-

maxillären Fissura lag (s. Abbildungen 8 und 9). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Abb. 8: Schrittweise Verschiebung der maxillären Komponente bei der Simulation 
LeF.I.nW.10, linke Seite. Hier sind die Rotationsspuren als verschiedenfarbige Segmente 
dargestellt. Der Skala auf der rechten Seite sind die jeweiligen Verschiebungswerte zwi-
schen 0,36 und 0,54 mm farbig kodiert zu entnehmen.  
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Abb. 9: Darstellung des Rotationszentrums bei der Simulation LeF.I.nW.10, linke Seite. 
Zeichnung eines Kreises entlang einer der klaren Rotationsspuren. Das Kreiszentrum ent-
spricht dem Rotationszentrum (RZ). Hier lag das RZ an einer Achse, die durch den mesi-
alen superioren Rand der linken pterygo-maxillären Fissura verläuft.   
 

Um die Änderung des Rotationszentrums in den verschiedenen Simulationen miteinander 

vergleichen zu können, sollten klare Referenzen benutzt werden, die in allen Modellen 

dargestellt werden können. Hier wurden vier Referenzen verwendet. Die erste war die 

Frankfurter Ebene (deutsche Ebene). Diese liegt normalerweise zwischen zwei anatomi-

schen Punkten, die auf dem normalen Modell vor der Trimmung gut lokalisiert werden 

konnten: dem niedrigsten Punkt auf dem knöchernen Rand der Orbita (‚Or‘) und dem 

höchsten Punkt auf dem knöchernen Rand des Meatus acusticus externus, dem Porion 

(‚Po‘). In der vorliegenden Studie lagen alle Rotationszentren oberhalb der Frankfurter 

Ebene. Die zweite Referenz war die Linie Nasion – A Punkt (tiefster Punkt der anterioren 

Kontur des Oberkieferalveolarfortsatzes in der Median-Sagittal-Ebene). In diesem Modell 

betrug der Winkel zwischen der Frankfurter Ebene und der Linie N-A: 90 Grad, wodurch 

es auch nach der Trimmung des Modells einfach war, die Frankfurter Ebene in alle Simu-

lationen zu übertragen (s. Abb. 10). Die Trimmung des Master-Modells erfolgte vor den 

Simulationen, um die Berechnungszeit und die Fehler zu minimieren.  
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Abb. 10: Anatomische Lage der Frankfurter Horizontale im Modell vor der Trimmung in 
der Modellierungsphase. Die standardisierte Frankfurter Ebene verläuft zwischen zwei 
anatomischen Punkten: infraorbital (Or), dem niedrigsten Punkt auf dem knöchernen 
Rand der Orbita, und Porion (Po), dem höchsten Punkt auf dem knöchernen Rand des 
Meatus acusticus externus. In diesem Modell betrug der Winkel zwischen der Frankfurter 
Ebene und der Linie N-A (Nasion – Punkt A): 90°. 
 

Die dritte Referenz war die Linie vom klinischen Zugkraftpunkt (ZP) auf der maxillären 

Komponente zum Rotationszentrum (RZ). Der Schnittpunkt zwischen der ersten und der 

dritten Referenz wurde in der vorliegenden Arbeit als ‚FR‘ bezeichnet. Die vierte Referenz 

war die Linie zwischen Punkt A und RZ (s. Abb. 11).  Mit diesen Referenzen wurden in 

jeder Simulation drei Werte berechnet, ein Verhältnis und zwei Winkel, die mehr Informa-

tionen bezüglich der Lageänderung des RZ bei den verschiedenen Simulationen lieferten. 

Das Verhältnis war der Abstand zwischen den Punkten RZ und FR geteilt durch den Ab-

stand zwischen den Punkten N und A (RZ-FR/N-A). Der erste Winkel entstand zwischen 

der Frankfurter Horizontale Or-Po und der Linie RZ-ZP (innerer Winkel) und der zweite 

zwischen der Frankfurter Horizontale und der Linie RZ-A (innerer Winkel). Verhältnis und 

Winkel wurden jeweils auf der rechten und der linken Seite separat gemessen und der 

Mittelwert wurde für jede Simulation übermittelt.  
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Abb. 11: Darstellung des Verhältnisses und der Winkel zur Berechnung der Lageände-
rung des Rotationszentrums. Der erste Winkel entstand zwischen der Frankfurter Hori-
zontale und der Linie RZ-ZP, der zweite zwischen der Frankfurter Horizontale und der 
Linie RZ-A. Die Ratio ist das Verhältnis der schwarz gestrichelten Linien RZ-FR und N-A. 
ZP: Zugkraftpunkt auf der maxillären Komponente, RZ: Rotationszentrum, FR: Über-
schneidpunkt zwischen Frankfurter Ebene und RZ-ZP. Da bei den LeFort-III-Simulationen 
die Zugkraftpunkte auf beiden Seiten unterschiedlich waren, wurde zunächst der Mittel-
wert der beiden Messungen auf jeder Seite berechnet und danach der Mittelwert der bei-
den Seiten. Dieser Wert wurde als LeFort-III-Av. (engl. Average) bezeichnet.   
 
 
3.1.2  LeFort-II-Simulationen 

In der Simulation LeF.II.nW.10 zeigte die maxilläre Komponente eine komplexe 3D-Be-

wegung. Die Bestimmung des Rotationszentrums war schwieriger als in den Simulationen 

LeF.I.nW.10 oder LeF.III.nW.10, weil eine Unterbrechung der Rotationsspuren auf der 

Ebene der vertikalen Osteotomie entstand. Dennoch wurden die Rotationsspuren verwen-

det, die im hinteren Bereich der maxillären Komponente deutlich erkennbar waren, sodass 

der Rotationskreis bestimmt werden konnte. Das Rotationszentrum hatte in den LeFort-

II-Simulationen generell einen größeren Abstand zur Frankfurter Ebene als in den LeFort-

I-Simulationen (s. Abbungen 12 und 13).  

  

RZ 
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Abb. 12: Schrittweise Verschiebung der maxillären Komponente in Simulation 
LeF.II.nW.10, linke Seite. Hier sind die Rotationsspuren im vertikalen Segment der ma-
xillären Komponente leicht nach mesial gezogen. Der rote Punkt markiert den maximalen 
Zugbereich, an dem die Zugkraft eines Distraktors ansetzt. Der Skala auf der rechten 
Seite sind die jeweiligen Verschiebungswerte zwischen 0,28 und 0,52 mm zu entnehmen. 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Abb. 13: Darstellung des Rotationskreises entlang der Rotationsspuren in Simulation 
LeF.II.nW.10. Das Rotationszentrum lag hier außerhalb der Modellgrenzen. Durch die 
vertikale Unterbrechung der Rotationsspuren wurde die Genauigkeit der Bestimmung des 
Rotationskreises erschwert. Hier wurden die hinteren deutlichsten Rotationsspuren 
verwendet.  
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3.1.3  LeFort-III-Simulationen 

Bei der Simulation LeF.III.nW.10 waren die Rotationszentren auf der rechten und linken 

Seite nahezu symmetrisch angeordnet. Die farbigen Rotationsspuren waren breiter als 

bei den anderen Osteotomien. Prinzipiell waren Spuren zu finden, die ohne klare Unter-

brechung durch das Jochbein verliefen (s. Abbildungen 14 und 15). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Abb. 14: Schrittweise Verschiebung der maxillären Komponente in Simulation 
LeF.III.nW.10, linke Seite. Breite Rotationsspuren sind als verschiedenfarbige Segmente 
in der gesamten maxillären Komponente zu sehen. Der Skala auf der rechten Seite sind 
die jeweiligen Verschiebungswerte zwischen 0,016 und 0,63 mm zu entnehmen. 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Abb. 15: Darstellung des Rotationszentrums in Simulation LeF.III.nW.10. Dieses lag au-
ßerhalb der Modellgrenzen in der Nähe des RZ in der Simulation LeF.II.nW.10. Die Ro-
tationsspuren waren hier gut zu erkennen und der Rotationskreis klar beschrieben. 
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3.1.4 Lageänderung des Rotationszentrums  

In allen 18 Simulationen wurde die Lageänderung mithilfe der folgenden drei Indikatoren 

ermittelt: das Verhältnis RZ-FR/N-A sowie die Winkel RZ-ZPᶺOr-Po und RZ-AᶺOr-Po. Die 

Mittelwerte des Verhältnisses RZ-FR/N-A wurden in allen LeFort-I- und LeFort-II-Simula-

tionen für die rechte und die linke Seite berechnet. In den LeFort-III-Simulationen wurde 

auch immer jeweils der Mittelwert (Av.) der beiden Verhältnisse (rechts und links) berech-

net. Alle Ergebnisse sind in Tabelle 5 aufgeführt. In Abbildung 16 sind die Mittelwerte der 

Verhältnisse RZ-FR/N-A für alle Simulationen dargestellt. 

