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1 Einleitung

1 Einleitung

Die Kieferorthopadie unterliegt wie andere medizinische Fachgebiete einer stetigen
Weiterentwicklung, was nicht zuletzt dem technischen Fortschritt und vor allem

neuen digitalen Diagnostikmethoden zu verdanken ist.

Die Fernrontgenseitentechnik (FRS), ein standardisiertes, zweidimensionales Ront-
genverfahren, das die Hart- und Weichgewebe des Kopfes verzerrungsarm in der
Seitenansicht darstellt, revolutionierte die kieferorthopadische Diagnostik in den
1930er Jahren und erweiterte die Gipsmodell- und Fotostatanalyse um eine weitere
Informationsquelle. Eine Vielzahl von FRS-Analysemethoden wurde in den Folge-
jahren beschrieben, die sich hauptsachlich mit der Interpretation von Winkeln und
Streckenverhéltnisse beschaftigen. Bis heute stellt das Fernrontgenseitenbild far

die meisten Kieferorthopaden ein unverzichtbares diagnostisches Hilfsmittel dar.

Dank digitaler Volumentomographie bietet sich seit einigen Jahren die Mdglichkeit
einer exakten, dreidimensionalen Réntgendiagnostik des Kopfes, sie wird allerdings
aufgrund der hohen Investitionskosten und der erhéhten Strahlenbelastung* nur in

besonderen Fallen angewandt.

Andere neuere dreidimensionale, rontgenfreie Methoden, wie beispielsweise
Laserscans und Structured- Light- Techniken, erweitern das Spektrum der Weich-
gewebsdiagnostik und erzeugen eine dreidimensionale, digitale Abbildung von Ge-
sichtsoberflachen, wodurch die zweidimensionale Fotostatanalyse ersetzt werden

kann.

Die vorliegende Arbeit beschaftigt sich mit der kieferorthopadischen Diagnostik mit
dem von Dr. Thorsten Brandt in Zusammenarbeit mit der Universitat Frankfurt ent-
wickelten Gerat noXrayCeph®. Dieses Gerat vermisst Patienten rontgenfrei und
dreidimensional im Maf3stab 1:1 mithilfe von Magnetfeldinduktion, es zeichnet die
Lage definierter Hart- und Weichgewebspunkte in Form von Koordinaten auf. Damit
wird eine Bricke zwischen der Weich- und Hartgewebsdiagnostik geschaffen,

*Die Strahlenbelastung neuester DVT-Geréte wéhrend eines Scans ist geringer als wahrend einer

Panoramaschichtaufnahme (Hans et al. 2015).
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die in dieser Form eine Neuheit darstellt. Kieferorthopadische Diagnostik mithilfe
des noXrayCeph® ist der herkdbmmlichen Rontgendiagnostik theoretisch in vielen

Aspekten Uberlegen.

Diese Arbeit untersucht die praktische klinische Anwendung des Geréats, angefan-
gen von Messsystemanalysen tber die Ermittlung von Wiederholgenauigkeiten und
Reproduzierbarkeiten bis hin zur Entwicklung einer tbersichtlichen und anwender-
freundlichen, dreidimensionalen kephalometrischen Analyse fur das Geréat. Die in
dieser Arbeit vorgeschlagene Analyse ist neuartig, da sie sich nur auf eine geringe
Zahl direkt mit dem Geréat erfassbarer Messpunkte beschrankt. Sie orientiert sich an
der Bergen-Analyse von Segner und Hasund (1998) und untersucht wie ebenjene
die mathematischen Zusammenhange zwischen den einzelnen Parametern mithilfe
von Korrelations- und Regressionsanalysen. Eine Probandengruppe junger
eugnather kaukasischer Erwachsener wird hierzu mit dem noXrayCeph® vermes-
sen und liefert Referenzwerte fur die klinische Arbeit mit dem Gerat.
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2.1 Einfahrung

Die ,Kephalometrie® (gr. Kephale = Kopf, Metron = Mal3) beschaftigt sich mit der
Vermessung des Kopfes einschlie3lich der Weichgewebe (Finlay 1980) und dient
als diagnostisches Hilfsmittel in der Kieferorthopadie, Mund-Kiefer-Gesichtschirur-
gie, Anthropologie sowie Forensik. Sie liefert dem Untersucher Erkenntnisse tber
die Morphologie des Gesichtsschadels, die Lage der Kiefer zum Gesichtsschadel
und zueinander, die Lagebeziehungen der Zahne (dentale Beziehungen) sowie
Weichteilverhaltnisse (N6tzel & Schultz 2009, Hall & Bollen 1997).

Vergleichende kephalometrische Studien fihrten in der Vergangenheit zu der Er-
stellung von Klassifikationen und Normdefinitionen (Segner & Hasund 1998,
Downs 1948). Longitudinalstudien wie die Broadbent-Bolton-Growth-Study
untersuchten die Einflisse von Wachstum (Hans et al. 1994) oder
kieferorthopadischer Therapien auf die anatomischen Verhéltnisse (Brodie et al.
1938).

In der kieferorthopadischen Praxis dienen kephalometrische Analysen zur Differen-
zierung und Behandlungsplanung von dentoalveoléren, kranialen, kraniofazialen
bzw. gemischten Ursachen einer Fehlstellung. Exakte Diagnostik ist hierbei der
Schlussel fur eine kausale kieferorthopadische Therapie, da skelettale Anomalien
zum Teil dental kompensiert und manchmal auch véllig maskiert werden, was bei
Missachtung zu Misserfolgen der Behandlung fuhren kann (Segner & Hasund
1998).

Die Ergebnisse der kephalometrischen Analyse eines Patienten kdnnen mit geeig-
neten Referenzwerten verglichen und so der Schweregrad der morphologischen
Abweichung eingeschéatzt werden. Dabei bedarf es bei geringen Abweichungen
nicht immer einer kieferorthopadischen Therapie, zumal ,Normalokklusionen nicht
unbedingt der ,Normalfall’ in einer zufallig ausgewahlten Populationsgruppe seien”
(Notzel et al. 2007).

Kephalometrische Diagnostik wird gegenwartig in der kieferorthopédischen Praxis
Uberwiegend rontgenologisch in Form einer zweidimensionalen Fernrontgenseiten-

aufnahme durchgefuhrt (Karatas 2014).
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Es ergibt sich in diesem Zusammenhang aufgrund der Strahlenbelastung ein Risiko
fur die meist noch jungen, im Wachstum befindlichen Patienten (Brandt et al. 2008).
Segner und Hasund fordern zudem fur eine ,hochwertige kieferorthopadische
Behandlung® eine Diagnostik ,vor, wahrend und nach der Behandlung“ zur
Beurteilung von Wachstum und Behandlungserfolg. Tatsachlich unterbleiben

jedoch Verlaufskontrollen haufig aus Strahlenschutzgriinden (Hall & Bollen 1997).

Daneben birgt die zweidimensionale Darstellung des dreidimensionalen Schadels
im FRS eine Reihe von Nachteilen (Hans et al. 2015, Park 2006, Olszewski &
Reychler 2004), wie Ungenauigkeiten durch Projektionsfehler (Mdller 2013,
Brandt 2009, Ahlqvist et al. 1988), geometrische Verzerrungen (Park 2006,
Baumrind & Frantz 1971), Schwierigkeiten bei der differenzierten Beurteilung der
rechten und linken Kopfseite (Park 2006), vor allem bei Seitenunterschieden
bedingt durch Asymmetrien (Moéller 2013). Zusatzlich kénnen Bildartefakte die
Auswertung des FRS erschweren (Sutcher & Laskin 1971).

Winschenswert ware ein alternatives kephalometrisches Verfahren (Hall & Bollen
1997), das ohne Rontgenstrahlung eine exakte, dreidimensionale Diagnostik er-

moglichen kdnnte.

2.2 Urspringe der Kephalometrie

Die Vermessung des menschlichen Kopfes ist nicht etwa eine Idee der Neuzeit, sie
spielt seit jeher eine bedeutsame Rolle in Kunst, Mathematik und Medizin.

Nach Slavicek (2000) ,will der menschliche Geist Ordnungsprinzipien der Natur
aufsplren, und in Regulative einordnen [...]* und so ,[...] wurde das Gesicht nach

asthetischen Regelmaligkeiten abgesucht.”

Goethe (1827) fasst das Streben nach der Erkennung dieser Ordnungsprinzipien

im folgenden Vierzeiler zusammen:
LAlle Gestalten sind &hnlich,
doch keine gleicht der anderen.

Und so deutet das Chor
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auf ein geheimes Gesetz, ein ewiges Ratsel.“

Bereits Hippokrates (460-357 v. Chr.) verfasste zahlreiche Beschreibungen tber
die Variationen menschlicher Schadelformen, insbesondere tber die Makrocepha-

lie. Jedoch bediente er sich noch keiner Messungen (Finlay 1980).

Der griechische Bildhauer Polyklet (um 480 v. Chr. bis gegen Ende des 5. Jahr-
hunderts v.Chr.) stellte die Bedeutung der ,Proportioniertheit der Glieder” fur die
.korperliche Schdénheit* heraus und schrieb sie in seinem ,Kanon“ nieder (Gut-
deutsch 2009).

In der Renaissance wurde der schon im 3. Jahrhundert von Euklid (um 365 v. Chr.
bis 300 v. Chr.) beschriebene ,Goldene Schnitt* durch den Mathematiker Pacioli
(1445-1517) in dem Werk ,De Divina Proportione® (g6ttliche Proportion) wieder auf-
gegriffen und durch Zeichnungen von Da Vinci (1452-1519) illustriert. Da Vinci
nutzte als einer der ersten Kinstler fur seine Studien definierte Linien, die Kopf und
Schadel in kleinere Segmente aufteilten (Finlay 1980). Neben da Vinci fertigte auch
Durer (1471-1528) Gesichterstudien an, die beispielsweise die Abweichung eines
menschlichen Profils von einem ,|dealprofil“ darstellten. Er teilte dafiir die Gesichter

in Quadranten ein und beurteilte sie in ihrer Harmonie (Abbildung 1).
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Abbildung 1: Einteilung der Gesichter in Quadranten nach Albrecht Direr

Die ersten wissenschaftlichen Schadelvermessungen gehen auf Spigel (1578-
1625, Spieghel, Adrian van der) zurtick. Er flhrte vier Lineae cephalometricae (fa-
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cial, occipital, frontal und sincipital) ein (Hans 2015), die seiner Theorie nach in ei-
nem gut proportionierten Schadel von ausgeglichener Lange zueinander seien (Fin-
lay 1980).

Der niederlandische Mediziner und Anatom Camper (1722-1789) versuchte, ,die
Schonheit der menschlichen Gesichtsform auf bestimmte Prinzipien zurtckzufuh-
ren“. Er definierte die nach ihm benannte ,,Campersche Ebene®, eine Bezugsebene
am Schéadel, die durch die knéchernen Punkte Spina nasalis anterior und den
Meatus acusticus externus verlauft (Abbildung 2). Sein besonderes Interesse galt
der Unterscheidung der verschiedenen menschlichen Rassen unter Zuhilfenahme
eines von ihm definierten Gesichtswinkels. Dieser Winkel wird gebildet zwischen
einer Gesichtslinie vom prominentesten Punkt der Stirn (Glabella) zum Bertihrungs-
punkt der Ober-und Unterlippe (vorderster Punkt der oberen Schneidezahne) und
der Horizontalen Ebene (,Camperschen Ebene®) durch die Punkte Spina nasalis
anterior und Meatus acusticus externus (Finlay 1980).

Die kieferorthopadische Diagnostik zu Beginn des 19. Jahrhunderts beschrénkte
sich fast ausschlie3lich auf die Beschreibung von Fehlistellungen im Frontzahnbe-
reich, wobei verschiedene Klassifikationen eingefiihrt wurden. ,Sie lassen aber alle
ein einheitliches, konsequent durchgefuhrtes Einteilungsprinzip, umfassend und
leicht verstandlich zugleich, vermissen. [...] Geht man nur ein halbes Jahrhundert
zurlck, so stellt man erstaunt das Fehlen jeder planmaRigen diagnostischen Unter-
suchung der Gebildanomalien fest, fur deren meist freilich auch sehr bescheidene
Behandlung Apparate der verschiedenartigsten Form angegeben wurden® (Bruhn
et al. 1939).

Mit der Einfuhrung des ,Craniostaten® durch Broca in der zweiten Halfte des 19.
Jahrhunderts konnte erstmals eine standardisierte Schadelpositionierung vorge-
nommen werden (Hans et al. 2015, Finlay 1980). Brocas Verdienst war eine pra-
zise Technik, mit der es erstmals moglich war, Schadel miteinander zu vergleichen.
Seine Beschreibungen und Messungen ermdglichten die Differenzierung zwischen

verschiedenen Schadelvariationen menschlicher Rassen. (Finlay 1980).

Neben der Camperschen Ebene wurde eine weitere Bezugsebene im Jahr 1882 auf

einem Kongress in Frankfurt am Main definiert und ist seitdem als Frankfurter Hori-
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zontale oder auch Deutsche Horizontale bekannt. Sie verlauft durch den Infraor-
bitalpunkt und den Porus acusticus externus, den héchsten Punkt des auf3eren kno-

chernen Gehdrgangs (Abbildung 2)

Abbildung 2: Ebenen am Schéadel: FH = Frankfurter Horizontale und CE = Campersche Ebene (aus
Strub et al. 2011, S.65)

Einen bedeutenden Schritt hin zu einem einfacheren Klassifikationskonzept der
Zahnfehlstellungen lieferte Angle (1899). Anders als seine Vorganger legte er sein
Augenmerk nicht auf die Frontzahnstellung, sondern auf die ,mesiodistale Bezie-
hung der Molaren® und stellte so vier nach ihm benannte Klassen heraus, wobei die
Angle-Klasse | einen Neutralbiss, Angle-Klasse Il einen Distalbiss (II.1 mit Protru-
sion der oberen Schneidezéhne, 1.2 mit Retrusion der oberen Schneidezéhne) und
Angle-Klasse Il einen Mesialbiss beschreibt (Abbildung 3-6). Angle betrachtete die
sagittale Stellung der 1. oberen Molaren als konstant. Neben diesen vier Klassen
definierte Angle eine ,Harmonielinie fur den Profilverlauf, ,die bei befriedigenden
Profilen und korrekter Okklusion Nasion, Subnasale und Weichteilkinn berthren

soll“.
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Abbildung 4: Angle-Klasse 1.1 Abbildung 5: Angle-Klasse 11.2

Abbildung 6: Angle-Klasse llI

Die von Van Loon im Jahr 1916 geforderte Orientierung der Kiefermodelle im Raum
anhand von anthropologischen Bezugsebenen kann als ein gro3er diagnostischer
Fortschritt betrachtet werden, weil sich durch sie nun die Lage der Kiefer zum Ge-
sichtsschadel reproduzieren liel3. Van Loon orientierte die Kiefermodelle nach der
Frankfurter Horizontale und einer zu ihr senkrecht verlaufenden Sagittalebene

durch zwei definierte Punkte der Raphe mediana.

Das von Van Loon entwickelte Abformverfahren, bei dem eine Gesichtsmaske als

~Schlisselteil zu Einorientierung der Kiefermodelle® benutzt wird, konnte sich trotz
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des praktischen Nutzens aufgrund des hohen Aufwandes nicht als gangiges Ver-

fahren in der kieferorthopédischen Praxis etablieren (Bruhn et al. 1939).

Eine Weiterentwicklung und Vereinfachung des Van Loon’schen Verfahrens stellt
das von Simon (1922) entwickelte Gnathostatverfahren dar, bei dem die Frankfurter
Horizontalebene und die Orbitaebene durch einen ,Gnathostaten® wahrend der Ab-
formung am Patienten registriert und gemeinsam mit der dritten Mediansagittal-

ebene auf die Sockel der herzustellenden Kiefermodelle Ubertragen werden.

Das Gnathostatverfahren ermdéglichte erstmals einen Vergleich zwischen Modellen
eines Patienten bzw. verschiedenen Patienten und fand grol3e Verbreitung, wobei
verschiedene Gnathostatkonstruktionen erdacht wurden, die sich zum Teil in Me-
thodik, Aufwand und Genauigkeit unterschieden (Bruhn et al. 1939).

Neben Modellen wurden Photographien des Patienten als diagnostisches Hilfsmittel
herangezogen. ,Man begnlgte sich aber in friheren Jahren meist damit, Aufnah-
men beliebiger Gro3e und Art zu vergleichen®, was haufig zu ,,optischen Tauschun-
gen“ durch eine veranderte Kopfhaltung fuhrte. So ergab sich spater die Forderung,
dass die Aufnahmen immer unter denselben technischen Verhéltnissen und bei

stets gleicher Orientierung des Kopfes vorzunehmen seien (Bruhn et al. 1939).

2.3 Rontgenkephalometrie des 20. und 21. Jahrhunderts

2.3.1 Zweidimensionale Réntgenkephalometrie

Die zufallige Entdeckung der Rontgenstrahlung durch Réntgen im Jahr 1895 sollte
sich nach weiteren 40 Jahren auch fir die Kieferorthopaden als nitzlich erweisen.
So wurde im Jahr 1931 unabhangig voneinander von Broadbent in den Vereinigten
Staaten und Hofrath in Deutschland eine Rontgenmethode entwickelt, mit der sich
der Schadel verzerrungsarm und nahezu gré3enrichtig in der Seitenansicht darstel-

len und analysieren liel3: die Fernrontgenseitentechnik (Notzel et al. 2007).

Broadbent (1931) sieht in der neuen Methode einen mafigeblichen Vorteil, gegen-
Uber den bis dahin gebrauchlichen Vermessungen an mazerierten Schéadeln
verstorbener Kinder, bei denen haufig pathologische Vorkommnisse vermutet wer-

den mussten.
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Das neue Verfahren erméglicht ihm, Verdnderung der normalen menschlichen ske-
lettalen Anatomie Uber einen langeren Zeitraum zu untersuchen. Die Broadbent-
Bolton-Growth-Study entwickelte sich zur weltweit umfangreichsten Longitudinal-
studie zum menschlichen Wachstum (Hans et al. 2015).

Das Fernrdntgenseitenbild (FRS) wird seither von Kieferorthopaden analysiert, in-
dem anatomische, anthropologische, konstruierte sowie rontgenologische Punkte
auf dem Bild markiert und je nach Analyseverfahren deren Verbindungen zu Win-
keln, Strecken, Linien beurteilt werden (Drescher 2000, Notzel & Schultz 2009).

In der zweiten Halfte des 20. Jahrhunderts entwickelten sich mehr als 100 verschie-
dene Analyseverfahren zur Auswertung von Fernréntgenseitenbildern, die jedoch in
Teilen deckungsgleich seien, da ,der grof3en Anzahl der beschriebenen Analysen
nur eine begrenzte Anzahl von [...] sinnvoll messbaren Strecken® gegenuberstinde
(Segner & Hasund 1998).

Einige der kephalometrischen Analysen erreichten einen hohen Verbreitungsgrad

und werden zum Teil noch heute angewandt.

In der Regel existieren fur jede Analysemethode Referenzwerte bzw. Referenzin-
tervalle, die auf der Basis eines selektierten Kollektivs entstanden sind und eine
Einschatzung der Abweichung der ,dentofazialen Relationen des Patienten von de-

nen der Vergleichsgruppe® erlauben (No6tzel et al. 2007).

Moderne kieferorthopadische Behandlungsansatze verfolgen allerdings nicht das
Ziel, hin zu einem ,Normschadel® zu therapieren. Stattdessen wird vielmehr ver-
sucht, fur jeden Patienten individuell harmonische Proportionen der einzelnen

Strukturen zueinander herzustellen (Segner & Hasund 1998).

Neben der Panoramaschichtaufnahme, Modellen, Fotos, Funktionsanalyse und der
Handréntgenaufnahme etablierte sich das FRS Uber die Jahrzehnte zu einem fes-
ten Bestandteil einer kieferorthopadischen Befunderhebung (Durao et al. 2014, Ka-
ratas & Toy 2014, Mdller 2013, Hall & Bollen 1997).

Downs (1948) publizierte die erste réntgenkephalometrische Analyse zur Beschrei-
bung von skelettalen und dentalen Mustern sowie ihrer Beziehung zueinander. Flr
seine Analyse gibt Downs Referenzwerte von 20 unbehandelten Patienten im Alter

von 12 bis 17 Jahren, die ideale Okklusionen aufweisen, an. Er kommt zu dem
10



2 Literaturtibersicht

Schluss, dass es ein bestimmtes durchschnittliches Gesichtsmuster gébe, das im
Zusammenhang mit idealen Okklusionen stiinde, wobei er durch seine Messungen
Variationen in diesem Durschnitt erkennt. Zu grol3e Abweichungen zeigten sich je-
doch fir gewohnlich in Form von Disharmonien oder Imbalancen bestimmter Regi-
onen. Das skelettale Muster liefere fur ihn einen wichtigen Anhaltspunkt fur die
Prognose des Behandlungserfolges, da bei starken Abweichungen von der Norm
haufig Schwierigkeiten wahrend der Behandlung auftraten. Downs betont, dass
nicht die Einzelwerte der Parameter, sondern ihre Beziehung zueinander eine viel
entscheidendere Rolle spielen. ,The ten figures used in the appraisal do describe
skeletal and dental relationsships but single readings are not so important: What
counts is the manner in which they all fit together and their correlation with type
function and esthetics.” (Downs 1948). Laut Hans et al. (2015) vereinfachte die
Downs-Analyse die Réntgenkephalometrie und untermauerte ihren klinischen Nut-

zen.

Die kephalometrische Analyse nach Steiner (1953) ist durch die Betrachtung we-
niger Parameter einfach durchfiihrbar und international, vor allem in den USA, weit
verbreitet (N6tzel et al. 2007). Steiners Interesse galt vorrangig der Profildiagnos-
tik. Neben weiteren Winkeln und Strecken untersuchte er die sagittale Relation von
Maxilla und Mandibula zur Schadelbasis und zueinander sowie die Ober- und Un-
terkieferschneidezahnwinkel. Er beschrieb in diesem Zusammenhang die noch
heute gebrauchlichen Winkel SNA, SNB und ANB. Seine Empfehlungen, wie ein
nicht-idealer ANB-Winkel Uber eine Veranderung der Schneidezahnstellung kom-
pensiert werden kann, als ,Steiner‘'sche Kompromisse“ bekannt, spiegeln laut Not-
zel et al. (2007) die Therapieauffassungen seiner Zeit wider und werden heute eher
kritisch gesehen. Moderne Therapieansatze verfolgen dagegen das Ziel, starke
skelettale Diskrepanzen nicht dental zu kompensieren, sondern ursachlich zu
behandeln.

Schwarz unterscheidet in seiner Analyse strikt zwischen einem kraniometrischen
und einem gnathometrischen Teil, getrennt durch die Spina-Gaumenebene (No6tzel
et al. 2007). Ihm ist bewusst, das Durchschnittswerte der Bevélkerung nicht kom-
promisslos auf jeden Patienten tGbertragen werden kénnen, sondern mitunter indivi-

duelle Normen nétig sind: ,An oberster Stelle steht das Gebot, die Besonderheiten
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der Entstellung nach Richtung mdglichster Unaufféalligkeit abzuschwéchen. Das er-
reicht man haufig - aber bei Weitem nicht immer — durch Annéherung der verbilde-
ten Kiefer an ihre Durchschnittslagerung” (Schwarz 1961). Schwarz (1958) defi-
niert drei Profilformen ,Durchschnittsgesicht, Ruckgesicht, Vorgesicht® mit jeweili-
gen Unterklassen: gerade, nach vorne schief, nach hinten schief.

Tweed (1966) definierte ein Dreieck (Abbildung 7), gebildet aus der Frankfurter
Horizontale, der Mandibularebene und einer Achse durch die unteren Inzisivi. Er
gibt Idealwerte fur die Winkel dieses Dreiecks an, die mit einem hohen Grad an
dentofazialer Asthetik einhergehen sollen. Fur die Prognose und Stabilitat des Be-
handlungsergebnisses ist fur ihn vor allem die Stellung der unteren Incisivi bedeut-
sam. Die Unterkieferschneidezahnachse soll laut Tweed mdglichst einen Winkel
von 90° (£5°) mit der Mandibularebene bilden. Okklusion und Gesichtsasthetik sind

fUr ihn untrennbar miteinander verbunden.

