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Einleitung und Fragestellung

1. Einleitung und Fragestellung

Das stomatognathe System ist an elementaren Lebensfunktionen wie Nahrungsaufnahme
und Nahrungsverarbeitung, Atmung aber auch Mimik und Sprache unmittelbar beteiligt
(Lieberman 2011). Die Erfiillung dieser Funktionen ist sowohl an die morphologische und
funktionelle Integritit der verschiedenen Strukturelemente des stomatognathen Systems
wie z.B. Zdhne, Zahnhalteapparat, Kiefergelenk, Ober- und Unterkiefer, Muskulatur sowie
Nerven und Gefdlle gebunden, als auch insbesondere an eine intakte neuromuskuldre
Steuerung unter Beteiligung des ZNS (Neuhuber 2007, Lieberman 2011). Diese Steuerung
erfolgt stets unter Einbeziehung von Afferenzen aus verschiedenen Regionen des Kopfes,
des kraniozervikalen Uberganges und anderen Bereichen des Korpers, die nicht nur auf
den Bewegungsapparat beschriankt sind (Neuhuber 2005, 2007; Hiilse und Losert-
Bruggner 2009; Lieberman 2011).

Funktionelle und morphologische Storungen der verschiedenen Strukturelemente des
stomatognathen Systems und ihrer zahlreichen Interaktionen dufern sich nicht selten in
sehr komplexen Krankheitsbildern wie z.B. kraniomandibuldre Dysfunktionen (CMD)
(Hiilse und Losert-Bruggner 2009; Sauer 2012). Patienten mit kraniomandibuldren
Dysfunktionen weisen deshalb oft unterschiedliche Symptome auf, wie Hypésthesien im
Gesichtsbereich,  Kiefergelenksbeschwerden, = Schwindel, = Tinnitus, = Dysphagie,
Wirbelsdulenbeschwerden und fortgeleitete Schmerzen (Vacek und Ellis 2003; Hiilse und
Losert-Bruggner 2009; Sauer 2012, Behr und Fanghénel 2020). Eine addquate Diagnostik
und Therapie erfordert deshalb die interdisziplindre Zusammenarbeit unterschiedlicher

Fachgebiete (Nicolakis et al. 2000; Utz et al. 2016; Gaus 2017, Behr und Fanghénel 2020).

Obgleich sich zahlreiche Studien mit der Rolle der verschiedenen Komponenten des
stomatognathen Systems und insbesondere auch des kraniozervikalen Uberganges bei der
Herausbildung und Unterhaltung kraniomandibuldrer Dysfunktionen befassen, sind die
Kenntnisse iiber deren Interaktionen unter physiologischen Bedingungen kaum bekannt
(De Laat et al. 1998; Fink et al. 2002; Stiesch-Scholz et al. 2003; Matheus et al. 2009). Um
die Einfliisse verschiedener Regionen zueinander besser zu verstehen, befasst sich die
vorliegende Studie mit der ossiren Morphologie des kraniozervikalen Uberganges, des
Kiefergelenks und des Gesichtsschddels. Darauf aufbauend betrachtet diese Studie

insbesondere deren Wechselwirkungen untereinander.
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Die vorliegende Arbeit untersucht den kraniozervikalen Ubergang, das Kiefergelenk und

den Gesichtsschidel morphometrisch anhand von DVT-Datensidtzen. Die Auswertung

erfolgt dabei an Probanden ohne kraniomandibuldre Beschwerden unter Beriicksichtigung

des Alters und des Geschlechts. Die Ergebnisse dieser Studie sollen als Grundlage dafiir

dienen, mdgliche morphologische Zusammenhédnge besser zu verstehen und in spdteren

Studien deren Einfluss in Bezug auf kraniomandibuldre Dysfunktionen zu untersuchen.

Im Einzelnen verfolgt die vorliegende Arbeit nachstehende Zielstellungen:

1.

Morphometrische ~Charakterisierung des kraniozervikalen Uberganges, des

Kiefergelenks und des Gesichtsschédels mit Hilfe von DVT-Untersuchungen

Untersuchung des Einflusses von Alter und Geschlecht auf die kndchernen
Strukturen des kraniozervikalen Uberganges, des Kiefergelenks und des

Gesichtsschidels

Untersuchungen der wechselseitigen Beziehungen zwischen dem kraniozervikalen
Ubergang, dem Kiefergelenk und dem Gesichtsschiidel bei zufillig ausgewihlten

Probanden

Untersuchung des Einflusses der Kondylenform des Kiefergelenks auf die
wechselseitigen Zusammenhiinge von kraniozervikalem Ubergang, Kiefergelenk

und Gesichtsschidel

Untersuchung des FEinflusses der Zahl der Stiitzzonen auf die wechselseitigen
Zusammenhinge zwischen den Strukturen des kraniozervikalen Uberganges, des

Kiefergelenks und des Gesichtsschéidels

Diskussion der Ergebnisse und Bewertung des Nutzens dieser Arbeit
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2. Literaturiibersicht

2.1. Der kraniozervikale Ubergang

2.1.1. Anatomische Grundlagen des kraniozervikalen Uberganges

Der kraniozervikale Ubergang stellt die bewegliche Verbindung des Kopfes mit der
Halswirbelsdule dar und umfasst die Kopfgelenke mit den spezifischen Halswirbeln Atlas
und Axis, die angrenzende Muskulatur, Nerven- und GefiBstrukturen sowie das iibrige
Weichgewebe (Dvordk et. al 1985; Kretschmann und Weinrich 2003). Auf Grund seiner
Entwicklung (siehe unten) sowie funktioneller Besonderheiten wird der kraniozervikale

Ubergang der unteren Halswirbelsiule gegeniibergestellt (Kapandji 2001).

Die besondere Beweglichkeit des kraniozervikalen Uberganges wird durch die einzelnen
gelenkigen Verbindungen der Halswirbelsdule (HWS) und durch die Kopfgelenke
gesichert, welche bei Bewegungen eine funktionelle Einheit bilden (Clark et al. 2011).
Anatomisch wird die gelenkige Verbindung zwischen Kopf und HWS in ein oberes
Kopfgelenk (Art. atlantooccipitalis) und in ein unteres Kopfgelenk (Artt. atlantoaxiales)
eingeteilt (Schumacher 1997; Schiebler 2005).

Das AusmaB der Bewegungsmoglichkeiten der Kopfgelenke gleicht dem eines
Kugelgelenks (Williams et al. 1995; Neuhuber 2007). Dabei erfolgen im oberen
Kopfgelenk insbesondere Extension und Flexion und im unteren Kopfgelenk Rotation
(Belkhoff 2007). Die sehr flexible untere HW'S unterstiitzt diese Bewegungsspielrdume der
Kopfgelenke und ermdglicht zusitzlich eine Lateralflexion (White and Panjabi 1990).
Drenckhahn und Zenker (1994) geben jedoch zu bedenken, dass eine isolierte Bewegung
aus den Kopfgelenken kaum moglich ist.

Das obere Kopfgelenk (Art. atlantooccipitalis) ist aus morphologischer Sicht ein Eigelenk,
bei dem die Kondylen des Os occipitale mit den Facies articulares superiores des Atlas
artikulieren (Platzer 1999; Neuhuber 2005). Der zweite Halswirbel, Axis, weist mit dem
Dens axis eine morphologische Besonderheit auf. Dariiber hinaus nimmt der zweite
Halswirbel auch insofern eine Sonderstellung ein, da die kranial konvex gekriimmten
Facies articularis superiores entwicklungsgeschichtlich und funktionell zusammen mit den
Gelenkflichen des Dens axis zum kraniozervikalen Ubergang gerechnet werden und die
unteren Gelenkfldchen des Axis zur unteren HWS zdhlen (Schumacher 1997; Ernst 2012).

Das untere Kopfgelenk setzt sich somit aus drei einzelnen Gelenken zusammen. Es besteht
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aus den beiden Artt. atlantoaxiales laterales und der Art. atlantoaxialis medialis
(Drenckhahn und Zenker 1994). Die Gelenkfldchen des Dens axis artikulieren in der Art.
atlantoaxialis mediana nach ventral mit der Fovea dentis des Atlas und nach dorsal mit
dem Lig. transversum atlantis (Leonhardt et al. 1998; Platzer 1999). Deshalb kann es als
funktionelles Zapfengelenk aufgefasst werden (Leonhardt et al. 1998; Platzer 1999).

Bei den Artt. atlantoaxiales laterales interagieren die seitlichen Gelenkfortsétze des Atlas
und des Axis miteinander (Leonhardt et al. 1998). Die Wirbelkorper von Atlas und Axis
besitzen dabei nicht den typischen anatomischen Aufbau der restlichen Wirbelkdrper
(Moore and Dalley 1999). Neben den oben beschriebenen Besonderheiten des Axis weist
der Atlas als Besonderheit einen fehlenden Wirbelkorper auf (Schumacher 1997). Als
weitere Besonderheit besitzt der Atlas zwei Massae laterales, die jeweils eine obere und
eine untere Gelenkfliche aufweisen und die fiir eine gelenkige Verbindung mit dem Os
occipitale beziehungsweise dem zweiten Halswirbel bendtigt werden (Schumacher 1997).
Zusatzlich fehlt zwischen den ersten beiden Halswirbeln ein Discus articularis (Moore and

Dalley 1999).

Die aktive Beweglichkeit der Kopfgelenke wird durch die angrenzende Muskulatur
gewihrleistet, die den kraniozervikalen Ubergang zusitzlich stabilisiert und fixiert
(Schumacher 1997). Diese Muskulatur ldsst sich in eine oberflichliche und eine tiefe
Gruppe einteilen, wobei Neuhuber (2005) sie noch in eine epaxiale und hypaxiale
Muskelgruppe unterteilt. Die tiefen Schichten der epaxialen Gruppe setzt er mit der

autochthonen Riickenmuskulatur gleich.

Zur autochthonen Muskulatur gehéren unter anderem die kurzen suboccipitalen
Nackenmuskeln (Details siehe unten), die synergistisch mit dem oberflachlichen M.
trapezius und dem M. sternocleidomastoideus wirken (Leonhardt et al. 1998). Sie sind
wichtig flir Rotations- und Seitbewegungen im Atlantoaxialgelenk sowie fiir Riick- und
Seitbewegungen des Kopfes im Atlantookzipitalgelenk (Drenckhahn und Zenker 1994;
Leonhardt et al. 1998; Neuhuber 2005). Reine Seitwirtsbewegungen werden zusitzlich
durch den M. trapezius, den M. levator scapulae und die Mm. scaleni unterstiitzt

(Drenckhahn und Zenker 1994).

Der M. rectus capitis anterior und der M. longus capitis neigen den Kopf im oberen
Kopfgelenk nach ventral, wobei die untere Halswirbelsdule diese Bewegung unter

Zuhilfenahme des M. sternocleidomastoideus unterstiitzt (Drenckhahn und Zenker 1994;
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Neuhuber 2005). Bei der Ventralflexion im oberen Kopfgelenk ist die gleichzeitige
unterstiitzende Aktivierung der supra- und infrahyoidalen Muskulatur notwendig

(Neuhuber 2005).

Bei der Betrachtung der Muskulatur des kraniozervikalen Uberganges gilt es auch die
Kopfmuskulatur, wie zum Beispiel die Kaumuskulatur, miteinzubeziehen. So erldutert
Neuhuber (2005) wie Nacken-, Kau-, supra- und infrahyoidale Muskulatur iiber die
Kopfgelenke hinweg zu Muskelschlingen zusammengefasst werden konnen. Auf diese
Weise kann zum Beispiel die Kopfstellung iiber die Nackenmuskulatur fixiert und
stabilisiert werden, bevor der Mund gedffnet oder geschlossen wird (Neuhuber 2005).
Auch Ridder (2016) beschreibt eine sich verdndernde Aktivitit der Kaumuskulatur in
Abhiangigkeit der Kopfstellung. So zeigt sich als weiteres Beispiel fiir eine Muskelschlinge
eine reflektorische Aktivierung der Kaumuskulatur bei Dorsalextension des Kopfes
(Ridder 2016). Neuhuber (2005) vermutete, dass so ein unwillkiirliches Offnen des
Mundes verhindert wird. Eriksson et al. (1998) konnten zeigen, dass bei willkiirlicher

Kiefero6ffnung eine Extension und bei Kieferschluss eine Flexion des Kopfes stattfindet.

Im Bereich des kraniozervikalen Uberganges grenzen die sensiblen und motorischen
Innervationsbereiche von Hirnnerven und einigen Spinalnerven aneinander (Neuhuber
2005). Der Ubergang ist flieBend. Dies wird vor allem deutlich, wenn man die Innervation
des anterioren Halses betrachtet. Die sensible Hautversorgung wird aus dem Plexus
cervicalis sichergestellt, der aus den ventralen Asten der Spinalnerven der
Zervikalsegmenten C 1 — 4 gebildet wird (Schumacher 1997). Das Platysma dagegen wird
durch den Ramus colli des N. facialis innerviert (Schumacher 1997). Als weiteres Beispiel
fiir eine ineinander libergehende Innervation konnen afferente Fasern des N. hypoglossus
angesehen werden, welche die sensorischen Informationen aus der Zunge iiber die Ansa

cervicalis profunda an die Hinterwurzeln von C2 und C3 weiterleiten (Neuhuber 2005).

Im Bereich des kraniozervikalen Uberganges fillt eine hohe Dichte an Propriorezeptoren
und dazugehorigen afferenten Verbindungen auf (Dutia 1991). Diese Menge wird bendtigt,
um die Stellung des Kopfes, der Wirbelsdule und der Augen zueinander abzugleichen und
iiber addquate Muskelantworten zu korrigieren (Neuhuber 2005). Hassenstein (2005) ist
der Auffassung, dass diese Sinnesmeldungen fiir eine erfolgreiche Stabilisierung des
Kopfes kontinuierlich notwendig sind. Die dabei beteiligten afferenten Bahnen werden
weit bis ins thorakale Riickenmark verschaltet und konnen so iiber Reflexverschaltungen

und Muskelschlingen die Steuerung der Kopfmotorik beeinflussen (Neuhuber 2005).
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In topografisch unmittelbarer Nachbarschaft zum kraniozervikalen Ubergang liegt das
Foramen jugulare, das unter anderem als Durchtrittspforte fiir die Hirnnerven IX, X, XI
und die V. jugularis interna fungiert (Moore and Dalley 1999). Das direkt angrenzende
Foramen magnum fiihrt unter anderem die Medulla oblongata, spinale Wurzeln des N.
accessorius, die Aa. vertebrales und weitere Gefile (Moore and Dalley 1999). Die
Vertebralarterien ziehen zuerst durch die Foramina transversaria der ersten sechs
Halswirbel, um dann durch die Membrana atlantooccipitalis posterior und das Foramen

magnum in die Schidelgrube einzutreten (Schiebler 2005).
2.1.2. Bedeutung des kraniozervikalen Uberganges

Neben seiner vitalen und klinischen Bedeutung kann der kraniozervikale Ubergang als
biomechanisch notwendige Anpassung des Menschen an den aufrechten Gang betrachtet
werden (Lieberman 2011). So liefert die Literatur Hinweise darauf, dass es direkte
biomechanische Einfliisse zwischen dem Kiefergelenk, dem kraniozervikalen Ubergang
und der angrenzenden Halswirbelsdule gibt. In diesem Zusammenhang berichtet Ridder
(2016), dass es zum Beispiel bei kraniomandibuldren Dysfunktionen hiufig zu einer
Kopfvorhalteposition kommt, die mit einer Retralposition des Unterkiefers und mit
Okklusionsverdnderungen einhergeht. Zusitzlich lassen sich dann Verdnderungen der
Kaumuskulatur sowie der Hals- und Wirbelsdulenmuskulatur feststellen und
elektromyografisch messen (Ridder 2016). Eine isolierte Retralposition des Unterkiefers

fiihrt langfristig zu reflexartiger Tonuserh6hung der tiefen Halsmuskulatur (Ridder 2016).