 

Tab. 5: Mittelwerte der Verhältnisse RZ-FR/N-A in allen Simulationen. Simulation 
nW.10.Av. ist die Simulation mit normalem Kontaktparameter der Weichteile und 10 MPa 
E-Modul des Kallus. Je kleiner das Verhältnis, desto näher lag das Rotationszentrum zur 
Frankfurter Horizontale.   
 
 nW.10.Av. nW.500.Av. oW.10.Av. oW.500.Av. aW.10.Av. aW.500.Av. 

LeFort-I 0,13 0,10 0,60 0,33 0,30 0,54 

LeFort-II 1,28 1,17 1,50 1,63 1,71 1,48 

LeFort-III Av. 1,02 0,90 1,96 1,26 1,94 1,20 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Abb. 16: Schematische Darstellung der Ratio RZ-FR/N-A in allen Simulationen. Die Ra-
tion war generell in Simulationen ohne Weichteile und mit berührenden Weichteilen deut-
lich größer als bei normalen klinischen Kontaktparametern der Weichteile. 
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Die Mittelwerte der Winkel zwischen Frankfurter Horizontale und den Linien RZ-ZP und 

RZ-A wurden in allen Simulationen auf die gleiche Art bestimmt. Bei LeFort-III-Simulatio-

nen wurde auch immer jeweils für die linke und die rechte Seite der Mittelwert der beiden 

Winkel berechnet (s. Tabellen 6 und 7, Abbildungen 17 und 18). 

Tab. 6: Mittelwerte des inneren Winkels zwischen Frankfurter Horizontale und RZ-ZP in 
allen Simulationen. Simulation nW.10.Av. bedeutet, dass die Simulation mit normalen 
Kontaktparametern der Weichteile mit dem 10 MPa E-Modul des Kallus erfolgte. Dieser 
Winkel war in allen Fällen spitz. Der Winkel hat eine besondere klinische Bedeutung bei 
der Installation des Distraktors und der Richtung der Zug- bzw. Druckkraft.  
 

 nW.10.Av. nW.500.Av. oW.10.Av. oW.500.Av. aW.10.Av. aW.500.Av. 

LeFort I 35,50 ° 33,75 ° 55,00 ° 39,50 ° 45,00 ° 45,00 ° 

LeFort II 45,75 ° 38,00 ° 47,75 ° 41,75 ° 50,50 ° 40,00 ° 

Lefort III Av. 50,13 ° 41,63 ° 60,50 ° 41,00 ° 57,00 ° 38,75 ° 
 

 

 

 

 

  

  

 

 

 

 

 

 

 
 
 
Abb. 17: Schematische Darstellung des Winkels zwischen Frankfurter Horizontale und 
RZ-ZP in allen Simulationen. Dieser Winkel gibt wichtige Angaben für die Einstellung des 
Distraktors in der Planung der Chirurgie, in welche Richtung soll die Zugkraftlinie verlau-
fen.  
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Tab. 7: Mittelwerte des inneren Winkels zwischen Frankfurter Horizontale und RZ-A in 
allen Simulationen. nW.10.Av. bedeutet, dass die Simulation mit normalen Kontaktpara-
metern der Weichteile mit dem 10 MPa E-Modul des Kallus erfolgte. Dieser Winkel war in 
allen Fällen spitz. 
 

 nW.10.Av. nW.500.Av. oW.10.Av. oW.500.Av. aW.10.Av. aW.500.Av. 

LeFort I 32,50 ° 30,00 ° 47,50 ° 34,25 ° 39,00 ° 39,00 ° 

LeFort II 45,50 ° 38,75 ° 48,75 ° 41,00 ° 47,50 ° 40,00 ° 

LeFort III Av. 41,00 ° 37,50 ° 53,00 ° 37,50 ° 53,25 ° 35,50 ° 

Abb. 18: Schematische Darstellung des Winkels zwischen Frankfurter Horizontale und 
RZ-A in allen Simulationen. Die Lageänderung des RZ bestimmt den Wert dieser Winkel, 
da alle anderen Punkte anatomisch festgelegt sind.  
 
  
3.2 Ergebnisse der Verschiebung im kartesischen Koordinatensystem 

Die zweite Ergebnisgruppe beinhaltet die Verschiebungen der verschiedenen Bestand-

teile in den drei Raumrichtungen bei den verschiedenen Simulationen. Alle Bestandteile 

zeigten Verschiebungen in allen drei Achsen (X, Y und Z) im kartesischen Koordinaten-

system. Die Eigenschaften der Weichteile wurden in dieser Arbeit nicht diskutiert, da die 

Simulation nur die initiale Bewegung beschrieb.  
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3.2.1  Allgemeine Verschiebung  

Bei der Simulation LeF.I.nW.10 ist in der frontalen Ansicht erkennbar, dass die maximale 

Verschiebung in der Front der maxillären Komponente zwischen den Zugpunkten links 

und rechts von der Osteotomielinie liegt. Der Schädel zeigte eine geringere Verschiebung 

um den Bereich der Osteotomielinie (s. Abb. 19). Auf der seitlichen Ansicht wies das kom-

plette Modell eine Rotation auf. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Abb. 19: Allgemeine Verschiebung der verschiedenen Bestandteile des Modells in Simu-
lation LeF.I.nW.10. Die maximale Verschiebung in der maxillären Komponente lag zwi-
schen den Zugkraftpunkten, wobei eine deutliche Verschiebung in Zugrichtung erkennbar 
ist. Der Schädel zeigte geringere Verschiebungen mehr frontal. Generell wies das Modell 
eine Rotation auf, die an der maxillären Komponente stärker war als am Schädel. Der 
Skala auf der rechten Seite sind die Verschiebungswerte zwischen 0,5 und 0,0 mm zu 
entnehmen. 
 

 

Ähnliche Resultate wurden in den folgenden Simulationen LeF.I.nW.500, LeF.I.oW.500 

und LeF.I.aW.500 ermittelt. Bei den Simulationen LeF.I.oW.10 und LeF.I.aW.10. hat sich 

im Vergleich die maxilläre Komponente stärker und der Schädel weniger verschoben.  

In den LeFort-II-Serien, in Simulation LeF.II.nW.10, fiel die Verschiebung in der frontalen 

Ansicht bei der maxillären Komponente am stärksten um die Zugpunkte aus. Der Schädel 

zeigte eine geringere Verschiebung, die am stärksten um den Bereich der Osteotomielinie 

war. Auf der seitlichen Ansicht wies die maxilläre Komponente eine Rotation auf. Ähnliche 
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Ergebnisse zeigten die folgenden Simulationen: LeF.II.nW.500, LeF.II.oW.500 und 

LeF.II.aW.500. In den Simulationen LeF.II.oW.10 und LeF.II.aW.10 bewegte sich die ma-

xilläre Komponente stärker als in Simulation LeF.II.nW.10, der Schädel jedoch weniger.  