Abbildung 7: Diagnostisches Dreieck nach Tweed (aus Klontz, H. A. 1998, S. 176)

Holdaway untersucht die Zusammenhéange zwischen Weichgewebe und Knochen.
Er stellt die Wichtigkeit der fazialen Asthetik fiir die ungestorte psychische Ent-
wicklung eines jungen Menschen heraus. Er erkennt, dass die faziale Asthetik zwar
in vielen Fallen, aber nicht immer, durch eine kieferorthopadische Behandlung op-
timiert und selten sogar verschlechtert wird. Mit nur 11 Messwerten liefert er eine
Ubersichtliche Weichteilanalyse (Holdaway 1983), die Behandlungsergebnisse im

Hinblick auf die Gesichtsasthetik verbessern soll. Zudem nutzt er Visual Treatment
12
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Objectives, mit denen er bereits vor der Therapie das asthetische Behandlungsziel
darstellen kann, nach dem er seinen Therapieplan ausrichtet (Holdaway 1984).
Insbesondere der von Holdaway definierte Weichteilwinkel (H-Winkel) zwischen
der NB-Linie und der H-Linie (zwischen Oberlippenpunkt und Pogonion) zeige eine
Relation der bedeckenden Weichteile zum Hartgewebeprofil auf und sei im Hinblick

auf ein asthetisches Behandlungsergebnis relevant (N6tzel et al. 2007).

Die Analyse nach Ricketts et al. (1979) liefert Informationen zur raumlichen Orien-
tierung des Kinns, zur Maxilla in der Gesamtkonvexitat des Gesichts, zur Lage der
Dentition im Gesicht und zur Bewertung des Profils. Sie ermdglicht Vorhersagen
zum Wachstum und zum therapeutischen Effekt am Patienten in Form von Visual

Treatment Objectives.

Segner und Hasund (1998) entwickelten eine kephalometrische Analyse, die der
,individualitat jedes Patienten einen hohen Stellenwert einraumt®. Sie distanzieren
sich von Bevdlkerungsmittelwerten und geben individuelle Normen an. Segner und
Hasund (1998) fanden in ihren Untersuchungen an 242 Patienten mit Angle-Klasse
| Korrelationen zwischen den gemessenen angularen Werten. Mithilfe einer multip-
len Regressionsanalyse war es Segner und Hasund maoglich, Erwartungswerte fur
ihre anguléaren Parameter auf der Basis der jeweils anderen angularen Parameter
anzugeben. Ihre Ergebnisse trugen sie in Form einer Tabelle zusammen, in der
jeweils in einer Zeile die Erwartungswerte fur die Winkelwerte in Abhangigkeit der
jeweils anderen Winkelwerte ablesbar sind. Werte einer Zeile weisen demnach
hohe Korrelationen zueinander auf und kénnen als perfekt harmonisch zueinander
bezeichnet werden. Winkelwerte, die nicht in einer gemeinsamen Zeile liegen, die
sich jedoch innerhalb der Grenzen des Standardfehlers der multiplen Regressions-
analyse befinden, weisen zueinander ebenfalls (noch) eine harmonische Beziehung
auf. Die Standardfehler der multiplen Regressionsanalyse bilden die vertikalen
Grenzen fur eine Ableseschablone, von Segner und Hasund als ,Harmoniebox* be-
zeichnet, die Uber die Tabelle gelegt wird und eine schnelle Beurteilung der Patien-
tenwerte zueinander erlaubt (Abbildung 8). Segner und Hasund unterscheiden
zwischen drei Gesichtstypen (retrognath, orthognath, prognath) und geben in der

Tabelle fir den jeweiligen Typ korrelierte (harmonische) Werte an.
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Abbildung 8: Harmoniebox (aus Segner & Hasund 1998, S.128)

Die Rontgenkephalometrie des 20. Jahrhunderts lieferte laut Hans et al. (2015) drei

bedeutende Hilfsmittel fur die Kieferorthopadie:

1. Durch die Anfertigung von Serienaufnahmen und Uberlagerungstechniken
war es mdglich, Veranderungen in skelettalen und dentalen Bewegungen
uber einen langeren Zeitraum zu verfolgen. Dadurch lassen sich Wachstum
und Behandlungsergebnisse bewerten (Karatas & Toy 2014).

2. Rontgenkephalometrie beeinflusste die klinische Terminologie der
Kieferorthopadie durch Einfihrung von Begriffen wie z.B. ,low-angle® und
,high-angle®.

3. Die Rontgenkephalometrie ist ein diagnostisches Werkzeug zur Bestatigung
der klinischen Untersuchungsergebnisse der kraniofazialen Morphologie

eines Patienten.

Leider ergibt sich bei der konventionellen Kephalometrie mittels FRS eine Reihe

von Nachteilen.

Zum einen muss eine exakte und reproduzierbare Positionierung des Kopfes im
Kephalostat vorausgesetzt werden (Brandt 2009; Park et al 2006, Yoon et al.
14
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2001), diese sei jedoch nur selten wie gefordert senkrecht zum Zentralstrahl, was
zu Projektionsfehlern und damit zu Messungenauigkeiten fihre (Ahlgvist et al.
1983, 1986, 1988).

Zum anderen ist durch Bewegungen des Patienten wahrend der Aufnahme, gerade
bei Kindern, eine Entstehung von Doppelbildern nicht auszuschlieRen (Sommer
2005).

Ein weiterer Nachteil der konventionellen Fernrontgenseitenaufnahme ist die Ver-
zerrung/VergroRerung aufgrund der Strahlendivergenz. (Brandt 2009, 2008, Pasler
2017, Park et al. 2006, Segner & Hasund 1998, Korkhaus et al. 1959 ). Die Ver-
gréRerung kann durch den Fokus-Film-Abstand beeinflusst werden. Dieser liegt in-
ternational zwischen 1,5 m und 4 m (No6tzel & Schultz 2009), wobei die Rontgen-
strahlen bei einem grof3en Fokus-Film-Abstand von ca. 4 m fast parallel verlaufen
und zu einer VergrofR3erung von ca. 2-3 % fuhren (Ott 2002). Demgegenuber fuhrt
ein kleinerer Fokus-Film-Abstand von beispielsweise 1,4 m zu einer Vergréfl3erung
von 9-10 %. (vgl. Abbildung 9) Der Vergroéf3erungsfaktor lasst sich auch durch
einen kleinen Objekt-Film-Abstand (N6tzel & Schultz 2009) verringern und ist bei
angularen Messungen unbedeutend, jedoch fiihrt er zu Doppelprojektionen der
rechten und linken Gesichtshalfte (vgl. Abbildung 10). Das sei problematisch bei
Punkten, die durch ,Ubereinanderprojektion verschiedener Strukturen entstehen®
(Segner & Hasund 1998).

Fokusentfernung

Messpunkte

Abbildung 9: Divergenz der Messpunkte in Abhangigkeit vom Fokus-Film-Abstand (aus Pasler
2017, S. 240)
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Fokus

|
Objekt ﬁ
gl

Bildebene

Abbildung 10: Einfluss des Fokus-Objekt- sowie des Objekt-Bildebenen-Abstandes auf den
VergroRerungsfaktor und die Bildscharfe, schematische Darstellung anhand eines Wiirfels, (aus
Pasler 2017, S. 90)

Eine differenzierte Analyse der rechten und linken Kopfseite (Mdller 2013, Park et
al. 2006) sei mit einer Fernrontgenseitenaufnahme leider ebenso wenig maglich wie
eine aussagekraftige Beurteilung der Weichgewebe (Nur et al. 2016).

2.3.2 Dreidimensionale Rontgenkephalometrie

Die Bewertung dreidimensionaler kraniofazialer Strukturen mithilfe zweidimensio-
naler Kephalometrie ist einigen Autoren zufolge schwer und zum Teil sogar unmég-
lich (Hans et al. 2015) bzw. unweigerlich mit Verzerrungen verknipft (Hall & Bollen
1997). Obwohl mit der Einfuhrung dreidimensionaler Rontgenverfahren wie
Computertomografie (CT) und digitaler Volumentomografie (DVT) einige Nachteile
der zweidimensionalen Roéntgendiagnostik Uberwunden werden konnten
(Olszewski et al. 2007, Park et al. 2006), finden diese Verfahren aufgrund der ho-
heren Strahlenbelastung nur nach strenger Indikationsstellung Anwendung. Die
DGKFO empfiehlt den Einsatz dreidimensionaler Bildgebung nur in besonders
schwerwiegenden Fallen wie ,Anomalien mit Verlagerungen, Uberzahligen Zahnen,
Wourzeldysplasien, komplexen Fehlbildungen oder pathologischen Knochenstruktu-
ren“ (Moller 2013, Hirschfelder 2008). In Fallen kraniofazialer Missbildung erweise
sich 2-dimensionale Diagnostik oft als unzureichend und eine dreidimensionale Di-
agnostik der Hart-und Weichgewebe kann fir den Behandler sehr aussagekraftig
sein (Karatas & Toy 2014).
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Die Computertomographie, Anfang der 1970er Jahre durch Cormack und Houns-

field eingeflhrt, ist ein rontgenologisches Verfahren, mit dem erstmals Schnittbilder
(altgr. tomé = Schnitt) von menschlichen Kérpern dargestellt werden konnten. Bei

der CT rotieren Rontgenstrahler und Detektor gleichermalRen um den Patienten,
sodass eine Vielzahl von Signalen aus unterschiedlichen Richtungen aufgenommen
wird. Je nach Gewebedichte kommt es zu einer unterschiedlich starken Abschwa-
chung der Signale, die an einen Computer weitergeleitet werden und ein Graustu-

fenbild erzeugen.

CT-Scans eignen sich aufgrund ihrer sehr guten Hartgewebedarstellung fur kom-
plexe kraniometrische Fragestellungen. Es besteht des Weiteren die Mdglichkeit,
aus CT-Datensatzen Schnittbilder ahnlich eines FRS oder einer Panoramaschicht-
aufnahme anzufertigen und dreidimensionale Oberflachenrepréasentationen zu er-
stellen, die kephalometrisch untersucht werden kdénnen (Swennen et al. 2006a,
2006¢). Je nach Fragestellung und Aufnahmeumfang betragt die Strahlenbelas-
tung wahrend einer Aufnahme zwischen 0,05 mSv (CBCT) und 0,93 mSv (kom-
plette Schadelaufnahme) (Swennen et al. 2006a). CT werden heutzutage aufgrund
der ,hoheren Strahlenexposition, der hohen Investitionskosten und der bislang feh-
lenden abrechnungstechnischen Regelungen mit der GKV* (Hirschfelder 2008)
nicht standardmafig in der kieferorthopadischen Diagnostik eingesetzt, stellen aber
laut Hirschfelder ,unter Zugrundelegung der geforderten rechtfertigenden Indika-
tion zweifelsohne eine effiziente rontgenologische Untersuchungsmethode mit viel-
faltigen diagnostischen Mdéglichkeiten dar, die auch in der Kieferorthopadie genutzt

werden sollte.”

Swennen und Schutyser (2006c) stellten eine kephalometrische Analyse fur die
CT vor und fanden hohe Intra- und Interrater-Reliability zwischen den Messpunkten
verschiedener Behandler. Verglichen mit anderen kraniofazialen Bildgebungen se-
hen sie das Potenzial der CT-basierten Kephalometrie in der Kopplung von Hart-
und Weichgewebepunkten an ein gemeinsames Referenzsystem. Zusammen-
hange zwischen Hart- und Weichgewebe kdnnen dadurch sowohl mit Querschnitts-

als auch mit Langzeitstudien (z.B. zum Wachstum) untersucht werden.

Park et al. entwickelten ebenfalls im Jahr 2006 eine kephalometrische Analyse zur

Auswertung von Computertomografien. Alle benutzten Messpunkte stellten sich als
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reproduzierbar heraus und der intraexaminer error war nicht signifikant. Einige Pa-
rameter unterschieden sich signifikant zwischen den mannlichen und weiblichen
Probanden. Fir Park et al. stellen die hohen Kosten und die hohe Strahlendosis
die grofdten Nachteile der CT dar, die durch die Anwendung der digitalen Volumen-

tomografie Uberwunden werden kdénnen.

Die digitale Volumentomografie, im angloamerikanischen Raum auch als Cone
beam computed tomography (CBCT) bezeichnet, wurde zwischen 2001 und 2004
in der zahnarztlichen Praxis eingefiihrt (Hans et al. 2015) und ist wie die CT eine
dreidimensionale Schnittbildtechnik auf der Basis von Rontgenstrahlung. Sie unter-
scheidet sich von der CT jedoch positiv in der Patientenpositionierung, Scandauer,
Auflésung, Strahlendosis, Benutzerfreundlichkeit und bezlglich der Kosten (Kara-
tas & Toy 2014, de Oliveira et al. 2009, Swennen & Schutyser 2006b, Kau et al.
2005). Die digitale Volumentomografie wird vorwiegend in der Zahnmedizin, Mund-
Kiefer-Gesichtschirurgie und Hals-Nasenohrenheilkunde angewandt.

Aus CBCT-Datensatzen kénnen ebenfalls 2D Cephalogramme extrahiert werden,
was Vergleiche mit anderen 2D-Cephalogrammen ermdglicht (Farman & Scarfe
2006).

Die Strahlenbelastung wahrend einer CBCT ist signifikant geringer als bei einer CT
(Karatas & Toy 2014), neueste CBCT-Scanner weisen sogar eine niedrigere Strah-
lendosis als eine Panoramaschichtaufnahme auf (Hans et al. 2015). In den USA
gilt die CBCT seit 2003 als Goldstandard in der kraniofazialen Bildgebung (Hirsch-
felder 2008).

2.4 Strahlenbelastung durch Réntgenanwendung

Die Entdeckung der Rdntgenstrahlen erwies sich als ein herausragender Beitrag
zum medizinischen Fortschritt des 20. Jahrhunderts. Fir ihre Entdeckung wurde
Rontgen 1901 mit dem Nobelpreis ausgezeichnet. Heute sind die Wechselwirkun-
gen zwischen Roéntgenstrahlung und Materie sehr gut erforscht, sodass vor ihrer
Anwendung stets Nutzen und Risiken gegenubergestellt werden missen. Rontgen-
strahlung ist durch ihre ionisierende Wirkung in der Lage, die Struktur der DNS zu

verandern, was zu somatischen, teratogenen und genetischen Schaden fuhren
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kann (Pasler 2017). Dabei sei die Empfindlichkeit eines Organismus gegenuber
Strahlung sehr variabel und abhangig von Alter, Geschlecht, Art des Gewebes und
Dauer der Strahleneinwirkung. Besonders Kinder und Jugendliche seien bedeutend
mehr gefahrdet als Erwachsene. Hier spiele der Memory-Effekt der blutbildenden
Zellen eine entscheidende Rolle (Brandt 2009). Die derzeitige jahrliche Exposition
der deutschen Bevoélkerung durch kinstliche Strahlung liegt bei 0,6 mSV/a, wovon
0,5 mSv/a auf Rontgendiagnostik entfallen. Die Dosis einer FRS-Aufnahme betragt
zwischen 0,05 bis 1,1 mSv. (Brandt et al. 2008) Der grol3ere Anteil der Strahlenex-
position wird jedoch durch die nattrlichen Strahlenquellen (kosmische und terrest-
rische Strahlung sowie inkorporierte natirliche radioaktive Stoffe) hervorgerufen
und liegt bei 1,1 mSv/a (Pasler 2017).

Die Strahlenbelastung eines Kopf-CTs wird mit 500-1500 uSv und eines DVTs mit
20-300 uSv angegeben (Rottke 2012). Oft wird der Vergleich mit einem Langstre-
ckenflug von z.B. Frankfurt nach New York angefuhrt, bei dem eine natirliche Strah-

lenbelastung von 90 uSv auftritt.

Theoretisch kann schon durch einen einzigen lonisationsvorgang eine Zelle oder
ein Chromosom irreparabel geschadigt werden und dadurch eine Mutation hervor-
gerufen werden. Man spricht in diesem Fall von einer ,stochastischen (zufalligen)
Strahlenwirkung®, fur die kein Schwellenwert angegeben werden kann. ,Der nicht-
stochastische® Strahlenschaden trete ab einem Dosis-Schwellenwert ein, der die
Reparaturfahigkeit eines Gewebes Uberschreite; wiederholte Bestrahlungen flhrten
zu einer Summation (Kumulierung) der Schaden (Pasler 2017). Arzte sind daher
verpflichtet, die Strahlenbelastung eines Patienten mdglichst gering zu halten, was
als ALARA-Prinzip (As low as reasonable achievable) oder Minimierungsprinzip be-
zeichnet wird (Pasler 2017). Nach 825 der Rontgenverordnung kann eine Ront-
genuntersuchung nur dann angeordnet oder angefertigt werden, wenn eine arztli-
che (zahnarztliche) Indikation gegeben ist (Rechtfertigungsprinzip). 823 der
Rontgenverordnung ,verpflichtet Arzte, sich Giber mdgliche Alternativen zum Ront-
gen zu erkundigen und, falls existent, dann auch anzuwenden® (Brandt 2009).
Trotz der Gefahren, die durch Rontgenstrahlung ausgehen, hat sich die Ront-
genanalyse in der Kieferorthopadie als fester Bestandteil etabliert (Durao et al.
2014, Moller 2013,).
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Zusammenfassend lassen sich fir die Kieferorthopadie zwei grundlegende Nach-
teile der konventionellen Rontgendiagnostik festhalten: Erstens kommt es zu einer
Belastung der Patienten mit Rontgenstrahlung (Hall & Bollen 1997) und zweitens
fuhrt die zweidimensionale Darstellung eines dreidimensionalen Schadels im FRS
zu Ungenauigkeiten. Eine exaktere dreidimensionale Darstellung des Schéadels mit-

tels CT oder CBCT geht haufig mit einer noch héheren Strahlenbelastung einher.

2.5 Dreidimensionale, rontgenfreie Kephalometrie

Angesichts der Nachteile konventioneller kephalometrischer Rontgendiagnostik
stellten Alexander et al. und Chaconas et al. (1990) eine strahlungsfreie Alterna-
tive vor, die DigiGraph™ Workstation. Dieses System erfasst kephalometrische
Messpunkte mithilfe der Aussendung und Aufnahme von Schallsignalen (Alexan-
der et al. 1990, Chaconas et al. 1990, Nagasaka et al. 2003, Hall & Bollen 1997).
Nachteilig wirke sich leider die sperrige Gestalt der nicht tragbaren Apparatur aus
(Nagasaka et al. 2003). Werte der DigiGraph™ Workstation wurden in verschiede-
nen Studien mit denen konventioneller Réntgenkephalometrie verglichen. Cha-
conas et al. (1990) kamen zu dem Schluss, dass die Werte vergleichbar waren und
die Repeatability bei einigen DigiGraph™- Messungen sogar groRer sei. Prawat et
al. (1995) hingegen stellten signifikante Unterschiede zwischen beiden Methoden
und eine geringere Variabilitdt bei rontgenologisch gewonnenen Daten heraus.
Hall und Bollen (1997) verglichen ebenfalls beide Techniken hinsichtlich der Kor-
relation, Intraobserver comparison und Interobserver comparison. 28 von 30 unter-
suchten Variablen zeigten eine statistisch signifikante Korrelation (r> 0,37) zwischen
den Methoden, allerdings wiesen nur vier von dreif3ig untersuchten Variablen hohe
Korrelationen (r > 0,80) auf. Die rontgenologisch gewonnenen Messwerte zeigten

insgesamt eine héhere Repeatability und Reproducibility.

Der Microscribe 3DXL, 2003 von Nagasaka et al. vorgestellt, ist wie die Digi-
graph™ Workstation, ein System zur dreidimensionalen Erfassung definierter kra-
niofazialer Messpunkte. Es handelt sich um einen freistehenden, beweglichen Digi-
talisierungsarm, an dessen Ende sich ein Stylus befindet. Die mithilfe des Stylus

erfassten Informationen (x-, y-, z- Koordinaten, roll-, pitch- und jaw- Orientierungen),
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werden Uber hochauflésende, optische Encoder weitergeleitet, die dann mithilfe ei-
nes mit dem Gerat verbundenen PC aufgenommen und ausgewertet werden kon-
nen. Die Genauigkeit des Microscribe 3DXL wird vom Hersteller mit 0,30 mm an-
gegeben, von Fujimura et al. (2001) mit 0,23 mm und von Enciso et al. (2003) mit
0,0228 mm.

Der Einsatz von Lasersystemen bietet eine weitere Moglichkeit zur digitalen Erfas-
sung einer dreidimensionalen Oberflache, z.B. der eines Gesichtes. Wahrend der
Laser beim Scanvorgang um den Probanden rotiert, darf dieser sich nicht bewegen.
Dieser Vorgang dauert je nach Scanner zwischen ein paar Sekunden und ein paar
Minuten (Enciso et al. 2003). Laserscans stellten sich als hilfreich bei der Beurtei-
lung von Gesichtsasymmetrien heraus (Djordjevic et al. 2013, Huang et al. 2013,
Primozic et al. 2012) und kommen ebenfalls bei der Planung und Erfolgskontrolle
kraniofazialer Operationen zum Einsatz. Die Genauigkeit des Lasers wurde von
Bush und Antonyshyn (1996) mit 0,6 mm (bei vormarkierten Punkten an Plastik-
modellen) angegeben. Bei nicht vormarkierten Messpunkten lage die Abweichung

innerhalb von 2 mm.

Eyetronics ist ein Visualisierungssystem auf der Basis von ,strukturiertem Licht".
Dabei wird ein spezielles Lichtgitter auf ein Objekt projiziert, dessen Lichtstrahlen
dabei gekrimmt werden. Eine Digitalkamera nimmt anschlie3end Bilder von Objekt
und Lichtgitter aus verschiedenen Orientierungen im Raum auf, die mithilfe einer
Software am Computer manuell miteinander verbunden (stitched) werden kdénnen
(Enciso et al. 2003).

Das noXrayCeph® ist ein von Brandt (Universitat Frankfurt) entwickeltes dreidi-
mensionales kephalometrisches Verfahren, das Patienten mithilfe magnetischer In-

duktion vermisst. Es wurde im Jahr 2008 patentiert.

Die technische Grundlage fur das noXrayCeph® bildet das Patriot™- System
(Hersteller: Polhemus Incorporated, Colchester, Vermont), ein elektromagnetisches
Positions- und Orientierungsmesssystem (Trackingsystem) auf
Wechselstrombasis. Dieses besteht aus einer System-Elektronik-Einheit (SEU),
einer Energieversorgung, einer Quelle und einem Sensor. Die SEU enthéalt die Hard-
und Software des Systems, sie generiert und registriert die Magnetfelder, berechnet

Position und Orientierung im Raum und fungiert als Schnittstelle zum Computer (RS
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232 bzw. USB) (Polhemus fastrak the fast and easy tracker 2008). Abbildung
11 gibt eine Ubersicht Gber die Anordnung der einzelnen Komponenten des
Messsystems. Die Quelle (bzw. der Sender, 18) besteht aus drei unabhéangigen und
rechtwinklig zueinander ausgerichteten Spulen, mit denen drei orthogonale
Dipolmagnetfelder entlang der Achsenrichtungen X, Y und Z erzeugt werden. Der
Sensor (bzw. Empféanger, 22) besteht ebenfalls aus drei orthogonal ausgerichteten
Spulen, in denen jeweils ein Induktionsstrom durch die drei Senderspulen erzeugt
wird. Eine Lage- und Orientierungsanderung des Sensors fiihrt zu einer Anderung
der Induktionsstrome innerhalb der Sensorspulen. Der Prozessor (14) errechnet aus
den Sensordaten die Objektposition und —orientierung und leitet sie an einen Host-
Computer (26) weiter. Mit entsprechender Software kénnen die Daten an einen
Monitor (28) Ubertragen und beispielsweise in Form von Grafiken oder Tabellen

dargestellt werden (Anderson 1995).