Einen weiteren Hinweis auf einen biomechanischen und funktionellen Zusammenhang
liefert ebenfalls das Auftreten von Kiefergelenksbeschwerden nach
Hyperextensionstraumata der Halswirbelsidule (Weinberg and Lapointe 1987; Garcia and
Arrington 1996). Thompson and Brodie (1942) fassen deshalb die zervikale Muskulatur
und die Muskulatur, die an Atmung, Sprache und Kauen beteiligt ist, als funktionelle

Einheit auf.

Eriksson et al. (2000) gehen davon aus, dass funktionelle Bewegungen des Unterkiefers
durch simultanes Ansteuern der Kau- und Halsmuskulatur entstehen kdnnen. Dabei kommt
es synchron zu Bewegungen in den zahlreichen gelenkigen Verbindungen dieser Region

(Kendall and MacCreary 1983; Bland and Boushey 1992; Eriksson et al. 2000).
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Vor Beginn einer Kaubewegung wird zundchst die Kopfstellung durch eine
Extensionsbewegung im Bereich des kraniozervikalen Uberganges korrigiert (Eriksson et
al. 2000). So kann bei Kieferoffnung eine Extension und bei Kieferschluss eine Flexion
des Kopfes beobachtet werden (Eriksson et al. 1998). Zeitlich koordiniert kommt es so
zum Ausbalancieren von Kopf- und Kiefergelenken, wobei die Nackenmuskulatur
zusitzlich stabilisierend wirkt (Neuhuber 2005). Die oben dargestellten Bewegungen
lassen sich durch elektromyographische Untersuchungen verifizieren. Dabei zeigt sich,
dass sich wihrend des Kieferschlusses die Aktivitit in den Masseteren erhoht, wahrend die
Aktivitdt der Nacken- und suprahyoidalen Muskulatur nachlésst (Eriksson et al. 1998).
Eine Studie von Zafar et al. (2000) ergab bei maximalen Kieferoffnungs- und
schlussbewegungen dhnliche Zusammenhinge zur Hals- und Nackenmuskulatur. Auch
hier erfolgte eine Stabilisierung der durchgefiihrten Kaubewegungen durch die

kopfstiitzende Muskulatur.

Im Gegensatz zu Eriksson et al. (2000) vermuteten Vig et al. (1983), dass es sich bei den
oben beschriebenen synchronen Bewegungen vor allem um Ausgleichsbewegungen
gegeniiber der Schwerkraft handelt. Allerdings konnten Hellsing and Hagberg (1990)
zeigen, dass eine Extension des Kopfes aus der natiirlichen Haltung um 20° Grad zu einer
Zunahme der Bisskraft um etwa 50 N fiihrt. Zu &hnlichen Ergebnissen gelangten Yamada
et al. (1999). Sie konnten zeigen, dass bei leichter Extension des Kopfes die mandibulire

Bewegung stabiler abliuft.

Die oben beschriebenen Bewegungen hdngen offenbar auch von der Grofe und Konsistenz
der Nahrung ab, wie Haggmann-Henrikson and Eriksson (2004) herausstellen konnten. Je
groBBer und zéher ein Speisebolus war, desto groBer fielen die Ausgleichsbewegungen des
Kopfes aus. Diese Ergebnisse lieBen Hiaggman-Henrikson and Eriksson (2004) eine

Koppelung zwischen der Unterkiefer- und der Kopf-Hals-Bewegung vermuten.

Neben der oben beschriebenen engen, anatomischen und biomechanischen Kopplung des
Kopfes mit dem Kausystem und der Wirbelsiule iiber den kraniozervikalen Ubergang
postulieren Eriksson et al. (2000) neuroanatomische sowie neurophysiologische
Verbindungen. Der von Broser et al. (1964) zuerst beim Menschen beschriebene
trigeminozervikale Reflex zeigt, dass eine neuronale Verbindung des sensorischen
Versorgungsgebietes des N. trigeminus mit Motoneuronen der Nackenregion besteht

(Milanov et al. 2001). Der trigeminozervikale Reflex kann durch Stimulation der
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Gesichtshaut ausgelost werden und fiihrt zu einer motorischen Reizantwort an Hals,

Schultern und Oberarmen (Broser et al. 1964; Milanov et al. 2001; Serrao et al. 2003).

Ein Nachweis dieses trigeminozervikalen Reflexes ist ebenfalls durch evozierte Potenziale
moglich (Jorg und Hielscher 1997). So konnte bereits Davies (1979) zeigen, dass die
Halsmuskulatur elektromyographisch auf Stimulation der Kaumuskulatur reagiert. Die
Afferenzen werden im unteren Hirnstamm und im zervikalen Riickenmark verschaltet und
gelangen iiber die Spinalnerven der ersten drei bis vier Zervikalsegmente zu den
entsprechenden Muskeln (Milanov et al. 2001; Neuhuber 2005). Ein Teil der Verschaltung
wird vermutlich direkt iiber die Accessoriuskerne abgewickelt (Jorg und Hielscher 1997).
Moglicherweise handelt es sich um einen multisynaptischen Schutzreflex, bei dem der
Kopf nach nozizeptiver Stimulation des Gesichts mit einer Retraktion des Kopfes reagiert

(Serrao et al. 2003).

Dessem and Luo (1999) konnten an Ratten eine Verbindung von Muskelspindeln der
Kaumuskulatur mit dem zervikalen Riickenmark nachweisen. Sie vermuten, dass diese

Verbindung ebenfalls an der Koordination von Kiefer- und Halsbewegungen beteiligt ist.

Ein weiterer Beleg fiir den engen Zusammenhang der beiden Regionen {iiber den
kraniozervikalen Ubergang ist die Weiterleitung von pathologischen Zustinden.
Kraniomandibuldre Dysfunktionen konnen sich primir durch Schmerzen oder Parédsthesien
im Gesicht, im Kiefer oder im Kiefergelenk manifestieren (Vacek und Ellis 2003; Hiilse
und Losert-Bruggner 2009) . Die Beschwerden kdnnen jedoch auch in den restlichen Stiitz-
und Halteapparat weitergeleitet werden, sodass sogar Fehlstellungen im Iliosakralgelenk
mdglich sind (Sauer 2012). In elektromyografischen Studien konnte eine hohere Aktivitét
der Mm. sternocleidomastoidei bei an CMD erkrankten Patienten gemessen werden

(Santander et al. 2000).

Es ist ebenfalls moglich, dass sich pathologische Zustinde des Korpers durch
Beschwerden in der Kraniozervikalregion duflern (Kayser und Heyde 2006). Ridder (2016)
und Myers (2015) erklidren diese Zusammenhinge iiber Muskelketten, innerhalb derer die
Muskeln und Faszien von Kopf bis FuB als eine koordinierte Einheit zusammenspielen und
nicht als einzelne Muskeln fungieren. Lokale Auswirkungen auf einen Teil dieser Kette
iibertragen sich so auf die gesamte Muskeleinheit (Myers 2015). Um diese Auswirkungen

zu verdeutlichen, erldutert Ridder (2016), dass es z.B. bei einer linksseitigen Doppelniere
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iiber Faszien- und Muskelzug konsekutiv zu einer kraniomandibuldren Dysfunktion

kommen kann.
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2.2. Weitere anatomische Grundlagen

Ziel der vorliegenden Studie ist es, die Zusammenhinge zwischen dem kraniozervikalen
Ubergang mit dem Kiefergelenk und dem Gesichtsschidel zu untersuchen. Die dafiir
notwendigen anatomischen und funktionellen Grundlagen werden daher an dieser Stelle

néher erldutert.
2.2.1. Anatomie und Funktion des Kiefergelenks

Die notwendige Beweglichkeit des Unterkiefers flir die Nahrungsaufnahme,
Kommunikation oder Atmung wird durch das Kiefergelenk ermoglicht. Es liegt
unmittelbar vor dem Ohr und hat durch die Fossa mandibularis eine direkte
Nachbarschaftsbeziehung zur mittleren Schddelgrube (Schumacher 1997). Das
Kiefergelenk (Art. temporomandibularis) stellt die gelenkige Verbindung des Proc.
condylaris des Unterkiefers mit der Fossa mandibularis des Os temporale dar (Fanghénel et
al. 2003). Im dazwischenliegenden Gelenkspalt findet sich ein aus Faserknorpel
bestehender Discus articularis, der das Gelenk in zwei Kammern teilt (Schiebler 2005). Es
entsteht eine obere diskotemporale und eine untere diskomandibulare Kammer (Schiebler
2005). Der Proc. condylaris ist walzenformig aufgebaut (Ridder 2016). Seine Ausdehnung
in der Transversalachse, die hiufig auch als Linge vermessen wird, ist groer als seine
Breite (Helland 1980). Die im Verhiltnis zum Gelenkkdpfchen etwa doppelt bis dreimal so
grofle Fossa mandibularis geht nach ventral in das Tuberculum articulare {iber (Schiebler
2005). Der Discus articularis imponiert im Gelenk weil3, bikonkav und ist nach ventral und
dorsal abgerundet (Le Toux et al. 1989). Einige Fasern des Knorpels sind zur
Stabilisierung mit dem Knochen beziehungsweise der Gelenkkapsel verbunden (Le Toux
et al. 1989). Einige ventrale Fasern weisen zusitzlich muskuldre Verbindungen mit Teilen

der Kaumuskulatur auf (Le Toux et al. 1989).

10
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Abb. 1: Histologischer Sagittalschnitt eines Kiefergelenks (Kunstharzeinbettung, Farbung
Methylenblau, Azur II und basisches Fuchsin) aus Tillmann (2016): Atlas der Anatomie
des Menschen. Mit freundlicher Genehmigung durch den Springer Verlag.

Das gesamte Kiefergelenk ist von einer relativ weiten Kapsel umgeben und wird durch
Bénder gesichert (Williams et al. 1995). Bewegungen im Kiefergelenk werden durch die
oberen Zungenbeinmuskeln und die Kaumuskulatur initiiert (Fanghénel et al. 2003).
Nachfolgend soll deshalb kurz auf die vier Kaumuskeln M. temporalis, M. masseter, M.
pterygoideus medialis und M. pterygoideus lateralis eingegangen werden. Sie entwickeln
sich aus dem ersten Kiemenbogen und werden daher vom N. mandibularis des N.
trigeminus innerviert (Drenckhahn und Zenker 1994). Der M. masseter, der vom Arcus
zygomaticus zur Tuberositas masseterica des Unterkiefers verlduft, ist vor allem fiir den
Kieferschluss zustindig (Platzer 1999). Durch seinen schrigen Verlauf verfiigt er dartiiber
hinaus iiber eine Protraktions- und Laterotrusionskomponente (Lehmann et al. 2011).
Ebenfalls als kréftiger MundschlieBer gilt der M. temporalis, der vom Planum temporale
und von der Fascia temporalis zum Proc. coronoideus des Unterkiefers zieht. Er ist unter
den Kaumuskeln der kréftigste Adduktor (Schumacher 1961). Der M. temporalis kann mit
seinen posterioren Fasern ebenfalls eine Retrusionsbewegung auslosen (Schumacher
1997). Der M. pterygoideus medialis bildet mit dem M. masseter eine mandibulire
Muskelschlinge und wirkt synergistisch (Mohl et al. 1990). Er entspringt von der dufleren
Lamelle des Proc. pterygoideus, verlduft an der Innenseite des Ramus mandibulae und
inseriert an der Tuberositas pterygoidea (Drenckhahn und Zenker 1994). Der M.
pterygoideus lateralis besitzt zwei Kopfe und kann so an allen Bewegungen des

Unterkiefers, auBler der Adduktion, beteiligt sein (Platzer 1999). Seine Hauptfunktion ist

11
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die Beteiligung an der Mundoffnung und Protrusion (Mohl et al. 1990). Der obere Kopf,
Caput superius des M. pterygoideus lateralis, entspringt an der Facies infratemporalis und
an der Crista infratemporalis ossis sphenoidalis und inseriert an der Gelenkkapsel und am
Discus articularis (Naohara 1989). Der untere Kopf, Caput inferius, dieses Muskels zieht
von der Lamina lateralis des Proc. pterygoideus zur Fovea pterygoidea des Collum

mandibulae (Leonhardt et al. 1998).

Um die Biomechanik des Kiefergelenks zu verstehen, ist es notwendig, die Bezahnung zu
beriicksichtigen. Der Mensch besitzt in seinem Erwachsenengebiss 32 Zihne. Sein Gebiss
ist heterodont und seine Seitenzéhne sind bunodont, wie es typisch fiir Omnivoren ist
(Schumacher 1997). In Ruhe befinden sich die Zahnreihen in der Ruhelage, bei der sich
die Oberkiefer- und Unterkieferzdhne nicht beriihren (Drenckhahn und Zenker 1994). Die
Position, bei dem die Zihne am besten miteinander interagieren beziehungsweise den
maximalen Kontakt haben, bezeichnet man als zentrische Okklusion oder maximale
Interkuspidation (Mohl et al. 1990). Davon zu unterscheiden ist die habituelle Okklusion,
mit der man die gewohnheitsmifige Okklusion eines Menschen bezeichnet (Freesmeyer
2000). Legt man eine Ebene durch den Inzisalpunkt und den hdchsten bukkalen Hocker
beider zweiten Unterkiefermolaren, erhdlt man die Okklusionsebene, die ungeféhr parallel
zur Bipupillarlinie und zur Lippenschlussebene verlduft (Lehmann et al. 2011). Die
Frankfurter Horizontale Ebene (FHE) ist dazu ca. 10 bis 15° nach dorsal verkippt
(Lehmann et al. 2011).

Die nervale Versorgung des Kiefergelenks geschieht tiber den N. auriculotemporalis des N.
mandibularis (Gutwald et al. 2010). Einige Fasern des N. massetericus erreichen ebenfalls
das Gelenk (Gutwald et al. 2010). Der Kauvorgang wird vor allem durch die afferenten
Bahnen der Mundhohle gesteuert. Die Sensibilitit der Mundhdhle und der Zéhne, sowie
die Propriozeption der Kaumuskulatur wird im ZNS ausgewertet und der Kaudruck
dariiber reflektorisch angepasst (Lehnartz und Fischer 1934). Fiir die arterielle Versorgung
des Gelenks sind die A. temporalis superficialis und die A. auricularis profunda aus der A.
maxillaris zustdndig (Gutwald et al. 2010). Wichtige Strukturen, die unmittelbar in der
Nachbarschaft des Gelenks liegen, sind die Glandula parotidea, die Chorda tympani sowie
der duBere Gehorgang (Schumacher 1997). Der dullere Gehorgang bietet sich bei der

klinischen Untersuchung aus diesem Grund auch zur Palpation an (Ombregt 2013).

