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_Ziel

Die bilaterale sagittale Spaltosteotomie (BSSO) nach
der Methode von Obwegeser in der Modifikation von
Dal Pont ist zweifelsohne die weltweit in der ortho-
gnathen Chirurgie zur Unterkieferverlagerung am
häufigsten angewendete Methode (Freihofer et al.
1975, Schatz et al. 1995). Dieser Umstand ist sicher-
lich unter anderem auch in ihrem Variantenreichtum
begründet; so lassen sich mittels BSSO neben Unter-
kieferrück- und -vorverlagerungen auch Schwen-
kungen meist problemlos realisieren. Sie ist in der
überwiegenden Mehrzahl der Fälle Teil einer kom-
plexen interdisziplinären kieferorthopädisch-kie-
ferchirurgischen Behandlung und besitzt weitrei-
chende Auswirkungen in morphologischer und
funktioneller Hinsicht. Im Rahmen des Eingriffs sind
neben allgemeinen auch eine ganze Reihe spezieller
Operationsrisiken zu berücksichtigen, die sich in ne-
gativer Weise auf das Behandlungsergebnis oder
besser gesagt auf das subjektiv vom Patienten emp-
fundene Therapie-Outcome auswirken können.
Dazu gehören vorübergehende oder dauerhafte
Schädigungen des N. alveolaris inferior, Okklusions-
störungen bis hin zum Auftreten von Rezidiven (als
Früh- oder Spätrezidiv), Kiefergelenkprobleme oder
ein unplanmäßiges Frakturieren des Unterkiefers
(„bad split“) mit der Notwendigkeit einer mehrwö-

chigen mandibulo-maxillären Fixation. Darüber hin-
aus kann es trotz sorgfältigster Planung und Durch-
führung zu einem ästhetisch unbefriedigenden Er-
gebnis kommen.
Ziel dieser Studie war es, den gesamten Therapie-
komplex bei der Behandlung von mandibulären Dys-
gnathien, in dessen Zentrum die operative Unterkie-
ferverlagerung mittels BSSO steht, anhand mög-
lichst objektiver, quantifizierbarer Daten zu evaluie-
ren. 

_Material und Methode

Von allen Patienten, die sich zwischen 1992 und
2006 an der Klinik für Zahn-, Mund-, Kiefer- und
Plastische Gesichtschirurgie des Universitätsklini-
kums der RWTH Aachen einer bilateralen sagittalen
Spaltosteotomie nach Obwegeser/Dal Pont (Abb. 1)
unterzogen, konnten 86 Patienten (61 Frauen und 25
Männer) in die vorliegende Studie eingeschlossen
werden. Die Nachuntersuchung fand zwischen 4
und 140 Monaten postoperativ statt. Zum Zeitpunkt
der Operation lag das Durchschnittsalter aller Pa-
tienten bei 26 Jahren. Bei 48 Patienten wurde die
Mandibula vorverlagert, während in den verbleiben-
den 38 Fällen eine Unterkieferrückverlagerung
durchgeführt wurde (Abb. 2 und 3). Die mandibulä-
ren Verlagerungen erfolgten entweder isoliert
monomaxillär oder im Rahmen bimaxillärer Umstel-
lungsosteotomien mit Verlagerungsstrecken zwi-
schen 0,5 und 13,0mm. Dabei wurde der Unterkiefer
im Mittel um 4,98mm nach ventral und um durch-
schnittlich 4,2mm nach dorsal bewegt. Während der
Operation wurden die Kiefergelenke in 61 Fällen ma-
nuell positioniert, bei den restlichen 25 Patienten
wurde eine apparative Positionierung unter Anwen-
dung des Luhr-Systems vorgenommen. Die Osteo-
synthese erfolgte entweder mit drei Stellschrauben
pro Seite oder mit durch monokortikale Schrauben
fixierte Miniplatten.