In den LeFort-III-Serien, in Simulation LeF.III.nW.10 haben sich die Bestandteile des Mo-

dells in der sagittalen Ebene deutlich bewegt. Auf der frontalen Ansicht ist erkennbar, dass 

die Verschiebung der maxillären Komponente am  stärksten um die Zugpunkte and am 

Nasenknochen ausfiel. Der Schädel hat sich im hinteren Bereich wenig verschoben. In 

der seitlichen Ansicht wiesen alle Komponenten eine deutliche Rotation auf.  

In der Simulation LeF.III.nW.500 bewegte sich auch der Schädel in der Front stärker, ähn-

lich wie bei LeF.III.oW.500 und LeF.III.aW.500. Bei LeF.III.oW.10 und LeF.III.aW.10 ver-

schob sich die maxilläre Komponente stärker als bei LeF.III.nW.10, der Schädel jedoch 

weniger.  

 

3.2.2  Verschiebung in der horizontalen Ebene  

In allen Simulationen wurde eine minimale Verschiebung in horizontaler Ebene beobach-

tet. Der höchste Wert der Skala wurde zehnfach verkleinert (0,05 statt 0,5 mm), um die 

Verschiebung besser darzustellen. Hier hat sich die maxilläre Komponente in allen Simu-

lationen als zweiteilige Komponente, links und rechts, verhalten. Das Verhältnis ergab 

eine Rotation in der horizontalen Ebene, die am stärksten in den LeFort-III- und am ge-

ringsten in den LeFort-I Simulationen ausgeprägt war. In den Simulationen mit 500 MPa 

für den E-Modul des Kallus verzerrten sich die Teile der maxillären Komponente horizontal 

mehr nach mesial als in den Simulationen mit 10 MPa. Bei den LeFort-I- und LeFort-II-

Serien bewegten sich die Teile an den Zugkraftpunkten nach distal weg von der medialen 

Ebene und an den hinteren Punkten des Zahnbereichs nach mesial (s. Abb. 20). In den 

LeFort-III Serien zeigte sich jedoch eine mesiale Bewegung der maxillären Komponente 

an den Zugkraftpunkten, während im hinteren Zahnbereich fast keine horizontale Bewe-

gung erkennbar war.  
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Abb. 20: Verschiebung in horizontaler Ebene in Simulation LeF.I.nW.10 mit niedrigen 
Werten. Die Teile der maxillären Komponente wiesen eine leichte distale Verschiebung 
an den Zugpunkten auf. Die hinteren Zähne bewegten sich gegenteilig links und rechts. 
Der Skala auf der rechten Seite sind die Verschiebungswerte zwischen -0,05 und 0,05 
mm zu entnehmen. 
 

3.2.3 Verschiebung in der sagittalen Ebene  

Bei allen Simulationen wies die maxilläre Komponente eine sagittale Verschiebung in Zu-

grichtung auf. Diese fiel bei Simulationen mit einem Kallus-E-Modul von 10 MPa stärker 

aus als mit 500 MPa. Dahingegen verschob sich der Schädel mehr bei den Simulationen 

mit 500 MPa als mit 10 MPa. Aufgrund der allgemeinen Rotationsbewegung zeigte der 

Schädel manchmal eine leichte gegenseitige sagittale Bewegung zur Schubrichtung (s. 

Abb. 21).  

 

 

 

 

 

 

 

 
Abb. 21: Verschiebung in horizontaler Ebene in Simulation LeF.I.nW.10. Durch die allge-
meine Rotationsbewegung war eine schrittweise sagittale Bewegung des Modells zu be-
obachten, am stärksten unter den Zugkraftpunkten. Der Skala auf der rechten Seite sind 
die Verschiebungswerte zwischen -0,5 mm (Zugrichtung) und 0,5 mm zu entnehmen.   
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3.2.4 Verschiebung in der vertikalen Ebene  

Bei allen Simulationen war eine vertikale Verschiebung der verschiedenen Bestandteile 

des Modells zu beobachten. In der maxillären Komponente ergaben sich daraus, aufgrund 

der Rotation im Uhrzeigersinn, zwei verschiedene Bewegungen im frontalen und hinteren 

Bereich der maxillären Komponente. Der frontale Bereich bewegte sich vertikal immer 

nach oben, stärker bei den Simulationen mit einem Kallus-E-Modul von 500 MPa als bei 

Simulationen mit 10 MPa. Im Gegensatz dazu bewegte sich der hintere Bereichs der ma-

xillären Komponente stets nach unten, wobei diese Verschiebung bei den Simulationen 

mit einem E-Modul von 10 MPa für den Kallus stärker ausfiel als bei den Simulationen mit 

500 MPa (s. Abb. 22). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Abb. 22: Frontale vertikale Bewegung in Simulation LeF.I.nW.10. Das ganze Gesicht be-
wegt sich leicht in vertikaler Ebene nach oben, am meisten auf der Ebene des Nasen-
septums. Der Skala auf der rechten Seite sind die Verschiebungswerte zwischen -0,5 und 
0,5 mm zu entnehmen. 
 
 
3.2.5 Dehnungen und Verzerrungen 
 
Die Dehnungen bzw. Verzerrungen des Gewebes (engl. equivalent of elastic strain) wur-

den auf der Ebene der Osteotomielinien in allen Simulationen untersucht und verglichen 

(s. Tab. 8). Die Dehnungen verteilten sich auf die Oberflächen der Osteotomielinie und 

sind farbig kodiert. Die Werte der Dehnungen wurden sowohl skaliert (zwischen 0,0 und 

0,5 mm) als auch unskaliert betrachtet. Bei letzterem handelte es sich um die maximale 
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und minimale berechnete Dehnung auf der Skala. In Simulationen mit einem E-Modul von 

10 MPa für den Kallus waren die Dehnungen deutlich zu sehen (s. Abb. 23). Bei Simula-

tionen mit einem Kallus-E-Modul von 500 MPa waren die Dehnungen hingegen sehr ge-

ring, sodass diese nur in den unskalierten Darstellungen zu erkennen waren und ausge-

messen werden konnten. 

  

 

 

Abb. 23: Dehnungen  und Verzerrungen, skaliert zwischen 0,0 und 0,5 mm, in Simulation 
LeF.I.nW.10. an der Osteotomielinie. a: obere Ansicht, b: untere Ansicht. Die meisten 
Verzerrungswerte hier lagen zwischen 0,0 und 0,15 mm. Der Skala auf der rechten Seite 
sind die Verzerrungswerte zwischen 0,0 und 0,5 mm in farblicher Kodierung zu entneh-
men.  
 

 

Tab. 8: Werte der Dehnungen in der Osteotomielinie in allen 18 Simulationen, skaliert und 
unskaliert dargestellt. Alle Werte sind in mm angegeben. Die skalierten Werte lagen zwi-
schen 0,0 und 0,5 mm (maximaler Wert des Zugs). Die unskalierten Werte zeigen den 

minimalen und maximalen Verschiebungswert des Kallus.  