Neben Heben und Senken des Unterkiefers sind durch Gleitbewegungen Pro- und

Retrusion sowie Seitwirtsbewegungen moglich. Dabei gleitet der Discus articularis
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zusammen mit dem Gelenkkopfchen entlang der Fossa bis zum Tuberculum articulare.
Zeitgleich kann das Gelenkkdpfchen rotieren (Lehmann et al. 2011). Die daraus
entstechende Mund6ffnung kann demzufolge als Dreh-Gleit-Bewegung bezeichnet werden
(Lehmann et al. 2011). Bei einer durch den Proc. condylaris betrachteten Langsachse und
hoher, zuriickgezogener Unterkieferposition verlaufen die ersten 20 mm der Munddffnung
als reine Rotationsbewegung (hinge movement) (Mohl et al. 1990). Erst bei weiterer
Mundo6ffnung gleitet der Processus nach vorne unten iiber das Tuberculum articulare
(Lehmann et al. 2011). In der Regel ist die Offnungsbewegung demzufolge immer eine

Kombination aus Rotation und Translation (Mohl et al. 1990).

In Schlussbisslage, das heiflt bei Zahnkontakt, wird der Unterkiefer bei Gleitbewegungen
durch die Zahnformen gefiihrt (Mohl et al. 1990). Im Gegensatz zu freien
Unterkieferbewegungen, die ohne Zahnkontakt und rein durch Gelenk- und
Muskelmechanik gefiihrt sind, spricht man dann von dynamischer Okklusion (Lehmann et
al. 2011). Eine physiologische Stellung des Kieferkdpfchens in der Fossa bei gleichzeitig
korrekter Okklusion ist fiir ein funktionelles orofaziales System und fiir ein fehlerfrei

funktionierendes Bewegungssystem des Unterkiefers unabdingbar (Lehmann et al. 2011).

Neben der Beschaffenheit des Gelenks und der Kondylenbahn haben Kapsel, Binder,
Muskeln und die dynamische Okklusion ebenfalls Einfluss auf die Bewegungen des
Unterkiefers. Dem Unterkiefer ist es somit mdglich, sich etwa zehn Millimeter zu jeder
Seite, neun Millimeter nach vorne und etwa einen Millimeter nach hinten zu bewegen
(Posselt 1952). Die Laterotrusion des Unterkiefers kommt durch asymmetrische
Translationsbewegungen der beiden Kiefergelenke zustande. Bleibt beispielsweise der
rechte Condylus in der Fossa stehen und rotiert um eine vertikale Achse wihrend der linke
sich nach vorne und seitwirts bewegt, verschiebt sich der Unterkiefer nach rechts. Die
Bewegungen in der horizontalen Ebene wurden von Gysi (1910) mit dem gotischen Bogen

beschrieben.

Entwicklungsgeschichtlich ist das Kiefergelenk ein Neuerwerb und wird daher als
sekundéres Kiefergelenk bezeichnet (Schumacher 1997). Die vieldiskutierte Reichert-
Gaupp’sche Theorie besagt, dass das primdre Kiefergelenk von Amphibien und Reptilien

mit dem Gelenk zwischen Hammer und Amboss der Sdugetiere homolog ist (Gaupp 1913).

Radlanski et al. (1999) beschreiben das Kiefergelenk der Saugetiere als ein

Anlagerungsgelenk, das dadurch entsteht, dass sich ein temporales und ein kondyldres
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Blastem einander anndhern. Das zum Gelenk gehdrige Os temporale entwickelt sich wie
ein Teil der Schéddelknochen aus Mesenchymzellen, die aus der Umgebung der
Neuralleistenanlage stammen (Dudek 2013). Das temporale Blastem entsteht dabei aus
einer Verdichtung von Mesenchymzellen am kaudalen Teil des Os temporale in
unmittelbarer Ndhe zum Kondylus des Unterkiefers (Radlanski et al. 1999). Der Meckel-
Knorpel aus dem ersten Kiemenbogen liefert die Matrix fiir die Mandibula, die ab der
sechsten Woche mit der Ossifikation beginnt (Richany et al. 1956; Keith 1982). Zwei
Wochen spidter sind Mesenchymzellen, die von der Neuralleiste stammen, im spéteren
Gelenkspalt zu erkennen (Keith 1982). Diese Mesenchymzellen entwickeln sich zum
Gelenkknorpel des Proc. condylaris (Keith 1982). Es entstechen zwei weitere
Kondensationszonen der Mesenchymzellen, aus denen spéter der Gelenkknorpel und die
Gelenkfliche der Fossa mandibularis entstehen (Keith 1982). In der 12. — 14.
Entwicklungswoche entsteht der Gelenkspalt (Schumacher 1997). Postnatal ist das
Wachstum und die Reifung der Region nicht vor dem 20. Lebensjahr abgeschlossen
(Wright and Moffett Jr 1974; Ingervall et al. 1976). Auch im spéteren Erwachsenenalter
unterliegt das Gelenk weiteren Umbau- und Anpassungsprozessen und &éndert somit

kontinuierlich seine Form (Ingervall et al. 1976).
2.2.2. Anatomie und Funktion des Gesichtsschidels

Der knocherne Schiddel kann anatomisch in zwei Kompartimente aufgeteilt werden: das
Viszerokranium und das Neurokranium. Das Neurokranium schiitzt das Gehirn und
beinhaltet unter anderem auch Innen- und Mittelohr. Das Viszerokranium bildet die
knocherne Grundlage fiir das Gesicht und beinhaltet Augen, Nase und Mund. Die Grenze
zwischen den beiden Teilen des Schédels verlduft von der Nasenwurzel durch die Orbita
am Rand des Os frontale bis zum Porus acusticus externus (Fanghénel et al. 2009). Neben
Ober- und Unterkiefer, Gehorknochelchen, der unteren Nasenmuschel und des Vomers
gehoren das Os palatinum, das Os zygomaticum, das Os lacrimale und das Os nasale zum
Gesichtsschadel (Schiebler 2005). Die einzelnen Knochen sind iiber Suturen miteinander
verbunden (Leonhardt et al. 1998). Os frontale, Os zygomaticum, Maxilla, Os sphenoidale,

Os lacrimale, Os ethmoidale und Os palatiunum bilden die Orbitae.
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Abb. 2: Schidelknochen in der Sagittalansicht aus Tillmann (2016): Atlas der Anatomie
des Menschen. Mit freundlicher Genehmigung des Springer Verlages.

Das Gesicht ist der Sitz verschiedener menschlicher Sinne und dient ebenfalls zur Atmung,
Nahrungsaufnahme, Kommunikation und Interaktion mit anderen Menschen. Die
Bedeutung des Gesichts fiir den Menschen als soziales Wesen ist enorm. Dies zeigt sich
unter anderem durch die Korrelation des Zahnstatus und des gesellschaftlichen Ranges

(Karrer 2002).
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2.3. Faktoren der Schidelentwicklung

Jede Knochenform, sowohl im Schédel als auch im Skelettsystem, wird durch die Aktivitét
und Differenzierung von Osteoblasten, Osteoklasten und an vielen Stellen auch von
Knorpelzellen maBgeblich bestimmt (Lieberman 2011). Obgleich das Skelett bilateral
symmetrisch angelegt ist, gibt es beim Lebenden keine perfekte Symmetrie.
Abweichungen von einer perfekten Symmetrie konnen unterschiedliche Ursachen haben.
Bezogen auf das Skelett, kann sich die Knochenform dadurch verdndern, dass
beispielsweise eine Seite ausgepragter wichst als die andere oder durch unterschiedliche
Geschwindigkeiten im Wachstum. Die Ursachen dafiir sind vielfdltig und wurden durch
zahlreiche Autoren untersucht. (Schumacher 1968; van Limborgh 1983, Sperber et al.
2001; Liebermann 2011). Sperber et al. (2001) teilen die Einflussfaktoren auf Entwicklung

und Wachstum in drei Gruppen ein:
- genetische Faktoren;
- Umweltfaktoren;
- funktionelle Einfliisse.

Da es Ziel der vorliegenden Arbeit ist, eventuell einflussnehmende Faktoren auf die oben
beschriebenen Regionen zu identifizieren, wird im Folgenden kurz auf diese drei

Komplexe Bezug genommen.

Es gibt zahlreiche Hinweise darauf, dass sowohl die Knochenentwicklung als auch die
Knochenmasse malgeblich von genetischen Faktoren abhéingig sind. Diese
Zusammenhidnge konnten insbesondere im Rahmen von Zwillingsuntersuchungen

aufgezeigt werden (Smith et al. 1973).

Genetische Faktoren spielen auch bei der Entwicklung bestimmter Krankheitsbilder eine
Rolle. So berichten Seeman et al. (1989) im Rahmen von Osteoporosestudien dariiber, dass
die Tochter von Osteoporosepatientinnen ebenfalls ein erhdhtes Risiko fiir diese
Erkrankung aufweisen. Heute, in Zeiten moderner genetischer Analyseverfahren, gibt es
eine Fiille an Belegen zu genetischen Einfliissen auf die kraniofaziale Entwicklung. In
diesem Zusammenhang stellen Roosenboom et al. (2016) in ihrer Ubersichtsarbeit einige
Gene mit direktem Einfluss auf das Schidelwachstum dar. Dabei nennen sie zum Beispiel

das PRDM16-Gen, das in direktem Zusammenhang mit Breite und Hohe der Nase steht.
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Sicher ist auch, dass diese genetischen Faktoren epigenetisch und iiber externe Einfliisse
modelliert werden (Carlson 2005; Lieberman 2011). So wies Van Limborgh (1983) darauf
hin, dass das Wachstum des Chondrokraniums genetischen Komponenten unterliegt,
wihrend das Desmokranium vor allem epigenetisch determiniert ist. Gesteuert werden
diese epigenetischen Prozesse durch lokale Wachstumsfaktoren und iiber systemisch

freigesetzte Hormone (Jundt 2012).

Mechanische Kréfte und Kaukriafte haben ebenfalls eine Auswirkung auf die
Knochenmorphologie. Auf eine Zahnextraktion folgt ein vorhersagbarer Knochenabbau
des Alveolarkammes (Atwood 1979; Cawood and Howell 1988). In Experimenten mit
Ratten beziehungsweise Miusen konnte eine vermehrte Knochenapposition im Unter- und
Oberkiefer bei Didt mit harter Nahrung im Vergleich zu weicher Nahrung festgestellt
werden (Beecher and Corruccini 1981; Yamada and Kimmel 1991; Anderson et al. 2014).
Krifte und Spannungen des Kauvorganges werden dann auf das Gesicht und die
Schédelbasis libertragen (Herring and Lakars 1982; Greaves 1985; Lieberman 2011).
Verfahren moderner Nahrungszubereitung, wie Kochen und Zerkleinern, fiihren so
vermutlich zu einem geringeren Wachstumsreiz als es beispielsweise rohe Nahrung tun
wiirde (Lieberman et al. 2004). Aber nicht nur die Konsistenz der Nahrung scheint einen
Einfluss zu haben, sondern auch deren Zusammensetzung. So sind zum Beispiel das
Wachstum und die Quantitit der Knochenmasse abhédngig von der Kalziumzufuhr (Heaney
and Weaver 2005). Des Weiteren gibt es Hinweise darauf, dass die Sprache einen Einfluss
auf die Knochenentwicklung hat. Brattstrom et al. (1991) verglichen Gesichtsmalle von
professionellen Opernsidngern mit einer Kontrollgruppe und konnten dabei vergroBerte
Ober- und Unterkiefer, sowie eine vergroBBerte Gesichtshohe bei den Séngern feststellen.
Auch klimatische Einfliisse scheinen Auswirkungen zu haben. Schon vor fast 100 Jahren
konnten Thomson and Buxton (1923) eine Abhingigkeit der Nasenhohlenausdehnung von
Temperatur und Luftfeuchtigkeit zeigen. So konnten deutlich kleinere Nasenindizes in
Gegenden mit kaltem, trockenem Klima gemessen werden, als in warmen Regionen mit
hoher Luftfeuchtigkeit. Eine Studie von Shea (1977) bestétigte die Ergebnisse von
Thomson and Buxton (1923) und fand zusitzlich heraus, dass Populationen in einem
kélteren Lebensraum im Schnitt kleinere Volumina ihrer Sinus maxillares aufweisen.
Weitere Einfliisse sollen unter anderem der Gang und der Luftdruck haben (Sperber et al.

2001; Lieberman 2011).
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Es gibt auch Umweltfaktoren, die negative Einfliisse auf die Entwicklung nehmen konnen.
Dazu gehoren Noxen und Teratogene. Dabei existieren eine Vielzahl von Substanzen, die
schidigenden Einfluss auf die Entwicklung des Gesichtsschiddels haben (Young et al.
2000). Ethanolexposition wahrend eines bestimmten Stadiums der Schwangerschaft kann
zum fetalen Alkoholsyndrom fiihren (Sulik et al. 1981; Feldmann et al. 2007).
Morphologisch zeigt sich dies durch Wachstumsverzogerungen und verschiedene faziale
Dysmorphien, wie beispielsweise eine Maxillahypoplasie, ein verstrichenes Philtrum oder

Hypertelorismus (Sulik et al. 1981; Feldmann et al. 2007).

Als dritte groBe Gruppe mit Einfluss auf die Knochenentwicklung kénnen funktionelle
Einfliilsse angesehen werden. Im Jahr 1986 verdffentlichte Wolff eine Theorie zu
mechanischer Beanspruchung und der Reaktion des Knochens darauf (Bertram and Swartz
1991; Mostofi 2005). Weitere Studien konnten belegen, dass sich Knochen an die Krifte,
die auf ihn einwirken, anpassen konnen (Ruff et al. 2006). An dieser Stelle sei auf eine
Studie von Jones et al. (1977) verwiesen, bei der gezeigt werden konnte, dass
professionelle Tennisspieler eine signifikant hohere Knochendicke an ihrem aktiven

Spielarm im Vergleich zu ihrem passivem Arm aufwiesen.