Das Polhemus Patriot™- System ist in das von Brandt entwickelte noXrayCeph®
eingebettet. Das noXrayCeph® bestimmt die Koordinaten von definierten
intraoralen und extraoralen Messpunkten am Patienten und errechnet aus ihnen
verschiedene kephalometrische Analysen. Die drei magnetfelderzeugenden Spulen
sind bei dem noXrayCeph® in eine tragbare Carbonkopfkappe integriert, die der
Patient wahrend der Messung fest auf dem Kopf tragt. Zudem enthéalt die Kopfkappe
Empfangerspulen, die das elektromagnetische Signal des Messstiftes empfangen.
Dessen raumliche Lage zur Kopfkappe wird zu Koordinaten verrechnet und die
Daten werden an einen Computer Gbertragen. Eine eigens zum System entwickelte
Software DirectCeph® berechnet aus diesen Koordinaten die gewunschte
kephalometrische Analyse. Einige der fur die Analysen bendétigten Messpunkte, wie
Sella, Basion und Artikulare, befinden sich im Schadelinneren und kénnen mit dem
noXrayCeph® nicht direkt erfasst werden. lhre Lage wird durch die DirectCeph®-
Software ndherungsweise berechnet, was theoretisch zu Ungenauigkeiten in den

Analyseergebnissen fihren kdnnte.
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26

HOST 7
COMPUTER

Abbildung 11: Ubersicht iiber die Komponenten des Positions- und Orientierungsmesssystems
der Firma Polhemus Incorporated aus dem Patent von 1996

Das System bietet gegenuiber der herkémmlichen kephalometrischen Analyse mit-

tels FRS mehrere Vorteile:

e Messungen kdnnen beliebig oft wiederholt werden, da das System ohne io-
nisierende Rontgenstrahlung auskommt. Dadurch sind Verlaufskontrollen
wahrend der Behandlung maéglich.

e Wahrend es bei der FRS-Aufnahme durch die zweidimensionale Projektion
zu Verzerrungen und Ungenauigkeiten kommt, werden die Strukturen mit
dem noXrayCeph® malfistabsgetreu im Verhdltnis 1:1 abgebildet.

e Es ist aulRerdem durch das noXrayCeph® eine getrennte Vermessung und
Beurteilung der rechten und linken Gesichtshélfte mdglich, wodurch Asym-
metrien darstellbar sind. Auch Frontzahnwinkel kénnen durch das System
getrennt betrachtet werden, laut Brandt blieben dadurch unnétige Zahn- und
Kieferbewegungen erspart (Brandt et al. 2008).
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Der Messvorgang dauert mit durchschnittlich 4 Minuten zwar langer als die
Aufnahme eines FRS, jedoch ist die Vermessung schmerzfrei und Bewe-
gungen durch den Patienten stellen bei festem Sitz der Carbonkappe kein
Problem dar, was gerade bei jungeren Patienten vorteilhaft ist (Sommer
2005). Es entfallt die bei der FRS-Auswertung notwendige Zeit der manuel-
len Erfassung der gewinschten Messpunkte am Computer oder auf der
Durchzeichnung. In Anbetracht dessen wird auch der vermeintliche zeitliche
Nachteil des noXrayCeph® gegenuber dem FRS aufgewogen. Ein weiterer
Vorteil ist die sofortige Plausibilitatskontrolle, die visuell anhand der graphi-

schen Darstellung der Messpunkte unmittelbar erfolgen kann.
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3 Fragestellungen

Die vorliegende Arbeit befasst sich mit der von Brandt entwickelten rontgenfreien

dreidimensionalen Kephalometrie mithilfe des noXrayCeph®. Folgende Fragen

sollen beantwortet werden:

Wie hoch ist

1.

die Messgenauigkeit (Accuracy) des noXrayCeph® am Probekoérper,

2. die Wiederholprazision (Repeatability) am Dummy,

die Wiederholprazision (Intra-Rater-Reliability/ Repeatability) und die Reprodu-

zierbarkeit (Inter-Rater-Reliability/ Reproducability) am Probanden?

. Ist es maoglich, auf der Basis der gut-reproduzierbaren Messpunkte eine dreidi-

mensionale kephalometrische Analyse fur das noXrayCeph® ohne Konstruk-

tion und Interpolation von Bezugspunkten zu entwickeln?

. Welche Analyseergebnisse ergeben sich fir eine Gruppe junger erwachsener,

kaukasischer, eugnather (Klasse-I-) Probanden?

. Bestehen zwischen den einzelnen Parametern der eugnathen Probanden Kor-

relationen und falls ja, ist es mdglich mithilfe multipler Regressionen eine Ta-
belle mit Erwartungswerten sowie eine Harmoniebox nach dem Prinzip von

Segner und Hasund (1998) zu erstellen?
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4 Material und Methode
4.1 Methode (Studientyp)

Ein Teil dieser Arbeit beschéftigt sich mit theoretischer und angewandter Grundla-
genforschung, die dem Oberbegriff Messsystemanalyse zugeordnet werden kann:
Die Messgenauigkeit, Wiederholprazision und Reproduzierbarkeit des noXray-
Ceph® wird untersucht.

Die Entwicklung einer dreidimensionalen kephalometrischen Analyse kann eben-
falls dem Bereich der theoretischen Grundlagenforschung zugerechnet werden.
Der weitere Teil dieser Arbeit zahlt zum Bereich der klinischen Forschung, da Pro-
banden von Untersuchern mit dem noXrayCeph® vermessen wurden. Da die Pro-
banden nicht von der Autorin selbst, sondern von Fachzahnarzten fir Kieferortho-
padie bzw. Weiterbildungsassistenten vermessen wurden, handelt es sich in dieser
Arbeit um eine beobachtende klinische Forschung im Sinne einer sekundaren Da-

tenanalyse.

4.2 noXrayCeph®

4.2.1 Systemkomponenten
1. Cephalostat®
Eine mobile Carbonkopfkappe, bestehend aus drei elektromagnetischen Spi-
ralen, erzeugt ein magnetisches Feld und empfangt tlber Empfangerspulen
das Signal des Messstiftes (Abbildung 12).

2. Messstift (Digitizer)
Mithilfe des Messstiftes, der wie ein elektromagnetischer Sensor funktioniert,
werden die gewlnschten Messpunkte direkt am Patienten angesteuert und
durch einen Ausloser registriert (Brandt) (Abbildung 12).
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Abbildung 12: Vermessung einer Patientin mit dem noXrayCeph®

. hoXrayCeph®-Scanner

Es wird das Prinzip der elektromagnetischen Feldkopplung ausgenutzt. Die
Genauigkeit des Gerates liegt laut Brandt bei 0,038 mm, der Messfehler der
Orientierung im Raum betrage 0,15°. Als technische Grundlage dient die im
Jahr 1996 von der Firma Polhemus Incorporation patentierte Messmethode

zur Bestimmung der Position und Orientierung.

. Computer
Die Nutzung des Gerates ist mit dem Betriebssystem Microsoft Windows
XP home/professional oder Vista moéglich. Fur diese Studie wurde das Be-

triebssystem Microsoft Windows Vista verwendet.

. DirectCeph® Software

Die eigens zum Gerat entwickelte Software DirectCeph® wertet die Messko-
ordinaten in Form von vorgegebenen kephalometrischen Analysen (z.B. Ber-
genanalyse nach Segner und Hasund, Analyse nach Rakosi, Ricketts oder
Frankfurter Analyse) aus und erstellt graphische Darstellungen der Mess-
punkte. Die Lage einiger nicht direkt erfassbarer Punkte im Schadelinneren,
wie Sella, Basion und Artikulare, wird durch die Software naherungsweise
errechnet.
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4.2.2 Allgemeiner Messvorgang

Die Kopfkappe wird dem Probanden aufgesetzt und auf ihren festen Sitz Gberprift.
Die Registrierung der Messpunkte erfolgt durch Berlhrung mittels Stift und Betati-
gung des Auslosers. Die Software DirectCeph® gibt die Reihenfolge der zu erfas-
senden Messpunkte durch akustische Signale und eine visuelle Prasentation vor.
Die Koordinatendaten werden automatisch als XML-Datei gespeichert und kénnen

mit geringem Aufwand in eine Microsoft Excel®-Datei transponiert werden.

Wahrend des Messvorganges muss ein Verrutschen der Kopfkappe ausgeschlos-
sen werden, da dies mit einer Lageanderung des Koordinatensystems einhergehen
und zu falschen Koordinatenrelationen fihren wirde. Kommt es dennoch zum Ver-
rutschen der Kappe, muss die Aufzeichnung der Punkte von vorn durchgefuhrt wer-
den. Mdchte der Untersucher nur einen Messpunkt korrigieren, ist dies auch még-
lich. Bewegungen des Probanden stellen bei fixem Sitz der Kopfkappe kein Problem

dar, da das Bezugskoordinatensystem unverandert bleibt.

4.2.3 Messpunkte

Das noXrayCeph® und die DirectCeph®-Software zeichnen die x-,y- und z- Koor-
dinaten von 76 intra- und extraoralen Messpunkten sowie eine Unterkieferbewe-
gung auf. X-Werte werden durch die vertikale, y-Werte durch die transversale und

z-Werte durch die sagittale Lage definiert (Abbildung 13).

Abbildung 13: Orientierung des Koordinatensystems
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Der Kompressionsdruck durch den Stift ist fir die Punkte dabei unterschiedlich. Ei-
nige Punkte werden oberflachlich und drucklos erfasst, andere mit gré3erem Druck
komprimiert. Ein Teil der Punkte befindet sich auf nicht-komprimierbaren Glattfla-
chen, wie z.B. den Zahnen. Bei einigen Messpunkten wird vor der Registrierung ein
BeiRblock zwischen die Zahnreihen eingefiihrt. Die Tabelle 1 gibt eine Ubersicht

Uber die Messpunkte.

Tabelle 1: Ubersicht tiber die Messpunkte des noXrayCeph®

Punkt Bezeichnung Abklrzung
Nr.

1 Tragus rechts TR
2 Infraorbitale rechts IR

3 Supraorbitale rechts SR
4 Supraorbitale links SL

5 Nasion komprimiert N

6 Tragus links TL

7 Schéadelmitte SM
8 Tiefste Einziehung am Schadelhinterkopf HK
9 Trichion, Haaransatz Tri
10 Glabella G
11 Nasion, Weichteilpunkt NW
12 Nasenbriicke SPN
13 5 mm vor der Nasenspitze VNS
14 Nasenspitze NS
15 5 mm hinter der Nasenspitze NNS
16 Subnasale SN
17 Weichteil-A-Punkt P

18 Upper Lip, Oberlippenrot UL
19 Mitte des Oberlippenrots MUL
20 Stomion ST
21 Mitte des unteren Lippenrots MLL
22 Lower Lip, Unterlippenrot LL
23 Mitte zwischen LL und Weichteil-B-Punkt MLM
24 Weichteil-B-Punkt M
25 zwischen Weichteil-B-Punkt und Pogonion MMH
26 Weichteilpogonion HP
27 Weichteilgnathion HG
28 Weichteilmenton HM
29 1. Zervikalfalte ZF
30 Pogonion komprimiert rechts Pog
31 Gnathion komprimiert rechts Gn
32 Menton komprimiert rechts Me
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33
34
35
36

37
38
39
40
41

42
43

44
45
46
a7
48
49
50
51
52
53
54
55
56
57
58
59
60
61
62
63
64
65
66
67
68
69
70
71
72
73

74
75
76

Incisura masseterica rechts

Tangente distal am horizontalen Unterkieferast

Gonion rechts

Artikulare, Tangente am vertikalen Unterkieferast

rechts

Pogonion komprimiert links
Gnathion komprimiert links
Menton komprimiert links
Incisura masseterica links

Tangente distal am horizontalen Unterkieferast

links
Gonion links

Artikulare, Tangente am vertikalen Unterkieferast

links

A-Punkt, tiefste Einziehung rechts tber 11 Wurzel
A-Punkt tiefste Einziehung links tber 21 Wurzel

Inzisalpunkt 11
Inzisalpunkt 21

Zahn 11, weitester labialer Punkt des Schmelzes
Zahn 21, weitester labialer Punkt des Schmelzes
Zahn 11, vestibulare Schmelz-Zement-Grenze
Zahn 21, vestibulare Schmelz-Zement-Grenze

P1 distal der Papilla incisiva
Raphe mediana distal SPP
mesialer Kontaktpunkt 16
mesialer Kontaktpunkt 46

Mitte der ersten Pramolarenspitzen rechts
Projektion auf die vestibulare Flache von Zahn 41
Schmelz-Zement-Grenze Zahn 41

B-Punkt rechts
mesialer Kontaktpunkt 26
mesialer Kontaktpunkt 36

Mitte der 1. Pramolarenspitzen links
Projektion auf die vestibulare Flache von Zahn 31
Schmelz- Zement- Grenze Zahn 31

B-Punkt links

Mitte der Schneidezahnkante 41 mit Beil3block
Mitte der Schneidezahnkante 31 mit Beil3block
Schmelz-Zement-Grenze Zahn 41 mit Beil3block
Schmelz-Zement-Grenze Zahn 31 mit Beil3block

B-Punkt rechts mit BeilRblock
B-Punkt links mit Beil3block

Menton komprimiert rechts mit Beif3block
Tangente am horizontalen Ast rechts mit Beil3-

block

Menton komprimiert links mit Beil3block
Tangente am horizontalen Ast links mit Beil3block

Infraorbitale links

IMR
TMhR
GoR
TMaR

PogL
GnL
MeL
IML
TMhL

GolL
TMaL

AR
AL
111
121
L11
L21
vil
v21
Pl
SPP
UMm
LMm
PR
[41hpr
v4l
BR
UMmL
LMmL
PL
131hpr
v3l
BL
[410p
I131op
v4lop
v3lop
BRop
BLop
Meop
TMhRop

MeLop
TMhLop
IL
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4.3 Probeko6rper und Dummy
Die Messungen zur Genauigkeit (Accuracy) des Geréates wurden an einem Probe-

korper (Schadelmodell) und zur Wiederholpréazision an einem Dummy durchgefihrt
(Abbildung 14).
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Abbildung 14: Probekdérper (Schadelmodell) und Dummy

4.4 Software

Die statistische Auswertung erfolgte mithilfe der Programme Microsoft Excel® und
Past® (Hammer, @., Harper, D.A.T., Ryan, P.D. 2001. PAST: Paleontological sta-
tistics software package for education and data analysis. Palaeontologia Electronica

4(1): 9pp. http://palaeo-electronica.org/2001_1/past/issuel 01.htm.).

4.5 Probandengut und Untersucher

Um die Wiederholprazision und die Reproduzierbarkeit der Messungen mit dem
noXrayCeph® zu bewerten, wurden 10 Zahnmedizinstudenten von jeweils drei Un-
tersuchern jeweils dreimal im Abstand von mindestens 48 Stunden mit dem noX-
rayCeph® vermessen. Die Untersucher setzten sich aus zwei Fachzahnérzten und
einem Weiterbildungsassistenten fir Kieferorthopadie zusammen. Das Alter, die
skelettalen und dentalen Verhéltnisse sowie die Angle-Klassifikation der Probanden

spielten hierbei keine Rolle, da es sich um eine reine Messsystemanalyse handelte.
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Im spateren Verlauf der Studie wurden 34 eugnathe kaukasische Probanden, davon
24 Frauen und 10 Manner im Alter von 22-36 Jahren (g 25,7 £ 2,9 Jahre) von einem
Untersucher mit dem noXrayCeph® vermessen. Einschlusskriterien fir die
Probandenwahl waren eine volle Bezahnung und im Molarenbereich eine Angle-
Klasse | £1 mm. Als Ausschlusskriterien galten festsitzender und herausnehmbarer

Zahnersatz.

Das Votum der Ethikkomission Nr. BB071/14 lag vor.

4.6 Messsystemanalyse

Den Ausgangspunkt einer kephalometrischen Analyse bildet die exakte Erfassung
eindeutig festgelegter Messpunkte am Patienten bzw. am zu untersuchenden Ob-
jekt. Messpunkte missen reproduzierbar, d.h., mehrmals wiederauffindbar sein, so-
wohl von einem Untersucher (Repeatability = Wiederholprazision) als auch mog-

lichst von verschiedenen Untersuchern (Reproducability = Reproduzierbarkeit).

Eine Reihe von Faktoren kann die Ergebnisse der kephalometrischen Analyse be-
einflussen. Fehler beruhen meistens auf einer falschen Identifikation der Mess-
punktlokalisation (Hall & Bollen 1997). Neben einer eindeutigen Definition zur Lage
des Punktes und deren Kenntnis und Erfahrung des Untersuchers spielen das ma-
nuelle Geschick des Untersuchers, die maximale Auflosung des Systems sowie
systembezogene Fehlerquellen, wie z.B. das Verrutschen der Kopfkappe, eine wei-

tere Rolle in Bezug auf die Ergebnisgenauigkeit.

4.6.1 Genauigkeit des noXrayCeph®

Zur Messung der Genauigkeit (Accuracy) des Systems wurden an einem Schéadel-
modell drei Einkerbungen, die in ihrem Durchmesser dem Durchmesser der Digiti-
zerspitze entsprachen, als Messpunkte ausgewahlt. Ein Verrutschen des Digitizers
wahrend der Punktregistration sollte so verhindert werden. Die drei Einkerbungen
wurden alternierend jeweils 24-mal vermessen, wobei auf einen gleichbleibenden
Sitz der Carbonkappe geachtet wurde. Fur diese drei Messpunkte wurden anschlie-
Rend die empirischen Standardabweichungen jeweils flr die x-,y- und z-Koordina-

ten nach folgender Formel ermittelt:
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5= 21 (v - 7
s- Standardabweichung
n- Stichprobenelemente
x;-Stichprobe

x-arithmetisches Mittel der Stichprobe

4.6.2 Manuelle Umsetzung

Ist dem Untersucher die Lage der zu untersuchenden Punkte bekannt, h&ngt es
letztlich noch von seinem manuellen Geschick ab, die Punkte mit dem Stift exakt
aufzusuchen und zu registrieren. Im folgenden Test wurde also untersucht, wie gut
sich das theoretische Wissen Uber die Lage der Messpunkte tatséchlich praktisch

umsetzen liel3e.

Auf einer Hartplastikpuppe wurden daflr die extraoralen Punkte mit einem wasser-
festen Stift markiert und mit dem noXrayCeph® aufgenommen. Dadurch konnte
die mogliche Fehlerquelle der Unsicherheit bezuglich der Punktlage
ausgeschlossen werden und einzig die manuelle Umsetzung Uberpruft werden. Die
Punkte wurden in 10 direkt aufeinanderfolgenden Messdurchgéangen registriert und
erneut die Standardabweichungen fir jeden Punkt in der x-, y- und z-Achse
ermittelt. Es wurde auf einen festen Sitz der Kopfkappe geachtet.

4.6.3 Wiederholprazision der Messpunktkoordinaten

10 zufallig aus einer Gruppe von 44 Zahnmedizinstudenten ausgewahlte Proban-
den wurden mithilfe des noXrayCeph® von den drei Untersuchern jeweils dreimal
vermessen. Der zeitliche Abstand zwischen Messungen mit gleicher Untersucher-
Probanden-Konstellation betrug mindestens 48 Stunden. Mithilfe dieses Tests sollte
die Wiederholprazision (Repeatability) der Messkoordinaten bei wiederholten Mes-
sungen mit zeitlichem Abstand untersucht werden. Eine kephalometrische Analyse

ist nur sinnvoll, wenn wiederholte Messungen eines nahezu identischen Objekts
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(leichte Veranderungen sind beispielsweise durch Gewichtsschwankungen des
Probanden denkbar) zu vergleichbaren Ergebnissen und somit letztendlich auch zu

vergleichbaren Therapieentscheidungen fiihren.

Zur Quantifizierung der Wiederholprazision wurde aus dem Datensatz der ICC(2,k)
(Intraklassen-Korrelationskoeffizient) jeweils fur die x-, y- und z-Koordinate jedes
Messpunktes ermittelt. Der ICC kann Werte zwischen 0 und 1 annehmen, wobei
Werte um 1 eine hohe Ubereinstimmung und Werte gegen 0 keine Ubereinstim-
mung anzeigen. Negative ICC bedeuten ebenfalls, dass keine Ubereinstimmung
vorliegt. Zur Interpretation der ICC werden folgende Korrelationskategorien fir
diese Arbeit festgelegt:

¢ Hohe Korrelation: ICC > 0,75
¢ MalRige Korrelation: ICC = 0,45 - 0,75
e Geringe Korrelation: ICC < 0,45

Bei mehreren Messungen, die mit zeitlichem Abstand durchgefiihrt werden, muss
davon ausgegangen werden, dass die Kopfkappe bei jeder Messung eine leicht ver-
anderte Position einnimmt und sich dadurch auch die Lage des Koordinatensystems
von Messung zu Messung unterscheidet. Das hat Einfluss auf die Lage der Mess-
punkte im Koordinatensystem, sollte jedoch wegen der als konstant angenomme-
nen Lage am Patienten keinen Einfluss auf ihre Relation zueinander haben. Um
die Datensatze der drei Messungen vergleichen zu kénnen, war es daher zunéchst
notwendig, einen mathematischen Trick anzuwenden: Die Umwandlung der Ur-

sprungskoordinaten in sog. Procrustes-Koordinaten.

Procrustes-Koordinaten

Procrustes ist ein Riese aus der griechischen Mythologie. Er soll Reisenden ein Bett
angeboten und sie hinein gelegt haben. Waren sie zu grof3 fir das Bett, hackte er
ihnen die Gliedmalfien ab, waren sie zu klein, so soll er sie Uber einen Amboss ge-

spannt und gehdmmert haben, bis er sie auseinander strecken konnte.

34



4 Material und Methode

Die Procrustes-Analyse (PA) ist ein mathematisches Instrument der geometri-
schen Morphometrie zum Formenvergleich zwischen verschiedenen (formahnli-
chen) Objekten im zwei- oder dreidimensionalen Raum. Die Morphologie des Ob-
jektes kann als eine Ansammlung N definierter Punktkoordinaten im Koordinaten-
system beschrieben werden (Goodall 1991). Ein Messpunkt (engl. Landmark) ist
definiert als ,ein Korrespondenzpunkt an einem Objekt, der zwischen und innerhalb
von Populationen dbereinstimmt® (Dryden & Mardia 1998). Anhand korrespon-
dierender Punkte zweier oder mehrerer Objekte konnen die Objektformen vergli-
chen werden (Bookstein 1978). Bookstein (1991) definiert drei Messpunkt-Typen:

Typ | umfasst Messpunkte, die durch ein einzigartiges biologisches Muster in ihrer
unmittelbaren Umgebung charakterisiert sind. Dazu zéhlen beispielsweise Mess-
punkte an Schnittstellen von Suturen oder kleine abgegrenzte Flachen mit anderer
Histologie als in der Umgebung. Typ I-Messpunkte zeigen die héchste Evidenz,
verglichen mit den anderen Messpunkttypen.

Typ lI-Messpunkte sind nur geometrisch bestimmbar, wie beispielsweise der Punkt

der maximalen Krimmung entlang einer Linie.

Typ llI-Messpunkte stellen Extremwerte dar, wie z.B. die Spitze einer Kralle oder
der tiefste Punkt einer Konkavitat. Typ Ill Messpunkte kbnnen abhangig von der

Orientierung des Objekts im Raum oder von der Lage anderer Messpunkte sein.

Die allgemeine Form eines Objektes ist dabei unabhangig von seiner Grél3e, Lage
und Orientierung im Raum. Mdchte man verschiedene Formen mathematisch ver-
gleichen, missen sie zuvor Uberlagert werden. Sie werden dazu verschoben, in ih-
rer Grol3e einander angeglichen und gedreht, manchmal auch reflektiert. Diese
Uberlagerung bezeichnet man als ,Procrustes-Superimposition®. Bei der klassi-
schen PA wird ein Formenset mit einer willktrlich aus diesem Set bestimmten Form
verglichen, dagegen wird bei der (generalisierten) Generalised Procrustes Analysis
ein Formenset mit einer aus diesem Set errechneten mean shape (mittleren Form)
verglichen (Goodall 1991).

Die Procrustes Uberlagerung der Objekte erfolgt in drei Schritten (vgl. Abbildung
15).
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1. Beseitigung der Translationskomponente: Im ersten Schritt wird das Objekt
meistens so verschoben, dass das Centroid (= der Mittelpunkt aller Objekt-
punkte) im Ursprung des Koordinatensystems zu liegen kommt.

2. Beseitigung der GroRenkomponente: Im nachsten Schritt wird die Objekt-
grof3e so verandert, dass die Wurzel aus dem quadratischen Mittelwert der
Abstande vom Centroid = 1 wird.

3. Beseitigung der Rotationskomponente: Dabei dient eine Form als Referenz-
form und gibt eine Referenzorientierung an. Alle anderen Formen werden
nun so lange um den Koordinatenursprung gedreht, bis die Summe der quad-

ratischen Abstande zwischen korrespondierenden Punkten minimiert ist.

Original nach Translation

|

po—

\

Abbildung 15: Procrustes Superimposition

Zum Formenvergleich wird meistens die Quadratwurzel des Abstandes zwischen
korrespondierenden Punkten berechnet, diese werden als ,Procrustes distances”

(Procrustesdistanzen) bezeichnet.
Die Generalized Procrustes Analysis wird folgendermafR3en durchgefihrt:

1. Es wird willktrlich eine der Formen als Referenzform gewabhilt.
2. Alle Exemplare werden mit der Referenzform Utberlagert.

3. Es wird eine ,Durchschnittsform“ aus den Formen errechnet.
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4. Die Procrustes-Distanzen zwischen der Durchschnittsform und der Refe-
renzform werden berechnet. Liegen diese Uber einem bestimmten Schwel-
lenwert, dient nun die neue Durchschnittsform als Referenzform und es wird

weiter mit Schritt 2 verfahren usw.

Die Umwandlung der ermittelten Punktkoordinaten in ,Procrustes-Koordinaten“ war
fur den Vergleich der Messungen aus verschiedenen Sitzungen sehr hilfreich, denn
bei jeder Vermessung nahm die Carbonkopfkappe eine leicht veranderte Stellung
ein, wodurch sich die Lage des Koordinatenursprungs immer veranderte. Mit dem
Programm Past® konnte eine Superimposition der ermittelten Punkte durch Rota-
tion und Translation im Raum erzielt werden. Es entstanden flr jeden Patienten
individuell berechnete ,Procrustes-Koordinaten®, die sich miteinander vergleichen

lieRen.