  

Simulation Skalierte Dehnung mm Unskalierte Dehnung mm 

LeF.I.nW.10 0,10-0,15 0,09 – 0,14 

LeF.I.nW.500 0,00 0,009-0,03 

LeF.I.oW.10 0,15-0,20 0,12-0,18 

LeF.I.oW.500 0,00 0,012-0,035 

LeF.I.aW.10 0,10-0,15 0,013-0,17 

LeF.I.aW.500 0,00 0,01-0,034 

LeF.II.nW.10 0,50-0,15 0,08-0,166 

LeF.II.nW.500 0,00 0,006-0,024 

LeF.II.oW.10 0,05-0,25 0,08-0,25 

LeF.II.oW.500 0,00 0,006-0,036 

0,5 

0.0 
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Tab. 8: Fortsetzung 

 

3.2.6 Allgemeine Verschiebungsrichtung  
 
Eine allgemeine Verschiebungsrichtung entstand an jedem Zugkraftpunkt nach der Ver-

schiebung der maxillären Komponenten (0,5 mm in Y Achse) in allen Simulationen. Diese 

wird mit einen Pfeil an jedem Zugkraftpunkt links und rechts gekennzeichnet. In den Le-

Fort-I-Simulationen waren diese Pfeile in der sagittalen Ebene generell schräg nach vorne 

und oben gerichtet sowie stärker vertikal nach oben in den Simulationen mit einem Kallus-

E-Modul von 500 MPa. In der horizontalen Ebene zeigten die Pfeile eine distale unsym-

metrische Abweichung von der medialen Ebene (s. Abb. 24).   

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Abb. 24a: Allgemeine Verschiebungsrichtung in Simulation LeF.I.nW.10. An jedem Zug-
kraftpunkt entstand ein Kraftpfeil mit unterschiedlicher Richtung. Die Pfeile sind zur Ver-
deutlichung in Schwarz nachgezogen worden. Frontale Ansicht. Beide Pfeile zeigen nach 
oben und rechts mehr nach distal als links.  

LeF.II.aW.10 0,05-0,15 0,06-0,13 

LeF.II.aW.500 0,00 0,006-0,03 

LeF.III.nW.10 0,05-0,15 0,07-0,14 

LeF.III.nW.500 0,00 0,02-0,04 

LeF.III.oW.10 0,05-0,20 0,08-0,17 

LeF.III.oW.500 0,00 0,02-0,05 

LeF.III.aW.10 0,05-0,20 0,06-0,20 

LeF.III.aW.500 0,00 0,02-0,04 
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Abb. 24b: Allgemeine Verschiebungsrichtung in Simulation LeF.I.nW.10. An jedem Zug-
kraftpunkt entstand ein Kraftpfeil mit unterschiedlicher Richtung. Die Pfeile sind zur Ver-
deutlichung in Schwarz nachgezogen worden. Laterale Ansicht. Die Pfeile zeigen nach 
vorne und vertikal nach oben. Anhand der Richtungen in der frontalen und lateralen An-
sicht ist es möglich, sich eine gesamte 3D-komplexe Verschiebungsrichtung vorzustellen.  
 
In LeFort-II-Simulationen zeigten die Pfeile in der sagittalen Ebene generell schräg in 

Schubrichtung nach vorne und oben. In den Simulationen mit Kallus E-Modul 500 MPa 

waren die Pfeile mehr nach oben vertikal gerichtet. In der horizontalen Ebene wiesen die 

Pfeile fast immer eine mesiale Abweichung auf, die rechts und links fast symmetrisch war. 

Die Abweichung fiel in der Simulation LeF.II.nW.10 geringer aus (s. Abb. 25).  

Bei den LeFort-III-Simulationen befanden sich vier Zugkraftpunkte, anstelle von zwei wie 

bei LeFort-I- und LeFort-II-Simulationen, auf der maxillären Komponente. Die oberen Zug-

kraftpunkte lagen im Jochbein-Zentrum und die unteren entsprachen jenen bei den Le-

Fort-I-Simulationen. An jedem der obengenannten Punkte entstand eine Verschiebungs-

richtung. Die oberen Punkte zeigten in der sagittalen Ebene in Verschiebungsrichtung 

(vorne) und oben und in der koronalen Ebene in allen Simulationen nach mesial. Die un-

teren Punkten wiesen in den Simulationen mit einem Kallus-E-Modul von 10 MPa keine 

mediale oder distale Abweichung in der koronalen Ebene auf, wichen jedoch in den Si-

mulationen mit 500 MPa beide nach distal ab (s. Abb. 26). 
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Abb. 25: Allgemeine Verschiebungsrichtung in Simulation LeF.II.nW.10. An jedem Zug-
kraftpunkt entstand ein Kraftpfeil mit unterschiedlicher Richtung. Die Pfeile sind zur Ver-
deutlichung in Schwarz nachgezogen worden. a: frontale Ansicht. Beide Pfeile zeigen fast 
symmetrisch nach oben und mesial. b: laterale Ansicht. Die Pfeile zeigen nach vorne und 
vertikal nach oben. Anhand der Richtungen in der frontalen und lateralen Ansicht ist es 
möglich, sich eine dreidimensionale Verschiebungsrichtung vorzustellen. Der Skala auf 
der rechten Seite sind die Verschiebungswerte zwischen 0 und 1 mm zu entnehmen.  
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Abb. 26: Allgemeine Verschiebungsrichtung in Simulation LeF.III.nW.10. An jedem Zug-
kraftpunkt entstand ein Kraftpfeil mit unterschiedlicher Richtung. Die Pfeile sind zur Ver-
deutlichung in Schwarz nachgezogen worden. a: frontale Ansicht. Die oberen Pfeile zeig-
ten in der koronalen Ebene fast symmetrisch nach oben und mesial, die unteren sind fast 
parallel in der koronalen Ebene. b: laterale Ansicht. Die oberen und unteren Pfeile zeigen 
parallel nach vorne und vertikal nach oben. Anhand der Richtungen in der frontalen und 
lateralen Ansicht ist es möglich, sich eine gesamte 3D-komplexe Verschiebungsrichtung 
vorzustellen. Der Skala auf der rechten Seite sind die Verschiebungswerte zwischen 0 
und 1 mm zu entnehmen.  
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4. Diskussion 

In diesem Kapitel werden die Ergebnisse der vorliegenden Studie anhand der Fragestel-

lungen und im Hinblick auf die aktuelle wissenschaftliche Literatur zu vergleichbaren oder 

ähnlichen Untersuchungen sorgfältig diskutiert. Zudem werden klinische Schlussfolgerun-

gen gezogen.  

 

4.1 Diskussion von Material und Methoden 

Die FEM ist eine etablierte Methode zur Simulation und Analyse komplexer Prozeduren, 

die klinisch schwer an lebenden Menschen durchgeführt und verglichen werden können. 

In dieser wissenschaftlichen Forschungsarbeit besteht der wesentliche Vorteil darin, dass 

verschiedene Operationen an drei verschiedenen Modellen (LeFort-I, II und III) am glei-

chen Patienten simuliert werden können, sodass die Ergebnisse möglichst realitätsnah 

sind. Dies wäre bei lebenden Patienten nicht durchführbar gewesen. Hier bietet die FEM  

insbesondere die Möglichkeit, die biologischen und biomechanischen Eigenschaften aller 

Modelle zu vereinheitlichen, sodass vergleichbare Ergebnisse erzielt werden können.  