Atchley and Hall (1991) beschreiben, dass es neben der direkten Reaktion auf mechanische
Belastung einen Einfluss der Muskulatur auf die Knochenform und die
Knochenentwicklung gibt. Herring and Lakars (1982) und Rot-Nikcevic et al. (2007)
konnten an mutierten beziehungsweise Knock-Out Méusen zeigen, dass bei Fehlen von
einflussnehmender Muskulatur die Knochenentwicklung deutlich verdandert und reduzierter
ablduft. Muskeln sind demnach in der Lage, durch Botenstoffe, wie zum Beispiel
Isoformen des Insulin-like Growth Factor (IGF-I), oder Vascular Endothelial Growth
Factor (VEGF), auf mechanische Belastung zu reagieren und das Knochenwachstum zu

beeinflussen (Hamrick et al. 2010; Juffer et al. 2012).
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2.4. Klinische Bedeutung des kraniozervikalen Uberganges

Eine héufig zu Grunde liegende Erkrankung in der Region des kraniozervikalen
Uberganges ist die kraniomandibulire Dysfunktion. Thilander et al. (2002) konnten in
ihrer Studie zeigen, dass etwa ein Viertel der untersuchten Probanden Zeichen einer CMD
aufweisen. Unter einer CMD werden Symptome des Kiefergelenks und der Kaumuskulatur
zusammengefasst, die mit typischen Funktionseinschrinkungen einhergehen (Hiilse und
Losert-Bruggner 2009). Kausal kommen vor allem intraartikuldre Storungen oder
verschiedene Funktionsstorungen in Betracht (Vacek und Ellis 2003; Hiilse und Losert-
Bruggner 2009; Kohnke und Kolk 2017). Primér arthrogene Stérungen sind zum Beispiel
Arthrose, Diskopathien oder habituelle Luxationen (Kéhnke und Kolk 2017). Zu den
Funktionsstorungen werden insbesondere Dysfunktionen der Kaumuskulatur, psychogener
Stress, fehlerhafte Okklusion oder Fehlhaltungen gerechnet (Vacek und Ellis 2003; Hiilse
und Losert-Bruggner 2009). Auch Traumata kdnnen ursichlich fiir eine CMD sein (Kopp
et al. 2000; Kohnke und Kolk 2017). Mogliche Faktoren auf eine CMD sind zur Ubersicht
in Abbildung 3 dargestellt.

ewnesj

Abb. 3: Atiologische Aspekte einer Kraniomandibuliren Dysfunktion zusammengestellt
nach Parker (1990) und Kopp et al. (2000)
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Um Folgeschdden und chronische Schmerzsymptomatiken zu vermeiden, sollte neben
einer ausfiihrlichen Funktionsdiagnostik eine ganzheitliche Therapie eingeleitet werden

(Nicolakis et al. 2000; Utz et al. 2016; Gaus 2017).

Storungen des Kiefergelenks konnen auch entwicklungsbedingt entstanden sein. Es
existieren beispielsweise Nichtanlagen des Kiefergelenks (Agenesie) und Hypo- oder
Hyperplasie des Kondylus (Horch et al. 2007). Diese Fehlbildungen haben sowohl
Auswirkungen auf das gesamte Unter- und Mittelgesicht als auch auf die Okklusion
(Horch et al. 2007). Somit konnen Verdnderungen der Okklusion zu einer CMD fiihren
(Kopp et al. 2000). Entwicklungsbedingte Storungen miissen nicht zwangslaufig zu einer
CMD fiihren. So konnten Marcusson et al. (2001) keinen direkten Zusammenhang
zwischen angeborenen Lippen-Kiefer-Gaumen-Spalten (LKGS) und CMD nachweisen,

wohl aber eingeschrinkte Munddffnungen und verdnderte Okklusionen.

Durch die Komplexitit des kraniozervikalen Uberganges und seiner Beziehung zu anderen
Regionen des Kopfes kann es bei Dysfunktionen oder nach Traumata auch zu
Gleichgewichtsstorungen, Horstorungen oder zu verschiedenen Schmerzsyndromen
kommen (Hiilse et al. 1998). Da die Beschwerden héufig auch in weiter kaudal liegende
Abschnitte des Stiitz- und Bewegungssystems weitergeleitet werden, ist eine erfolgreiche
Therapie besonders aufwendig (Kayser und Heyde 2006). Entwicklungsbedingt kann es zu
verschiedenen pathologischen Zustinden dieser Region kommen. Als Beispiel sei die
Chiari-Malformation genannt, bei der es zu einem verfrithten Wachstumsstopp der hinteren
Schidelgrube kommt (Diitzmann 2009). Auf Grund des Platzmangels tritt je nach Ausmalf}

Weichgewebe des zentralen Nervensystems durch das Forman magnum (Diitzmann 2009).

Die besondere Anfilligkeit des kraniozervikalen Uberganges fiir Traumata zeigt sich in
einer Vielzahl von Verletzungen. Eine Halswirbelsdulendistorsion (Schleudertrauma) ist
mit einer Inzidenz von 70-190 Fillen auf 100.000 Menschen pro Jahr eine sehr hiufige
Verletzung (Miiller 2014). Neben einer hdufigen Mitbeteiligung des restlichen
Achsenskeletts konnen als Komplikationen Bandverletzungen, = Wirbelkorper-
beziehungsweise  Gelenkluxationen, = Gefd- und  Nervenverletzungen  oder
Wirbelkdrperfrakturen auftreten (Miiller 2014). Seltene, aber potenziell lebensbedrohliche
Verletzungen sind Atlas- oder Densfrakturen (Raschke und Haas 2012). Zusétzlich gilt zu
beachten, dass sich auch Befunde, die weit entfernt des kraniozervikalen Uberganges
liegen, dort mit Schmerz- und Beschwerdesymptomatiken manifestieren konnen (Kayser

und Heyde 2006).
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Sowohl degenerative als auch Autoimmunerkrankungen konnen Ursachen fiir
Erkrankungen des kraniozervikalen Uberganges sein. Slobodin et al. (2015) konnten in
CT-Studien zeigen, dass nahezu alle Patienten mit Spondylitis ankylosans (Morbus
Bechterew) degenerative Verdnderungen bis krankhafte Zustéinde der Kopfgelenke zeigen
(siche Abb. 3).

Beschwerden im Bereich des Kiefergelenks konnen infolge von Stérungen im
kraniozervikalen Ubergang entstehen (Vacek und Ellis 2003). Dariiber hinaus #uBern sich
Erkrankungen des Kiefergelenks selbst durch eine Vielzahl von Symptomen wie
Nackenschmerzen oder Schmerzen in den Kiefern. Neben direkten Kiefergelenkschmerzen
kommt es héufig auch zu Kopf- oder Nackenschmerz mit Ausstrahlung in Kiefer, Sinus,
Ohren oder in das Gesicht (Vacek und Ellis 2003). Weitere Symptome sind Tinnitus,
Gelenkgerdusche oder Einschrinkungen der Unterkieferbeweglichkeit (Vacek und Ellis
2003).

Der Gesichtsschidel ist als héufiger Manifestationsort flir kndcherne Fehlbildungen
klinisch relevant. Entwicklungsbedingt kann es zu vorzeitigem Schddelnahtverschluss
kommen. In diesem Fall ist neben der Schiddelbasis auch der kndcherne Gesichtsschédel
von einer Wachstumsbehinderung betroffen (Cedzich und Farmand 2003; Schwenzer und
Ehrenfeld 2011). Diese Nahtsynostosen konnen auch in Syndromen wie Morbus Crouzon,
Morbus Apert oder dem Pfeiffer-Syndrom auftreten (Cedzich und Farmand 2003). Als
Folgen dieser Fehlbildungen kénnen Dysgnathien resultieren (Miiller-Richter et al. 2011).
Dysgnathien sind angeborene oder erworbene Form- oder Lageanomalien eines oder

beider Kiefer, die zu weiteren Storungen fithren konnen (Obwegeser und Metzler 2013).

Im Bereich des Gesichtsschidels kommt es hiufig zu Traumata. Westling et al. (1990)
konnten einen é&tiologischen Zusammenhang zwischen diesen Verletzungen mit der
Entstehung einer CMD darlegen. Auch Chisnoiu et al. (2015) konnten diesen
Zusammenhang in ihrer Ubersichtsarbeit darstellen, allerdings halten sie die Atiologie fiir

noch nicht vollends verstanden.

Die oben genannten Regionen konnen primidr Lokalisation unterschiedlichster benigner
und maligner Tumoren sein. Dazu zdhlen raumfordernde Prozesse, die von Zéhnen,
Zahngeweben oder Knochengewebe ausgehen. Arbeiten iiber eine ursdchliche Verbindung

von Tumoren und CMD lassen sich in der Literatur nicht finden. Vielmehr kommt es dazu,
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dass die vermeintlichen Symptome einer CMD eine Tumorerkrankung verschleiern

(Raustia et al. 1993).
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2.5. Digitale Volumentomographie

Die Digitale Volumentomographie oder Cone Beam Computed Tomography (CBCT) ist
eine radiologische Methode zur Erstellung von dreidimensionalem Bildmaterial. Im Mérz
2001 wurde der erste DVT-Scanner von der Food and Drug Administration zugelassen und
hilt seitdem Einzug in die Medizin (Palomo et al. 2008). Anwendung findet die DVT vor
allem in der Zahnmedizin sowie in der Chirurgie im Kopf- und Halsbereich (Palomo et al.

2008).

Der Rontgenstrahler beschreibt zur Generierung eines Bilddatensatzes eine 360°-
Kreisbahn um den Patienten (Horch et al. 2007). Wahrend der zehn bis 40 Sekunden
langen, kreisformigen Bewegung bedient sich der Strahler eines kegelformigen
Strahlenfeldes, welches auf der gegeniiberliegenden Seite des Patienten durch einen
Flachbilddetektor aufgenommen wird (Boeddinghaus and Whyte 2008; Pasler 2008).
Aufnahmevolumina sind bis zu 20x20x20 cm’ mdglich, die je nach Gerit mit einer
Auflosung von 0,15 mm durchfiihrbar sind (Haffeld und Rother 2008). Ludlow et al.
(2007) konnten in einer in vitro Studie zeigen, dass die Abweichung durch Fehler bei
zweidimensionalen Bildern kleiner als 0,6 % und bei dreidimensionalen Bildern kleiner als

1,2 % ist.

Nach Aufnahme werden die erhobenen Daten nachberechnet und als digitaler
Volumendatensatz gespeichert. Dieser Prozess geschieht &hnlich wie bei der
Datenakquirierung einer Computertomographie (Boeddinghaus and Whyte 2008; Pasler
2008). Nach der Untersuchung kann aus dem gewonnenen Datensatz die gewiinschte
zweidimensionale (planare) oder dreidimensionale Darstellung berechnet werden, ohne
den Patienten erneut einer Strahlenbelastung auszusetzen (Horch et al. 2007).
Grundsitzlich ist die Strahlendosis bei guter Aufnahmequalitdt als niedrig einzustufen

(Harder 2012).

Typische Einsatzgebiete der DVT sind dentoalveoldre Fragestellungen, odontogene und
knocherne ~ Tumoren,  knocherne  Verdnderungen,  Kieferhdhlenerkrankungen,
Erkrankungen des Kiefergelenks, Speichelsteine, die Implantologie, die Traumatologie,
Fehlbildungen und die Fremdkorperdiagnostik (HaBfeld et al. 2008; HaBfeld und Rother
2008; Rudolph und Luthardt 2013). In der dentalen Implantologie sehen Nickenig und
Spiekermann (2006) das DVT als Moglichkeit, wesentlich genauere Bohrschablonen

herzustellen. In Kombination mit CAD/CAM Systemen ist sogar eine Planung mit direkter
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Herstellung einer Bohrschablone denkbar (Rudolph und Luthardt 2013). Auch wesentlich
komplexere prothetische Versorgungen sind damit moglich. Loeffelbein et al. (2011)
berichten iiber eine DVT-geplante Rekonstruktion des Oberkiefers mit anschlieBender
Implantatversorgung. Terry (2006) und Mischkowski et al. (2007) zeigen die Moglichkeit
auf, das DVT zur intraoperativen Navigation zu nutzen. Auf Grund relativ geringer
Sensibilitdt fiir metallene Artefakte wird das DVT gerne zur Darstellung kleinster

Knochenstrukturen, wie zum Beispiel der des Mittelohres, genutzt (Bremke et al. 2010).

Derzeit gibt es Einschrinkungen in der Indikation durch technische Grenzen.
Beispielsweise ist auf Grund der metallenen Artefakte und Uberlagerungen von Schmelz in
Interdentalrdumen eine Kariesdiagnostik nur eingeschrankt mdglich (Kayipmaz et al.
2011; Schulze und Hoffmann 2017). Auch ist die Technologie deutlich anfilliger fiir
Bewegungsartefakte als beispielsweise eine CT-Untersuchung (Holberg et al. 2005). Fiir
Darstellungen und Fragestellungen, die das Weichgewebe betreffen, scheint die Cone
Beam Technologie der CT derzeit noch deutlich unterlegen, sodass beispielsweise
Tumordiagnostik weiterhin Domine der CT-Technologie bleibt (Bremke et al. 2010).
Auch zur Implantatnachsorge ist das DVT nur bedingt geeignet. Auf Grund von Artefakten
an der Implantat-Knochengrenze wird eine Radioluszenz vorgetduscht, die einen

periimplantiren Knochenabbau schwer beurteilbar macht (Kaeppler 2014).

Grundsitzlich gestattet die DVT eine exakte Vermessung und Charakterisierung
knocherner Strukturen im dreidimensionalen Raum und stellt in vivo ein weiteres
wertvolles diagnostisches Mittel in der Medizin dar (Medelnik et al. 2011). Wie bei allen
Verfahren, die sich der Strahlentechnik bedienen, muss die Indikation auf Grund der
hoheren Strahlenbelastung im Vergleich zur konventionellen Rontgentechnik streng
iiberpriift und die Notwendigkeit einer DVT-Untersuchung kritisch hinterfragt werden
(Schulze und Hoffmann 2017).
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3. Material und Methoden
3.1. Material

Die Studiengrundlage bildeten 125 DVT-Datensétze von Patienten der Klinik fiir Mund-
Kiefer-Gesichtschirurgie / Plastische Operationen der Universitdtsmedizin Greifswald. Bei
dem Datenmaterial handelte es sich um Rohdaten, die zwischen dem 30.01.2008 und dem
05.07.2011 gewonnen wurden. Die Auswahl der DVT-Datensdtze flir die vorliegende
Studie erfolgte nach dem Zufallsprinzip. Als Einschlusskriterium galt ein
Rekonstruktionsvolumen mit einem Field of View (FOV) von 12 (19 x 19 cm) oder 9%
(14 x 14 cm). Zusétzlich musste mindestens eine Schichtdicke von 0,4 mm rekonstruierbar
sein. DVT-Datensdtze von Patienten mit stark verdnderter Anatomie, deformierenden
Erkrankungen, dislozierten Frakturen oder mit Fremdmaterialartefakten wurden ebenfalls

nicht beriicksichtigt.

Der Studie lagen nur Datensdtze von Patienten zu Grunde, die mindestens 20 Jahre oder
dlter waren. Somit ergab sich ein Stichprobenumfang von n = 111. Um den Einfluss von
Alter und Geschlecht auf die erhobenen Daten bestimmen zu konnen, erfolgte nach

Anonymisierung der Probanden eine Einteilung in verschiedene Altersgruppen (s. Tab. 1).

Tab. 1: Einteilung der Probanden nach Alter und Geschlecht

Altersgruppe Weiblich Mainnlich
AG 1 (20 - 40 Jahre) 26 29
AG 2 (41 - 60 Jahre) 17 19
AG 3 (ab 61 Jahre) 10 10
Gesamtanzahl: 53 58
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3.2. Methoden

Die DVT-Datensitze wurden mit dem Liegend-DVT NewTom 3G akquiriert (Q.R.s.r.l.,
Verona, Italien). Die Datenaufnahme dauerte maximal 36 Sekunden mit einer
durchschnittlichen Expositionszeit von 5,4 Sekunden bei einer maximalen Spannung von
110 kV und einer maximalen Stromstdrke von 15 mA bei gepulster Aufhahmetechnik. So
konnte mindestens eine Auflosung vom 1,4 LP/mm erreicht werden. Die Strahlenbelastung

einer solchen Untersuchung entspricht im Durchschnitt einer effektiven Dosis von

56,5 uSv.