4.6.4 Reproduzierbarkeit der Messpunktkoordinaten

Bei einer kephalometrischen Analyse sollte ein Untersucher bei dem Vergleich ver-
schiedener von ihm durchgefihrter Messungen an einem als konstant angenomme-
nen Objekt (Patienten) mdglichst vergleichbare Ergebnisse erhalten, auf denen
seine Therapieentscheidung beruht. Im Idealfall kommen auch verschiedene Unter-
sucher durch Anwendung einer gemeinsamen Analyse an einem als konstant an-
genommenen Objekt (Patienten) zu vergleichbaren Ergebnissen und somit ver-

gleichbaren Therapieentscheidungen.

Nach Umwandlung der Originalkoordinaten in Procrustes-Koordinaten (s.0.) wurde
die Reproduzierbarkeit der Messergebnisse (auch Interrater-Reliability, Einigkeit
unter den Behandlern) mithilfe des ICC(2,k) erneut fur jede x-, y- und z- Koordinate

aller Messpunkte ermittelt. Die Interpretation der ICC erfolgte wie in Abschnitt 3.6.3:

e Hohe Korrelation: ICC > 0,75
¢ MafRige Korrelation: ICC = 0,45 - 0,75
e Geringe Korrelation: ICC < 0,45
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4.7 Entwicklung einer dreidimensionalen kephalometrischen Ana-
lyse

4.7.1 Analytische Geometrie des Raumes

Das noXrayCeph®-System liefert Informationen Uber die Schadel- und Gesichts-
morphologie des Patienten in Form von x-, y- und z- Koordinaten definierter Mess-
punkte. Bei einer kephalometrischen Analyse sind die Relationen zwischen den

Punkten, die durch Strecken, Winkel zwischen Geraden/Strecken und Verhéaltnisse

zwischen Strecken beschrieben werden kénnen, von Interesse.

Es folgt nun eine Ubersicht tiber mathematische Grundlagen zur Berechnung von
Winkeln und Strecken im Raum, die bedeutsam fiur die Entwicklung der spateren

Analyse sein wirden.

Distanz zwischen zwei Punkten (L&nge einer Strecke)

Distanz zwischen zwei Punkten P1 und P2 (Abbildung 16):

P2

P1

Abbildung 16: Abstand zweier Punkte P1 und P2
P1(x,ly;12;)
P2(x;ly,1z;)

d =0 —x)% + (2 — y1)2+(z, — 2,)?
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Winkel zwischen zwei Geraden

Winkel zwischen einer Geraden g als Verbindung der Punkte P1 und P2 und einer
Geraden h als Verbindung der Punkte P1 und P3 (Abbildung 17):

P2

P1
P3

Abbildung 17: Winkel zwischen zwei Geraden g und h, gebildet aus den Punkten P1, P2 und P3
P1(xy; y1;521)
P2(x3; y2; 72)

P3(x3; ¥3; 23)

x1 x2 - x1
Geradengleichung g = (yl) +t* (yz - y1>

Z Z — 7
X2 — X1 Ay
Richtungsvektor d = ()’2 - }’1) = (ay>
Zy — 21 a;
xl x3 - x1
Geradengleichung h = <y1> +t* <y3 - y1>
Z Z3 — 7

x®

X3 - x1 b
Richtungsvektor b = <y3 - 3’1> =| by

37 b,
dob Ax*bx+ay*by+az*by
cosa=——=-=
[&l+[b]

Jax2+ay2+a22* \/bx2+ by®+b,°
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Winkel zwischen einer Geraden g als Verbindung der Punkte P1 und P2 und einer
Geraden i als Verbindung der Punkte P3 und P4 (Abbildung 18):

Abbildung 18: Schnittwinkel zweier Geraden g und i, jeweils gebildet aus P1, P2 und P3, P4

P1(xy; 15 21)
P2(xy; 25 22)
P3(x3; ¥3; 23)

P4(x4; ya; 24)

Geradengleichung g = ( ) t* <y2 )

Geradengleichung 1 = ( ) (ﬂ )

Richtungsvektor a = <y2 >

X4 — X3 b,
Richtungsvektor b = ( y3> b,

—z3 b,
dob Ax*bx+ay*by+az+by
CosSO = ————=— —
[al+(b]

\/ax2+ay2+azz* \/bx2+ by®+b,”
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Abstand eines Punktes von einer Geraden

Abstand eines Punktes P3 von einer Geraden g, gebildet aus den Punkten P1 und
P2 (Abbildung 19):

P3
P2

P1
Abbildung 19: Abstand eines Punktes zu einer Gerade

P1(xy; 15 21)
P2(xy; 25 22)

P3(x3; ¥3; 23)

X4 Xy — Xq
Geradengleichung g = (3&) +t* (}’z - y1>

Z1 Zy —Zq
Xy — Xq Ay
Richtungsvektor d = <y2 - 3’1) = (ay>
Zy; —Zh a;
X3—X1 X2—X1
- s (3’3‘3’1) X <YZ —Y1>
_|P1Ps x P1Py| _ [\Z3-2; Zy—271

|P1 Py

X2—X1
<yZ—J’1>
Zy—Zq

(V3—y1)*(22—21)—(23-21)*(y2—Y1)
(z23—21)*(x2—x1)—(x3—X1)*(22—21)
d= (x3—x1)*(Y2—Y1)—(V3—Y1)*(Xx2—%1)

X2—Xq
<J/2—Y1>
Zy—Z1

<Cx> s —y1) * (22 —z1) — (23 — 21) * (V2 — Y1)

(z3 —21) * (X — x1) — (X3 — x1) * (22 — 21)
(x3 = x1) * (Y2 —y1) — (3 = y1) * (x2 — x1)
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4.7.2 Voruberlegungen zur Analyse

Zweidimensionale FRS-Analysen liefern Informationen tGber vertikale und sagittale
Schédel- und Gesichtsdimensionen. Die neue dreidimensionale kephalometrische
Analyse wird sich an bekannten vertikalen und sagittalen Parametern orientieren
und diese um neue transversale Parameter erweitern, die sich wiederum zum Tell
an kephalometrischen Enface-Analysen orientieren. Daneben wird Dank der neu
hinzukommenden transversalen Dimension erstmals ein Vergleich der rechten und
linken Schadel/-Gesichtshélfte mit Einschatzung der Symmetrie ermoglicht. Die
Analyse soll dabei Ubersichtlich, verstandlich und von geringem Umfang sein. Sie
soll sich auf direkt messbare Punkte beschranken und auf Konstruktionen und In-
terpolation von Messpunkten verzichten. Nur Messpunkte, die sich in den vorange-
gangenen Tests als gut reproduzierbar erwiesen haben, sollen Eingang in die Ana-
lyse finden. Auf die in FRS-Analysen haufig benutzte Bezugslinie Nasion-Sella
muss in der neuen Analyse verzichtet werden, da der Sella-Punkt im Schéadelinne-
ren nicht direkt messbar ist. Sie wird durch die ebenfalls gebrauchliche und mit dem
noXrayCeph® gut erfassbare Frankfurter Horizontale ersetzt.

4.7.3 Wiederholpréazision der Analyseparameter

Die Winkel und Streckenverhaltnisse der vorgeschlagenen Analyse werden aus
dem Datensatz der 10 vermessenen Probanden berechnet. Sie werden hinsichtlich
ihrer Wiederholprézision (Intra-Rater-Repeatability) untersucht. Dazu werden die
ICC(2,k) jedes Analysewinkels und —Streckenverhéltnisses fir jeden Untersucher

bestimmt.
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4.7.4 Reproduzierbarkeit der Analyseparameter

Die Reproduzierbarkeit (Inter-Rater-Reliability) der Analyseparameter innerhalb der
drei Untersucher wird ebenfalls aus dem Datensatz der 10 vermessenen Probanden
durch Berechnung der ICC(2,k) bestimmt.

4.8 Anwendung der Analyse auf eine eugnathe Probandengruppe
4.8.1 Statistische Auswertung der Analyseparameter

Die mit dem noXRayCeph® erhobenen Probandendaten von 34 jungen kaukasi-
schen eugnathen (Klasse-I-) Zahnmedizinstudenten im Alter von 25,7 (x 2,9) Jahren
werden entsprechend der entwickelten Analyse ausgewertet. Es werden fir jeden
Parameter Mittelwerte und Standardabweichungen angegeben. Mit dem Shapiro-
Wilk-Test wird jeder Parameter auf Normalverteilung untersucht. Die Nullhypothese
Ho lautet hierbei, dass die Grundgesamtheit normalverteilt ist. Wiritisch = 0,933 flr n
= 34 bei einem Signifikanzniveau von a= 0,05. Ist W<  Whktsch, wird die

Nullhypothese abgelehnt.

4.8.2 Korrelationsanalyse zwischen anguléaren Parametern

Die angularen Analyseparameter der Klasse-I-Probanden werden auf statistisch
signifikante Korrelationen untereinander untersucht. Dazu wird mit Microsoft
Excel® der lineare Korrelationskoeffizient r nach Pearson zwischen jeweils zweli

Parametern bestimmt:

x;, y;i = Werte der Variablen x und y
X,y = Mittelwerte der Variablen x und y
n = StichprobengréiRe
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Die Werte des Korrelationskoeffizienten kénnen in folgende Kategorien eingeteilt

werden:

r 0,2 sehr geringe Korrelation
0,2 <r =< 0,5 geringe Korrelation
0,5 <r £0,7 mittlere Korrelation
0,7 <r =0,9 hohe Korrelation

r > 0,9 sehr hohe Korrelation

4.8.3 Multiple Regressionsanalyse und Harmoniebox der angula-

ren Parameter

Die Analyseparameter werden einer multiplen Regressionsanalyse in Microsoft
Excel® unterzogen, um Abhangigkeiten eines Parameters von einem oder mehre-
ren anderen unabhangigen Parametern zu untersuchen. Die Signifikanzniveaus

werden dabei folgendermalien festgelegt:
p > 0,05 nicht signifikant

p < 0,05 signifikant (5%)

p < 0,001 hoch signifikant (0, 1%)

Ist der p-Wert eines unabhangigen Parameters grof3er als 0,05, so wird die Regres-
sionsanalyse erneut unter Ausschluss des jeweiligen Parameters durchgefuhrt, so
lange bis alle unabhangigen Parameter einen statistisch signifikanten oder hochsig-

nifikanten Einfluss auf den abhéngigen Parameter ausuben.

Die Funktionsgleichung zur Ermittlung der Grof3e der abhéngigen Variable aus den
unabhangigen Variablen kann aus der Microsoft Excel®-Ausgabe der multiplen

Regression abgeleitet werden (Abbildung 20).
y =n +axi+ bx2+cxs+.....
y - abhangige Variable (Parameter)

n - Schnittpunkt mit der y-Achse
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a - Koeffizient fur x1
b - Koeffizient fur x»

c - Koeffizient flr x3

X1 - erste unabhangige Variable (Parameter)

X2 - zweite unabhangige Variable (Parameter)

X3 - dritte unabhangige Variable (Parameter)

Die multiple Regressionsanalyse ermdglicht die Erstellung einer Tabelle mit zuei-

nander harmonischen Wertekombinationen fir die einzelnen Parameter und einer

Harmoniebox (wie in der Bergen-Analyse nach Segner und Hasund 1998). Die

oberen und unteren Grenzen der Harmoniebox ergeben sich aus dem Standardfeh-

ler der multiplen Regressionsanalyse fur den jeweiligen Parameter (siehe Microsoft

Excel®- Ausgabe der multiplen Regressionsanalyse, Abbildung 20).

AUSGABE: ZUSAMMENFASSUNG

Regressions-Statistik

Multipler
Korrelationskoeffizient 0,934011202
BestimmtheitsmaR 0,872376926
Adjustiertes Bestimmtheitsmaf 0,86414318
Standardfehler 1,947951665
Beobachtungen 34
ANOVA
Mittlere
Freiheitsgrade Quadrat- Quadrat-
(df) summen (SS)  summe (MS)  PriifgréfSe (F) F krit

Regression 2 804,0684413  402,0342207  105,9513923  1,38644E-14
Residue 31 117,6299864  3,79451569
Gesamt 33 921,6984277

Koeffizienten  Standardfehler = t-Statistik P-Wert Untere 95%  Obere 95%  Untere 95,0% Obere 95,0%
Schnittpunkt 37,59063893 14,77289119 2,544568862  0,016139745 7,461128704 67,72014915 7,461128704 67,72014915
FH-Pog (re) -0,660117824 0,086087551 -7,667982371  1,19809E-08 -0,835694542 -0,484541106 -0,835694542 -0,484541106
Kieferwinkel TR-GoR-HM rechts 0,386034721 0,064383659  5,995849355  1,24168E-06 0,254723382 0,517346059 0,254723382 0,517346059

Abbildung 20: Microsoft Excel®- Ausgabe- Zusammenfassung der multiplen Regression am Bei-

spiel von FH-Mand (re) als abhangige Variable und FH-Pog (re) und Kieferwinkel (re) als unabhén-

gige Variablen. Der niedrige p-Wert zeigt eine hohe statistische Signifikanz des Zusammenhanges

an. AuBBerdem abzulesen sind u.a. der Standardfehler der multiplen Regressionsanalyse, der

Schnittpunkt mit der y-Achse und die Korrelationskoeffizienten der unabhangigen Variablen.
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5 Ergebnisse
5.1 Messsystemanalyse

5.1.1 Genauigkeit des noXrayCeph®

Die x-, y- und z- Koordinaten von drei Einkerbungen (Punkte A, B und C) in einem
Probekorper (Schadelmodell) wurden in jeweils 24 nacheinander folgenden Durch-
gangen mit dem noXrayCeph® erfasst. In Tabelle 2 ist fir jede Koordinate der
jeweilige Mittelwert, die Standardabweichung und das 95%-Konfidenzintervall an-
gegeben. Die Standardabweichungen liegen im Bereich von 0,036 mm bis 0,668

mm.

Tabelle 2: Messungen zur Genauigkeit des noXrayCeph® anhand drei definierter Messpunkte, Mit-
telwerte der Messpunktkoordinaten und Standardabweichungen mit zugehérigem 95%-Konfidenzin-

tervall

95% - Konfidenzintervall

Koordinate Untergrenze Obergrenze
Ay 68,5288958 0,03604697 68,513672 68,5441197
Ay -46,0024667 0,07276803 -46,033199 -45,9717343
A, 43,4235208 0,08288413 43,3885161 43,4585255
By 149,17735 0,33177519 149,03723 149,31747
By 44,9147042 0,47938411 44,7122445 45,1171638
B, -17,4892708 0,21797788 -17,5813301 -17,3972116
Cy 164,739246 0,51379212 164,522255 164,956237
Cy -54,6984375 0,66849540 -54,9807651 -54,4161099
C, 55,3656208 0,60996104 55,1080142 55,6232274

5.1.2 Manuelle Umsetzung

Alle extraoralen Messpunkte der vorgegebenen Analyse wurden am Dummy mit
einem wasserfesten Stift markiert und in jeweils 10 nacheinander folgenden Durch-
gangen bei festem Sitz der Kopfkappe gepunktet. Im Anschluss wurden erneut die
Standardabweichungen fur jede Koordinate jedes Punktes berechnet. Die hochsten
Abweichungen finden sich in den y-Koordinaten. Der Grof3teil der Standardabwei-
chungen liegt jedoch im Bereich bis 1 mm, davon viele geringer als 0,5 mm (Tabelle
3).
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Tabelle 3: Messung zur manuellen Umsetzung: Standardabweichungen in X, y und z

o £0,5mm 37 6 20 63 (47,7 %)

0,5mm<o=< .

1 mm 7 13 21 41 (31,1 %)

tmm<os 0 17 3 20 (15,1 %)
mm

g>2mm 0 8 0 8 (6,1 %)
gesamt 44 44 44 132

5.1.3 Wiederholprazision der Messpunktkoordinaten

Die Messungen zur Wiederholprézision wurden zunadchst an der Hartplastikpuppe
vorgenommen. Die zuvor angezeichneten Messpunkte wurden entfernt. In jeweils
10 nacheinander folgenden Durchgangen wurden die extraoralen Punktkoordinaten
bei gleichbleibendem Sitz der Kopfkappe aufgenommen. Es wurde die Standardab-
weichung fur jede Koordinate jedes Punktes ermittelt (Tabelle 4). Die Haufigkeiten

der Standardabweichungen nach Kategorien sind in Tabelle 5 dargestellt.

Tabelle 4 : Messungen zur Wiederholpréazision an der Hartplastikpuppe, Standardabweichungen in

X,y und z

G 0,59582084 | 0,97920078 | 0,33473246 NNS 0,750956 | 1,02981358 | 1,55058432
Gn 0,82345744 | 3,17806169 | 2,68827029 NS 0,66063747 | 0,99593773 | 0,56785712
GnL 0,58343581 | 2,11444789 | 2,30141476 NW 0,61682179 | 0,69316346 | 0,44622407
GoL 3,88640458 | 2,47179684 | 1,96057165 P 0,69547675 | 1,17204991 | 0,36811355
GoR 2,56292067 | 1,59447161 | 1,08343156 Pog 1,42730971 | 2,84064622 | 1,47081688
HG 0,97204616 | 2,16002794 | 2,62653824 PogL 0,99718332 | 1,76522362 | 1,03905789
HK 0,69967384 | 0,85523035 | 0,76631104 SL 0,55941374 | 1,76674638 | 0,52977387
HM 0,81725398 | 2,62073103 | 3,77615533 SM 0,66218302 | 0,7096444 | 0,74027062
HP 1,08859764 | 1,55469725 | 1,04382643 SN 0,30654898 | 1,44527619 | 0,35799139
IL 0,71341121 | 1,09749385 | 0,51683903 SPN 0,58946763 | 0,90691478 | 0,29436727
IML 3,31091047 | 3,17030309 | 2,47512651 SR 0,61822633 | 1,49113704 | 0,48437541
IMR 2,95870216 | 3,2483975 | 1,38165943 ST 0,36384513 | 1,40862551 | 0,50038037
IR 0,78574042 | 0,55746112 | 0,78528712 TL 0,32429355 | 0,63321519 | 0,99128132
LL 0,47603938 | 1,31316676 | 0,92794298 TMaL 3,81637236 | 2,40466913 | 2,40965653
M 0,37291719 | 1,28291381 | 0,50663744 TMaR 3,35038732 | 1,51916213 | 1,28786656
MLL 0,3358922 | 1,25238236 | 0,56683221 TMhL 3,62714931 | 2,23872892 | 2,19896897
MLM 0,43688111 | 1,30152055 | 0,96301701 TMhR 2,09173221 | 1,5070129 | 1,22298387
MMH 0,99034375 | 1,40557373 | 0,60993379 TR 0,29074094 | 0,12969292 | 0,62334297
MUL 0,39001307 | 1,13818725 | 0,60090619 Tri 3,46991275 | 1,7420041 |1,31695219
Me 0,99521279 | 3,54845039 | 3,01736501 UL 0,71524189 | 1,21965272 | 0,53244001
MeL 1,41464745 | 2,87945648 | 1,69310264 VNS 0,87067218 | 0,93005791 | 0,30090289
N 0,36228494 | 0,53936422 | 0,44491581 ZF 0,29189437 | 3,30101552 | 0,70044495
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Tabelle 5: Haufigkeit der Wiederholpréazision an der Hartplastikpuppe: Standardabweichungen in x,

y und z
Werte nin x niny ninz gesamt
0<0,5mm 11 1 8 20 (15,2 %)
B T = (6= 21 10 17 48 (36,3 %)
1 mm
1 mm < 0= 20 11 34 (25,8 %)
mm
o >2mm 9 13 8 30 (22,7 %)
gesamt 44 44 44 132

Im weiteren Verlauf der Studie wurden 10 Probanden von drei Untersuchern mit
dem noXrayCeph® jeweils dreimal vermessen. Die Originalkoordinaten wurden
mithilfe des Programms Past® fur jeden einzelnen Probanden in Procrustes-
Koordinaten umgewandelt, um sie trotz veranderter Lage des Koordinatensystems
vergleichbar zu machen. Aus diesem Datensatz sollte die Wiederholgenauigkeit der
Punktauffindung (Intraraterreliability) in Form des ICC(2,k) berechnet werden. Der
ICC(2,k) wurde mithilfe des Programms Past® fur jeden Behandler und jede Koor-
dinate jedes Messpunktes aus den Procrusteskoordinaten berechnet, wobei die
dreimaligen Messungen jedes Untersuchers miteinander verglichen wurden. Die Er-
gebnisse der ICC sind in den Tabellen 6-10 zusammengetragen. Die Werte wurden

je nach Ausmal3 der Korrelation in drei Kategorien eingeteilt:

e Hohe Korrelation: ICC > 0,75
e MaRige Korrelation: ICC = 0,45 - 0,75
e Geringe Korrelation: ICC < 0,45

Die hochsten Korrelationen finden sich unter den z-Koordinaten. Von 198 erfassten
z-Koordinaten weisen 195 eine hohe Korrelation auf, nur eine eine maRige und zwei
eine geringe Korrelation.

In der x-Achse findet sich bei 169 von 198 erfassten Koordinaten eine hohe, bei 25
eine mafige und nur bei vier Koordinaten eine geringe Wiederholgenauigkeit.