Die Unterkieferverlagerung
nach Obwegeser/Dal Pont aus
Patientensicht
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Abb. 1

Abb. 1_ Treppenförmiger 

Osteotomieverlauf mit Schonung des

Nerv-Gefäß-Bündels (grüner Pfeil).
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Ein ausführliches Interview bildete den ersten Teil der
Nachuntersuchung und wurde in einem standardi-
sierten Bogen festgehalten. Dieser beinhaltete unter
anderem die Frage nach der Therapiemotivation. Hier
hatten die Patienten drei Auswahlmöglichkeiten (Un-
zufriedenheit mit dem Aussehen, funktionelle Pro-
bleme und Anraten durch Dritte), wobei auch Mehr-
fachnennungen möglich waren. Des Weiteren wur-
den die Patienten gebeten, das Therapieergebnis so-
wohl im Hinblick auf das resultierende Aussehen, d.h.
aus ästhetischer Sicht als auch bezüglich der zum
Untersuchungszeitpunkt vorliegenden Funktion, wo-
bei hier neben der Gelenk- auch Nerv- und Kaufunk-
tion zu berücksichtigen waren, zu bewerten. Quanti-
fizieren konnten die Patienten ihre subjektive Ein-
schätzung durch eine Punktevergabe mit minimal 0
und maximal 10 Punkten (= bestmögliches Ergebnis).
Schließlich wurden alle Studienteilnehmer danach
gefragt, ob sie den Eingriff retrospektiv betrachtet er-
neut durchführen lassen würden. Im zweiten Teil der
Nachuntersuchung wurden verschiedene klinische
Befunde ermittelt. So wurde unter anderem die Sen-
sibilität im Versorgungsgebiet des N. mentalis mit-
hilfe einer Nadelspitze an acht definierten Stellen pro
Patient überprüft. Die Nadel war dabei an einem mit
einer Laborwaage kalibrierten Kronentaster befestigt,
wodurch bei allen Testungen ein konstanter Anpress-
druck von ca. 15g gewährleistet war (Abb. 4).
Zur statistischen Aufarbeitung wurden nominale Va-
riablen mittels Chi-Quadrat-Test und numerische
Merkmale unter Anwendung des Mann-Whitney-U-
Tests jeweils zu einem Signifikanzniveau von p=0,05
ausgewertet.

_Ergebnisse

Was die primäre Motivation zur Therapie angeht, gab
die Mehrheit der Patienten funktionelle Probleme an.
Unzufriedenheit mit dem Aussehen und die Empfeh-
lung Dritter wurden unter den weiteren Therapie-
gründen ungefähr gleich häufig genannt (Abb. 5). So-
wohl das funktionelle Behandlungsergebnis wie auch
die operationsassoziierten Veränderungen des Aus-
sehens wurden unabhängig vom Ausgangsbefund
insgesamt sehr positiv beurteilt (Abb. 6). Dabei be-
werteten Rückverlagerungspatienten das funktio-

nelle Therapie-Outcome mit durchschnittlich acht
von zehn möglichen Punkten geringfügig, aber 
keineswegs statistisch signifikant besser als Patien-
ten mit Unterkiefervorverlagerung (7,35 P). Die 
Kiefergelenk-Positionierungsart hatte keinen Ein-
fluss auf das funktionelle Behandlungsergebnis
(p=0,112). Mit den operationsbedingten morpholo-
gischen Gesichtsveränderungen waren Rück- (8,45P)
und Vorverlagerungspatienten (8,38P) gleicherma-
ßen zufrieden, wobei Patienten mit kleineren Vorver-
lagerungsstrecken (<2,5mm) signifikant unzufriede-
ner waren als solche mit größeren (>2,5mm) (Tab. 1).
Insgesamt würden sich 80% der Patienten erneut
operieren lassen, wobei eine signifikante Ge-
schlechtsabhängigkeit (p=0,027) und eine Abhän-
gigkeit von der Verlagerungsrichtung (p=0,046) fest-
zustellen war (Tab. II). So würden sich männliche Pa-
tienten und solche mit einer mandibulären Progna-
thie als Ausgangsbefund signifikant häufiger erneut
einer BSSO inklusive Kollateralbehandlung unterzie-
hen. Die Auswertung der Sensibilitätsüberprüfung im
Versorgungsgebiet des N. mentalis ergab, dass im Kol-
lektiv, welches 7 bis 12 Monate postoperativ nach-
untersucht wurde, also im Zeitintervall, in dem in der
Regel die Entfernung des Osteosynthesematerials
stattfindet, das Maximum „nicht normaler“ Mess-
punkte festzustellen war (Abb. 7). Lediglich 24 Patien-
ten (27,9 %) wiesen keinerlei Sensibilitätsstörungen
auf. Die statistische Aufarbeitung zum Vergleich 
zwischen T2 (7 bis 12 Monate postoperativ) und T4
(>61 Monate postoperativ) zeigte allerdings mit ei-
nem signifikanten Ergebnis (p=0,012), dass auch
noch bis zu fünf Jahre nach BSSO mit einer Verbesse-
rung der Empfindung zu rechnen ist.
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Abb. 2a Abb. 2b