Die generierten 111 DVT-Datensitze wurden zur Vermessung in die Auswertungssoftware
NewTom NNT Version 2.11 (Q.R.s.r.l., Verona, Italien) importiert. Zur Vermessung des
Kiefergelenks in der Sagittalebene wurde zusétzlich das Programm ImageJ] Version 1.46r
(National Institutes of Health, USA) verwendet. NNT und ImageJ wurden in der Windows
Version benutzt und liefen wihrend der Datenerhebung auf Microsoft® Windows 7 Home

Premium.

Als Vermessungsgrundlage des kraniozervikalen Uberganges, des Kiefergelenks und des
Gesichtsschddels wurde aus dem entsprechenden Datensatz jeweils eine
Schnittbildsequenz parallel zur Frankfurter Horizontalen Ebene generiert. Die Festlegung
der FHE erfolgte nach den Empfehlungen von Szikla et al. (1977), Schumacher (1997) und
Pasler (2008). Die Schichtdicke dieser sekundédren Bildsequenz betrug 0,4 mm. Dieser
Schnittbildsatz diente als Basis fiir alle weiteren Untersuchungen und Messungen. Alle

anschlieBend benotigten Ebenen lieBen sich sekundér aus dieser Sequenz berechnen.

Um den Einfluss der Dentition zu beriicksichtigen, wurde die Anzahl der Zéhne (ZZ) und
die Anzahl der vorhandenen Stiitzzonen (SZ) bestimmt. Dazu wurde der zu untersuchende
Ober- beziehungsweise Unterkiefer parallel zur FHE eingestellt und eine Panoramaebene
im Verlauf des jeweiligen Kiefers nachberechnet. Das entstehende Schnittbild entspricht
weitgehend einer Panoramaschichtaufnahme. Prothetisch versorgte Zahne, Implantate und
Briickenglieder wurden dabei als vollwertige Zahne beriicksichtigt. Zdhne im Durchbruch,
Waurzelreste und tief zerstorte Zahne wurden als fehlende Zihne gewertet. Die Aufnahme
der vorhandenen Stiitzzonen erfolgte in Anlehnung an die Klassifikation von Eichner

(1955) (siehe Tab. 2).
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Tab. 2: Modifizierte Klassifikation nach Eichner (1955)

Klasse Anzahl der intakten Stiitzzonen

A Alle 4 Stiitzzonen intakt

B1 3 Stiitzzonen intakt

B2 2 Stiitzzonen intakt

B3 1 Stiitzzone intakt

B4 Nur Kontakt aulerhalb der Stiitzzonen
C Kein Antagonistenkontakt

3.2.1. Messungen am kraniozervikalen Ubergang

Um den kraniozervikalen Ubergang zu charakterisieren wurden die Gelenkflichen der

Kopfgelenke und deren Stellung zueinander betrachtet. AuBerdem wurden Léinge und

Breite des Condylus occipitalis vermessen und sein Abstand zur Spina nasalis posterior

bestimmt.

Die Hohe des Dens axis und die Chamberlain-Linie wurden in der

Mediansagittalebene bestimmt, die sich von der Spina nasalis posterior zum Opbhistion

erstreckt (Chamberlain 1939; Smoker 1994). Zur Ubersicht sind die MaBe in Tabelle 3

aufgelistet und in den Abbildungen 4 bis 8 grafisch dargestellt.

Tab. 3: MaBe des kraniozervikalen Uberganges

Definition Einheit
CLR Lange des rechten Condylus occipitalis [mm]
CBR Breite des rechten Condylus occipitalis [mm]
SCR Spina nasalis posterior — Condylus occipitalis rechts - Lange [mm]
CHL Chamberlain-Linie (Spina nasalis posterior — Ophistion) [mm]
TPR Strecke Tuberculum anterius atlantis — Proc. transversus atlantis

rechts [mm]
STT Strecke Tuberculum anterius atlantis — Tuberculum posterius

atlantis [mm]
WTPR  Winkel zwischen STT und TPR °
FAD Breite der Facies articularis atlantis [mm]
STA Strecke Proc. transversus axis rechts — Proc. transversus axis links [mm]
WDTR Winkel zwischen DSL und STA °
DH Hohe des Dens axis [mm]
DSL Strecke Apex dentis axis — Proc. spinosus axis [mm]
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Abb. 4 Axiale DVT-Schichtaufnahme eines 35-jdhrigen, médnnlichen Probanden in Hohe

der Condyli occipitales zur Veranschaulichung der Messstrecken: CLR (rote Linie) —
Lange des rechten Condylus occipitalis, CBR (blaue Linie) — Breite des linken Condylus
occipitalis und SCR (griine Linie) - Strecke Spina nasalis posterior — Condylus occipitalis

rechts.
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Abb. 5 Axiale DVT-Schichtaufnahme in Hohe des Dens axis zur Veranschaulichung von

Messstrecken und des Winkels WTPR: TPR (rote Linie) — Strecke Tuberculum anterius
atlantis — Proc transversus atlantis rechts, STT (blaue Linie) — Strecke Tuberculum anterius

atlantis — Tuberculum posterius atlantis, WTPR (griiner Winkel) — TPR und STT.
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Abb. 6 Axiale DVT-Schichtaufnahme in Hohe des Dens axis zur Veranschaulichung der

Breite der rechten Facies articularis atlantis (rote Linie).
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Abb. 7 Axiale DVT-Schichtaufnahme in Hohe des Axis zur Veranschaulichung von

Messstrecken und dem Winkel WDTR: STA (rote Linie) — Strecke Proc. transversus axis
rechts — Proc. transversus axis links, DSL (blaue Linie) — Strecke apex dentis axis — Proc.
spinosus axis (DSL / blau), WDTR (griiner Winkel) — Winkel zwischen der Strecke Apex
dentis axis — Proc spinosus axis und der Strecke Proc. transversus axis rechts — Proc.

transversus axis links.
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Abb. 8 Sagittale DVT-Schichtaufnahme in Hohe der Mediansagittalebene zur

Veranschaulichung folgender Messstrecken: CHL (rote Linie) — Chamberlain-Linie, DH

(blaue Linie) — Hohe des Dens axis.
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3.2.2. Messungen und morphologische Charakterisierung des Kiefergelenks

Um die Morphologie der Kiefergelenksregion quantitativ zu erfassen wurde die Grof3e des
Caput mandibulae und der Fossa mandibularis vermessen. Neben linearen Mallen wurde
die Lage des Gelenkkdpfchens zur Schidelbasis liber eine Winkelmessung quantifiziert.
Als zusidtzliche KenngroBe des Kiefergelenks wurde die Lange der Kondylenbahn
bestimmt. Da das Messen nicht-linearer geometrischer Figuren in NNT nicht ohne
Weiteres moglich ist, musste ein sagittales Schnittbild der Gelenkbahn in Imagel
transferiert und dort vermessen werden. Das sagittale Schnittbild wurde orthogonal zur
Scharnierachse auf Hohe der breitesten Stelle der Fossa mandibularis nachberechnet. Die
beschriebenen Messungen sind in Tabelle 4 aufgelistet und in den folgenden Abbildungen

9 bis 14 grafisch dargestellt.

Tab. 4: Malle des Kiefergelenks

Definition Einheit
MLR Liange Proc. condylaris mandibulae rechts [mm]
MBR Breite Proc. condylaris mandibulae rechts [mm]

WMCR Winkel (Apex dentis — Spina nasalis post.) und (Léngsachse Proc.
condylaris mandibulae rechts)

o

LFR Lange Fossa mandibularis rechts [mm]
BFR Breite Fossa mandibularis rechts [mm]
CPR Sagittale Condylenbahnlénge rechts [mm]

CTR Condylus Type rechts (nach Yale et. al; 1963)
CTL Condylus Type links (nach Yale et. al; 1963)
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Abb. 9 Axiale DVT-Schichtauthahme in Hohe der rechten Fossa mandibularis zur

Veranschaulichung der Liange des rechten Proc. condylaris mandibulae — MLR (rote Linie)

und der Breite des rechten Proc. condylaris mandibulae — MBR (blaue Linie).
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Abb. 10 Axiale DVT-Schichtaufhahme in HoOhe der rechten Fossa mandibularis zur
Veranschaulichung des Winkels WMCR (rot) als Winkel zwischen der Strecke Apex

dentis axis — Spina nasalis posterior (gelb unterbrochene Linie, da der Apex in diesem
Schnitt nicht sichtbar ist) und der Léngsachse des Proc condylaris mandibulae rechts

(gelbe Linie).
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Abb. 11 Axiale DVT-Schichtaufnahme in Hohe der rechten Fossa mandibularis zur

Veranschaulichung der Lénge der rechten Fossa mandibularis, LFR (rote Linie) und der

Breite der rechten Fossa mandibularis, BFR (blaue Linie).
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Abb. 12 DVT-Schichtaufnahme (sagittal durch das rechte Kiefergelenk) zur

Veranschaulichung der rechten sagittale Kondylenbahnldnge, CPR (rote Linie).
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Zusitzlich zur Vermessung der GrofBe des Caput mandibulae wurde die Form des
Kiefergelenkkdpfchens in Anlehnung an Yale et al. (1963) bestimmt und wie folgt
definiert: A — flach, B — konvex, C — spitzwinklig, D — rund.

Abb. 13: Kondylenformen des Caput mandibulae aus Yale et al. (1963). A — flach, B —
konvex, C — spitzwinklig, D — rund. Abgedruckt mit freundlicher Genehmigung vom

Elsevier-Verlag.
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3.2.3. Messungen am Gesichtsschidel

Die Vermessung des Gesichtsschidels erfolgte teilweise in einer koronaren
Schnittbildsequenz. So konnte die Strecke zwischen Nasion und der Sutura
zygomaticomaxillare der rechten Seite bestimmt werden. Beziiglich der Mafle wurde sich
an den Empfehlungen von Smoker (1994) sowie von Martin (1928) orientiert. Die
beschriebenen Messungen sind in Tabelle 4 aufgelistet und in den Abbildungen 15 und 16
grafisch dargestellt.

Tab. 5: Malle des Gesichtsschidels

Definition Einheit
NZR Modifizierte Obergesichtshohe: Nasion — Sutura
zygomaticomaxillare rechts
WBA Welcher basal angle (Smoker 1994): Winkel (Nasion -
Tuberculum sellae) und (Tuberculum sellac — Basion)

[mm]

o

NBL Schédelbasislange: Nasion — Basion [mm]
PBL Gesichtsschidelldnge: Prosthion — Basion [mm]
NPL Obergesichtshohe: Nasion — Prosthion [mm]
GBL Untere Gesichtsldnge: Gnathion — Basion [mm]
TFH Gesichtshohe: Nasion — Gnathion [mm]
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Abb. 14 Koronare DVT-Schichtaufnahme in Hohe der Orbita zur Veranschaulichung der

modifizierten  Obergesichtshohe: NZR -  zwischen Nasion und  Sutura
zygomaticomaxillaris. Nasion und Sutura zygomaticomaxillaris liegen in verschiedenen
koronaren Schichtebenen. Da das Nasion in dieser Abbildung nicht dargestellt ist, wurde

die Strecke NZR als rote unterbrochene Linie dargestellt.
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Abb. 15 DVT-Schichtaufnahme in der Mediansagittalebene zur Veranschaulichung
folgender Messstrecken und Winkel: NBL —  Schidelbasislinge, PBL —
Gesichtsschidelldnge, NPL — Obergesichtshohe, GBL — Untere Gesichtslinge, TFH —

Gesichtshohe, WBA — Welcher basal angle zwischen Nasion — Tuberculum sellae und

Tuberculum sellae — Basion (tiirkiser Winkel).
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3.2.4. Biomathematische Auswertung

Zunichst wurde die Reliabilitdt der Messmethodik mit dem Intraklassenkoeffizient nach
Shrout and Fleiss (1979) fiir n = 25 {berpriift. Dazu wurden 25 zufillig ausgewéhlte
Probanden doppelt vermessen. Zusdtzlich wurden die Messergebnisse der einzelnen
Parameter mittels des Kolmogorow-Smirnow-Tests auf Normalverteilung iiberpriift.
Konnte eine Abweichung von der Normalverteilung nicht ausgeschlossen werden, wurde
das Verteilungsmuster ebenfalls grafisch mit QQ-Diagrammen auf Normalverteilung

gepriift.

Zunichst wurden zur Datenanalyse Mittelwerte und Standardabweichungen der einzelnen
Messparameter getrennt nach Geschlecht und Altersgruppen ermittelt. Im Anschluss
erfolgte eine einfaktorielle Varianzanalyse (ANOVA, T-Test fiir k = 2), um mdgliche
Unterschiede zwischen den Gruppen aufzuzeigen. Fiir den T-Test werden -eine
Varianzhomogenitit und eine Normalverteilung vorausgesetzt. Die Varianzhomogenitét
wurde durch den Levene-Test fiir p < 0,05 untersucht. Fiir die Fille, bei denen eine
Varianzhomogenitit nicht gesichert werden konnte, wurde auf die nichtparametrische
Varianzanalyse nach Welch ausgewichen (Kohr and Games 1974). Durch den
Kolmogorow-Smirnow-Test, die anndhernd gleichgroen Stichprobenumfinge und die
eingipflig verteilte Stichprobengesamtheit, kann trotz teilweise signifikantem Levene-Test
von einem stabilen Testergebnis der T-Tests ausgegangen werden (Havlicek and Peterson
1974; Bortz and Schuster 2010). In der Varianzanalyse wurde eine
Irrtumswahrscheinlichkeit von p < 0,05 zugrunde gelegt, die mit Hilfe der Bonferroni-
Methode korrigiert wurde (Armstrong 2014). Zur Veranschaulichung wurden exemplarisch

von einzelnen Ergebnissen Boxplot-Diagramme erstellt.

AnschlieBend wurde die Abhingigkeit der vorher definierten Regionen zueinander
ermittelt (s. Tab. 3 bis 5). Um diese Zusammenhdnge aufzuzeigen wurden bivariate
Korrelationsanalysen nach Pearson durchgefiihrt (Artusi et al. 2002). Die oben definierten
Messregionen mit ihren beinhaltenden Messparametern wurden auf Korrelation wie folgt

zueinander untersucht:
* Region des kraniozervikalen Uberganges / Kiefergelenksregion;
* Region des kraniozervikalen Uberganges / Gesichtsschidel;

* Kiefergelenksregion / Gesichtsschédel.
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Bei diesen Analysen wurden die Probanden zu einer grolen Gruppe zusammengefasst. Fiir
die Messparameter, fiir die eine Abweichung von der Normalverteilung nicht
ausgeschlossen werden konnte, wurden zusétzlich der Kendall-Tau-B und der Spearman-
Koeffizient ermittelt. Fiir alle Korrelationsanalysen wurde von einem Alpha-Fehler (Fehler
1. Art) p < 0,05 beziehungsweise p < 0,1 ausgegangen. Die Probanden wurden in einer
weiteren Analyse nach der Form des Proc. condylaris beziehungsweise nach der Anzahl
der Stiitzzonen in jeweils vier Gruppen eingeteilt. Die Korrelationsanalysen wurden
wiederholt, um den Einfluss der Kondylenform beziehungsweise der Stiitzzonenanzahl zu

bestimmen.