Die grol3ten Abweichungen sind in y anzutreffen, wobei der gréf3te Anteil mit 79 von
198 erfassten Koordinaten eine maRige Korrelation zeigt, der zweitgrof3te Teil mit
64 Koordinaten gering korreliert ist und nur 55 Koordinaten in y eine hohe Korrela-

tion aufweisen.
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Tabelle 6: Haufigkeit der Wiederholprazision der Messpunkte am Probanden: Verteilung der

ICC(2,k) fur x, y und z aller Messpunkte, alle Untersucher

Werte nin x niny ninz Gesamt
ICC >0,75 169 55 195 419 (70,5%)
0,75>1CC> 0
0.45 25 79 1 105 (17,7%)
ICC<0,45 4 64 2 70 (11,8%)
gesamt 198 198 198 594

Tabelle 7: Haufigkeit der Wiederholprazision der Messpunkte am Probanden: Verteilung der
ICC(2,k) fur x, y und z aller Messpunkte, Untersucher 1

Werte nin x niny ninz Gesamt
ICC 20,75 50 10 63 123 (62,1%)
0,75>1CC 20,45 13 21 1 35 (17,7%)
ICC < 0,45 3 35 2 40 (20,2%)
gesamt 66 66 66 198

Tabelle 8: Haufigkeit der Wiederholprazision der Messpunkte am Probanden: Verteilung der
ICC(2,k) fur x, y und z aller Messpunkte, Untersucher 2

Werte nin x niny ninz gesamt
ICC 20,75 63 33 66 162 (81,8%)
0,75 >1CC 20,45 3 20 0 23 (11,6%)
ICC < 0,45 0 13 0 13 (6,6%)
gesamt 66 66 66 198

Tabelle 9: Haufigkeit der Wiederholprazision der Messpunkte am Probanden: Verteilung der

ICC(2,k) fur x, y und z aller Messpunkte, Untersucher 3

ICC 20,75 56 12 66 134 (67,7%)
0,75>1CC 20,45 9 38 0 47 (23,7%)
ICC <0,45 1 16 0 17 (8,6%)
gesamt 66 66 66 198
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Tabelle 10: Messungen zur Wiederholprazision am Probanden: ICC(2,k) in X, y und z aller Mess-
punkte fir die drei Untersucher (U1, U2, U3)

ICC(2.k) (U1) (U2) (U3) |
X y z X y z X y z ‘
AL 0,5739 -0,1068 0,9992 | 0,4572 0,527 0,9998 0,738 0,5212 0,9979
AR 0,6449 0,1861 0,9992 | 0,7364 0,6351 0,9999 | 0,1828 0,6266 0,999
BL 0,6318 -0,7485 0,9589 | 0,9631 0,7685 0,9743 0,691 0,05774 0,9352
BR 0,9178 0,1895 0,9856 | 0,9139 0,6774 0,9701 | 0,8915 10,6117 0,9704
G 0,8844 0,2811 0,9997 | 0,9014 0,7237 0,9995 | 0,8739 0,4627 0,9993
Gn 0,9061 0,7458 0,9066 | 0,9528 0,7682 0,976 0,9794 0,4186 0,9582
GnL 0,9391 0,1805 0,8756 | 0,9536 0,7497 0,9685 | 0,9759 0,4806 0,9652
GolL 0,9361 0,9295 10,9994 | 0,9685 0,9361 0,9999 | 0,8707 0,9068 0,9994
GoR 0,9158 0,9415 10,9985 | 0,9539 0,9646 0,9999 | 0,8505 0,9441 0,9998
HG 0,9695 0,7121 0,9643 | 0,9855 0,685 0,968 0,9815 0,3267 0,9681
HK 0,5883 0,792 0,9997 | 0,8303 0,8118 0,9998 | 0,8345 0,772 0,9998
HM 0,9629 0,3402 0,9796 | 0,9771 0,4422 0,9576 | 0,9722 0,4705 0,9624
HP 0,8717 0,454 0,9955 | 0,9576 0,7938 0,996 0,9795 0,6118 0,9949
111 0,9478 0,2829 0,9988 0,956 0,7909 0,9992 | 0,8857 0,7058 0,999
121 0,9726 -0,1666 0,9984 | 0,9553 0,845 0,9994 | 0,9175 0,6086 0,9992

I31hpr 0,5088 0,09081 0,9811 | 0,9193 0,571 0,9989 | 0,878 -0,9266 0,9986
141hpr 0,6958 0,1492 0,99 0,917 0,4882 0,9989 | 0,8594 0,6216 0,9988

IL 0,5547 0,3649 0,5405 | 0,9536 0,8947 0,9989 | 0,9305 0,6692 0,998
IML 0,9658 0,7792 0,9987 | 0,9446 0,8623 0,9984 | 0,7035 0,5321 0,9945
IMR 0,6238 -0,6624 0,9915 | 0,8775 0,8523 0,9987 | 0,6871 0,7335 0,9956
IR 0,9537 0,7333 10,9986 | 0,9876 0,8966 0,9992 | 0,8712 0,4592 0,7814
L11 0,9239 0,7371 0,9983 | 0,9083 0,7871 0,9997 | 0,8258 0,8805 0,9994
L21 0,9611 0,2907 10,9994 | 0,933 0,7226 0,9999 | 0,8081 0,7167 0,9995
LL 0,8874 0,03496 0,999 | 0,9815 0,399 0,9996 | 0,9108 0,01999 0,9994
LMm 0,5941 0,2094 0,9969 | 0,8802 0,6149 0,9983 | 0,8613 0,4226 0,9971
LMmL 0,7348 0,6496 0,9866 | 0,8851 0,8923 0,9977 | 0,8513 0,6781 0,9896
M 0,853 0,302 0,9938 | 0,975 -0,2014 0,9975 | 0,9317 10,3694 0,9974
MLL 0,9297 -0,1284 10,9992 | 0,9728 0,2074 0,9995 | 0,9315 0,6555 0,9997

MLM 0,8963 0,2784 0,997 | 0,9881 0,3625 0,9988 | 0,9301 0,1398 0,998
MMH 0,7626 0,2355 10,9955 | 0,841 0,7985 0,9984 | 0,9626 0,1056 0,997

MUL 0,9153 0,7205 0,999 | 0,9636 0,6095 0,9996 | 0,8499 0,4854 0,9996
Me 0,9432 0,5601 0,9783 | 0,9871 0,8159 0,9895 | 0,9794 0,6834 0,9855
MeL 0,9707 0,1085 0,9825 | 0,9846 0,2856 0,9883 | 0,9856 0,01506 0,9926
N 0,9659 0,3274 0,9998 | 0,9799 0,5277 0,9999 | 0,9774 0,5549 0,9998
NNS 0,9561 0,7423 10,9981 | 0,9737 0,7818 0,9999 | 0,9692 0,6826 0,9995
NS 0,9215 0,6228 0,9998 | 0,9628 0,7635 1 0,9575 0,6919 0,9998
NW 0,9636 0,4372 0,9998 | 0,9795 0,6324 0,9997 | 0,9829 0,4618 0,9996
P 0,8726 0,5734 0,9996 | 0,9049 0,6313 0,9998 | 0,7105 10,3289 0,9996
Pl 0,3773 0,1771 0,9748 | 0,5485 0,4182 0,9794 | 0,7247 -0,2458 0,9618
PL 0,7292 0,429 0,2566 | 0,8851 0,8645 0,9519 | 0,8222 0,6583 0,9827
PR 0,6971 0,4106 0,9147 | 0,7846 0,322 0,956 0,822 0,3833 0,9223
Pog 0,8929 0,6193 0,3773 | 0,9286 0,8815 0,9853 | 0,8975 0,3069 0,9707
PogL 0,9712 0,4998 0,9822 | 0,9635 0,6656 0,987 | 0,9601 0,4987 0,9645
SL 0,9504 0,1739 0,9995 | 0,9684 0,8575 0,9987 | 0,969 -0,3019 0,9987
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SM 0,9347 -0,5935 10,9884 | 0,9345 0,2928 0,9855 | 0,9337 0,6361 0,9895
SN 0,939 0,5799 0,9995 | 0,9426 0,4898 0,9996 0,91 0,5885 0,9994
SPN 0,9485 0,5318 10,9999 | 0,937 0,5936 0,9999 | 0,8089 0,5685 0,9996
SR 0,9831 0,6532 0,9997 | 0,9794 0,8385 0,9993 | 0,9754 0,7299 0,9993
ST 0,9115 0,1184 0,9994 | 0,9497 0,2544 0,9995 | 0,889 0,8227 0,9998
Spp 0,2882 -1,065 0,9095 | 0,8176 0,3571 0,9887 | 0,7308 0,07461 0,9765
TL 0,8848 0,9613 0,9998 | 0,9674 0,9615 0,9999 | 0,6246 0,9648 0,9998

TMaL 0,9218 0,9608 0,9994 | 0,9026 0,9154 0,9998 | 0,6077 0,8873 0,9993
TMaR 0,9519 0,9503 0,9998 | 0,9067 0,9507 0,9833 | 0,9378 0,9632 0,9994
TMhL 0,9417 0,8117 0,9991 | 0,9732 0,9004 0,9997 | 0,8871 0,8154 0,9958
TMhR 0,9097 0,9005 0,9988 | 0,9328 0,9449 0,9998 | 0,8729 0,8209 0,9978

TR 0,9067 0,9359 0,9998 | 0,9759 0,9721 0,9999 | 0,8721 0,6469 0,9984
Tri 0,9402 0,2319 10,9996 | 0,8936 -0,7633 0,9995 | 0,9245 0,4362 0,9995
UL 0,9007 0,6286 0,9994 | 0,9449 0,5169 0,9993 | 0,8695 0,5069 0,9998
UMm -0,301 0,04126 0,9549 | 0,9201 0,5867 0,9975 | 0,8693 0,7367 0,9958
UMmL 0,5306 -0,3488 0,9584 | 0,9304 0,8641 0,9974 | 0,8876 0,746 0,9975
VNS 0,9067 0,6493 0,9999 | 0,9801 0,7482 1 0,8969 0,8246 0,9999
ZF 0,9392 0,1808 0,9849 | 0,9491 0,3235 0,9984 | 0,9583 0,6216 0,9978
v1l 0,8697 0,6706 0,9996 | 0,9682 0,8301 0,9998 | 0,9029 0,7756 0,9995
v21 0,9343 0,1542 0,9995 | 0,9188 0,8724 0,9998 | 0,9391 0,5498 0,9996
v31l 0,784 0,471 0,9965 | 0,9658 0,8493 0,9979 | 0,913 -0,3195 0,9951
v41l 0,944 04892 09983 | 0,9541 0,8064 0,9983 | 0,9348 0,6479 0,997

Zwischen den drei Untersuchern unterscheiden sich die Wiederholprazisionen
stark, Untersucher Nr. 2 erzielt bei den Testreihen beim tUberwiegenden Teil der
gepunkteten Koordinaten hohe Korrelationen. Alle drei Untersucher erreichen ins-

gesamt niedrigere Korrelationen in der y-Achse, verglichen mit der x- und z-Achse.

5.1.4 Reproduzierbarkeit der Messpunktkoordinaten

Die Reproduzierbarkeit ist ein MaR fur die Vergleichbarkeit der Messergebnisse ver-
schiedener Untersucher. Zu ihrer Beurteilung wurde aus dem Datensatz von 4.3 der
ICC(2,k) (Intraklassen-Koeffizient) fir jede Koordinate jedes Messpunktes berech-
net.

Die Werte wurden wieder wie in 4.3 nach Ausmal} ihrer Korrelation eingeteilt:

e Hohe Korrelation: ICC > 0,75
e MaRige Korrelation: ICC = 0,45 - 0,75
e Geringe Korrelation: ICC < 0,45
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Die Haufigkeiten der ICC(2,k) nach Kategorien sind in Tabelle 11 dargestellt, ihre

genauen Werte fur jeden Messpunkt in Tabelle 12.

Tabelle 11: Haufigkeit der Reproduzierbarkeit der Messpunkte am Patienten: Verteilung der

ICC(2,k) fur x, y und z aller Messpunkte

gesamt
ICC 20,75 64 31 64 159 (80,3%)
0,75 >1CC = 0,45 1 22 2 25 (12,6%)
ICC<0,45 1 13 0 14 (7,1%)
gesamt 66 66 66 198

Von 198 untersuchten Koordinaten weisen 159 eine hohe Reproduzierbarkeit auf,
25 eine mafige und 14 eine geringe Korrelation. (Tabelle 11). Die ICC(2,k) fur jede
Koordinate jedes Messpunktes sind der Tabelle 12 zu entnehmen.

Die meisten der untersuchten Messpunkte lieRen sich in allen 3 Raumachsen sehr
gut reproduzieren. Als schwer reproduzierbar mit ICC < 0,45 erwiesen sich die
Messkoordinaten BLy, 131hpry, 141hpry, My, MLMy, Ply, PRy, SLy, SMy, Sppy,
Triy, UMmy, UMmLYy. Der erfahrenste Untersucher war jedoch im Test der Wieder-
holprazision in der Lage, die Messkoordinaten BLy, 131hpry, 141hpry, PLy, SLy,
UMmy, UMmLYy mit magiger bis hoher Korrelation zu reproduzieren. Die Ubrigen
Messkoordinaten My, MLMy, PRy, SMy, Sppy, Triy kénnen also insgesamt als
schwer reproduzierbar betrachtet werden und sollten mdglichst aus einer kephalo-
metrischen Analyse ausgeschlossen werden bzw. der Einfluss ihrer y-Koordinate
auf das Ergebnis untersucht werden. Alle anderen Messpunkte kdnnten theoretisch
durch ihre gut- reproduzierbare Lage in die neue kephalometrische Analyse einflie-

Ren.

52



5 Ergebnisse

Tabelle 12: Reproduzierbarkeit der Messkoordinaten:; ICC(2,k) fir x, y und z aller Messpunkte

ICC2k X

AL 0,7815
AR 0,746
BL 0,8694
BR 0,916
G 0,9593
Gn 0,9781
GnL 0,9791
Gol 0,9754
GoR | 0,9614
HG 0,9912
HK 0,9032
HM 0,9894
HP 0,9601
111 0,9642
121 0,9725
131hpr | 0,9269
141hpr | 0,9285
IL 0,8367
IML 0,8584
IMR 0,8338
IR 0,9563
L11 0,9517
L21 0,9661
LL 0,969
LMm | 0,912
LMmL | 0,9373
M 0,949
MLL | 0,9792
MLM | 0,9672
MMH | 0,947
MUL | 0,9521
Me 0,9897
MeL 0,0876

y
0,6149

0,7871
0,1898
0,6331
0,5349
0,6959
0,5104
0,9305
0,9713
0,8109
0,8829
0,7647
0,8207
0,8124
0,5421
0,2764
0,1584
0,7616
0,6772
0,6246
0,7007
0,8682
0,5259
0,4976
0,588

0,8889
0,0703
0,694

0,3311
0,7149
0,842

0,7697
0,5381

Z
0,9994
0,9997
0,9761
0,9855
0,9998
0,9793
0,9738
0,9998
0,9998
0,9883
0,9999
0,9872
0,9983
0,9996
0,9996
0,9972
0,9984
0,9464
0,9975
0,9972
0,9793
0,9996
0,9997
0,9998
0,9984
0,9968
0,9986
0,9998
0,9993
0,9991
0,9997

0,993
0,9926

ICC 2,k X

N 0,9894
NNS 0,9832
NS 0,974
NW 0,9908
P 0,9069
Pl 0,7769
PL 0,9094
PR 0,8594
Pog 0,9546
PogL 0,9808
SL 0,973
SM 0,9762
SN 0,9601
SPN 0,9328
SR 0,9906
ST 0,9687
Spp 0,8245
TL 0,8495
TMhL 0,9077
TMaR 0,834
TMhL 0,9171
TMhR 0,9544
TR 0,9565
Tri 0,9773
UL 0,9663
UMm 0,4321
UMmL | 0,8295
VNS 0,973
ZF 0,981
vlil 0,9563
v21 0,9761
v31l 0,9655
v4l 0,9802

y
0,6291

0,8414
0,8798
0,7309
0,7733
0,375
0,805
0,3707
0,6961
0,6694
0,359
0,1329
0,7739
0,8219
0,5158
0,7776
0,00455
0,9783
0,901
0,9397
0,848
0,9493
0,8904
0,3203
0,7789
0,2936
-0,13
0,8956
0,6483
0,8159
0,5105
0,6833
0,7296

z_|
0,9999
0,9997
0,9999
0,9999
0,9998
0,9896
0,4552
0,5429
0,8329
0,9825
0,9996
0,9959
0,9997
0,9999
0,997
0,9998
0,9877
0,9999
0,9998
0,9997
0,9985
0,9992
0,9997
0,9998
0,9998
0,993
0,9952

0,9977
0,9998
0,9998
0,9985
0,999
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5.2 Entwicklung einer dreidimensionalen kephalometrischen Ana-
lyse

5.2.1 Ubersicht der Analyseparameter

Die neue dreidimensionale Analyse fir das noXrayCeph® benutzt aus Grinden
der Ubersichtlichkeit und Einfachheit nur 29 der 76 vorgegebenen Messpunkte, die
in Tabelle 13 aufgefuhrt sind. Aus diesen Messpunkten lassen sich verschiedene

vertikale, sagittale, transversale und dentale Parameter und Indizes ableiten, die

nachfolgend beschrieben werden.

Tabelle 13: Ubersicht tiber die Analysemesspunkte

Punkt Abk. Punkt Abk.
A-Punkt rechts AR A-Punkt links AL
B-Punkt rechts BR B-Punkt links BL
Gonion rechts GoR Gonion links GoL
Hinterkopf HK
Inzisalpunkt 11 111 Inzisalpunkt 21 121
Infraorbitale IR Infraorbitale links IL
rechts
Projektion auf die Projektion auf die
vestibulare Flache [41hpr vestibulare Flache I31hpr
von Zahn 41 von Zahn 31
Menton rechts Me Menton links MeL
Nasion N
Pogonion rechts Pog Pogonion links PogL
Schadelmitte SM
Subnasale SN
Spina post Spp
Tragus rechts TR Tragus links TL
Obere Molaren UMM Qbere Molaren UMmL
rechts links
Schmelz-Zement- vil Schmelz-Zement- vl
Grenze 11 Grenze 21
Schmelz-Zement- val Schmelz-Zement- val
Grenze 11 Grenze 31
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Vertikale Parameter (Abbildung 21).

1. Eswird der Winkel zwischen der Frankfurter Horizontale (gebildet als Gerade
durch die Punkte Infraorbitale und Tragus) und der Spina-Gerade (gebildet
durch die Punkte Subnasale und Spina post.) jeweils fur die rechte und linke
Kopfseite ermittelt und ein Symmetrie-Faktor angegeben.

2. Der Winkel zwischen der Frankfurter Horizontale und der Okklusionsgeraden
(gebildet durch die Punkte 111 bzw. 121 und einen konstruierten Mittelpunkt
zwischen den mesialen Kontaktpunkten der jeweils rechten oberen und un-
teren 6er und den linken oberen und unteren 6ern) wird ebenfalls fur die
rechte und linke Seite ermittelt, nebst Symmetriefaktor.

3. SchlieB3lich wird noch der Winkel zwischen Frankfurter Horizontale und
Mandibulargerade (durch die Punkte Menton und Gonion) rechts und links

ermittelt sowie ein Symmetriefaktor.

Sagittale Parameter (Abbildung 21)

1. Es wird der Winkel zwischen der Frankfurter Horizontale und einer Geraden
durch die Punkte Infraorbitale und A-Punkt jeweils rechts und links, inklusive
eines Symmetriefaktors, ermittelt.

2. Der Winkel zwischen Frankfurter Horizontale und einer Gerade durch die
Punkte Infraorbitale und B-Punkt wird ebenso fir die rechte und linke Seite
mit Symmetriefaktor errechnet.

3. Ein Winkel zwischen der Frankfurter Horizontale und einer Gerade durch die
Punkte Infraorbitale und Pogonion wird jeweils fir die rechte und linke Seite

zusammen mit einem Symmetriefaktor angegeben.

Transversaler Parameter
Als transversaler Parameter wird der Kieferwinkel Tr-Go-Me jeweils flr die rechte

und linke Gesichtsseite berechnet und ein Symmetriefaktor angegeben.
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Abbildung 21: Schematische Darstellung der vertikalen und sagittalen Analyseparameter

Indizes

1. Zur Beschreibung der Schadelform wird ein Verhaltnis der Strecken HK-
A und einer Senkrechten von SM auf HK-A ermittelt (Abbildung 22).

2. Es wird aul3erdem ein vorderes und hinteres Gesichtshohenverhaltnis
Go-Tr/ Me-N berechnet, welches Aufschluss Uber den vorliegenden
Wachstumstyp (horizontal/vertikal) liefern kann (Abbildung 22).

3. Inder Transversalen wird ein Verhaltnis zwischen Tragusabstand rechts-
links und Abstand der Punkte UMm und UMmL berechnet. Dieses Ver-
haltnis ist vergleichbar mit dem Izard Index, der das Verhaltnis zwischen
Zahnbogenbreite und Jochbogenbreite beschreibt (Abbildung 23).
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4. Ebenfalls in der Transversalen wird das Verhaltnis zwischen Tragusab-
stand rechts-links und Gonionabstand rechts-links bestimmt. Es be-
schreibt die Breite der Mandibularspange im Verhéltnis zum Tragusab-
stand (Abbildung 23).

Me

Abbildung 22: Schéadelverhéltnis HK-A 1 SM sowie vorderes und hinteres Gesichtsho-
henverhéltnis Go-Tr/ Me-N
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Abbildung 23: Transversale Parameter und Indizes

Dentale Parameter (Kronenneigungen)

Der Torque-Winkel (die Kronenneigung) ist definiert als der Winkel zwischen einer
Tangente am Mittelpunkt des Schneidezahnes und einer Senkrechten zur Okklusi-
onsebene (Abbildung 24). Mit den durch die Software vorgegebenen Messpunkten
»Inzisalpunkt (bzw. 131hpr und I141hpr) und ,Schmelz-Zement-Grenze® kann ein na-

herungsweiser Torquewinkel ermittelt werden (Abbildung 25).
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IR

Abbildung 24: Torque-Winkel a

0

Abbildung 25: naherungsweiser Torquewinkel a

54

P1

Abbildung 26: Konstruktion eines Dreiecks aus den Punkten P1, P2 und P3 zur Anwendung
des Kosinussatzes

P1 (posteriorer Kauebenenpunkt): ist ein konstruierter Mittelpunkt jeweils aus

den oberen und unteren Molaren der rechten und linken Seite.
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P2 (anteriorer Kauebenenpunkt): Inzisalpunkt des oberen Incisivus 11 bzw.
21. Zur Berechnung des Kronenneigungswinkels von 31 und 41 wurde statt
des Inzisalpunktes, der nur mit Hilfe eines Beil3blockes erfasst werden kann,
der Punkt I131hpr bzw. 141hpr benutzt.

P3: vestibulare Schmelz-Zementgrenze des oberen Incisivus 11 bzw. 21.

A, b und c lassen sich als Strecken zwischen den Punkten P1, P2 und P3
berechnen (Abbildung 26). Mithilfe des Kosinussatzes im allgemeinen Drei-

eck lasst sich ein Hilfswinkel a berechnen.

Kosinussatz im allgemeinen Dreieck:

b2+C2—az

cos(@) = e

Der Kronenneigungswinkel (Abbildung 27 und 28) ergibt sich als 90° minus
den errechneten Hilfswinkel a. Er kann je nach Kronenneigung positive oder

negative Werte annehmen.

Abbildung 27: Berechnung des Kronenneigunswinkels mithilfe des Hilfswinkels a

Abbildung 28: Schematische Darstellung des Kronenneigungswinkels
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5.2.2 Wiederholpréazision der Analyseparameter

Die Wiederholprazisionen der Winkel wurden fur jeden Untersucher getrennt in
Form der ICC(2,k) ermittelt. Die Ergebnisse sind in Tabelle 14 abgebildet. Untersu-
cher Nr. 2 erzielt fur fast alle Winkel und Verhaltnisse sehr hohe Wiederholprazisio-
nen. Fur 18 von 23 untersuchten Winkeln und Streckenverhaltnissen kann er hohe
Korrelationen Uber 0,75 und fur 13 sogar sehr hohe Korrelationen tiber 0,9 erzielen.
Lediglich das Schadelverhaltnis HK-A / SM 1 H-A kann er nicht gut reproduzieren,
was daflr jedoch Untersucher Nr. 3 gut gelingt. Untersucher Nr. 1 und 3 erzielen
insgesamt geringere Wiederholprazisionen fir die Winkel und Streckenverhaltnisse
als Untersucher Nr. 2. Dennoch kénnen auch sie viele der Parameter mafig bis gut

wiederholen.

Tabelle 14: Wiederholgenauigkeiten der Analysewinkel und —Indizes der drei Untersucher (U1, U2,

uU3)

ICC(2,k) Ul U2 U3
FH-Sp(re) -0,4515 0,7514 0,3341
FH-Sp(li) 0,298 0,743 0,05112
FH-Occ(re) 0,5238 0,6968 0,1631
FH-Occ(li) -0,3228 0,874 0,7362
FH-Mand(re) 0,9319 0,97 0,5534
FH-Mand(li) -0,1632 0,9652 0,9573
FH-A(re) 0,7719 0,8234 0,8091
FH-A(li) -0,03975 0,8929 0,872
FH-B(re) 0,6921 0,8595 0,8502
FH-B(li) 0,5047 0,9309 0,8193
FH-Pog(re) 0,8044 0,9228 0,8646
FH-Pog(li) 0,7143 0,9653 0,8742
HK-A/SM{ H-A 0,2663 0,01681 0,7499
GoR-TR/MeR-N 0,8588 0,9568 0,8046
GoL-TL/MeL-N 0,9087 0,9564 0,8915
Torquell 0,5344 0,9617 0,9009
Torque2l 0,8727 0,9755 0,9573
Torque3l 0,5561 0,9118 -1,627
Torque4l 0,3799 0,4625 0,5492
Izard (TR-TL)/(UmM-UMmL) 0,4048 0,9831 0,8204
(TR-TL)/(GoR-Gol) 0,6932 0,6995 0,8695
Kieferwinkel TR-GoR-Me rechts 0,9225 0,9882 0,9646
Kieferwinkel TL-GoL-MeL links 0,9676 0,9647 0,955
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5.2.3 Reproduzierbarkeit der Analyseparameter

Die Reproduzierbarkeit der vorgeschlagenen Analyseparameter zwischen den drei
Untersuchern wurde ebenfalls durch Bestimmung des ICC(2,k) Uberprift. Tabelle
15 gibt die Ergebnisse wieder. Innerhalb der drei Untersucher erweisen sich die
meisten Parameter als gut bis sehr gut reproduzierbar. Lediglich die Winkel FH-
Sp(re), FH-Sp(li), FH-Occ(re), FH-Occ(li) zeigen geringere Korrelationen.