Abb. 3a Abb. 3b Abb. 3c

Abb. 2_ Patientin mit ausgeprägter

mandibulärer Prognathie.

a_ Präoperative schräge 

Profilansicht.

b_ Präoperative Okklusion.

Abb. 3_ Gleiche Patientin nach 

bimaxillärer Umstellungsosteotomie

mit Unterkieferrückverlagerung 

um 8mm.

a_ Postoperative 

En-face-Aufnahme.

b_ Postoperative Profilaufnahme.

c_ Postoperative Okklusion.



_Diskussion und Schlussfolgerung

Bezüglich der Hauptgründe für das Anstreben der
operativen Therapie decken sich die in der vorliegen-
den Studie gewonnenen Daten mit den Literaturan-
gaben (Jacobson 1984, Finlay et al. 1995, Nurminen et

al. 1999, Chen et al. 2002, Pahkala & Kellokoski 2007).
Kritisch anzumerken ist allerdings, dass sicherlich ei-
nige der Patienten aus Scham nicht zugeben wollten,
die Therapie als Folge ihrer subjektiv als unschön
empfundenen Gesichtsmorphologie auf sich genom-
men zu haben. Obwohl sich ein Vergleich mit anderen
Studien bezüglich der Zufriedenheit mit dem Thera-
pieergebnis durch nicht einheitliche bzw. eindeutige
Definitionen dieses Parameters sowie Unterschiede
in der Datenerfassung  schwierig gestaltet, muss ins-
gesamt konstatiert werden, dass die meisten Autoren
über ähnlich hohe Zufriedenheitsraten wie in der ak-
tuellen Arbeit berichten (73–100%) (Freihofer & Du-
bravka 1975, Jacobson 1984, Finlay et al. 1995, Nur-
minen et al. 1999, Chen et al. 2002, Brostlap et al.
2004, Pahkala & Kellokoski 2007). Dies ist vor dem
Hintergrund, dass besonders Patienten mit ausge-
prägten skelettalen Anomalien einen extrem hohen
Leidensdruck verspüren, nicht weiter verwunderlich.
Dazu passend konnte in der vorliegenden Untersu-
chung bei der operationsbedingten Veränderung des
Aussehens ein Zusammenhang zwischen dem Aus-
maß der Verlagerungsstrecke und dem Zufrieden-
heitsgrad aufgezeigt werden. Nach Unterkiefervor-
verlagerungen sind Patienten mit größeren Verlage-
rungsstrecken, also solche mit einem höheren Aus-
gangsleidensdruck, signifikant zufriedener mit der
Veränderung ihres Gesichts als Patienten, bei denen
eine weniger ausgeprägte operative Korrektur not-
wendig war. Im Gegensatz dazu wirken sich bei Pa-
tienten mit mandibulärer Prognathie bereits kleinere
Verlagerungsstrecken positiv auf das vom Patienten
selbst (meist in der En-face-Ansicht) wahrnehmbare
Aussehen aus, womit auch zu erklären ist, dass sich
hier keine verlagerungsstreckenbezogenen Unter-
schiede in der Patientenzufriedenheit ergaben.
Übereinstimmend mit der Arbeitsgruppe um Gerres-
sen konnte außerdem bestätigt werden, dass die ap-
parative Gelenkpositionierung der manuellen im Hin-
blick auf die resultierende Gelenkfunktion auch aus
Patientensicht nicht überlegen ist (Gerressen et al.
2006). 
Die hohe Rate an Patienten, die motiviert wären, die
Operation erneut durchführen zu lassen, spiegelt sich
auch in der Literatur (60,74–95%) wider (Freihofer &
Dubravka 1975, Jacobson 1984, Nurminen et al. 1999,
Chen et al. 2002, Borstlap et al. 2004, Pahkala & Kello-
koski 2007). In diesem Zusammenhang ist zu betonen,
dass dieser Untersuchungsparameter der eigentliche
Schlüsselparameter bezüglich der Patientenzufrie-
denheit ist, da der Patient bei seiner Entscheidung
dazu gezwungen ist, alle während der Behandlung
aufgetretenen Unannehmlichkeiten gegen die Vor-
züge des Behandlungsergebnisses abzuwägen. Hier
waren Männer und Patienten nach Unterkieferrück-
verlagerung allgemein zufriedener mit dem Gesamt-
behandlungsergebnis als Frauen und Patienten nach
Unterkiefervorverlagerung. 
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Abb. 4a und b_ Modifizierter 