 

4.1.1 Diskussion der Herstellung der FE-Modelle 

Da kein Modell gefunden wurde, das die genaue Anatomie des Schädels und Gesichts-

bereichs vollständig beschreibt, wurde, wie in Kapital 2 beschrieben, ein eigenes Modell 

erstellt. Dieses basierte auf dem CT-Scan einer 22-jährigen Patientin, die keine Fehlbil-

dungen im Gesichtsbereich aufwies. Alle vier Masken (kortikaler Knochen, spongiöser 

Knochen, Zähne und Weichteile) wurden gemäß den atomischen Kenntnissen des Autors 

sorgfältig visuell in allen Ebenen des Koordinatensystems (X, Y, Z) angefertigt und somit 

ein Master-Modell hergestellt. Die übrigen anatomischen Komponenten, wie Nerven, Ge-

fäße, Membranen, Zahnfleisch, Muskeln, etc., konnten aufgrund technischer Schwierig-

keiten nicht miteingefügt oder unterschieden werden. Am Ende des Herstellungsprozes-

ses entstand, in technischer Hinsicht, ein größeres Master-Modell, das so getrimmt wurde, 

dass nur die für die FE-Simulationen erforderlichen Komponenten im Modell enthalten 

waren, um die Rechnungsprozeduren zu erleichtern und die Anzahl der Fehler zu mini-

mieren. Um optimale Ergebnisse zu erhalten, die miteinander verglichen werden können, 

wurden alle operativen Osteotomien (LeFort-I, -II und -III) an drei Kopien des gleichen 
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Master-Modells simuliert. Demnach wurden drei verschiedene Modelle des gleichen Mas-

ter-Modells unter den Namen LeFort-I, -II und -III hergestellt. Auf diese Weise konnten 

viele Faktoren, die die Ergebnisse eventuell negativ beeinflussen könnten, vermieden 

werden. 

Schließlich entstanden drei funktionsfähige FE-Modelle, die ins FE-Softwarepaket 

MSC.Marc/Mentat 2015 übertragen wurden. Hier wurden je nach Modell entweder zwei 

oder vier Starrkörperelemente eingesetzt, die klinisch die Zug- oder Druckpunkte eines 

Distraktors repräsentieren und in der Realität entweder Zug- oder Druckkräfte simulieren. 

Die maxilläre Komponente wurde um -0,5 mm in sagittaler Ebene (Richtung Y-Achse) 

verschoben. Durch diese Verschiebung entstanden dreidimensionale komplexe Bewe-

gungen, die in allen Koordinatensystemen gesehen und analysiert werden können. Diese 

Bewegungen sind in der Literatur bis jetzt nicht voneinander unterschieden worden. Über-

wiegend wurde die Wirkung der sagittalen Bewegung des Naso-Maxillären-Komplexes 

diskutiert. Die anderen Bewegungen im Koordinatensystem wurden eher als nicht wirk-

same Faktoren angesehen, wobei diese jedoch in der Realität existieren und deren Wir-

kungen häufiger bei extremen Fehlbildungen des Gesichts beobachtet werden, wenn der 

Naso-Maxilläre-Komplex ein großes Ungleichgewicht aufweist, wie z. B. bei tiefen Ge-

sichts- bzw. Kiefer- und Lippenspalten. In diesen Fälle sollten die Zugkräfte eines Distrak-

tors im Hinblick auf die Ergebnisse dieser Forschungsarbeit in Art und Stärke anders ein-

gestellt werden.  

 

4.1.2 Diskussion der Kontaktparameter der Weichteile 

In der Literatur wurde der Einfluss der Weichteile auf die zu verschiebenden Komponen-

ten klar beschrieben (Demann et al., 2002). Um diesen Einfluss besser zu verstehen, 

wurden die Kontaktparameter der Weichteile zu anderen Komponenten in drei verschie-

denen Varianten simuliert. Bei der ersten Variante handelte es sich um klinisch normale 

Kontaktparameter, wie in Kapitel 2 als ‚normal‘ beschrieben. Im zweiten Fall wurde die 

Simulation durchgeführt, ohne die Weichteile zu berücksichtigen (ohne Weichteil), und im 

dritten Fall bestand die Beziehung zu anderen Komponenten nur in Form einer Berührung  

(berührende Weichteile). Der Einfluss der Verschiebung auf die Weichteile wurde in die-

ser Arbeit nicht diskutiert, da nur eine Initiale Bewegung von 0,5 mm appliziert wurde.  
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4.1.3 Diskussion der Kontaktparameter des Kallus 

Wie in Kapital 1 beschrieben, ist nach einer Operation im Gesichtsbereich eine ca. fünf- 

bis siebentägige Ruhephase erforderlich, in der der Kallus gebildet wird (Akay et al., 2011; 

Klein et al., 1996; Runyan et al., 2017; Strebinger ,2011; Yu et al., 2004). Danach wird mit 

der Kallusverlängerung durch Aktivierung des Distraktors begonnen. Die Elastizitätsei-

genschaft des Kallus in dieser Phase wird in der Literatur nicht explizit angegeben. Da 

unklar ist, welcher Elastizitätsmodul den Kallus im Heilungszustand am besten beschreibt, 

wurden die Simulationen zum einen mit einem E-Modul von 10 MPa und zum anderen mit 

einem E-Modul von 500 MPa für den Kallus durchgeführt.  

 

4.2  Diskussion der Ergebnisse 

Das Hauptziel dieser Arbeit bestand in der Bestimmung des Rotationszentrums der ma-

xillären Komponente bei der Knochenverlängerung mittels eines Distraktors nach den ver-

schiedenen LeFort-Osteotomien. Dieses konnte anhand der Ergebnisse lokalisiert wer-

den. Darüber hinaus wurde bei der Betrachtung der Ergebnisse festgestellt, dass es sich 

bei der allgemeinen Bewegung der maxillären Komponente um eine komplexe dreidimen-

sionale Bewegung handelt, die im räumlichen kartesischen Koordinatensystem (X, Y, Z) 

zerlegt und beschrieben werden kann. Das Verstehen dieser verschiedenen Bewegungen 

ist wesentlich, um den Distraktor zu positionieren und damit die Richtung des Zugkraft-

pfeils realitätsnah zu bestimmen. Die Verzerrungen und Dehnungen an der Osteotomieli-

nie wurden analysiert.   

 

4.2.1 Diskussion der Lage des Rotationszentrums 

Eine wesentliche Fragestellung dieser Arbeit betrifft die Bestimmung der Rotationszentren 

der maxillären Komponente bei den verschiedenen Osteotomien (LeFort-I,-II und -III), um 

ein besseres Verständnis der biomechanischen Prinzipien der Knochenverlängerung im 

Gesichtsbereich zu gewinnen. Denn durch die richtige Planung eines chirurgischen Ein-

griffs und die korrekte Positionierung eines Distraktors auf der Basis der vorherigen Kennt-

nis des Rotationszentrums können die nachchirurgischen Komplikationen, die durch ei-

nen fehlerhaften Verlauf der Knochenverlängerung oder eine falsche Aktivierungsrichtung 

entstehen, vermindert werden (Akay et al., 2011; Fariña et al., 2017).  
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Wenn der Verlauf der Zugkräfte dadurch stärker kontrolliert wird, dann entsteht eine bes-

ser gelenkte Bewegung der maxillären Komponente, wodurch die Komponenten schneller 

und einfacher zu den gewünschten endgültigen Positionen geleitet werden können. Das 

RZ wurde in dieser Arbeit für alle Simulationen nur in der sagittalen Ebene numerisch 

ermittelt. Anhand der Ergebnisse ist allerdings erkennbar, dass sich die maxilläre Kompo-

nente bei der Verschiebung aus biomechanischer Sicht wie eine zweiteilige Komponente 

verhalten hat. So waren auch in anderen Ebenen Rotationsspuren zu sehen, die jedoch 

nicht deutlicher waren als die Rotationsspuren in der sagittalen Ebene.  

Klinisch gesehen haben grundsätzlich alle Rotationen eine wesentliche Bedeutung. Dies 

gilt insbesondere dann, wenn der Patient keine komplette Masse der maxillären Kompo-

nenten hat, wie bei Lippen- und Kieferspalten, wo die Zugkräfte bei der Knochenverlän-

gerung unterschiedlich verteilt werden (Olmez et al., 2014), sodass verschiedene Rotati-

onen beobachtet werden. Die Zugkräfte wurden bei den Simulationen in dieser Studie 

stets links und rechts separat sowie gleichzeitig auf die maxilläre Komponente appliziert. 