Tabelle 15: Reproduzierbarkeit der Analysewinkel und —Indizes der 10 Probanden

ICC2,k

FH-Sp(re) 0,4322
FH-Sp(li) 0,3831
FH-Occ(re) 0,2679
FH-Occ(li) 0,0115
FH-Mand(re) 0,8574
FH-Mand(li) 0,8671
FH-A(re) 0,8964
FH-A(li) 0,6672
FH-B(re) 0,923
FH-B(li) 0,9064
FH-Pog(re) 0,9266
FH-Pog(li) 0,9179
HK-A/SM{ H-A 0,691
GoR-TR/MeR-N 0,9264
GoL-TL/MeL-N 0,9554
Torquell 0,881
Torque2l 0,9085
Torque3l 0,7168
Torque4l 0,7439
Izard (TR-TL)/(UmM-UMmL) 0,8566
(TR-TL)/(GoR-Gol) 0,8681
Kieferwinkel TR-GoR-Me rechts 0,979
Kieferwinkel TL-GoL-MeL links 0,9852
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5.3 Anwendung der Analyse auf eine eugnathe Probandengruppe

5.3.1 Statistische Auswertung der Analyseparameter

Die in 5.2 vorgestellte Analyse wurde an 34 jungen kaukasischen Erwachsenen mit
eugnather Okklusion und harmonischen Gesichtern angewandt. In der Vertikalen
wurden die Winkel FH-Sp, FH-Occ und FH-Mand jeweils fur die rechte und linke
Seite berechnet, in der Sagittalen die Winkel FH-A, FH-B und FH-Pog, ebenfalls fur
die rechte und linke Seite und in der Transversalen ein Verhéltnis von Tragusab-
stand und Zahnbogenbreite (&hnlich dem lzard-Index), ein Verhaltnis von Tragus-
abstand und Unterkieferbreite und ein Kieferwinkel T-Go-Me jeweils fir die rechte
und linke Seite berechnet. Aul3erdem wurde ein Schadelverhaltnis, ein Gesichtsho-
henverhéaltnis sowie die Kronenneigung (Torque) der Frontzahne ermittelt. Ein
Quotient, gebildet aus dem rechtem Gesichtswinkel, geteilt durch den linken Ge-
sichtswinkel, gibt den Grad der Ubereistimmung beider Seiten (Symmetrie) an. Ein
Symmetriefaktor > 1 zeigt eine Seitenungleichheit zugunsten des linken Gesichts-
winkels, ein Symmetriefaktor < 1 eine Ungleichheit zugunsten des rechten Gesichts-
winkels an. Die ermittelten Winkel und Symmetriefaktoren, ihre Mittelwerte und
Standardabweichungen sind in Tabelle 16 dargestellt. Die Abbildungen 29-59 zei-
gen die Verteilung der Werte fir jeden Parameter innerhalb der untersuchten
Gruppe. Die Nullhypothese, dass die Grundgesamtheit normalverteilt ist, muss fir
folgende Parameter abgelehnt werden: FH-Occ Symf.; FH-Mand Symf. und lzard-
Aquivalent. Fir alle anderen Parameter konnten mithilfe des Shapiro-Wilk-Tests W-
Werte grofRer Wiiitisch (0,933) ermittelt werden. Die W-Werte fir die einzelnen Para-

meter sind der Tabelle 17 zu entnehmen.
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Tabelle 16: Ergebnistibersicht der 3D-kephalometrischen Analyse der eugnathen Probandengruppe

3D-kephalometrische Analyse

vertikal FH-Sp

FH-Occ

FH-Mand

sagittal FH-A

FH-B

FH-Pog

Kopfverhaltnis HK-A/SMHA

Ge3|9hts_hohen— Go-T/Me-N

verhaltnis

Izard-Aquivalent (TR-TL)/
(UmM-UMmL)

Tragus-Unterkiefer- (TR-TL)/

Breitenverhaltnis (GoR-Gol)

dental Torque aequiv. OK

Incisivi

Incisivi

Symmetrie

Torque aequiv. UK

rechts

Mean

27,46

17,21

25,27

110,69

95,61

92,68

132,53

1,13

0,48

2,85

1,83

-0,28

5,85

1,0

SD

4,04

4,37

5,21

512

4,21

4,67

6,25

0,11

0,06

0,18

0,12

7,79

8,11

0,02

links

Mean

28,55
16,15
25,20

112,00

96,72

95,36

132,42

0,47

0,25

6,08

SD

3,70
4,78

5,67

4,74

3,81

4,53

7,29

0,07

7,97

9,2

Symmetrie
Mean SD
0,94 0,20
1,13 0,42
1,00 0,18
0,96 0,03
0,96 0,03
0,95 0,03
1,00 0,04
1,01 0,13
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Abbildung 29: Verteilung des Winkels FH-Sp (rechts)
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Abbildung 30: Verteilung des Winkels FH-Sp (links)

12
6. TN

> \|
e / S

1

S~

0 T T T L T T T
00 02 04 06 08 10 1.2 14 16 1.8 20

FH-Sp Symmetriefaktor

Abbildung 31: Verteilung des Symmetriefaktors fiir den Winkel FH-Sp
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Abbildung 32: Verteilung des Winkels FH-Occ (rechts)
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Abbildung 33: Verteilung des Winkels FH-Occ (links)
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Abbildung 34: Verteilung des Symmetriefaktors fiir den Winkel FH-Occ
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Abbildung 35: Verteilung des Winkels FH-Mand (rechts)
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Abbildung 36: Verteilung des Winkels FH-Mand (links)
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Abbildung 38: Verteilung des Winkels FH-A (rechts)
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Abbildung 39: Verteilung des Winkels FH-A (links)
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Abbildung 40: Verteilung des Symmetriefaktors fir den Winkel FH-A
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Abbildung 41: Verteilung des Winkels FH-B (rechts)
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Abbildung 42: Verteilung des Winkels FH-B (links)

18
16
14
12
10
a8
6 —
4
2 —

.

-

7

0
0.87

Abbildung 43: Verteilung des Symmetriefaktors fiir den Winkel FH-B
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Abbildung 44: Verteilung des Winkels FH-Pog (rechts)
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Abbildung 45: Verteilung des Winkels FH-Pog (links)
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Abbildung 46: Verteilung des Symmetriefaktors fiir den Winkel FH-Pog
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Abbildung 47: Verteilung des Kieferwinkels (rechts)

18-
164
144
124

10

8- /

E_ ]
4 /

2+ =

B

=

Ll L) L} L] 1
115 120 125 130 135 140 145 150
TL-GolL-MeL

T
155

Abbildung 48: Verteilung des Kieferwinkels (links)
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Abbildung 49: Verteilung des Symmetriefaktors fiir den Kieferwinkel
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Abbildung 50: Verteilung des Schéadelverhéaltnisses
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Abbildung 53: Verteilung des Symmetriefaktors fiir das Gesichtshéhenverhaltnis
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Abbildung 54: Verteilung des Verhéltnisses zwischen Tragusabstand und Zahnbogen-
breite
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Abbildung 55: Verteilung des Verhéltnisses zwischen Tragusabstand und
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73



5 Ergebnisse

6 [~
4 o \\

30 -25 20 -15 10 -5 ©
Torgus 11

-

10 15
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Abbildung 58: Verteilung des Kronenneigunswinkels (Torque) 31
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Abbildung 59: Verteilung des Kronenneigungswinkels (Torque) 41

Parameter

FH-Sp (re)

FH-Sp (li)

FH-SP Symf.

FH-Occ (re)

FH-Occ (li)

FH-Occ Symf.

FH-Mand (re)

FH-Mand (li)

FH-Mand Symf.

FH-A (re)

FH-A (li)

FH-A Symf.

FH-B (re)

FH-B (li)

FH-B Symf.

FH-Pog (re)

FH-Pog (Ii)

FH-Pog Symf.

HK-A/SM1 H-A
GoR-TR/MeR-N
GoL-TL/MeL-N
Gesichtshéhenverhaltnis Symf.
Torquell

Torque2l

Torque3l

Torque4l

Izard (TR-TL)/(UmM-UMmL)
(TR-TL)/(GoR-Gol)
Kieferwinkel TR-GoR-Me rechts
Kieferwinkel TL-GoL-MeL links
KW Symf.

15 20

Tabelle 17: Shapiro-Wilk-Test auf Normalverteilung

25

0,9691
0,9829
0,9834
0,9679
0,9743
0,7336
0,9702
0,9722
0,8739
0,9621
0,9902
0,963
0,9675
0,9641
0,9423
0,9681
0,9779
0,9573
0,9727
0,9786
0,9796
0,9493
0,97
0,9744
0,9686
0,961
0,9117
0,9525
0,9663
0,9804
0,9814

D
0,4359
0,8596
0,8718
0,4072
0,5903

1,68E-06
0,4669
0,5247
0,001006
0,2802
0,9873
0,2974
0,3956
0,3196
0,07237
0,4099
0,7047
0,2021
0,5406
0,7281
0,7598
0,1166
0,4603
0,5922
0,424
0,26
0,009481
0,1462
0,3666
0,7856
0,8151
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5.3.2 Korrelationsanalyse zwischen anguléaren Parametern

Die angularen Parameter wurden hinsichtlich moglicher Korrelationen zueinander

untersucht. Hierfir wurde der lineare Korrelationskoeffizient r nach Pearson zwi-

schen jeweils zwei Parametern berechnet. Die Ergebnisse sind in den Tabellen 18

und 19 zusammengetragen. Die niedrigste Korrelation auf der rechten Seite besteht
zwischen FH-Sp und FH-Mand mit -0,2, die hochste zwischen FH-B und FH-Pog
mit 0,87 fur die rechte Seite und 0,86 fur die linke Seite.

Tabelle 18: Korrelationen zwischen jeweils zwei angularen Analyseparameter fur die rechte Seite

FH-Sp

FH-Occ

FH-
Mand

FH-A

FH-B

FH-Pog

FH-Occ  FH-Mand FH-A

-0,43 -0,2
(p=.012) (p=.254)

0,58
(p=.000)

0,22
(p=.222)

-0,49
(p=.003)

-0,61
(p=.000)

FH-B

0,29
(p=.101)

-0,63
(p=.000)

-0,79
(p=.000)

0,78
(p=.000)

FH-Pog

0,23
(p=.192)

-0,59
(p=.000)

-0,85
(p=.000)

0,68
(p=.000)

0,87
(p=.000)

Kieferwinkel

-0,22
(p=.209)

0,31
(p=.076)

0,79
(p=.000)

-0,45
(p=.007)

-0,56
(p=.001)

-0,56
(p=.001)
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Tabelle 19: Korrelationen zwischen jeweils zwei angularen Analyseparameter fiur die linke Seite

FH-Occ FH-Mand FH-A FH-B FH-Pog Kieferwinkel

FH-S -0,37 -0,01 0,25 0,1 0,16 0,07

P (p=.028) (p=.943) (p=.151) (p=.578) (p=.365) (p=.695)
FH-Occ 0,42 -0,32 -0,51 -0,52 0,24

(p=.013) (p=.063) (p=.002) (p=.002) (p=.178)
FH- -0,54 -0,82 -0,78 0,69

Mand (p=.001) (p=.000) (p=.000) (p=.000)
0,7 0,58 -0,3

FH-A (p=.000) (p=.000) (p=.086)
0,86 -0,43

FH-B (p=.000)  (p=.011)
-0,43

FH-Pog (p=.011)

5.3.3 Multiple Regressionsanalyse und Harmoniebox der angula-

ren Parameter

Mit einer multiplen Korrelationsanalyse kdnnen einzelne Parameter in Abhangigkeit eines
oder mehrerer signifikant korrelierter Parameter (P-Wert < 0,05) dargestellt werden. Es las-
sen sich so fir jeden Parameter auf der Basis einiger anderer Parameter statistische Er-
wartungswerte berechnen. Die Ergebnisse der multiplen Regression basierend auf dem

Datensatz der 34 eugnathen Probanden sind im Folgenden zusammengefasst:

FH-Occe) = 4,96 + (0,49 * FH-Mande))
FH-Occiy= 80,12 + (-0,64 * FH-Bi)
FH-Mande) = 37,59 + (-0,66 * FH-Poge)) + (0,39 * Kieferwinkele))

FH-Mandiy= 77,91 + (-0,96 * FH-B) + (0,32 * Kieferwinkeli)
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FH-Ae) = 20,97 * (0,94 * FH-Bre))

FH-Agiy= 28,31 + (0,87 * FH-Bj)

FH-B(e)= 166,03 + (-0,28 * FH-A(re)) + (-0,55 * FH-Pogre)

FH-Biy= 42,90 + (0,38 * FH-Pogqi)) + (-0,22 * FH-Mand i) + (0,22 * FH-Ai)
FH-Poge= 49,32 + (-0,40 * FH-Mande)) + (0,57 * FH-B )
FH-Poggiy=-3,83 + (1,02 * FH-Bi)

Kieferwinkelrey= 107,88 + (0,95 * FH-Mandre))

Kieferwinkelgy= 109,51 + (0,89 * FH-Mand i)

Die Tabellen 21 und 22 wurden mithilfe der oben genannten Formeln erstellt. Sie
zeigen die ermittelten ,Erwartungswerte” fur einen Winkel, abhéangig von den an-
deren Winkelwerten (vgl. Segner & Hasund 1998), jeweils fur die rechte und
linke Seite, wobei jeweils in einer Zeile zughdrige harmonische
Wertekombinationen ablesbar sind. Der Standardfehler der multiplen
Regressionsanalyse gibt die oberen und unteren Grenzen einer sogenannten
.,Harmoniebox“ an (vgl. Segner & Hasund 1998). Die Standardfehler der
einzelnen Parameter, jeweils fur die rechte und linke Seite, sind in Tabelle 20

aufgefuhrt.

Tabelle 20: Standardfehler der anguléren Parameter jeweils fur die rechte und linke Seite

Standardfehler Rechts Links
FH-Occ 3,8 3,5
FH-Mand 3,6 4,2
FH-A 19 2,5
FH-B 3,3 3,4
FH-Pog 2 1,6
Kieferwinkel 3,9 54
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Die Harmoniebox ist in den Tabellen 21 und 22 grau hinterlegt. Die Tabellen fir

die rechte und linke Kopfseite sind sehr &hnlich.

In den Tabellen der harmonischen Wertekombinationen lassen sich die Abhéangig-
keiten der einzelnen Parameter voneinander ablesen. Eine graphische Darstellung
hilft, die Zusammenhange auch visuell zu erfassen. Die Abbildungen 60, 61 und
62 zeigen harmonische Winkelkombinationen fir drei verschiedene FH-A — Werte
(FH-A=129, FH-A=116, FH-A=103), wobei FH-A=129 und FH-A=103 Extremwerte
darstellen. Die Winkelkombinationen entstammen der Tabelle 21 fir die rechte
Kopfseite. Auf eine graphische Darstellung der Werte der linken Kopfseite wurde
aufgrund der Ahnlichkeit verzichtet. Abbildung 60 illustriert den Zusammenhang
zwischen einem grof3en FH-A Winkel und einem brachyfazialen Gesichtstyp. Ein
mittlerer FH-A Wert wie in Abbildung 61 fuhrt zu einem mesiofazialen Gesichtstyp
und ein kleiner FH-A Wert wie in Abbildung 62 ist mit einem dolichofazialen Typ

vergesellschaftet.
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Tabelle 21: Harmonische Wertekombinationen und Harmoniebox (grauer Bereich) fiir die rechte

Seite
FH-Occ FH-Mand FH-A FH-B FH-Pog Kieferwinkel
7 5 133 119 115 113
8 6 132 118 114 114
8 7 131 117 113 115
9 8 130 116 112 116
9 9 129 115 111 116
10 10 128 114 110 117
10 11 127 113 110 118
11 12 127 112 109 119
11 13 126 111 108 120
12 14 125 110 107 121
12 15 124 109 106 122
13 16 123 108 105 123
13 17 122 107 104 124
14 18 121 106 103 125
14 19 120 105 102 126
15 20 119 104 101 127
15 21 118 103 100 128
16 22 117 102 99 129
16 23 116 101 98 130
17 24 116 100 97 131
17 25 115 99 96 132
18 26 114 98 95 133
18 27 113 97 94 134
19 28 112 96 93 135
19 29 111 95 92 136
20 30 110 94 91 136
20 31 109 93 90 137
21 32 108 92 89 138
21 33 107 91 88 139
22 34 106 90 87 140
22 35 105 89 87 141
23 36 104 88 86 142
23 37 104 87 85 143
24 38 103 86 84 144
24 39 102 85 83 145
24 40 101 85 82 146
25 41 100 84 81 147
25 42 99 83 80 148
26 43 98 82 79 149
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Tabelle 22: Harmonische Wertekombinationen und Harmoniebox (grauer Bereich) fur die linke

Seite
FH-Occ FH-Mand FH-A FH-B FH-Pog Kieferwinkel
7 5 129 114 113 113
7 6 128 114 113 114
8 7 128 113 112 115
8 8 127 112 111 116
9 9 126 112 110 116
9 10 126 111 110 117
10 11 125 110 109 118
10 12 124 109 108 119
11 13 124 109 108 120
11 14 123 108 107 121
11 15 122 107 106 122
12 16 122 107 105 123
12 17 121 106 105 124
13 18 120 105 104 125
13 19 120 104 103 126
14 20 119 104 102 127
14 21 118 103 102 128
15 22 117 102 101 129
15 23 117 101 100 130
16 24 116 101 99 131
16 25 115 100 99 132
17 26 115 99 98 133
17 27 114 99 97 134
18 28 113 98 96 135
18 29 113 97 96 136
18 30 112 96 95 136
19 31 111 96 94 137
19 32 111 95 93 138
20 33 110 94 93 139
20 34 109 94 92 140
21 35 109 93 91 141
21 36 108 92 90 142
22 37 107 91 90 143
22 38 107 91 89 144
23 39 106 90 88 145
23 40 105 89 88 146
24 411 105 88 87 147
24 42 104 88 86 148
24 43 103 87 85 149
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Abbildung 60: Brachyfazialer Gesichtstyp bei Vorliegen eines groRen FH-A-Winkels

FH
A
Oce
B
Ma”d Pog

Abbildung 61: Mesiofazialer Gesichtstyp bei Vorliegen eines mittleren FH-A-Winkels

Abbildung 62: Dolichofazialer Gesichtstyp bei Vorliegen eines kleinen FH-A-Winkels
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6 Diskussion

6.1 Einfuhrung

Kephalometrische Untersuchungen sind der Standard kieferorthopadischer Diag-
nostik zur Beurteilung der skelettalen, dentalen und weichgewebigen Beziehungen
(Adams et al. 2004). Sie werden heutzutage in der kieferorthopadischen Praxis
mittels Fernrontgenseitentechnik (FRS) vorgenommen, die in den 30er-Jahren des
20. Jahrhunderts von Broadbent (1931) und Hofrath (1931) eingefuhrt wurde und
sich seither in der kieferorthopadischen Praxis fest etabliert hat (Pittayapat 2013,
Hall & Bollen 1997). Diese Technik ist jedoch mit Nachteilen verbunden. So sind
die meist noch jungen Patienten wahrend der Rontgenaufnahme einer geringen
Strahlendosis ausgesetzt und die zweidimensionale Darstellung des
dreidimensionalen Kopfes birgt Ungenauigkeiten und mathematisch-geometrische
Unzulanglichkeiten wie geometrische Verzerrungen oder Uberlagerungen
verschiedener Strukturen (Brandt 2009, Pasler 2017, Park et al. 2006, Sommer
2005, Segner & Hasund 1998, Ahlqvist et al. 1988, 1986, 1983, Korkhaus et al.
1959).

Adams et al. (2004) verglichen direkt gemessene Strecken mit zweidimensional-
bzw. dreidimensional- réntgencephalometrisch (Acuscape und Sculptor, Glendora,
Kalifornien) ermittelten Strecken zwischen vormarkierten Messpunkten an neun
Schadeln. Sie stellten fest, dass Streckenmessungen an zweidimensionalen Ront-
genaufnahmen um bis zu 17,68 mm von den direkt mit dem Messzirkel gemessenen
Strecken abweichen und schlussfolgern, dass dadurch ein verzerrtes Bild hinsicht-
lich der Beurteilung des kraniofazialen Wachstums entstiinde. Bei dreidimensiona-

ler Kephalometrie erwiesen sich die Abweichungen als deutlich geringer.

Ein weiterer Nachteil zweidimensionale Kephalometrie liegt in der fehlenden hori-
zontalen Schéadelkomponente, die gerade fir die Diagnostik von Gesichts- und
Schéadelasymmetrien unabdingbar ist. Offensichtliche klinische Asymmetrien traten
in ca. 34% aller kieferorthopadischen Patienten auf. Sie missen vor einer Behand-
lung erkannt und bericksichtigt werden (Severt & Proffit 1997).
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Bedenkt man, dass bis zu 25% der KFO-Patienten eine Beratung und Therapie auf-
grund von Gesichtsasymmetrien wiinschen, da symmetrische Gesichter als attrak-
tiver und gesinder wahrgenommen werden (Nur et al. 2016), so kommt diesem

Aspekt eine besondere Bedeutung zu.

Die Notwendigkeit einer Fernrontgenseitenaufnahme in Bezug auf Diagnosestel-
lung und Therapieplanung und ob ein kompletter Verzicht denkbar ware, wurde in
einigen Studien untersucht (Durao et al. 2014, Nijkamp et al. 2008, Pae et al.
2001, Bruks et al. 1999, Silling et al. 1979, Han et al. 1991). Laut Silling et al.
wird ein FRS nur in Fallen einer Angle-Klasse 11.1 bendtigt, Nijkamp et al. halten
dagegen, dass ein FRS keinen Einfluss auf die Therapieplanung einer Angle-Klasse
[I.1 habe. Han et al. kommen zu dem Ergebnis, dass eine Patientenuntersuchung
und Modellauswertung ausreichend Informationen liefert, um eine Diagnose stellen
zu konnen und Bruks et al. weisen darauf hin, dass in 93% der Falle die
Behandlungsplanung nach FRS-Auswertung unverandert bliebe. Fir Pae et al. hat
die FRS- Auswertung bei Angle-Klasse I1.2- Patienten mit bimaxillarer Protrusion
einen Einfluss auf die Entscheidung fur oder gegen Extraktionen. Durao et al.
untersuchten die Ubereinstimmungen zwischen Diagnosen und
Therapieentscheidungen von 10 Kieferorthopdden anhand von 43 Patientenfallen
jeweils mit FRS- und ohne FRS-Auswertungen. Die Mehrheit der in jener Studie
befragten Kieferothopaden schatzt die Bedeutung des FRS zur Erstellung eines
Therapieplans als hoch ein, tatsachlich gibt es jedoch hohe Ubereinstimmungsraten
zwischen den Therapiepldnen mit und ohne FRS-Auswertungen, wenn auch die
Ubereinstimmung der zugrundeliegenden Diagnosen nicht ganz so hoch ist. Auch
scheint die Erfahrung des Kieferorthopaden hierbei eine Rolle zu spielen. Weise
(1992) fasst zu dieser Thematik zusammen: ,Die Verzichtbarkeit eines

Fernrontgenseitenbildes lasst sich nur durch dessen Analyse belegen.”

Zur Verbesserung der Diagnostik in der Kieferorthopadie hat es in den letzten Jah-
ren neben der klinischen Anwendung dreidimensionaler rontgenologischer Verfah-
ren wie CT und CBCT Bestrebungen gegeben, neue dreidimensionale réntgenfreie
Techniken wie Laser surface scanning, das Microscibe 3DXL, die Digigraph™-

workstation oder das noXrayCeph® zu etablieren.
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Das noXrayCeph® ist ein tragbares auf Basis von Magnetfeldinduktion funktionie-
rendes kephalometrisches System zur réntgenfreien dreidimensionalen und vierdi-
mensionalen Diagnostik am Patienten. Es wurde von Brandt und Kopp in Zusam-
menarbeit mit der Universitat Frankfurt entwickelt.

Mit der vorliegenden Studie sollten mehrere Ziele verfolgt werden. Zum einen sollte
eine Messsystemanalyse die Préazision des noXrayCeph®, die Wiederholprazision
und die Reproduzierbarkeit der Messpunkte bewerten. Zum anderen sollte mithilfe
der gut reproduzierbaren Messpunkte eine dreidimensionale kephalometrische
Analyse entwickelt werden, die auf eine Probandengruppe junger eugnather Er-
wachsener angewandt werden sollte, um Referenzwerte zu erhalten und statisti-
sche Zusammenhange zwischen den einzelnen Analyseparametern zu untersu-

chen.

Die Software DirectCeph® errechnet bisher aus den dreidimensionalen Patienten-
koordinaten die Ergebnisse gebrauchlicher zweidimensionaler kephalometrischer
Analysen (Bergenanalyse nach Segner und Hasund, Analyse nach Rakosi, Ricketts
oder Frankfurter Analyse), die dem Untersucher die Auswertung der Patientendaten
erleichtern sollen. Die Lage einiger bendtigter Messpunkte im Schéadelinneren, die
nicht direkt erfassbar sind, wird mithilfe von mathematischen Algorithmen berech-
net. Hall und Bollen (1997) betonen, dass die wahre Lage dieser Punkte auf diese
Weise nur geschatzt werden kann, damit ergibt sich eine mogliche Quelle der Un-

genauigkeit.

Die Analysedaten kénnen nach der Umrechnung mit FRS-Referenzwerten der je-
weiligen Analysen verglichen werden. FRS-Richtwerte seien aufgrund der vorhan-
denen Verzerrung nur bedingt auf das noXrayCeph® Ubertragbar, zeigen aber Kor-
relationen und lassen sich mithilfe von Umrechnungsgleichungen vergleichen (Mdol-
ler 2013). Dieser Vergleich mit FRS-Referenzwerten stellt zweifelsohne einen ers-
ten wichtigen Schritt fir die Einfuhrung des Gerats in die klinische Praxis dar, zumal
durch den jahrzehntelangen Gebrauch des FRS ein umfassendes Wissen Uber eug-
nathe und dysgnathe Messergebnisse zusammengetragen wurde. Dennoch ist eine
Loslosung von den FRS-Referenzwerten auf lange Sicht fir das noXrayCeph®
winschenswert, weil die FRS-Darstellung per se Nachteile birgt, auf die in dieser
Arbeit bereits mehrfach eingegangen wurde. Das noXrayCeph® ist dem FRS in
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den Punkten Dreidimensionalitdt und Malstabstreue sowie dem CT und CBCT
durch den Verzicht auf Rontgenstrahlung Uberlegen. Die notwendige Konsequenz

besteht in der Erarbeitung noXrayCeph®- eigener Analysen und Referenzwerte.