Kronentaster zur 

Sensibilitätsüberprüfung der 

N. mentalis.

Abb. 4a Abb. 4b

Abb. 6

Abb. 7

Abb. 5_ Gründe für das 
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Abb. 6_ Zufriedenheit mit 

dem Behandlungsergebnis.

Abb. 7_ Sensibilität im 

Versorgungsgebiet des 

N. mentalis. 
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Auch der Literaturvergleich bezüglich der Sensibili-
tätsüberprüfung im Versorgungsgebiet des N. men-
talis gestaltet sich diffizil, da nicht nur unterschied-
liche Untersuchungszeitpunkte und Untersuchungs-
methoden zur Überprüfung gewählt wurden, son-
dern die Ergebnisse auch immer von der subjektiven
Patientenwahrnehmung und letztlich auch von der
Compliance abhängig sind. Aus diesem Grund ist es
durchaus nachvollziehbar, dass in der Literatur Sensi-
bilitätsstörungen in 0–90% der untersuchten Fälle
angegeben werden (Freihofer & Dubravka 1975, Fri-
drich et al. 1995, August et al. 1998, Westermark et al.

1998, Nurminen et al. 1999, Schultze-Mosgau et al.
2001, Nakagawa et al. 2003, Teerijoki-Oksa et al. 2003,
Pahkala & Kellokoski 2007). Interessant ist, dass nach
der statistischen Auswertung in unserem Patienten-
gut eine Besserung der Sensibilität auch noch nach
mehr als fünf Jahren postoperativ möglich zu sein
scheint.
Zusammenfassend bleibt festzuhalten, dass die BSSO
eine bewährte OP-Methode mit kalkulierbaren Risi-
ken ist, von welcher der Großteil der Patienten sowohl
aus funktioneller als auch aus ästhetischer Sicht 
profitiert._
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Tab. 1_ Subjektive Beurteilung der

Veränderung des Aussehens 

innerhalb der Unterkiefervorverlage-

rungsgruppe in Abhängigkeit von der

Verlagerungsstrecke.

n Mittelwert Standard- Mann-Whitney-U-Test
abweichung P-Wert

Verlagerungsstrecke 0 – 2,5 / 3,0 – 5,0 0,022
(in mm) 0 – 2,5 / 5,5 – 7,5 0,001
UK-Vorverlagerung 3,0 – 5,0 / 5,5 – 7,5 0,062
0 – 2,5 7 6,86 1,345 0 – 2,5 / >7,5 0,042
3,0 – 5,0 25 8,44 1,734
5,5 – 7,5 7 9,71 0,488
> 7,5 8 8,38 1,061

ja nein eher nicht weiß nicht Chi2

n/% n/% n/% n/% P-Wert

Geschlecht 0,027
m 22 / 88,0 1 / 4,0 2 / 8,0
w 47 / 77,0 12 / 19,7 2 / 3,3

Unterkiefer- 0,046
verlagerungsrichtung
Rück 34 / 89,5 3 / 7,9 1 / 2,6
Vor 35 / 72,9 9 / 18,8 4 / 8,3

Tab. 2_ Motivation, die Operation 

erneut durchführen zu lassen, inner-

halb der  Geschlechter- und der

Unterkieferverlagerungsrichtungs-

gruppe.
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