Das Rotationszentrum der Maxilla in der sagittalen Ebene wurde in der Literatur diskutiert, 

unter Anwendung verschiedener Untersuchungsmethoden und klinischer Randbedingun-

gen. Im Hinblick auf das Rotationzentrum in der vertikalen und horizontalen Ebene war in 

der Literatur jedoch kein konkretes Ergebnis zu finden. 

Die Lage des RZ hat sich in den Simulationen der verschiedenen Osteotomielinien verla-

gert. Um die Änderung der Lage des Rotationszentrums in der sagittalen Ebene besser 

nachvollziehen zu können, wurden die folgenden numerischen Werte benutzt: zwei Win-

kel (RZ-ZPᶺOr-Po), (RZ-A/Or-Po) und ein Verhältnis (RZ-FR/N-A). Das RZ lag in den Si-

mulationen immer oberhalb der Frankfurter Horizontalen, sodass sich stets ein positives 

Verhältnis (RZ-FR/N-A) ergab. Je kleiner der Wert war, desto geringer war der Abstand 

zwischen dem RZ und der Frankfurter Ebene. Der Wert der Ratio war bei den Simulatio-

nen nW.500 am niedrigsten, was bedeutet, dass das RZ hier näher an der Frankfurter 

Ebene lag als in anderen Simulationen. Am größten war der Wert bei den Simulationen 

oW.10, außer bei LeFort-II.  

Der Winkel (RZ-ZPᶺOr-Po) hat klinisch eine wesentliche Bedeutung, um den Distraktor 

und die Zugkraftrichtung zu positionieren. In den Simulationen mit normalem Kontaktpa-

rameter wurde eine nachvollziehbare Winkleländerung zwischen LeFort-I-, LeFort-II- und 

LeFort-III-Simulationen beobachtet. Je größer die Masse der maxillären Komponente war, 
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desto größer war der Winkelwert und desto stärker sollte die Zugkraft sagittal nach unten 

gerichtet werden, um eine körperliche Bewegung der maxillären Komponente zu errei-

chen. Bei Simulationen mit identischem Kontaktparameter ist der Winkelwert fast immer 

kleiner mit einem Kallus-E-Modul von 500 MPa als mit einem solchen von 10 MPa. Der 

Winkel (RZ-A/Or-Po) beschreibt die Beziehung zwischen dem RZ und festen anatomi-

schen Punkten (A, Or und Po) die meist bei einer orthognatischen Planung mitberücksich-

tigt werden. Bei der LeFort-I-Simulation n.W.10 lag das Rotationszentrum sagittal am su-

perioren mesialen Rand der pterygomaxillären Fissura, wobei die linke und rechte Seite 

fast symmetrisch waren. In der Simulation n.W.500 verlagerte sich das RZ auf den supe-

rioren distalen Rand (vergl. Abb. 7).  

Laut Literatur wurden hauptsächlich das Widerstandszentrum der naso-maxillären bzw. 

der dental-maxillären Komponenten im Rahmen der Kieferorthopädie sowie die Druck-

kräfte der therapeutischen kieferorthopädischen Geräte erforscht (Billiet et al., 2001; 

Braun, 2004; Tanne et Al., 1995). In jeder Studie wurden andere Faktoren verwendet. In 

einer prinzipiell ähnlichen Studie (Figueroa et al., 2010) wurde nur das WZ der knöcher-

nen trockenen Masse ohne Weichteile lokalisiert. Deshalb können die Ergebnisse der vor-

liegenden Studie mit keiner anderen Studie konkret verglichen werden. 

In den Simulationen LeF.I.oW.10 und LeF.I.aW.10 verlagerte sich auch das RZ jeweils 

mehr superior, was auf die Rolle der Weichteile und die Kontaktparameter dazwischen 

zurückzuführen ist. Der Kreis, der die Rotation der maxillären Komponente beschreibt, 

war größer ohne Weichteile, kleiner bei nur berührenden Weichteilen und am kleinsten 

bei dem Modell mit normalen Kontaktparametern. Die gleichen Ergebnisse wurden bei 

den LeFort-II und LeFort-III-Simulationsserien beobachtetet, bei denen das RZ außerhalb 

der Grenzen des Modells lokalisiert war, und bei den Simulationsserien mit 500 MPa. 

Anhand des Verhältnisses RZ-FR/N-A und der Winkel zwischen der Frankfurter Horizon-

talen und RZ-A sowie RZ-ZP kann die Änderung der Lage des RZ simulationsbezogen 

besser verfolgt werden (vergl. Abbildungen 16-18 und Tabellen 5-7). 

 

4.2.2  Diskussion der Verschiebung  

Bei der allgemeinen Verschiebung war zu erkennen, dass die maxilläre Komponente in 

allen Fällen stets die maximale Verschiebung aufwies, da diese vom Schädel komplett 

abgetrennt war und die Zugkräfte direkt angesetzt wurden. Die Weichteilverhältnisse bei 
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der Simulation haben den Wert der Verschiebung deutlich beeinflusst. Dies stimmt mit 

den Ergebnissen von Demann et al. (2002) und Shetye et al. (2009) überein. In der Simu-

lationsserie mit 10 MPa für den Kallus-E-Modul ohne Weichteile verschiebt sich die ma-

xilläre Komponente stärker, was klinisch der ersten Phase der Knochenverlängerung ent-

spricht. Auch die Bewegung der Schädelkomponente fiel unterschiedlich aus. Diese war 

größer bei einem Kallus-E-Modul von 500 MPa als bei den Simulationen mit 10 MPa sowie 

bei LeFort-III größer als bei LeFort-I und -II, da hier die Kontaktoberfläche bzw. der Wie-

derstand gegenüber der maxillären Komponente größer war, sodass diese den Schädel 

stärker mitgezogen hat. Dies entspricht einer späteren Phase der Knochenverlängerung, 

in der die Verknöcherung in der Osteotomielinie zunimmt (Lammens et al., 1998). Die 

dazugehörigen Weichteile haben sich parallel zu den unterstützenden knöchernen Kom-

ponenten bewegt.   

 

4.2.2.1   Diskussion der Verschiebung in der horizontalen Ebene  

In der horizontalen Ebene zeigten die maxilläre und die Schädelkomponente stets eine 

horizontale Bewegung im Sinne einer gegenläufigen Drehung. Diese Bewegung war nur 

dann erkennbar, wenn die Verschiebungswerte auf der Skala gegenüber der allgemeinen 

Verschiebung um das Zehnfache vergrößert wurden. Dennoch haben diese Bewegungen 

noch eine klinisch große Bedeutung, da sie ca. 10 % der allgemeinen Verschiebung aus-

machen. Die Verschiebung bei LeFort-I weicht an den Zugpunkten nach lateral ab, deut-

licher in Simulationen mit 500 MPa, wobei sich die hinteren Zähne nach mesial bewegen. 

Bei LeFort-II und LeFort-III war die Verzerrung gegenläufig. Bei LeFort-II war die Deviation 

nach mesial und an den hinteren Zähnen nach lateral. Bei LeFort-III war die mesiale Ab-

weichung stärker an den oberen Zugkraftpunkten und an den unteren stärker nach distal. 

Auffällig waren die Simulationen ohne und mit berührenden Weichteilen 10 MPa, bei de-

nen die horizontalen Bewegungen kaum zu sehen waren, was die Bedeutung der Weich-

teile aufzeigt.  

Eine wesentliche Rolle spielt die horizontale Bewegung, wenn die maxilläre Komponente 

in der Realität zweiteilig ist, wie bei den Fehlbildungen mit Spaltung des Kiefers. Hier 

werden nach Meinung des Autors die Bewegungen der maxillären Teile stärker beein-

flusst. Die richtige Einstellung der Zug- bzw. Druckkräfte hat eine große Bedeutung bei 

dieser Therapie. 
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4.2.2.2 Diskussion der Verschiebung in der sagittalen Ebene  

In der sagittalen Ebene hat sich die maxilläre Komponente stets in Zugrichtung bewegt. 