Anschliefend wurden exemplarisch korrelierende Merkmale ausgewéhlt und {iber die
Regressionsanalyse ausgewertet. Diese Ergebnisse wurden grafisch dargestellt. Zusitzlich
wurde ein moglicher Geschlechterunterschied mit der linearen Regression untersucht. Die

Regressionsgleichung definiert sich wie folgt:

y=bx+a

y = Abhdngige Variable, x = Unabhédngige Variable, b = Regressionskoeffizient
(Geradensteigung), a = Y-Achsenabschnitt

Als weiteres Verfahren wurde eine Faktorenanalyse durchgefiihrt, um eventuelle

funktionelle Zusammenhénge einzelner Variablen aufzuzeigen.

Die Verwaltung der Messdaten erfolgte zunichst in Microsoft” Excel® for Mac 2011
Version 14.0.0.. Zur biomathematischen Auswertung sowie zur Diagrammerstellung
wurde das Statistikprogramm IBM® SPSS® Statistics Version 22.0.0.0 fiir Apple® Mac OS
X verwendet. Die Datenbankrecherche und die Erstellung des Literaturverzeichnisses
erfolgte mit Hilfe von Thomson Reuters® EndNote Version X7.0.1. Zur Nachbearbeitung
der Grafiken wurde Adobe® Photoshop CS 4 Extended Version 11.0 benutzt.
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4. Ergebnisse
4.1. Uberpriifung der Reliabilit:t

Um die Reproduzierbarkeit und die Genauigkeit der durchgefiihrten Messungen zu
bestimmen, wurden die Intraklassenkoeffizienten (ICC) nach Shrout and Fleiss (1979) fiir
n = 25 ermittelt. Die Ergebnisse sind Tabelle 6 zu entnehmen. Niedrige Werte lassen sich
fiir die Parameter CBR und FAD der ICC erkennen, was auf eine geringe Reliabilitat
schlieBen ldsst. Auch fiir WDTR ist die Reproduzierbarkeit nur moderat. Aussagen, die
sich auf diese Messparameter beziehen, werden in den folgenden Analysen besonders
kritisch betrachtet. Die Koeffizienten der restlichen Werte weisen auf eine gute bis

exzellente Reliabilitit hin.

Tab. 6: Intraklassenkoeffizient nach Shrout and Fleiss (1979), fir n = 25. Die fett

gedruckten Kiirzel entsprechen den im Kapitel 3.2. definierten Messstrecken und Winkeln.

Kraniozervikaler Ubergang  Kiefergelenk Gesichtsschidel
CLR 0,751 MLR 0,913 NZR 0,919
CBR 0,234 MBR 0,772 WBA 0,965
SCR 0,929 WMCR 0,904 NBL 0,969
TPR 0,914 LFR 0,863 PBL 0,979
STT 0,854 BFR 0,777 NPL 0,970
WTPR 0,760 CPR 0,846 GBL 0,992
FAD 0,493 TFH 0,984
STA 0,954
WDTR 0,723
DH 0,892
DSL 0,948
CHL 0,963 77 0,999
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4.2. Test auf Normalverteilung und Varianzhomogenit:it

Als Voraussetzung fiir einige der verwendeten biomathematischen Testverfahren war es
notwendig, die Messergebnisse der einzelnen SchidelmaBe auf Normalverteilung und
Varianzhomogenitit zu priifen. In Tabelle 7 sind die Ergebnisse der Testung auf
Normalverteilung zusammengestellt. Der zur Testung auf Normalverteilung durchgefiihrte
Kolmogorow-Smirnow-Test ergab, dass bei den Messwerten DH, MBR, WMCR, CPR,
TFH und ZZ eine Abweichung von der Normalverteilungsfunktion nicht ausgeschlossen
werden kann. Die grafische Auswertung mit QQ-Diagrammen dieser Messgrofen
verdeutlichte  jedoch, dass auch bei diesen Parametern von  einer
Normalverteilungsfunktion ausgegangen werden kann. In Abbildung 16 sind die

Messwertverteilungen der genannten Parameter grafisch dargestellt.

Tab. 7: Testung der Messwerte auf Normalverteilung mittels Kolmogorow-Smirnow-Test

in den drei untersuchten Regionen. Angegeben ist der Testwert.

Kraniozervikaler Ubergang  Kiefergelenkregion Gesichtsschidel

CLR 0,059 MLR 0,064 NZR 0,042
CBR 0,061 MBR 0,112* WBA 0,047
SCR 0,070 WMCR 0,148%* NBL 0,072
TPR 0,053 LFR 0,073 PBL 0,050
STT 0,084 BFR 0,083 NPL 0,081
WTPR 0,051 CPR 0,125% GBL 0,047
FAD 0,060 TFH 0,095%*
STA 0,056

WDTR 0,098

DH 0,108%*

DSL 0,066

CHL 0,076 77 0,203*

* Signifikant fiir p < 0,05
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Abb. 16: Messverteilung fiir die Parameter DH, MBR, WMCR, CPR, TFH und ZZ mit

Darstellung der Normalverteilungsfunktion.
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Um die Voraussetzungen fiir den T-Test zu priifen wurde der Levene-Test durchgefiihrt.

Bei der Messwertverteilung der Parameter NPL und ZZ konnte eine Varianzheterogenitét

nicht ausgeschlossen werden. Die beiden Messwertgruppen erfiillten damit nicht die

Anforderungen fiir einen T-Test. Daher wurde fiir diese Messwerte ebenfalls ein

alternativer Welch-Test durchgefiihrt, fiir den diese Einschrankungen nicht gelten.

Tab. 8: Ergebnisse der Testung auf Varianzhomogenitét mittels Levene-Test.

Geschlecht Geschlecht / Alter
Wert Sig. Wert Sig. Wert Sig.

MaBe des kraniozervikalen Uberganges
CLR 0,005 0,945 2,096 0,129 1,232 0,302
CBR 0,000 0,984 1,166 0,316 0,962 0,446
SCR 1,703 0,195 0,696 0,501 0,751 0,587
CHL 0,015 0,902 0,672 0,514 1,188 0,325
TPR 1,771 0,187 0,991 0,375 0,984 0,432
STT 0,488 0,487 1,762 0,179 1,122 0,357
WTPR 3,236 0,076 2,598 0,081 1,717 0,142
FAD 0,839 0,362 0,234 0,792 0,652 0,661
STA 0,228 0,634 0,017 0,983 0,484 0,788
WDTR 0,236 0,629 0,341 0,712 0,704 0,623
DH 0,097 0,756 0,391 0,678 1,125 0,355
DSL 0,010 0,921 1,094 0,342 1,103 0,371
Male des Kiefergelenks
MLR 0,274 0,602 1,696 0,190 0,333 0,892
MBR 1,268 0,263 1,787 0,173 1,841 0,114
WMCR 0,862 0,356 0,583 0,560 0,619 0,686
LFR 0,094 0,761 0,288 0,751 0,582 0,713
BFR 0,313 0,578 0,190 0,827 1,005 0,420
CPR 0,463 0,498 1,051 0,354 1,742 0,134
Male des Gesichtsschidels
NZR 1,753 0,189 1,906 0,154 1,588 0,171
WBA 0,732 0,394 1,375 0,258 1,696 0,143
NBL 2,898 0,092 0,587 0,558 0,723 0,608
PBL 0,131 0,718 0,051 0,950 1,013 0,414
NPL 4,710 0,036* 1,157 0,319 2,000 0,086
GBL 0,197 0,658 1,111 0,333 0,868 0,506
TFH 1,868 0,175 0,964 0,385 1,840 0,113
Sonstige Malle
77 0,459 0,499 | 22,554 0,000* | 9462 0,000%*

* Signifikant fiir p < 0,05
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4.3. Ergebnisse der Schidelmessungen

Erwartungsgemal stellten sich der Schédel und die Wirbelsdule ménnlicher Probanden
grofer dar als die der weiblichen Probanden. Die entsprechenden Mittelwerte sind aus den

Tabellen 9 bis 11 zu entnehmen.

Tab. 9: Mittelwerte und Standardabweichungen der MaBe in den drei

Untersuchungsregionen der weiblichen Probanden in Abhédngigkeit vom Alter; Angaben in

mm.
20-40 Jahre 41-60 Jahre > 61 Jahre
n x SD n x SD n x SD

MaBe des kraniozervikalen Uberganges
CLR 21 20,4 3,1 10 20,9 1,8 10 20,2 2,2
CBR 22 13,0 2,2 10 13,1 3,2 10 12,3 2,7
SCR 25 42,7 4,2 16 41,8 3,8 9 41,3 4.4
CHL 19 77,8 5,0 9 74,8 5,6 7 75,5 4.5
TPR 22 41,3 2,6 11 40,5 4,0 10 42,0 2,1
STT 20 42,7 2,8 9 43,5 1,7 8 45,0 2,7
WTP 20 66,5 4,5 9 68,8 3,7 8 65,0 2,0
FAD 24 13,6 2,1 15 13,6 1,6 10 13,6 1,7
STA 23 52,9 4,0 13 54,2 3,7 10 53,7 4,1
WDT 15 89,7 3,6 9 89,1 3,5 6 90,1 2,9
DH 19 34,4 2,2 12 37,1 4,6 6 34,3 1,5
DSL 15 43,7 4,0 9 44,9 6,5 6 47,0 3,0
Malle des Kiefergelenks
MLR 22 18,5 2,4 12 19,3 3,2 7 19,5 2,3
MBR 22 9,0 1,7 12 8,8 1,7 7 8.4 1,7
WMC 22 652 11,4 10 68,9 10,0 7 63,6 9,3
LFR 21 20,3 2,8 12 21,8 3,1 7 20,8 2,4
BFR 20 14,0 2,8 12 13,8 3,8 7 13,6 2,1
CPR 21 23,6 4,2 12 23,2 6,2 8 21,4 3,5
Male des Gesichtsschidels
NZR 25 62,4 4,0 16 62,9 5,2 9 65,1 2,5
WBA 25 118,5 5,6 15 116,5 5,7 8 114,6 5,5
NBL 26 98,6 4,7 16 98,2 5,3 8 97,6 3,6
PBL 26 92,7 5,2 17 93,1 6,3 8 90,3 3.8
NPL 26 64,7 4,4 16 66,0 5,4 7 65,3 3,1
GBL 25 104,1 7,2 15 105,7 6,2 9 101,9 4,1
TFH 25 110,5 7,7 14 112,4 9,5 8 109,2 7,5
TFH 25 110,5 7,7 14 112,4 9,5 8 109,2 7,5
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Tab. 10:

Mittelwerte

und Standardabweichungen

der

MabBe

n

den

drei

Untersuchungsregionen der ménnlichen Probanden in Abhéngigkeit vom Alter; Angaben

1n mm.

20-40 Jahre 41-60 Jahre > 61 Jahre

x SD x SD n x SD
MaBe des kraniozervikalen Uberganges
CLR 25 223 2,6 18 21,9 2,5 7 21,3 2,1
CBR 27 13,4 2,4 18 13,5 2,7 8 14,2 3,3
SCR 29 442 5,0 19 42,6 4,3 9 44,0 4,7
CHL 20 80,7 5,9 12 81,4 3,8 4 80,3 2,5
TPR 26 45,7 3,8 18 46,9 3.4 8 48,4 2,0
STT 20 47,8 2,6 15 48,5 3,1 5 47,7 2,0
WTP 20 66,9 53 15 66,6 5,6 5 64,7 3,5
FAD 29 15,6 2,1 18 15,7 2,0 10 16,5 2,1
STA 26 59,3 4,3 17 61,3 3,8 8 61,4 3,2
WDT 10 88,9 6,0 10 88,3 3,1 6 90,6 4,0
DH 20 38,6 3,7 16 38,7 2,5 7 39,8 3,8
DSL 10 53,1 2,8 10 51,5 4,2 7 48,2 5,0
Malle des Kiefergelenks
MLR 25 21,8 3.4 15 21,6 2,9 7 21,4 2,4
MBR 25 9,1 1,8 16 9,8 3,0 8 8,4 1,7
WMC 25 71,8 15,2 16 62,2 10,6 6 63,8 8,6
LFR 24 22,4 2,4 16 22,7 2,9 6 243 2,4
BFR 24 13,3 2,4 16 14,1 1,8 7 12,7 3,4
CPR 23 25,1 6,2 16 243 4,2 7 24,1 4,3
Malle des Gesichtsschidels
NZR 25 69,3 3,7 18 70,1 5,5 9 66,1 5,9
WBA 26 116,2 7,5 18 113,2 5,1 8 115,2 4,0
NBL 26 105,5 5,8 18 104,3 5,7 8 104,4 6,1
PBL 29 97,0 6,3 18 97,4 53 8 98,3 5,8
NPL 26 70,4 5,4 17 69,9 7,1 7 70,6 5,5
GBL 26 112,9 9,1 16 112,5 5,8 9 110,4 8,0
TFH 23 119,6 7,6 15 119,5 11,5 8 117,2 9,6
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Tab. 11: Mittelwerte und Standardabweichungen der MalBle in den drei

Untersuchungsregionen in Abhéngigkeit vom Geschlecht; Angaben in mm.

Weiblich Minnlich
n x SD n x SD
MaBe des kraniozervikalen Uberganges
CLR 41 20,5 2,6 50 22,0 2,5
CBR 42 12,9 2,6 53 13,6 2,6
SCR 50 42,1 4,1 57 43,6 4,7
CHL 35 76,5 5,1 36 80,9 4,9
TPR 43 41,3 2,9 52 46,5 3,5
STT 37 43,4 2,6 40 48,1 2,7
WTPR 37 66,8 4,0 40 66,5 52
FAD 49 13,6 1,8 57 15,8 2,1
STA 46 53,4 3,9 51 60,3 4,0
WDTR 30 89,6 3,3 26 89,0 4,5
DH 37 35,3 3,3 43 38,9 3,3
DSL 30 44,7 4,8 27 51,2 4,3
Malle des Kiefergelenks
MLR 41 18,9 2,6 47 21,7 3,1
MBR 41 8,8 1,7 49 9,2 2,3
WMCR 39 65,8 10,6 50 63,4 20,9
LFR 40 20,8 2,9 46 22,8 2,6
BFR 39 13,9 3,0 47 13,5 2,4
CPR 41 23,0 4,7 46 24,7 52
Malle des Gesichtsschiadels
NZR 50 63,1 4,3 52 69,0 4,9
WBA 48 117,2 5,7 52 115,0 6,4
NBL 50 98,3 4,7 52 104,9 5,7
PBL 51 92,5 5,4 55 97,3 58
NPL 49 65,2 4,5 50 70,3 5,9
GBL 49 104,2 6,5 51 112,3 7,9
TFH 47 110,8 8,1 46 119,2 9,2
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4.4. Ergebnisse der Varianzanalyse

Tabelle 12 zeigt die Ergebnisse der Varianzanalyse. Ziel dieser Analyse war es,
Geschlechts- beziehungsweise Altersunterschiede aufzuzeigen. Auffallend ist, dass
besonders bei MaBlen des Gesichtsschidels eine Abweichung zwischen den beiden
Geschlechtern besteht. Beispielhaft wurde die Messtrecke NZR nach Alter und Geschlecht
aufgeteilt in  einem  Boxplot-Diagramm  dargestellt  (siche = Abb.  17).
Geschlechtsunterschiede zugunsten der ménnlichen Probanden lieBen sich fiir folgende
Malle des kraniozervikalen Uberganges feststellen: CHL, TPR, STT, FAD, STA, DH und
DSL. Auch MLR als Maf} des Kiefergelenks wies einen Geschlechtsunterschied auf. Alle
Streckenmessungen im Bereich des Gesichtsschddels verhielten sich ebenfalls
geschlechtsabhingig. Stellvertretend fiir eine nicht geschlechtsabhéngige Messgrofle des
Kiefergelenks wurde BFR grafisch in einem Boxplot-Diagramm dargestellt (siche Abb.
18).