6.2 Diskussion der Methodik

Die kephalometrische Analyse mit dem noXrayCeph® basiert auf der Berechnung
von Winkeln und Strecken bzw. Streckenverhaltnissen zwischen definierten Mess-
punkten am Patienten. Einige (Haut-) Messpunkte werden oberflachlich erfasst, an-
dere mit Druck auf die darunterliegende Struktur oder an nicht komprimierbaren
festen Strukturen (Zahne). Die exakte Lokalisation der Messpunkte bildet die Vor-
aussetzung fur den Vergleich verschiedener Messungen und stellt hohe Anforde-

rungen an den Untersucher.

Messpunkte miussen reproduzierbar sein, dreidimensionale kephalometrische Un-
tersuchungen setzen dafir Definitionen zur Messpunktlage in allen drei Raumebe-

nen voraus (de Oliveira et al. 2009).

Erfahrung wirke sich nachweislich positiv auf die Genauigkeit der Punkterfassung
aus (Ludlow et al. 2007). In dieser Studie waren alle Untersucher im Umgang mit
dem noXrayCeph® gelbt, kalibriert und von Brandt zertifiziert, wenn auch nicht

gleichermalRen erfahren mit dreidimensionalen kephalometrischen Analysen.

Hinzu kommt, dass viele untersuchte Messpunkte nicht direkt visualisierbar sind,
sondern durch Komprimierung dartber liegender Weichgewebe erfasst werden
mussen. Generell sei die Registrierung dieser Art von Messpunkten besonders feh-
leranfallig (Hall & Bollen 1997).

Fraglich ist der Einfluss eventueller Gewichtsschwankungen auf die Koordinaten
der Messpunkte, wenn es um Verlaufskontrollen geht. Die ,Starke des Weichgewe-
bes" wurde von Robetti et al. (1982) fir 12 Schadel-Gesichtspunkte an 100 mé&nn-
lichen und weiblichen Leichen untersucht, wobei jeweils zwischen mageren, norma-
len und dicken Personen unterschieden wurde. Die Weichgewebsstarken unter-
scheiden sich durchaus zwischen den verschiedenen Gruppen, aber auch zwischen
Mé&nnern und Frauen, an einigen Messpunkten zum Teil um 5 mm. Diese Tatsache
konnte sich theoretisch bei starken Gewichtsschwankungen auf die Koordinaten der
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Hautmesspunkte auswirken und vermutlich in geringem Mal3e auch auf die Koor-

dinaten der komprimierten Messpunkte.

Statistische Auswertungen morphometrischer Methoden auf der Basis von Mess-
punktlokalisationen seien laut von Cramon-Traubadel et al. (2007) schwieriger als
direkte Messungen definierter Strecken am Objekt. Sie hatten aber den Vorteil, dass
die vollstandige Geometrie des Objektes studiert und ein graphischer Vergleich von
Formunterschieden méglich sei. Mit der Software DirectCeph® kann eine graphi-
sche Darstellung der ermittelten Messpunkte erstellt werden und eine sofortige

Plausibilitatskontrolle erfolgen.

Wahrend des Messvorgangs mit dem noXrayCeph® st ein Verrutschen der Kopf-
kappe mit dem Cephalostat® zu vermeiden, da sich sonst das Bezugskoordinaten-
system in seiner Lage verédndert und die Relationen der Messpunkte zueinander
verfalscht wirden. Verandert sich die Lage des Cephalostaten® wéhrend der Mes-
sung, muss die Messung von vorn begonnen werden, was nur einen zeitlichen, je-
doch keinen gesundheitlichen Nachteil zur Folge hat, verglichen mit der Anfertigung
einer erneuten Roéntgenaufnahme (Brandt et al. 2008). Die Kopfkappe lasst sich
durch unterschiedliche Schaumstoffeinsatze an verschiedene Kopfgrof3en anpas-

sen, was den Sitz verbessert und ein Verrutschen weitgehend verhindern soll.

Kommt es wahrend der Aufnahme zu einer versehentlich-falschen Registrierung ei-
nes Messpunktes und wird diese bemerkt, l&sst sich dieser einzelne Wert zurtick-

setzen und kann erneut aufgenommen werden.

Einige kephalometrische Verfahren sind fehleranfallig, wenn es um Bewegungen
wahrend der Messung geht. Der Patient darf wahrend des Messvorganges mit dem
noXRayCeph® Bewegungen durchfihren, solange die Kopfkappenposition unver-
andert bleibt. Dadurch ergibt sich ein Vorteil gegentber der herkémmlichen
Rontgenkephalometrie, bei der es nicht selten durch Bewegungen des Patienten
zur Entstehung von Doppelbildern kommen kann (Sommer 2005) und auch wah-
rend der Bilderfassung durch Laser Surface Scanner kbnnen Artefakte durch Pati-

entenbewegungen entstehen (Fourie et al. 2011).

Die Messung dauert durchschnittlich vier Minuten, ist einfach durchfihrbar,

schmerzfrei, dreidimensional (bzw. vierdimensional) im Maf3stab 1:1. Durch den
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Verzicht auf Rontgenstrahlung kénnen die Messungen im Gegensatz zur herkdmm-
lichen FRS-Diagnostik ohne gesundheitliche Risiken beliebig oft wiederholt werden,

was Verlaufskontrollen ermdglicht (Brandt et al. 2008).

Bei den Probandenvermessungen wurde ein zeitlicher Abstand von mindestens 48
Stunden fur gleiche Untersucher-Probanden-Konstellationen eingehalten, damit die
Punkterfassung madglichst unbeeinflusst durch Erinnerungen an vorangegangene

Messungen sein wirde.

6.3 Diskussion der Ergebnisse

6.3.1 Prazision des noXrayCeph®

Die x-,y- und z- Koordinaten von drei definierten Einkerbungen (Punkte A, B und C)
(entspricht Bookstein Typ | Messpunkten) am Schadelmodell wurden in jeweils 24
Testreihen mit dem noXrayCeph® ermittelt und die Standardabweichung fur jede
Koordinate berechnet. Die niedrigste Standardabweichung zeigt die x-Koordinate
von Punkt A mit 0,036 mm. Die hdchste Standardabweichung findet sich bei der y-
Koordinate des Punkt C, sie betragt 0,668 mm. Ein Verrutschen des Stylus wéhrend
der Registration kann nahezu ausgeschlossen werden, da der Durchmesser der
Einkerbungen dem Durchmesser an der Spitze des Stylus entspricht. Laut Brandt
liegt die maximale Genauigkeit des Gerétes bei 0,038 mm. Dieser Wert erscheint
realistisch, verglichen mit den Ergebnissen dieser Studie, die Standardabweichung
in X des Punktes A ist sogar mit 0,036 mm geringer als der von Brandt angegebene
Wert. Alle anderen berechneten Standardabweichungen sind etwas hdher als 0,036
mm und kdnnen fur die Zwecke des noXrayCeph® als gering genug erachtet wer-
den. Die Prazision des noXrayCeph® ist vergleichbar mit der anderer rontgenfreier
dreidimensionaler kephalometrischer Systeme. So wird die Genauigkeit des
Microscribe 3DXL vom Hersteller mit 0,30 mm, von Fujimura et al. (2001) mit 0,23
mm und von Enciso et al. (2003) mit 0,0228 mm angegeben. Die Genauigkeit des
Lasers wurde von Bush und Antonyshyn (1996) mit 0,6 mm (bei vormarkierten

Punkten an Plastikmodellen) angegeben.
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6.3.2 Manuelle Umsetzung

Alle extraoralen Messpunkte wurden am Dummykopf mit einem wasserfesten Stift
markiert und in jeweils 10 nacheinander folgenden Durchgéngen bei festem Sitz der
Kopfkappe registriert. Im Anschluss wurden erneut die Standardabweichungen flr
jede Koordinate jedes Punktes berechnet. In der x-Achse konnten 37 von 44 Punk-
ten mit einer Standardabweichung von weniger als 0,5 mm erfasst werden. Die rest-
lichen 7 Punkte weisen eine Abweichung zwischen 0,5 mm und 1 mm auf. Die Stan-
dardabweichung in x betragt fir keinen der untersuchten Messpunkte mehr als 1
mm. Die Standardabweichungen in z betragen nur fir 3 Messpunkte mehr als 1
mm. Die Auge-Hand-Koordination kann also fur die x- und z-Achse als gut bis sehr
gut eingeschatzt werden. Die Standardabweichungen in y sind im Vergleich héher.
Hier weisen 8 von 44 Messpunkten eine Abweichung von tber 2 mm auf. Die
hdchste Abweichung in dieser Gruppe ist bei dem Wert ZF (Zervikalfalte) mit 2,29
mm zu verzeichnen. Die Oberflache der Plastikpuppe ist glatt, was eine Adaptation
des Stylus geringfugig erschwert. Das kann eine Erklarung fur die Abweichungen
sein. Trotzdem bestéatigt sich wie im ersten Test eine erhdhte Fehlerquote in der y-
Achse.

6.3.3 Wiederholpréazision der Messpunktkoordinaten

Im Anschluss an die Messungen zur manuellen Umsetzung wurde die Wiederhol-
prazision am Dummy bestimmt. Die zuvor angezeichneten Messpunkte wurden
dazu von der Plastikpuppe entfernt, erneut in 10 aufeinander folgenden
Durchgangen mit dem noXrayCeph® aufgenommen und die
Standardabweichungen in x, y und z berechnet. Erwartungsgemal’ kam es durch
das Entfernen der Markierungen wiederum zu einer Erhohung der
Standardabweichungen. Erneut zeigen sich in x die geringsten
Standardabweichungen: 11 von 44 untersuchten Messpunkten konnten mit einer
Standardabweichung von unter 0,5 mm sicher reproduziert werden und 21 von 44
immerhin mit einer geringen Abweichung zwischen 0,5 und 1 mm. Etwas schlechter
schneiden z-Koordinaten der Messpunkte ab und am schlechtesten die vy-

Koordinaten. Bush und Anotnyshyn (1996) geben fur den Laser fir nicht vor-
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markierte Messpunkte Abweichungen bis 2 mm an, verglichen damit ist die Wieder-
holgenauigkeit des noXrayCeph® fur die Mehrzahl der untersuchten Messpunkte

noch besser.

Hall und Bollen (1997) verglichen die Wiederholprazision und Reproduzierbarkeit
von FRS-Auswertungen mit Ergebnissen des DigiGraph. Angulare Messwerte
konnten bei einer FRS-Auswertung mit einer Wiederholpréazision von 0,5°-1,8° bei
durchschnittlichen 1°, lineare Messwerte mit einer Wiederholprazision von 0,4 mm-
1,3 mm bei durchschnittlich 0,8 mm bestimmt werden. Messungen mit der Digi-
Graph™ Workstation zeigten eine vergleichsweise geringere Wiederholprazision,
die bei angularen Messungen zwischen 1,2° und 6,7° bei durchschnittlich 3,2° und
bei linearen Messungen zwischen 2,0 und 3,4 mm bei durchschnittlichen 1,9 mm

lag.

Die Wiederholprazision des noXrayCeph® wurde in weiteren Tests an menschli-
chen Probanden ermittelt. Hierfr wurden 10 Zahnmedizinstudenten von drei Unter-
suchern jeweils dreimal vermessen. Da die Kopfkappe bei jeder Messung eine an-
dere Lage eingenommen hatte, mussten die Messkoordinaten in Procrustes-Koor-
dinaten umgerechnet werden, um ihre Lage vergleichen zu kdnnen. Die Procrustes-
Koordinaten der drei Messdurchgange jedes Untersuchers wurden hinsichtlich ihrer
Korrelationen beurteilt. Hierzu wurde der Intraklassen- Korrelationskoeffizient
ICC(2,k) fur jede Koordinate (x, y, z) jedes Messpunktes berechnet. Korrelationen
uber 0,75 konnen als hoch, zwischen 0,45 und 0,75 als méafig und kleiner 0,45 als
gering angesehen werden. Korrelationen >0,37 weisen auf einen statistisch engen
Zusammenhang hin. Die Korrelationen zwischen den Punktkoordinaten un-
terscheiden sich stark zwischen den drei Untersuchern. Untersucher Nr. 2 war im
Test in der Lage, hohe Korrelationen zwischen den x- und z-Koordinaten zu erzie-
len. In y wiesen 33 seiner 66 Koordinaten eine hohe Korrelation und immerhin 20
eine maRige auf. Dieser Untersucher kann die Lage seiner Messpunkte also in x
und z sehr gut und in y mafig-gut reproduzieren. Auch Untersucher Nr. 3 liefert
Messkoordinaten mit einer sehr hohen Korrelation in z und einer etwas geringeren
Korrelation in x. Die Korrelationen in y sind dagegen zum grof3ten Teil nur mafig.
Im direkten Vergleich der Untersucher erzielt Untersucher Nr. 1 die niedrigsten Kor-
relationen, wobei auch bei ihm die hochsten Korrelationen in z, die zweith6chsten

in x und die niedrigsten in y anzutreffen sind.
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Messpunkte sind besonders gut in einer jeweiligen Raumebene lokalisierbar, wenn
die Koordinatenlage in der Achsrichtung durch das Objekt selbst begrenzt wird. Das
gilt zum Beispiel fur die transversale Komponente des Tragus oder die sagittale
Komponente von Nasenspitze oder Nasions bzw. fur die vertikale Komponente des

Schadelmittelpunktes.

Eine mogliche Erklarung fur die geringeren Wiederholgenauigkeiten in der y-Achse
(Transversalen) konnte in der geringeren Vertrautheit mit der neuen transversalen
Komponente liegen. Es ist davon auszugehen, dass die weniger erfahrenen Unter-
sucher getbter im Umgang mit zweidimensionalen kephalometrischen Auswertun-

gen als mit dreidimensionalen kephalometrischen Analysen sind.

De Oliveira et al. (2009) weisen darauf hin, dass viele Messpunkte in einer oder
zwei Ebenen leicht zu lokalisieren seien, wahrend die Lokalisation in der dritten
Ebene schwieriger sei. Untersucher wirden dazu tendieren, Messpunkte innerhalb
der leicht zu identifizierenden (moglicherweise durch das FRS vertraute) Ebenen zu
lokalisieren, wahrend die schwieriger zu bestimmende Ebene vernachlassigt wirde.
Sie untersuchten die Wiederholprazision (intrarater-reliability) der Messpunktauffin-
dung in CBCT. Drei Untersucher lokalisierten in drei Messdurchgangen an 12 CBCT
jeweils die x-, y- und z-Koordinaten 30 definierter Messpunkte. Im Ergebnis waren
die ICC = 0,90 fur 85,55% der untersuchten Messkoordinaten. Die Wiederholprazi-
sion erwies sich als exzellent, obwohl die drei Untersucher (ein Kieferorthopade, ein
zahnarztlicher Radiologe und ein Zahnmedizinstudent im dritten Studienjahr) vor
der Studie Uber ein unterschiedliches Mal3 an Erfahrung in Bezug auf dreidimensi-
onale Messpunktidentifikation verfligten. De Oliveira et al. fuhren die geringen Ab-
weichungen auf die sorgféltige Kalibrierung der drei Untersucher vor Versuchsbe-
ginn anhand von 10 CBCT-Auswertungen und die genauen Lagedefinitionen der

Messpunkte in allen drei Raumebenen zurick.

6.3.4 Reproduzierbarkeit der Messpunktkoordinaten

Zur Beurteilung der Reproduzierbarkeit (Einigkeit unter den Untersuchern) der
Punktkoordinaten unter den drei Untersuchern wurden die x-, y- und z-Koordinaten
aller Messpunkte jedes Patienten auf ihre Intraklassenkorrelation ICC(2,k) unter-

sucht.
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Obwonhl die Messdaten unterschiedlicher Untersucher im Idealfall gleich sein soll-
ten, kommt es bedingt durch die verschiedenen Interaktionen von Untersucher und
Proband meistens zu mehr oder weniger grof3en Variationen (von Cramon-Trau-
badel et al. 2007). Es wurden alle Messkoordinaten aller drei Untersucher pro
Proband miteinander verglichen, unabhangig vom Zeitpunkt der Untersuchung (1.,

2., oder 3. Messdurchgang).

Die ICC(2,k) sind insgesamt sehr hoch in den x- und z-Koordinaten. In x ergibt sich
nur fir den Messpunkt AR eine maRige Korrelation (ICC 2,k = 0,74) und fiur UMm
eine geringe Korrelation (ICC 2,k = 0,43).

Die Korrelationen in z sind ebenfalls sehr hoch und nur fir die Messpunkte PL und
PR im maRigen Bereich (ICC2,k = 0,4554 bzw. = 0,5429). In der y-Ebene zeigt sich
wie in den vorangegangen Tests eine insgesamt vergleichsweise geringere Korre-

lation der Messpunkte.

De Oliveira et al. (2009) untersuchten die Reproduzierbarkeiten von 30 Messpunk-
ten an CBCT. 65,55 % der untersuchten Messpunktkoordinaten konnten mit ICC =
0,9 reproduziert werden. Nur 6,66 % der Koordinaten zeigten geringe ICC < 0,45.

Auch Swennen und Schutyser (2006c) sowie Park et al. (2006) berichten Uber
hohe Reproduzierbarkeiten der Messpunktkoordinaten in der CT.

6.3.5 Wiederholpréazision der Analyseparameter

Die Wiederholprazision der Analyseparameter wurde ebenfalls fur die drei Untersu-
cher mithilfe der ICC(2,k) bestimmt. Untersucher Nr. 2 erzielt aufgrund der hohen
Wiederholgenauigkeiten der Messpunkte entsprechend hohe Wiederholgenauigkei-
ten in fast allen Analyseparametern. Lediglich das Schadelverhaltnis HK-A 1 SM-A

kann Untersucher Nr. 3 besser reproduzieren.

Untersucher Nr. 2 ist auf dem Gebiet der dreidimensionalen Kephalometrie am er-
fahrensten und auch im Umgang mit dem noXrayCeph® am gelbtesten. Es muss
also davon ausgegangen werden, dass sich langjahrige Erfahrung mit kephalomet-
rischen Messungen positiv auf die Wiederholgenauigkeit der Messpunkte auswirkt.
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Hall und Bollen (1997) beurteilten die Wiederholprazisionen von 30 Winkeln und
Strecken ebenfalls anhand von ICC jeweils flir FRS-Auswertungen und Digigraph-
Aufzeichnungen. Wahrend bei den FRS-Auswertungen im Mittel hohe ICC von 0,79
erzielt werden konnten, so schnitten die ICC der Digigraph-Aufzeichnungen mit
Werten von durchschnittlich 0,33 vergleichsweise schlechter ab. Vor den Messun-
gen wurden die zwei Untersucher mit 10 FRS-Auswertungen kalibriert und gleicher-
maflen im Umgang mit dem Digigraph geschult, hatten also gleiche Vorausset-
zungen, wenn auch moglicherweise wenig Erfahrung, denn es handelte sich um

Weiterbildungsassistenten fiir Kieferorthopadie im 2. Ausbildungsjahr.

Olszewski et al. (2007) untersuchten die Wiederholprazision von 9 Streckenmes-
sungen jeweils im FRS sowie im CT und fanden hohe ICC zwischen 0,9717 und
0,9984 fur die CT-Streckenmessung verglichen mit niedrigeren ICC zwischen
0,6040 und 0,9053 fur die FRS-Streckenmessung.

6.3.6 Reproduzierbarkeit der Analyseparameter

Geringe Wiederholgenauigkeiten in den Messpunkten fiihren unweigerlich zu gerin-
gen Reproduzierbarkeiten der Analyseparameter. Die Auswertung des gesamten
erhobenen Datensatzes aller drei Behandler fihrt zu dem Ergebnis, dass einige
Winkel und Streckenverhéltnisse gut, andere mafig und einige schlecht reprodu-
zierbar erscheinen. Dieses Ergebnis war zu erwarten, da Untersucher Nr.1 und 3
maoglicherweise durch ihre geringere Erfahrung im Umgang mit dem noXrayCeph®
bzw. allgemein mit dreidimensionalen kephalometrischen Untersuchungen bereits
bei vielen Messpunkten geringe Wiederholgenauigkeiten erzielten. Betrachtet man
jedoch nur die Messergebnisse von Untersucher Nr. 2, wird deutlich, dass hohe
Wiederholgenauigkeiten auch zu gut reproduzierbaren Winkeln und
Streckenverhéltnissen fuhren. Die mittlere Reproduzierbarkeit der 23 untersuchten
Analyseparameter ist mit durchschnittlich 0,76 dennoch sehr gut, verglichen mit
durchschnittlichen ICC von 0,58 fur FRS-Auswertungen oder ICC von 0,39 flr die
Digigraph Workstation in der Studie von Hall und Bollen (1997).

Olszewski et al (2007) geben fir die Reproduzierbarkeit ICC zwischen 0,9362 und
0,9965 fiur CT-Streckenmessungen, verglichen mit ICC zwischen 0,1330 und

0,8409 fur FRS-Streckenmessungen, an.
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Interessant fur die Zukunft ware ein Vergleich zwischen mehreren Behandlern, die
alle Uber langjahrige Erfahrungen im Umgang mit dreidimensionalen kephalometri-

schen Vermessungen (bzw. mit dem noXrayCeph®) verfiigen.

6.3.7 Statistische Auswertung der Analyseparameter

Fur kephalometrische Analysen wurden in der Vergangenheit verschiedene Refe-
renzsysteme vorgeschlagen, wie z.B. die Beziehung zur Frankfurter Horizontale
(FH) oder zur Nasion-Sella-Linie (NSL) (Swennen & Schutyser 2006c). Die in
zweidimensionalen kephalometrischen Analysen haufig benutzte Bezugslinie NSL
wurde fir diese Studie durch die FH ersetzt, da der Punkt Sella mit dem noXray-
Ceph® nicht direkt erfassbar ist und konstruiert werden musste. Die DirectCeph®-
Software berechnet die Lage des Sellapunktes, was als mogliche Fehlerquelle an-
gesehen werden kann. Hingegen ist es mdglich, die Punkte Orbitale und Tragus der

Frankfurter Horizontale mit dem noXrayCeph® direkt aufzunehmen.

Der Winkel FH-Sp ist Ausdruck fur die Neigung/Rotation der Oberkieferbasis bezo-
gen auf die Frankfurter Horizontale als horizontale Referenzlinie. In der untersuch-
ten Gruppe schliel3en die Geraden FH und Sp im Mittel einen Winkel von 27,4°
rechts bzw. 28,5° links mit einer Standardabweichung von 4° bzw. 3,7° ein. Der
Winkel FH-Sp ist ein Aquivalent zum weit verbreiteten Winkel NL-NSL (Segner &

Hasund 1998), unterscheidet sich jedoch von ihm in der horizontalen Bezugslinie.

Der Winkel FH-Occ driickt die Neigung/Rotation der Okklusionsebene bezogen auf
die Frankfurter Horizontale aus. Der Mittelwert betragt 17,2° rechts und 16,1° links

bei einer Standardabweichung von 4,4° bzw. 4,8°.

Der Winkel FH-Mand beschreibt die anteriore bzw. posteriore Neigung/Rotation der
Mandibula bezogen auf die Frankfurter Horizontale mit einem Mittelwert von 25°
rechts und links und einer Standardabweichung von 5,2 bzw. 5,7°. FH-Mand ist ein
Aquivalent zum verbreiteten ML-NSL-Winkel, der in der Studie von Segner und
Hasund einen vergleichbaren Mittelwert von 28° aufweist. Segner und Hasund
betonen, dass der Winkel FH-Mand regionalen Unterschieden unterworfen ist und
in der deutschen, danischen und norwegischen Bevoélkerung im Mittel niedrigere

Werte aufweist, als haufig angegeben.
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FH-A stellt ein Aquivalent zum Winkel SNA dar und beschreibt, wie dieser, die an-
terio-posteriore Position der Maxilla. Segner und Hasund zeigen in ihrer Studie,
dass dieser Winkel eine grol3e Variation aufweist mit Werten zwischen 72,2° und
91,1° bei einem Mittelwert von 81,9°. In der vorliegenden Studie zeigt der Winkel
FH-A ebenfalls eine grol3e Streuung der Werte zwischen 104,5° und 127°, bei einem
Mittelwert von 110° rechts bzw. 112° links.

Der Winkel FH-B als Aquivalent zum Winkel SNB driickt die anterio-posteriore Lage
der Mandibula aus. Sein Mittelwert betragt in dieser Studie 95,6° rechts bzw. 96,7°
links, bei Segner und Hasund liegt der Mittelwert von SNB bei 79,8°.