Die Schädelkomponente zeigte ebenfalls eine geringe Bewegung in die gleiche Richtung, 

wobei diese bei Simulationen mit 500 MPa deutlicher war. Manchmal wiesen die oberen 

Teile des Schädels eine gegenläufige sagittale Bewegung auf, was auf die allgemeine 

Rotationsbewegung des gesamten Modells zurückzuführen war. Die Weichteile bewegten 

sich in gleicher Art und Weise wie die unterstützenden knöchernen Bestandteile.  

 

4.2.2.3 Diskussion der Verschiebung in der vertikalen Ebene  

Die maxilläre Komponente hat auf der Vorder- und der Rückseite gegenläufige vertikale 

Verschiebungen gezeigt. Dies stimmt mit vielen Studien überein, in denen die Änderung 

der Lage der bewegten maxillären Komponente in der sagittalen Ebene erforscht worden 

ist (Shetye et al., 2009). Dies ist durch die Rotationsbewegung des Modells zu erklären. 

Die Verschiebung erfolgte auf der Vorderseite nach oben (positive Werte) und auf der 

Rückseite nach unten, wobei letztere deutlich geringer war als die erste. Die stärkste Ver-

schiebung war in der Simulation LeF.III.nW.500 zu beobachten, während bei den Simula-

tionen oW.10 die geringsten vertikalen Bewegungen zu verzeichnen waren. Die zugehö-

rigen Weichteile verhielten sich ähnlich. Hier wurde festgestellt, dass die knöcherne Na-

senspitze und das Nasenseptum eine große Rolle bei der vertikalen Verschiebung der 

zugehörigen Weichteile spielen. Dies würde klinisch bedeuten, dass der Chirurg die Na-

senspitze und das Nasenseptum sorgfältig behandeln sollte, also bei chirurgischer Ab-

trennung, wenn eine vertikale Verschiebung während der Knochenverlängerung er-

wünscht ist. Das Gegenteil gilt ebenfalls.  

 

4.2.2.4 Diskussion der Dehnungen und Verzerrungen 

Gemäß der Prinzipien der Knochenverlängerung, wie sie in Kapital 1 beschieben wurde, 

wird das neugebildete Gewebe zwischen den abgetrennten Knochenteilen gedehnt, um 

das Behandlungsziel zu erreichen. In der Literatur wurde kein eindeutiger Elastizitätswert 

des Kallus bzw. des neugebildeten Gewebes gefunden. Nach Kenntnis des Autors wird 

der Kallus in der initialen Phase der Knochenabheilung gebildet (Yu et al., 2004) und be-

sitzt demnach zunächst nur einen niedrigen Elastizitätsmodul. Der Elastizitätsmodul wird 
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im weiteren Verlauf der Heilungsphase zunehmen, da sich das neugebildete Gewebe am 

Ende der Abheilung allmählich umfassend verknöchert (Streibinger, 2011). 

Um die biomechanische Komplexität der oben genannten Phase besser zu simulieren, 

und da keine eindeutigen Elastizitätswerte bekannt waren, wurden in den Simulationen 

zwei verschiedene Elastizitätsmoduln für den Kallus verwendet. Der Wert 10 MPa diente 

zur Beschreibung der biomechanischen Eigenschaften des Kallus in der initialen Phase 

direkt nach dem operativen Eingriff und der Wert 500 MPa entspricht dem Ende der Hei-

lungsphase, in der der Kallus langsam verknöchert. Das bedeutet klinisch, dass für die 

allgemeine Behandlung der Knochenverlängerung eine bestimmte Zeit benötigt wird, da-

mit die verlagerten Komponenten ihre definitive Lage erreichen, währenddessen der Elas-

tizitätsmodul des Kallus stetig zunimmt. Bei den Simulationen mit einem Kallus-E-Modul 

von 10 MPa wurde eine deutliche Übertragung der Dehnungskraft auf das Niveau der 

Osteotomielinie beobachtet, die sich auf den gesamten Oberflächen verteilte (vergl. Tab. 

8). In allen Simulationen mit 10 MPa lagen die Dehnungswerte nicht weit auseinander, 

wobei in den Simulationen ohne Weichgewebe ein maximaler Verschiebungswert von 

0,25 mm erreicht wurde. Allerdings war bei den Simulationen mit 500 MPa kaum Dehnung 

oder Verschiebung feststellbar, die im maximalen Fall nur 0,04 mm betrug. Das bedeutet, 

dass der Kallus mit einem E-Modul von 500 MPa keine Elastizität mehr besitzt, die klinisch 

ausgenutzt werden kann, um das Ziel der Behandlung zu erreichen.  

 

4.2.2.5 Diskussion der allgemeinen Verschiebungsrichtung  

Die maxilläre Komponente wurde bei allen Simulationen in sagittaler Ebene um 0,5 mm 

verlagert. Es wurde keine Zug-/Druckkraft berücksichtigt. Bei jeder Verlagerung entstan-

den an jedem Zugpunkt allgemeine Verschiebungsrichtungen, die durch einen Zugkraft-

pfeil (engl. vector plot) dargestellt wurden. Bei der LeFort-I-Simulation mit 10 MPa war die 

Verschiebung in vertikaler Ebene schräg im Uhrzeigersinn nach vorne und oben gerichtet, 

während diese bei den Simulationen mit 500 MPa mehr nach oben als nach vorne zeigte. 

Horizontal wich die Richtung nach lateral ab, was bei den Simulationen mit 500 MPa stär-

ker ausgeprägt war. Simulationen zu LeFort-II mit 10 MPa unterscheiden sich von LeFort-

I nur durch die Richtung in der horizontalen Ebene, die in Lefort-II nach mesial und in 

Lefort-I nach distal zeigte. In den Simulationen mit 500 MPa war die Verschiebung vertikal 
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mehr nach oben und horizontal mehr nach mesial gerichtet, was bedeutet, dass die Dre-

hungs- und Rotationsbewegung stärker ausgeprägt war.  

Eine Besonderheit war bei LeFort-III erkennbar, wo sich auf jeder Seite zwei Zugpunkte 

mit unterschiedlicher Verschiebungsrichtung befanden. Bei den oberen Zugpunkten am 

Jochbein war die Verschiebung nach vorne und oben sowie horizontal nach mesial ge-

richtet. Bei den Simulationen mit 500 MPa wich sie stärker nach mesial und nach Oben 

ab. Bei den unteren Zugpunkten erfolgte die Verschiebung in Simulationen mit 10 MPa 

horizontal parallel ohne Abweichungen. Vertikal entsprach diese den oberen Punkten und 

war nach vorne und oben gerichtet. Bei den Simulationen mit 500 MPa wich sie nach 

lateral ab, vergleichbar zu den LeFort-I-Simulationen.  

4.3 Schlussfolgerungen 

Bei den im Rahmen dieser Arbeit durchgeführten verschiedenen Simulationen der Kno-

chenverlängerung mittels eines Distraktors wurden Erkenntnisse in Bezug auf die biome-

chanischen Eigenschaften gewonnen, die die maxilläre Komponenten bei der Verlänge-

rung aufweist. Die wesentlichen Aspekte sind:  

1- Die maxilläre Komponente hat eine komplizierte dreidimensionale Bewegung in allen 

Simulationen gezeigt, in denen an den links- und rechtsseitigen Zugpunkten gleichzei-

tig Zugkräfte appliziert wurden. Abgesehen von dem Wert der Zugkraft wurde die ma-

xilläre Komponente um 0,5 mm in der sagittalen Ebene (Y-Achse – 0,5 mm) verlagert. 