Die Untersuchungen zeigten weiter, dass die Messwerte keine Altersabhingigkeit
aufwiesen. Eine Ausnahme bildete die Anzahl der vorhandenen Zihne (ZZ). Hier zeigte
sich ein Einfluss des Alters auf die Messgrofle. Der Zusammenhang wird im Boxplot-

Diagramm deutlich (siche Abb. 19)

Untersucht man den gleichzeitigen Einfluss von Alter und Geschlecht zeigt sich deren
Einfluss lediglich bei einzelnen MaBen des kraniozervikalen Uberganges und des
Gesichtsschidels. Ein Einfluss bei Maflen des Kiefergelenks konnte nicht festgestellt
werden. AusschlieBlich fiir die Messparameter NPL und ZZ wurde, wie oben beschrieben,
zusiétzlich eine nicht parametrische Varianzanalyse durchgefiihrt, um die Ergebnisse des

ANOVA-Tests zu bestétigen.
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Tab. 12: Ergebnisse der Varianzanalyse der verschiedenen Parameter in Abhingigkeit von
Geschlecht, Alter sowie Alter und Geschlecht. Die Ergebnisse des Welch Tests sind fiir die

nicht parametrischen Messergebnisse zusdtzlich durchgefiihrt worden und in Klammern

angegeben.

Geschlecht Alter Geschlecht / Alter

F-Wert F-Wert F-Wert
MaBe des kraniozervikalen Uberganges
CLR 8,40 0,70 1,89
CBR 1,76 0,04 0,58
SCR 3,10 0,91 1,08
CHL 13,48%* 0,63 3,18
TPR 62,05%* 0,58 13,72%*
STT 58,53* 1,15 12,86%*
WTPR 0,06 1,31 0,76
FAD 31,82% 0,16 6,52*
STA 73,39%* 1,22 15,51%*
WDTR 0,29 0,70 0,36
DH 23,93* 1,27 6,25*
DSL 28,66* 0,13 7,59*
Malle des Kiefergelenks
MLR 20,36* 0,14 4,18
MBR 1,05 1,14 0,86
WMCR 0,37 1,30 1,61
LFR 11,14 1,12 3,18
BFR 0,48 0,45 0,45
CPR 2,23 0,62 0,71
Male des Gesichtsschidels
NZR 42,84* 0,35 10,32%*
WBA 3,45 2,25 1,81
NBL 40,63* 0,21 8,04*
PBL 19,70* 0,15 4,21
NPL 22,80% (22,92%) 0,06 /0,06 4,54 (4,77%*)
GBL 31,63%* 0,82 6,69*
TFH 21,52* 0,46 4,43
77 0,52 (0,52) 21,98* (19,99%) 8,77* (7,79%)

* Signifikant fiir p < 0,001
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Abb. 17: Boxplots zur Darstellung der GroBe der modifizierten Obergesichtshohe NZR

weiblicher und ménnlicher Probanden in verschiedenen Altersstufen. Angaben in mm.
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Abb. 18: Boxplots zur Darstellung der Breite der rechten Fossa mandibularis BFR

weiblicher und ménnlicher Probanden in verschiedenen Altersstufen. Angaben in mm.
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Abb. 19: Boxplots zur Darstellung der Zahnzahl ZZ weiblicher und mannlicher Probanden

in verschiedenen Altersstufen.
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4.5. Korrelationsanalyse

Um Zusammenhédnge zwischen den verschiedenen Schidelregionen zu erkennen wurde
eine Korrelationsanalyse durchgefiihrt. Die Analyse erfolgte ohne Beriicksichtigung des
Alters oder des Geschlechts. Die Korrelationsanalyse wurde nach Pearson durchgefiihrt.
Vergleicht man das Kiefergelenk mit dem kraniozervikalen Ubergang, fillt auf, dass die
Liange des Proc. condylaris und die Lange der Fossa mandibularis mit den meisten Werten
des kraniozervikalen Uberganges korreliert. Die Linge des Condylus occipitalis besitzt die
meisten Korrelationen zu MaBlen des Kiefergelenks. Es fidllt auf, dass sich bei
WinkelmaBlen keine Korrelationen nachweisen lassen. Die vollstindigen Ergebnisse der

Korrelationsanalysen zeigen die Tabellen 13 bis 15.

Tab. 13: Ergebnisse der Korrelationsanalyse nach Pearson zwischen Mallen des

Kraniozervikalen Uberganges und Mafen des Kiefergelenks.

Male Kiefergelenk
MLR MBR WMCR LFR BFR CPR
CLR 0,333*  0,371* -0,076 0,277* 0,256* 0,170
CBR 0,076 0,093 -0,202 0,050 -0,015 -0,088
B SCR 0,325*  0,319* 0,118 0,193 0,170 0,081
,fmf TPR 0,353* 0,186 0,047 0,285* -0,061 0,253*
% &0 STT 0,509*  0,340%* 0,046 0,315* -0,089 0,134
8 & WTPR -0,132 -0,066 -0,002 -0,110 -0,022 -0,017
’g jg FAD 0,443*  0,281* -0,121 0,291* 0,049 0,085
LD STA 0,413* 0,196 0,192 0,452* 0,079 0,261%*
% WDTR 0,032 0,016 0,052 -0,086 -0,064 0,050
= DH 0,204 -0,021 -0,053 0,299* -0,134 -0,010
DSL 0,457*  0,256* 0,217 0,173 0,030 0,350*
CHL 0,478*  0,318* -0,054 0,255 0,112 0,336*
*p<0,05

Die Korrelationsanalyse zwischen kraniozervikalem Ubergang und Gesichtsschidel zeigt,
dass es einen Zusammenhang zwischen der Grof3e der Wirbelkdrper und der Gesichtsmal3e
gibt. So ldsst sich beispielweise eine Korrelation der Messwerte des ersten Halswirbels
(TPR und STT) mit den MessgrofBen des Mittelgesichtes erkennen. Auch die GroBe des
zweiten Halswirbels (STA und DH) korreliert mit den Mallen des Gesichtsschédels. Ein
Zusammenhang zwischen Winkelmallen und den MaBen des Gesichtsschédels kann nicht

nachgewiesen werden.
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Tab.

kraniozervikalen Uberganges und MaBen des Gesichtsschidels.

14: Ergebnisse der Korrelationsanalyse nach Pearson zwischen Mallen des

Male Gesichtsschidel
NZR WBA NBL PBL NPL GBL TFH
CLR 0,361* -0,250* 0,408*  0,355* 0,182 0,327*  0,221%*
CBR 0,237* -0,015 0,161 0,260* 0,124 0,216* 0,146
ks SCR 0,169 0,357*  0,397*  0,657* 0,008 0,465* 0,010
__cwf TPR 0,472* -0,212*  0,587*  0,406* 0,387*  0,440*  0,432*
g 20 STT 0,583* -0,306* 0,467* 0,356* 0,408*  0,457* 0,419*
8 &% WTPR -0,007 0,026  -0,190 -0,154  -0,083 -0,110 -0,071
'g _02 FAD 0,435* -0,170 0,344*  0,294* 0,312*  0,389*  0,370*
29D STA 0,560* -0,344*  0,549*  0,395* 0,445* 0,388*  0,373*
% WDTR -0,152 -0,131 -0,032 0,113 -0,079 -0,050 0,023
= DH 0,396* -0,209 0,374*  0,182*  0,334* 0,371* 0,358*
DSL 0,496* -0,233 0,353* 0,317 0,323* 0,486* 0,358*
CHL 0,278* 0,228 0,545*  0,684* 0,184 0,642* 0,154
*p<0,05

Die durchgefiihrte Korrelationsanalyse zwischen Maf3en des Kiefergelenks und MaBlen des

Gesichtsschidels zeigt unter anderem einen signifikanten Zusammenhang zwischen der

Liange der Fossa mandibularis (LFR) mit verschiedenen MaBlen des Gesichtsschidels.

Auch die Linge des Caput mandibulae (MLR) korreliert mit MaBlen des Gesichtsschidels.

Tab.

Kiefergelenks und den MaBlen des Gesichtsschidels.

15: Ergebnisse der Korrelationsanalyse nach Pearson zwischen Mallen des

MaBe Gesichtsschidel

NZR WBA NBL PBL NPL GBL TFH
N MLR 0,452* 0,012 0,488*  0,513* 0,292* 0,702* 0,368*

5 MBR 0,220* 0,040 0,301*  0,370* 0,091 0,324* 0,161

é; E’D WMCR 0,107  -0,067 0,050 0,061 0,030 -0,045 -0,006
S & LFR 0,411* -0,103 0,425* 0,313* 0,223* 0,410* 0,349*
é’ BFR 0,127  -0,156  -0,080 0,039 -0,120 -0,086  -0,104
CPR 0,201  -0,002 0,151 0,252*  0,227* 0,345* 0,208

*p<0,05
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Die meisten Korrelationen gehen von den MaBen des Gesichtsschidels aus. Der
Korrelations-Plot (siche Abb. 20) zeigt deutlich die hohen Korrelationskoeffizienten
innerhalb der MaBe des Gesichtsschidels. Des Weiteren lassen sich signifikante
Korrelationen zwischen dem Gesichtsschidel und dem kraniozervikalen Ubergang
erkennen, beispielsweise zwischen NBL und TPR (0,587) oder NBL und STA (0,549).
Zwischen den MaBen des Gesichtsschiidels und des kraniozervikalen Uberganges weisen
67,9 % der untersuchten Werte signifikante Korrelationen auf. Zwischen dem
Gesichtsschidel und dem Kiefergelenk sind es 45,2 %. Zwischen dem kraniozervikalen
Ubergang und dem Kiefergelenk waren diese Korrelationen nur zu 36,1 % signifikant.
Abbildung 21 verdeutlicht diese Zusammenhidnge. Aus Abbildung 20 ist ebenfalls zu
entnehmen, dass es Variablen gibt, die nahezu keine Korrelationen aufweisen oder

schwach negativ korrelieren, wie zum Beispiel CBR und WFR.
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Abb. 20 Korrelations-Plot zwischen den Werten der MalBle des kraniozervikalen
Uberganges, des Kiefergelenks und des Gesichtsschiidels. Blauténe stehen fiir eine
positive, Rottone fiir eine inverse Korrelation. Je intensiver die Farbe, desto stirker ist die

Korrelation.
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Krapiozervikaler
Ubergang

Kiefergelenk

Abb. 21 Prozentualer Anteil der signifikant korrelierenden Messwerte zwischen den

einzelnen Regionen.
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4.6. Korrelationsanalysen in Abhiingigkeit der Kondylenform und der Stiitzzonen

Es wurde eine weitere Korrelationsanalyse unter Beriicksichtigung der Kondylenform und
der Anzahl der Stiitzzonen durchgefiihrt. Dafiir wurde die Form des Caput mandibulae in
einer separaten Untersuchung morphologisch charakterisiert. Die Untersuchung ergab das
in der folgenden Abbildung 22 dargestellte Verteilungsmuster. Es féllt auf, dass der flache
Kondylentyp (A) besonders selten vertreten ist. Bei Frauen lie sich der runde

Kondylentyp (D) und bei Ménnern der konvexe Kondylentyp (B) am héaufigsten

beobachten.

Die Untersuchung der Stiitzzonen ergab, dass mehr als zwei Drittel aller Probanden vier

intakte Stiitzzonen besitzen. Die Ergebnisse sind in der Abbildung 23 grafisch dargestellt.

254

Anzahl

B C
Kondylenformen nach Yale et. al

Abb. 22: Grafische Darstellung der Kondylenformen weiblicher und miénnlicher
Probanden. Weibliche Probanden (rote Balken); ménnliche Probanden (blaue Balken).
A = flache Kondylenform, B = konvexe Kondylenform, C = spitzwinklige Kondylenform,

D = runde Kondylenform.
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Anzahl der Stiitzzonen

Abb. 23 Haufigkeitsverteilungen der Stiitzzonen ménnlicher und weiblicher Probanden.

Weibliche Probanden (rote Balken), miannliche Probanden (blaue Balken).

Aus Tabelle 16 kann entnommen werden, dass sich die Anzahl der korrelierenden Werte
der einzelnen Regionen abhingig vom Kondylentyp verdndert. Unabhidngig vom
Kondylentyp sind die meisten Korrelationen zwischen dem kraniozervikalen Ubergang
und dem Gesichtsschidel zu finden. Bei der runden Kondylenform lassen sich die meisten
Zusammenhinge aufzeigen. Hier korrelieren zwischen dem kraniozervikalen Ubergang
und dem Gesichtsschidel 41,7 % der Werte signifikant, wéhrend bei der flachen
Kondylenform lediglich 19,0 % der Werte signifikant korrelieren. Auch die Korrelationen
zwischen dem kraniozervikalen Ubergang und dem Kiefergelenk beziehungsweise dem
Kiefergelenk und dem Gesichtsschidel sind bei der flachen Kondylenform weniger

ausgepragt.

Die Tabelle zeigt ebenfalls den prozentualen Anteil der signifikanten Korrelationen unter
Beriicksichtigung der Anzahl der Stiitzzonen. Auch hier fdllt auf, dass es einen
Zusammenhang zwischen dem kraniozervikalen Ubergang und dem Gesichtsschidel gibt.
Die Anzahl der signifikant korrelierenden Werte steigt mit der Anzahl der vorhandenen
Stiitzzonen. Vergleicht man die Anzahl der signifikanten Korrelationen zwischen dem
kraniozervikalen Ubergang und dem Gesichtsschidel, ergibt sich bei Fehlen von

Stiitzzonen ein Wert von 7,1 %, bei Vorhandensein aller Stiitzzonen ein Wert von 60,7 %.
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Tab. 16 Prozentualer Anteil der signifikant korrelierenden Werte der einzelnen Regionen
zueinander in Abhéngigkeit vom Kondylentyp beziehungsweise der Anzahl der

vorhandenen Stiitzzonen.