FH-Pog stellt ein Aquivalent zum Winkel SNPg dar. SNPg beschreibt wie FH-B die
sagittale Position der Mandibula, ihre Differenz dient jedoch laut Segner und
Hasund zur Beurteilung des ,knéchernen Kinnvorsprungs® und der ,sagittalen Stel-
lung der Zahne auf dem Corpus mandibulae“. Das sei hilfreich bei der ,Differential-
diagnose von Fallen mit Distalokklusion®. Der Mittelwert von FH-Pog betragt 92,6°
rechts und 95,4° links.

Der Kieferwinkel beschreibt ,die Relation des Ramus zum Corpus mandibulae und
ist damit Ausdruck der Form des Unterkiefers® (Segner & Hasund 1998). Ein grol3er
Kieferwinkel deutet auf ein eher vertikales Wachstumsmuster, ein kleiner Winkel auf
ein eher horizontales Wachstumsmuster hin. Die Werte fur den Kieferwinkel
schwanken stark von 118° bis 149° bei einem Mittelwert von 132,5° rechts und
132,4° links. Auch in der Studie von Segner und Hasund variieren die Werte stark
zwischen 101,4 bis 144,5°.

Das Schadelverhaltnis beschreibt ein Verhaltnis zwischen der sagittalen Schadel-
lange und der vertikalen Schadelhdhe. Der Mittelwert dieses Verhaltnisses betragt
in der untersuchten Gruppe 1,1 mit einer Standardabweichung von 0,1. Ein kleiner
Wert spricht fur einen eher kurzen und hohen Schédel, ein grol3er Wert fur einen

eher langen und niedrigen Schadel.

Das vordere und hintere Gesichtshdhenverhaltnis gibt Auskunft tber den Ge-
sichtstyp. Im Allgemeinen werden drei Gesichtstypen unterschieden: der
dolichofaziale, mesiofaziale und der brachyfaziale Typ. Der Mittelwert in der eug-

nathen Patientengruppe lag bei 0,48 rechts bzw. 0,47 links. Ein niedrigerer Wert
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deutet auf einen tendenziell dolichofazialen und ein héherer Wert auf einen tenden-

ziell brachyfazialen Gesichtstyp hin.

Der Kronenneigungswinkel der Inzisivi wird auf die Okklusionsebene bezogen.
Ein grof3er Winkel spricht fur eine Protrusion der Inzisivi, ein kleiner Winkel fiir einen
Steilstand bzw. eine Retrusion der Inzisivi. In der Gruppe der eugnathen jungen
Erwachsenen betragt der Mittelwert fir die Oberkieferinzisivi -0,3° rechts und 0,3°
links und fur die Unterkieferinzisivi jeweils 6° rechts und links. Zur Beschreibung der
Kronenneigung in FRS-Analysen wird haufig der Apicalpunkt (vgl. ,,Isa“ Segner &
Hasund 1998) herangezogen, der mit dem noXrayCeph® nicht erfasst werden
kann, da er sich im Inneren des Alveolarfortsatzes befindet. Fur die kephalometri-
sche Analyse dieser Arbeit wurde die Kronenneigung als Winkel zwischen einer
Senkrechten zur Okklusionsebene und einer Verbindungslinie der vorgegebenen
Punkte ,Schmelz-Zementgrenze® und ,Inzisalpunkt® definiert. Dadurch entsteht fur
den Kronenneigunswinkel ein kleinerer Wert als bei einer Verbindungslinie zwi-
schen Inzisalpunkt und Apicalpunkt. Eine Moglichkeit, um dieses Problem zu umge-
hen, ware zukunftig statt des Punktes ,Schmelz-Zement-Grenze“ einen Mittelpunkt
zwischen der vestibularen ,Schmelz-Zement-Grenze® und der palatinalen/ lingualen
~Schmelz-Zement-Grenze® zu ermitteln. Dieser lage vermutlich sehr nahe der (bzw.
auf) der Verbindungslinie ,Inzisalpunkt-Apex“. Dazu musste lediglich der neue
Punkt ,palatinale Schmelz-Zement-Grenze“ eingefuhrt werden. Der Kronennei-
gungswinkel konnte anstatt auf eine senkrechte zur Okklusionsebene auch auf eine
Verbindungslinie NA bezogen werden, wie es in der Analyse von Segner und
Hasund (1998) der Fall ist.

Fast alle untersuchten Parameter weisen einen hohen Grad an Rechts-Links-Sym-
metrie auf. Am asymmetrischsten ist der Winkel FH-Occ mit einem Symmetriefaktor
von 1,13 bei einer Standardabweichung von 0,42. Laut Nur et al. (2016) und Severt
und Proffit (1997) sind vor allem in der Gruppe der als ohnehin asymmetrisch klas-
sifizierten Patienten vermehrt Asymmetrien im unteren Gesichtsdrittel verbreitet.
Keiner der untersuchten Probanden der vorliegenden Studie verfiigte tber augen-
scheinlich ausgepragte Gesichtsasymmetrien. Nur et al. weisen jedoch darauf hin,
dass auch bei augenscheinlich symmetrischen Patienten leichte Asymmetrien an-

zutreffen seien, die oft skelettal oder weichgewebig kompensiert wirden.
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Auch eine dentale Kompensation von Gesichtsasymmetrien kame bei vielen Pati-
enten infrage und masse im Hinblick auf ein langfristig stabiles Behandlungsergeb-
nis vor kieferorthopadisch-kieferchirurgischen Behandlungen unbedingt identifiziert
werden (Kusayama et al. 2003).

Fast alle untersuchten Parameter weisen eine Normalverteilung auf, die mit dem
Shapiro-Wilk-Test gepruft wurde. Der Test eignet sich insbesondere fir kleinere
Stichproben mit n<50. Nur fur die Parameter FH-Occ Symf., FH-Mand Symf. und
Izard-Aquivalent musste die Nullhypothese der Normalverteilung der Werte abge-
lehnt werden. Jedoch kann ausgehend von der grafischen Darstellung durchaus

von einer ,annahernden Normalverteilung“ gesprochen werden.

6.3.8 Korrelationsanalyse zwischen angularen Parametern

In Anlehnung an Segner und Hasund (1998) wurden die angularen Parameter auf
Korrelationen untereinander gepruft. Sie weisen zueinander zum Teil hohe Korre-
lationen auf. Das Vorzeichen vor den Korrelationen sagt dabei aus, ob der mathe-
matische Zusammenhang direkt oder indirekt ist. FH-Sp zeigt, verglichen mit den
anderen Parametern, sehr niedrige Korrelationen zu fast allen anderen Parametern
und wurde deshalb nicht in die Tabelle mit harmonischen Wertekombinationen ein-
bezogen. Die hochste Korrelation liegt zwischen FH-B und FH-Pog mit einem Kor-

relationskoeffizienten von 0,87 vor.

6.3.9 Multiple Regressionsanalyse und Harmoniebox der angula-
ren Parameter

Multiple Regressionsanalysen sind ein wertvolles mathematisches Instrument fir
die kephalometrische Analyse. Sie erzeugen ein statistisches Modell, mithilfe des-

sen der gleichzeitige Einfluss verschiedener Pradiktoren je nach deren Gewichtung

auf eine Variable dargestellt werden kann. (Dibbets et al. 1997)

In der vorliegenden Arbeit wurde eine multiple Regressionsanalyse mit Microsoft
Excel® durchgefuhrt, mit der die mathematischen Beziehungen zwischen einer
abhangigen und mehreren unabhéngigen Variablen bestimmt werden kénnen. Das

Signifikanzniveau wurde auf p < 0,05 festgelegt. Zeigte sich zwischen dem zu
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untersuchenden und einem weiteren Parameter kein statistisch signifikanter
Zusammenhang, so wurde die multiple Regressionsanalyse erneut ohne den
jeweiligen Parameter so oft durchgefuhrt, bis alle Parameter einen signifikanten
Zusammenhang zeigten. Die multiple Regressionsgleichung zur Bestimmung eines
Parametererwartungswertes ergibt sich aus dem Schnittpunkt mit der y-Achse und
den Produkten aus den anderen Parameterwerten mit ihren jeweiligen
Korrelationskoeffizienten. Mithilfe der Regressionsgleichungen konnten daraufhin
fur jeden Parameter Erwartungswerte abhangig von den anderen Parameterwerten
vorhergesagt werden. Die Wertekombinationen wurden in einer Tabelle
zusammengetragen. Die Winkelwerte einer Zeile stellen dabei statistisch gesehen
ideale Wertekombinationen dar, welche fur einen perfekten harmonischen
Gesichtsschadelaufbau sprechen. Beriicksichtigt man den Standardfehler der
multiplen Regressionsanalyse, kann immer noch von einem harmonischen
Zusammenhang gesprochen werden, wenn sich alle Parameterwerte innerhalb der
Grenzen des Standardfehlers wiederfinden (vgl. Segner & Hasund 1998). Mit den
vertikalen Grenzen des Standardfehlers kann eine Harmoniebox konstruiert
werden. Ein harmonischer Gesichtsschadelaufbau liegt vor, wenn die Harmoniebox
(grau markierter Bereich) in vertikaler Richtung so verschoben werden kann, dass

alle Parameterwerte eines Probanden/ Patienten in ihr zu liegen kommen.

Die mathematischen Zusammenhange zwischen den einzelnen Analysewinkeln
wurden grafisch dargestellt. Die Abbildung 60 zeigt eine harmonische Winkelkom-
bination mit einem sehr groRen FH-A Wert von 133°, entsprechend der ersten Ta-
bellenzeile der harmonischen Kombinationen. Die Abbildung 61 stellt harmonische
Kombinationen mit einem mittleren FH-A-Wert von 116°, entsprechend der Tabel-
lenmitte dar. Die Abbildung 62 zeigt harmonische Kombinationen fur die letzte
Zeile der Harmonietabelle mit einem sehr niedrigen FH-A-Wert von 98°. Es handelt
sich bei Abbildung 60 und 62 um Extremwerte, die mathematisch ermittelt wurden
und die an einem Probanden nicht zwangslaufig in dieser Form auftreten wurden,
sie sind moglicherweise rein fiktiv. Dennoch eignen sich gerade diese extremen
Werte, um Abhangigkeiten zwischen den einzelnen Parametern deutlich visuell her-
vorzuheben. Es ist erkennbar, dass ein kleiner werdender FH-A Wert mit kleineren
FH-B und FH-Pog Werten sowie mit grol3eren FH-Occ, FH-Mand und Kieferwinkeln
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korreliert. Bei einem hohen FH-A- Winkel liegt ein tendenziell brachyfazialer Ge-
sichtstypus (entspricht einem horizontalen Wachstumsmuster) vor, bei einem nied-
rigen FH-A-Winkel ein tendenziell dolichofazialer Gesichtstypus (entspricht einem
vertikalen Wachstumsmuster). Der Winkel zwischen aufsteigendem Kieferast und

Frankfurter Horizontale zeigt eine gewisse Konstanz mit 72-74°.

6.4 Beantwortungen der Fragestellungen

1. Die Messgenauigkeit des noXrayCeph® am Probekdrper liegt in einem Bereich
von 0,036 mm bis 0,668 mm.

2. Die Bestimmung der Wiederholprazision am Dummy jeweils mit und ohne vor-

markierten Messpunkten fuhrt zu folgenden Ergebnissen: 48 % der ermittelten
Koordinaten konnen bei vormarkierten Messpunkten mit einer Standardabwei-
chung unter 0,5 mm reproduziert werden, 31 % immerhin unter 1 mm. Messko-
ordinaten in x weisen tendenziell die geringsten Standardabweichungen und
Messkoordinaten in y die hdchsten Standardabweichungen auf.
15 % der Messkoordinaten bei den nicht-vormarkierten Messpunkten weisen
eine Standardabweichung unter 0,5 mm auf, mit 36 % lasst sich der gréf3te An-
teil der Messkoordinaten in Bereichen zwischen 0,5 mm und 1 mm reproduzie-
ren. Messkoordinaten in y lassen sich im direkten Vergleich erneut schlechter
reproduzieren.

3. Die Wiederholprazision am Probanden unterscheidet sich innerhalb der unter-
suchten Messkoordinaten und auch innerhalb der verschiedenen Untersucher.
Insgesamt weisen 70,5 % der ermittelten Messkoordinaten einen ICC = 0,75
auf. Der erfahrenste Untersucher ist in der Lage, bei 82 % der von ihm unter-

suchten Messkoordinaten ICC = 0,75 zu erzielen.

Von 198 untersuchten Koordinaten weisen 159 (80,3 %) eine hohe Reprodu-
zierbarkeit mit ICC = 0,75 auf.

4. Beiden Koordinaten My, MLMy, PRy, SMy, Sppy, Triy ergibt sich eine geringe
Reproduzierbarkeit sowie eine geringe Wiederholprazision, selbst bei dem er-
fahrensten Behandler. Sie sind fehleranféllig und sollten, wenn méglich, nicht in
eine dreidimensionale kephalometrische Analyse einfliel3en bzw. muss ihr Ein-

fluss auf die ermittelten Parameter diskutiert werden. In dieser Arbeit wurde eine
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Ubersichtliche kephalometrische Analyse entwickelt, die vertikale, sagittale,
transversale und dentale Parameter sowie Streckenverhaltnisse auf der Basis
der direkt durch das noXrayCeph® gewonnenen Messpunkte ermittelt.

5. Die Analyse wurde auf eine Gruppe von 34 jungen eugnathen kaukasischen
Erwachsenen angewandt. Mittelwerte und Standardabweichungen sind fur die
einzelnen Parameter angegeben. Alle untersuchten Parameter weisen eine (bei
drei Parametern zumindest eine naherungsweise) Normalverteilung auf.

6. Zwischen den Parametern der eugnathen Probanden bestehen unterschiedlich
hohe Korrelationen. Der Parameter FH-Sp ist mit fast allen anderen Parametern
nur gering korreliert und wird aus den weiteren Betrachtungen ausgeschlossen.
Mithilfe einer multiplen Regressionsanalyse konnten Erwartungswerte fur die
Parameter FH-Occ, FH-Mand, FH-A, FH-B, FH-Pog und Kieferwinkel auf der
Basis anderer, hoch korrelierter Parameter angegeben werden. Eine Tabelle
mit zueinander harmonischen (Erwartungs-) Werten und eine Harmoniebox

(vgl. Segner und Hasund 1998) konnten daraufhin erstellt werden.

6.5 Schlussfolgerung

In der kephalometrischen Diagnostik hat sich die Anwendung von Fernréntgensei-
tenbildern fest etabliert. Leider bietet die zweidimensionale Darstellung des dreidi-
mensionalen Kopfes mathematisch-geometrische Unzulanglichkeiten und belastet
die meist noch jungen Patienten mit Rontgenstrahlung. Nutzliche Verlaufskontrollen
unterbleiben aus diesem Grund héaufig. Dreidimensionale Rontgenverfahren wie CT
und CBCT konnen einige Schwachstellen der FRS-Analysen Uberwinden, kommen
aufgrund der héheren Strahlendosis jedoch nur nach besonderer Indikationsstel-
lung zur Anwendung. Es hat in der Vergangenheit Bestrebungen gegeben, dreidi-
mensionale rontgenfreie Methoden in der kieferorthopédischen Praxis einzufuhren.

Eine vielversprechende Methode ist das von Brandt entwickelte Gerat noXray-
Ceph®, das Patienten mittels Magnetfeldinduktion réntgenfrei und dreidimensional
im Maf3stab 1:1 vermisst. Eine zugehdrige Software ermdglichte bisher die Umrech-
nung der dreidimensionalen Messdaten zu FRS-Daten. Daflir werden einige Mess-
punkte im Schéadelinneren ndherungsweise berechnet, was eine Fehlerquelle dar-

stellen kdnnte.
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In dieser Studie wurde die hohe technische Prazision des noXrayCeph® bestétigt.
Weiterhin wurden die Wiederholprazision und Reproduzierbarkeit der Messergeb-
nisse untersucht, indem zehn Zahnmedizinstudenten von drei Untersuchern jeweils
dreimal mit dem noXrayCeph® vermessen wurden. Erfahrung und Ubung im Um-
gang mit dem Geréat verbessern die Messpunktauffindung und beeinflussen dadurch
auch die Analyseergebnisse. So war der erfahrenste Untersucher in der Lage, fast
alle Messpunkte sehr gut zu reproduzieren. Insgesamt zeigten sich bei allen Unter-
suchern geringere Wiederholgenauigkeiten in der y-Achse, verglichen mit der x- und

z-Achse.

Es wurde eine kephalometrische Analyse zur Auswertung der noXrayCeph®-Mes-
sergebnisse entwickelt, die sich auf direkt messbare Punkte beschrankt. 34 junge
eugnathe europaische Erwachsene wurden mit dem noXrayCeph® vermessen, um
Referenzwerte fir diese Analyse zu erhalten. Die einzelnen Parameter weisen zum
Teil eine hohe Korrelation auf. Durch multiple Regressionsanalysen konnten
harmonische Wertekombinationen fur die Parameter vorhergesagt und eine Harmo-

niebox erstellt werden.

Mit dieser Arbeit konnte gezeigt werden, dass beliebige kephalometrische Parame-
ter auch im dreidimensionalen Raum durch die Anwendung analytisch-geometri-
scher Formeln relativ unkompliziert berechenbar sind. In Zukunft kbnnten so weitere
dreidimensionale Analysen entwickelt und Referenzwerte zusammengetragen wer-
den. Der Einfluss von Alter, Geschlecht und Herkunft auf die Analyseergebnisse

kdnnte untersucht werden.

Ob das noXrayCeph® oder ein &hnliches Gerat eines Tages das FRS ganz erset-
zen wird, bleibt abzuwarten. Bis dahin stellt es zumindest fur erfahrene und gelbte
Behandler ein sehr vielversprechendes zusatzliches diagnostisches Instrument flr

rontgenfreie dreidimensionale kephalometrische Messungen dar.
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Zweidimensionale Rontgenkephalometrie, die in der kieferorthopadischen Praxis
mittels FRS durchgefuihrt wird, weist neben der Strahlenbelastung weitere Nachteile
wie Ungenauigkeiten und Projektionsfehler auf und erlaubt keine differenzierte Ana-
lyse der rechten und linken Gesichtshélfte. Das noXrayCeph® ermdglicht rontgen-
freie dreidimensionale Kephalometrie im Mal3stab 1:1 basierend auf Magnetfeldin-
duktion und kénnte dem FRS damit in vielen Aspekten tberlegen sein. Die zugeh6-
rige Software DirectCeph® verrechnet die Messwerte zu bekannten zweidimensi-
onalen kephalometrischen Analysen, wobei die Lage bestimmter Messpunkte im
Schadelinneren naherungsweise berechnet wird. Das stellte eine mdgliche Fehler-
quelle dar und schopft das Potential der dreidimensionalen Analyse nur ungenu-
gend aus.

Das Ziel dieser Arbeit war die Entwicklung einer neuen réntgenfreien dreidimensi-
onalen kephalometrischen Analyse fur das noXrayCeph®, die sich auf direkt er-
fassbare Messpunkte beschrénkt sowie die Anwendung auf eine Gruppe junger
kaukasischer eugnather Probanden. Zuvor sollten die Messgenauigkeit, die Wieder-
holprazision des Geréts und die Reproduzierbarkeit der Messkoordinaten unter-

sucht werden.

Die Messgenauigkeit und Wiederholprazision wurden durch Messreihen an einem
Schadelmodell und einem Dummy bestimmt. Anschliel3end wurden 10 Probanden
jeweils dreimal von drei Untersuchern mit dem noXrayCeph® vermessen. Aus die-
sem Datensatz konnte die Wiederholprazision und Reproduzierbarkeit der Mess-
punkte am Probanden bestimmt werden. Eine neue Analyse fir das noXrayCeph®
wurde entwickelt. Sie umfasst 13 Parameter, die Auskunft Uber vertikale, sagittale,
transversale und dentale Winkel bzw. Streckenverhaltnisse geben. Diese Analyse
wurde auf 34 junge eugnathe kaukasische Erwachsene angewandt. Eine Korrela-
tions- sowie eine multiple Regressionsanalyse wurden durchgefiihrt, um statistische

Beziehungen zwischen den einzelnen Parametern zu untersuchen.

Die Messgenauigkeit des noXrayCeph® liegt in einem Bereich von 0,036 mm bis

0,668 mm. Am vormarkierten Dummy lassen sich 79 % und am nicht-vormarkierten
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Dummy 51 % der Messpunkte mit einer Standardabweichung unter 1 mm reprodu-
zieren. Die Wiederholgenauigkeit und Reproduzierbarkeit der Messpunkte am Pati-
enten ist fur die meisten Messpunkte gut bis sehr gut und scheint abhéangig von der
Lage der Messpunkte und der Erfahrung des Behandlers. Einige wenige Mess-
punkte lassen sich nur schwer reproduzieren und sollten nicht in eine kephalomet-
rische Analyse einflieBen. Tendenziell zeigt sich eine hohere Ungenauigkeit in der
y-Koordinate verglichen mit der x-und z-Koordinate. Die Analyseparameter der eug-
nathen Erwachsenen sind untereinander zum Teil hoch korreliert. Die multiple
Regressionsanalyse zeigt signifikante statistische Beziehungen zwischen mehreren
Analyseparametern, sodass eine Tabelle mit harmonischen Wertekombinationen

und eine Harmoniebox (vgl. Segner und Hasund 1998) erstellt werden konnten.

Das noXrayCeph® bleibt ein vielversprechendes diagnostisches Hilfsmittel, das
prazise dreidimensionale rontgenfreie kephalometrische Messungen am Patienten
ermdglicht. Es zeigt sich, dass sich Erfahrung und Sicherheit im Umgang mit dem
Gerat positiv auf die Wiederholgenauigkeit und Reproduzierbarkeit der Messpunkte

auswirken und damit Einfluss auf die Analyseergebnisse besitzen.
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Apart from the radiation exposure, twodimensional roentgenocephalometric techni-
qgues have several drawbacks like inaccuracy caused by projection errors, and do
not allow a differentiated evaluation of the right and left side of the head.

The noXrayCeph® allows X-ray free threedimensional cephalometry to the scale
of 1:1 based on magnetic field induction and therefore seems to be superior to twodi-

mensional roentgenocephalometrics in many aspects.

The corresponding software DirectCeph® sets the measurement results off against
conventional twodimensional cephalometric analyses, whereby the position of some
intracranial landmarks is computed by approximation. This could prove to be a

source of error and does not tap the full potential of the threedimensional analysis.

The purpose of this study was to develop a new X-ray free threedimensional cepha-
lometric analysis for the noXrayCeph® that confines itself to direct measurable
landmarks, with the exact determination of the measuring accuracy, repeatability
and reproducability being the basic precondition of this application. The new analy-
sis should be applied to a group of young eugnath Caucasian adults.

The measuring accuracy and repeatability were determined with series of measure-
ments on a plaster model of a skull and on a dummy doll. Afterwards ten subjects
were measured ten times by respectively three examiners in each case. From this
dataset the repeatability and reproducability of the landmarks were computed. A
new analysis has been developed. It comprises 13 parameters which give informa-
tion about vertical, sagittal, transversal and dental angles respectively ratios. The
analysis has been applied to a group of 34 young eugnath Caucasian adults. A
correlation analysis and a multiple regression analysis have been performed to re-

veal statistical relations between the parameters.

The accuracy of the noXrayCeph® is in a range between 0.036mm and 0.668 mm.
The standard deviation amounts to less than one mm in 79% of the landmarks at
the pre-labled dummy and in 51% of the landmarks at the unlabled dummy. The

repeatability and reproducability is good to excellent in most of the landmarks and
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seems to depend on their location and on the experience of the observer. Few land-
marks show low reproducability and should rather have no influence on the new
analysis. There is a tendency of a higher inaccuracy in the y-coordinates compared
to the x- and z-coordinates. Some of the parameters of the analysis of the eugnath
probands have high correlations. The mulitple regression analysis reveals signifi-
cant statistical relations between some of the parameters, with the result that a table
with harmonious value combinations and a harmonybox (cf. Segner and Hasund

1998) could be computerized.

The noXrayCeph® appears to be a promising diagnostic instrument that allows
precise threedimensional X-ray free cepahlometric measurements. Experience and
security in dealing with the device have a positive influence on the repeatability and

reproducability and as a consequence on the results of the analysis.
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8 Abklrzungsverzeichnis

ALARA-Prinzip - as low as reasonably achievable
CBCT - cone beam computed tomography (siehe DVT)
CT - Computertomografie

DGKFO - Deutsche Gesellschaft fur Kieferorthopadie
DVT - digitale Volumentomografie

FH - Frankfurter Horizontale

FRS - Fernrontgenseitenbild

GKYV - gesetzliche Krankenversicherung

ICC - Intraklassen-Korrelationskoeffizient

Mand - Mandibularlinie

Occ - Okklusionslinie

OPG - Orthopantomogramm

PA - Procrustes-Analyse

PSA - Panoramaschichtaufnahme (siehe OPG)

SP - Spinalinie
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