Zudem verhielt sich die maxilläre Komponente wie eine zweiteilige Komponente. Ob-

wohl keine Trennung vorliegt, zeigte jede Komponente wertmäßig unterschiedliche und 

klinisch relevante Rotationen in den drei Ebenen sagittal, vertikal und horizontal. Des-

halb sollten die Rotationen nicht nur in der sagittalen Ebene beobachtet werden, wie 

dies zur Zeit in der Literatur der Fall ist. Auch in den anderen Ebenen sind komplizierte 

Bewegungen zu erwarten, die mehr erforscht werden sollten.  

2- Anhand der Ergebnisse der Simulationen war erkennbar, dass sich das Modell mit nor-

malem Kontaktparameter und einem Kallus-E-Modul von 10 MPa, klinisch gesehen, 

nachvollziehbarer verhalten hat. Dies betrifft insbesondere die Dehnungen, die in der 

Osteotomielinie berechnet wurden. Die Elastizität der Osteotomielinie entspricht der 
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ersten Phase des Verlängerungsprozess, in der der Distraktor kontinuierlich aktiviert 

wird.  

3- Bei den Simulationen nahmen die Kontaktparameter der Weichteile, in Kombination mit 

der Elastizität der Osteotomielinie, eine wesentliche Rolle bei der Bestimmung der all-

gemeinen Verschiebungsrichtung ein.   

4- Die an jedem Zugkraftpunkt entstandene allgemeine Verschiebungsrichtung konnte 

mithilfe des kartesischen Koordinatensystems zerlegt werden. Die Hauptbewegung in 

der sagittalen Ebenen war eine Verlagerung in Zugrichtung, wobei vertikal eine Bewe-

gung nach oben und vorne erfolgte. Zusätzlich wurden horizontale Abweichungen me-

sial oder distal beobachtet. Die horizontalen Abweichungen und die vertikale Bewe-

gung nach oben waren in jenen Simulationen stärker ausgeprägt, in denen die Kon-

taktparameter mehr Widerstand erzeugten, demnach in den Simulationen mit einem 

Kallus-E-Modul von 500 MPa und Weichteilen mit normalem Kontaktparameter sowie 

Lefort-III-Simulationen. Dies ist ein wesentlicher Hinweis zur klinischen Behandlung je-

ner Patienten, bei denen ein höherer Widerstand der Weichteile vorhanden ist, zum 

Beispiel bei vernarbten Weichteilen im Gesicht, wie bei Patienten mit Gesicht-, Lippen- 

und Gaumenspalten, die frühzeitig operiert werden sollten, oder der Behandlung von 

Fehlbildungen, bei denen eine Lefort-III-Osteotomie erforderlich ist. Bei diesen Patien-

ten sollten im Rahmen dieser Behandlungstechnik mehr Verzerrungen in der horizon-

talen Ebene erwartet werden. 

5- Die allgemeinen Deviationen der Verschiebungsrichtung unterscheiden sich in der ho-

rizontalen Ebene in Abhängigkeit von der Osteotomielinie. Bei LeFort-I weicht diese 

mehr nach distal und bei LeFort-II und III (allgemein) mehr nach mesial ab. In vertikaler 

und sagittaler Ebene war bei allen Simulationen die Verschiebung nach oben und vorne 

gerichtet. Dies dient als wesentlicher Hinweis auf die Richtung des Zuges bzw. Druckes 

während der verschiedenen Zeitphasen der Knochenverlängerung, sodass der Be-

handler stets gegenteilige Kräfte bei der Aktivierung des Distraktors einsetzen sollte, 

um ungewünschte Verschiebungen in allen Ebenen zur vermeiden. 
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5. Zusammenfassung 

Die Verwendung der Knochenverlängerung bei der Behandlung zahlreicher Gesichtsfehl-

bildungen in der Mund-, Kiefer- und Kraniogesichtschirurgie gilt mittlerweile als unver-

zichtbare therapeutische Methode. Aufgrund der Komplexität der Anatomie sowie der 

Vielschichtigkeit der Fehlbildungen und des physikalischen Konzeptes der Behandlung 

stellt die erfolgreiche Therapie derartiger Fehlbildungen eine Herausforderung dar. Die 

computergestützten Simulationen (durch z. B. die Finite-Elemente-Methode) führen zu 

einem besseren Verständnis der physikalischen Eigenschaften des Behandlungsprozes-

ses, welches am lebenden Patienten direkt nicht zu erreichen ist. Das Ziel der vorliegen-

den Arbeit war die Bestimmung des Rotationszentrums im Rahmen der Knochenverlän-

gerung bei drei verschiedenen simulierten Knochensegmenten (LeFort-I, II und III). 

Ein Master-Modell (849921 Elemente, 221064 Knoten) wurde durch 3D-Modellentwick-

lung eines menschlichen Gesichtsschädels hergestellt, indem Primärdaten von einer 

Computertomographie des Kopfes einer anonymisierten jungen Patientin (22 Jahre alt), 

die keine Entwicklungsstörungen oder Defekte in der Kopfregion aufwies, übertragen wur-

den. In dem Modell wurden vier Masken identifiziert: kortikaler Knochen, spongiöser Kno-

chen, Zähne und Weichgewebe. Von dem Master-Modell wurden drei Kopien angefertigt, 

an denen jeweils eine Osteotomie (LeFort-I, II und III) simuliert wurde. Um den Einfluss 

des Weichgewebes und der Kallus-Elastizität auf die Lageänderung des Rotationszent-

rums besser darzustellen, wurden verschiedene Elastizitäts- und Kontaktparameter ver-

wendet: Kallus-E-Moduln von 10 und 500 MPa sowie Weichgewebe in drei Varianten (nor-

male biologische Kontaktparameter, berührend und komplett ohne Weichgewebe). Damit 

entstanden 18 Simulationmodelle. Die maxilläre Komponente wurde in jedem Fall in der 

sagittalen Ebene um 0,5 mm durch Zugkräfte verlagert. Diese simulierten die Dehnungs- 

oder Druckkräfte eines Distraktors und wurden gleichzeitig links und rechts auf der ma-

xillären Komponente eingesetzt. 

Die verlagerte maxilläre Komponente zeigte komplexe dreidimensionale Bewegungen, 

die in allen Ebenen zerlegt und dargestellt wurden. Das Rotationszentrums der maxillären 

Komponente wurde nur in der sagittalen Ebene analysiert. Die Lageänderung des Rotati-

onszentrums wurde in allen Simulationen anhand von drei Werten, zwei Winkeln und ei-

nem Verhältnis, bestimmt. Der Winkel RZ-ZPᶺOr-Po unterscheidet sich zwischen den Si-
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mulationen mit normalem biologischen Kontaktparameter der Weichteile und einem Kal-

lus-E-Modul von 10 MPa folgendermaßen: LeFort-I: 35,50 °, LeFort-II: 45,75 ° und LeFort-

III: 50,13 °. Bei Erhöhung der Masse der maxillären Komponente und dem Wert der Kal-

lus-Elastizität wurde fast immer eine Reduktion des Winkelwerts beobachtet. Ähnlich ver-

hielt sich der Winkelwert RZ-AᶺOr-Po. Das Verhältnis RZ-FR/N-A reflektiert die Lage des 

Rotationszentrums in Bezug zur Frankfurter Horizontalen. Dabei spielten die Kontaktpa-

rameter der Weichgewebe und die E-Moduln des Kallus eine wesentliche Rolle. Das Ver-

hältnis war bei der Simulation nW.500 am geringsten und bei oW.10 am größten. 

Im Rahmen dieser Studie konnte der Einfluss der verschiedenen Faktoren (Weichge-

webe, Kallus E-Modul und Osteotomielinie) auf die Lage des Rotationszentrums gezeigt 

werden.  
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