Kraniozervikaler Kraniozervikaler

Ubergang / Ubergang / Gegéi{:g%ﬁ?ﬁ {% ]
Kiefergelenk [%] Gesichtsschidel [%]
Alle Probanden 36,1 67,9 452
Kondylentyp A 9,7 19,0 7,1
Kondylentyp B 13,9 38,1 214
Kondylentyp C 16,7 23,8 21,4
Kondylentyp D 23,6 41,7 26,2
0 Stiitzzonen 472 7,1 4.8
1 Stiitzzone 4,5 6,3 0,0
2 Stiitzzonen 12,5 7,1 7,1
3 Stiitzzonen 12,5 25,0 9,5
4 Stiitzzonen 23,6 60,7 42.9

Zur weiteren Ubersicht sind die signifikanten Korrelationen in den Tabellen 17 bis 22
dargestellt. Aus den Tabellen kann zusétzlich entnommen werden, dass es Werte gibt, die
unabhéngig von der Kondylenform oder den Stiitzzonen nur sehr wenig Assoziationen mit

den anderen Bereichen des Kopfes aufweisen, wie zum Beispiel WMCR oder WDTR.

Tab. 17 Korrelationsmatrix zwischen den Mallen des Kiefergelenks und den Maflen des
kraniozervikalen Uberganges in Abhingigkeit von der Kondylenform. Signifikante
Korrelationen sind mit dem jeweiligen Buchstaben der Kondylenform gekennzeichnet.
A = flache Kondylenform, B = konvexe Kondylenform, C = spitzwinklige Kondylenform,

D = runde Kondylenform.

Male des Kiefergelenks
MLR  MBR WMCR  LFR BFR CPR

CLR D BD AD
s CBR C A
S SCR B BD D
= TPR CD C D A
28 SIT BCD C D
2 £ WIPR D
£ 5 FAD BD B D A
25 STA  CD AC A ABC C
©  WDTR B
< DH D C
= DSL BD C C

CHL BD D
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Tab. 18 Korrelationsmatrix zwischen den Mallen des Gesichtsschidels und den Mal3en des

kraniozervikalen Uberganges in Abhingigkeit von der Kondylenform. Signifikante

Korrelationen sind mit dem jeweiligen Buchstaben der Kondylenform gekennzeichnet.

A = flache Kondylenform, B = konvexe Kondylenform, C = spitzwinklige Kondylenform,

D = runde Kondylenform.

Male des Gesichtsschidels

NZR  WBA NBL PBL NPL GBL  TFH
CLR D B D CD A D
g CBR D
S SCR B ABC ABCD ABC
= TPR  ACD CD CD C ACD CD
g STT BCD BD BC B CD BD
-2 § WTPR C A
E£ 5 FAD BD BD BCD BD CD BD
25 STA BCD B ABD D BD ACD BD
T  WDTR
= DH BD ABD AD ACD BD
=  DSL B AB B AB B
CHL B ABD ABCD BD

Tab. 19 Korrelationsmatrix zwischen den Mallen des Gesichtsschidels und den Mal3en des

Kiefergelenks in Abhédngigkeit von der Kondylenform. Signifikante Korrelationen sind mit

dem jeweiligen Buchstaben der Kondylenform gekennzeichnet. A = flache Kondylenform,

B = konvexe Kondylenform, C = spitzwinklige Kondylenform, D = runde Kondylenform.

Male des Gesichtsschidels

NZR  WBA NBL PBL NPL _ GBL _ TFH
-~ MLR  BD BCD BD BCD CD
2 = MBR D BD BD
o 2, WMCR A
S 8 LFR B ABD B A CD C
=2 BFR
CPR C D C C C
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Tab. 20 Korrelationsmatrix zwischen den Mallen des Kiefergelenks und den Maflen des

kraniozervikalen Uberganges in Abhiingigkeit von der Anzahl der vorhandenen

Stiitzzonen. Signifikante Korrelationen sind mit der jeweiligen Anzahl der vorhandenen

Stiitzzonen gekennzeichnet (0 = signifikante Korrelation bei fehlenden Stiitzzonen).

Male des Kiefergelenks
MLR MBR WMCR  BFR WFR CPR
CLR 3
g CBR 0 1
s SCR 4 4 2
= TPR 24 4
2 & STT 234 4
-2 £ WTPR 2
o <
£ 5 FAD 24 34
25 STA 4 4 0
©  WDTR 3
< DH 4 3
=  DSL 4 4 4
CHL 4 3 2

Tab. 21 Korrelationsmatrix zwischen den Mallen des Gesichtsschidels und den Mal3en des

kraniozervikalen Uberganges in Abhiingigkeit von der Anzahl der vorhandenen

Stiitzzonen. Signifikante Korrelationen sind mit der jeweiligen Anzahl der vorhandenen

Stiitzzonen gekennzeichnet (0 = signifikante Korrelation bei fehlenden Stiitzzonen).

Malle des Gesichtsschidels

NZR WBA NBL  PBL NPL GBL  TFH
CLR 4 4 34 4
5 CBR 14
S SCR 4 4 4 4 4 1
T TPR 34 034 34 34 0234 34
S & STT 34 34 4 4 4 4 4
£ ' FAD 4 34 04 4 4 4
25 STA 134 34 34 234 34 34 34
T  WDTR 0
<  DH 4 4 24 04 24
=  DSL 34 4 4 4 4 4 4
CHL 2 4 34 34
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Tab. 22 Korrelationsmatrix zwischen den MafBen des Gesichtsschéidels und den Mallen des
Kiefergelenks in Abhdngigkeit von der Anzahl der vorhandenen Stiitzzonen. Signifikante
Korrelationen sind mit der jeweiligen Anzahl der vorhandenen Stiitzzonen gekennzeichnet

(0 = signifikante Korrelation bei fehlenden Stiitzzonen).

MaBe des Gesichtsschiadels
NZR WBA NBL PBL NPL GBL TFH

,, MLR 4 3 4 4 4 234 4
s = MBR 3 4 4
o8 WMCR 0
S & BFR 4 4 4 4 4 4
= S WFR 3 24 4 2 4
CPR 0 4
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4.7. Ergebnisse der Regressionsanalyse

Auf Basis der durchgefiihrten Korrelationsanalysen wurden fiir signifikante Korrelationen
zusitzlich Regressionsanalysen zur weiteren Charakterisierung durchgefiihrt. Ein
Geschlechterunterschied wurde fiir den Anstieg der Regressionsgeraden zusitzlich
untersucht. In keiner der Analysen konnte ein Geschlechtsunterschied in Bezug auf den
Anstieg der Korrelationsgraden gezeigt werden. Die folgenden Tabellen 23 bis 25 zeigen
die Ergebnisse der durchgefiihrten Regressionsanalysen. In den Abbildungen 24 bis 32

sind die Daten zusétzlich grafisch dargestellt.

Tab. 23: Ergebnisse der Regressionsanalyse zwischen MaBen des kraniozervikalen
Uberganges und MaBen des Kiefergelenks. Regressionsgerade mit y = b x + a,
R = Regressionskoeffizient, n = Stichprobengrofe, * = Geraden fiir p < 0,01 nicht

unterschiedlich.

Gruppe Regressionsgerade R n

CHL /MLR y =0,284x - 1,978 0,478 68
Weiblich y=0,071x+ 13,726 0,136 34
Minnlich  y=0,393x - 10,208 0,339 34

STT / MLR y = 0,466x - 0,880 0,509 74
Weiblich y=0,284x + 6,806 0,293 36
Minnlich y=0,518x - 3,226 0,412 38

STA /LFR y=0,243x + 7,991 0,452 84
Weiblich y=0,271x + 6,389 0,368 40

Minnlich  y=0,178x + 12,027 0,281 44

Tab. 24: Ergebnisse der Regressionsanalyse zwischen Maflen des Gesichtsschidels und
MaBen des Kiefergelenks. Regressionsgerade mit y = b x + a, R = Regressionskoeffizient,

n = Stichprobengrofle, * = Geraden fiir p < 0,01 nicht unterschiedlich.

Variablenpaar Gruppe Regressionsgerade R n
GBL /MLR y =0,263x - 8,345 0,702 78
Weiblich  y=0,233x - 5,365 0,545 38
Mainnlich  y=0,262x - 8,052 0,687 40
PBL / MLR y =0,266x - 4,886 0,513 84
Weiblich y=0,075x + 11,978 0,145 40
Mainnlich  y=0,285x - 5,982 0,312 44
NBL /LFR y=0,193x + 2,223 0,425 83
Weiblich  y=0,189x +2,332 0,293 39
Mainnlich  y=0,127x + 9,368 0,271 44
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Tab. 25: Ergebnisse der Regressionsanalyse zwischen Maflen des Gesichtsschidels und
MaBen des kraniozervikalen Uberganges. Regressionsgerade mit y = b x + a,

R = Regressionskoeffizient, n = Stichprobengrofe, * = Geraden fiir p < 0,01 nicht

unterschiedlich.

Variablenpa  Gruppe Regressionsgerade R n

PBL / SCR y =0,493x - 3,905 0,657 104
Weiblich y =0,423x + 3,819 0,532 49
Minnlich y =0,591x - 13,748 0,726 55

PBL /CHL y =0,595x + 22,473 0,648 70
Weiblich y =0,524x + 28,281 0,521 34
Minnlich y = 0,548x + 27,789 0,707 36

GBL / CHL y =0,360x + 39,361 0,642 66
Weiblich y=0,339x + 41,535 0,446 34
Mannlich y =0,329x + 43,585 0,690 32
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Ldange Proc. condylaris mandibulae rechts
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Abb. 24: Grafische Darstellung der Ergebnisse der linearen Regressionsanalyse zwischen

der Chamberlain-Linie und der Linge des rechten Proc. condylaris getrennt fiir midnnliche

und weibliche Probanden. Angaben in mm. R = Regressionskoeffizient. Die Unterschiede

im Anstieg der Regressionsgeraden sind nicht signifikant.
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Abb. 25: Grafische Darstellung der Ergebnisse der linearen Regressionsanalyse zwischen
der Strecke Tuberculum anterius atlantis - Tuberculum posterius atlantis und der Lange des
rechten Proc. condylaris mandibulae getrennt fiir ménnliche und weibliche Probanden.
Angaben in mm. R = Regressionskoeffizient. Die Unterschiede im Anstieg der

Regressionsgeraden sind nicht signifikant.
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Abb. 26: Grafische Darstellung der Ergebnisse der linearen Regressionsanalyse zwischen
der Strecke des Proc. transversus axis dexter — Proc transversus axis sinister und der Lénge
der rechten Fossa mandibularis getrennt fiir ménnliche und weibliche Probanden. Angaben
in mm. R = Regressionskoeffizient. Die Unterschiede im Anstieg der Regressionsgeraden

sind nicht signifikant.
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Abb. 27: Grafische Darstellung der Ergebnisse der linearen Regressionsanalyse zwischen
der Unteren Gesichtsldnge (Gnathion — Basion) und der Lénge des rechten Proc. condylaris
mandibulae getrennt fiir ménnliche und weibliche Probanden. Angaben in mm. R =
Regressionskoeffizient. Die Unterschiede im Anstieg der Regressionsgeraden sind nicht

signifikant.
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Abb. 28: Grafische Darstellung der Ergebnisse der linearen Regressionsanalyse zwischen
der Gesichtsschidelldnge (Prosthion — Basion) und der Lange des rechten Proc. condylaris
mandibulae getrennt fiir ménnliche und weibliche Probanden. Angaben in mm. R =
Regressionskoeffizient. Die Unterschiede im Anstieg der Regressionsgeraden sind nicht

signifikant.
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Abb. 29: Grafische Darstellung der Ergebnisse der linearen Regressionsanalyse zwischen
der Schidelbasislinge (Nasion — Basion) und der Lénge der rechten Fossa mandibularis
getrennt fir ménnliche und weibliche Probanden. Angaben in mm. R =
Regressionskoeffizient. Die Unterschiede im Anstieg der Regressionsgeraden sind nicht

signifikant.

72



Ergebnisse

@ 550 Geschlecht
ﬁ Weiblich
o °K=0.413x -3,905
[ ) = 0,657
2 ° ) 4a " A Miénnlich
< “ A1y 9591x - 13,748
= o =0,726
2 50,0
o
o
e
w
2
>
°
5 45,01
o
I
=
o
-
@
-
8 40,0 o
n' a
n
©
v
- ) o ©
] - yd °
g 350
=8
& a
-
=
v
-]
—
& 30,01
I I I 1 I I 1
80,0 85,0 90,0 95,0 100,0 105,0 110,0

Strecke Prosthion - Basion

Abb. 30: Grafische Darstellung der Ergebnisse der linearen Regressionsanalyse zwischen
der Gesichtsschiddelldnge (Prosthion — Basion) und der Strecke Spina nasalis posterior —
rechter Condylus occipitalis getrennt fiir ménnliche und weibliche Probanden. Angaben in
mm. R = Regressionskoeffizient. Die Unterschiede im Anstieg der Regressionsgeraden

sind nicht signifikant.
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Abb. 31: Grafische Darstellung der Ergebnisse der linearen Regressionsanalyse zwischen
der Gesichtsschiadelldnge (Prosthion — Basion) und der Chamberlain-Linie (Spina nasalis
posterior — Ophistion) getrennt fiir mannliche und weibliche Probanden. Angaben in mm.
R = Regressionskoeffizient. Die Unterschiede im Anstieg der Regressionsgeraden sind

nicht signifikant.
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Abb. 32: Grafische Darstellung der Ergebnisse der linearen Regressionsanalyse zwischen
der unteren Gesichtsldnge (Gnathion — Basion) und der Chamberlain-Linie (Spina nasalis
posterior — Ophistion) getrennt fiir miannliche und weibliche Probanden. Angaben in mm.
R = Regressionskoeffizient. Die Unterschiede im Anstieg der Regressionsgeraden sind

nicht signifikant.

75



Ergebnisse

4.8. Faktorenanalyse

Um Aussagen dariiber treffen zu konnen, welche Variablen funktionell zusammengehoren,
wurde eine Faktorenanalyse durchgefiihrt. Auf Grund theoretischer Uberlegungen und

anatomischer Zusammenhinge wurde sich fiir eine 5-Faktoren-Losung entschieden.

Die Abbildung 33 zeigt die Ergebnisse dieser Analyse. Die Variablen, die sich dem Faktor
MR1 zuordnen lassen, beschreiben vor allem die Grof3e der ersten beiden Halswirbel. Auf
den Faktor MR2 laden sich vor allem Variablen, die die Malle des Gesichtsschidels und
der Schidelbasis in der Sagittalebene oder wie SCR nahezu parallel dazu beschreiben.
Lediglich MBR passt nicht zu den sagittalen MaBlen. Auf den Faktor MR3 laden sich zwei
MessgroBen, die die Gesichtshohe in der Sagittalebene beschreiben. Der Faktor MRS
beinhaltet die Beschreibung der Grofe des Kiefergelenks mit der Lédnge und Breite der
Fossa mandibularis sowie der Breite des Proc. condylaris. Auf den Faktor MR4 laden sich

die Variablen, die die GroBe des Condylus occipitalis beschreiben.

Wie ebenfalls aus Abbildung 33 entnommen werden kann, korrelieren die beiden Faktoren
MRI1 und MR3 signifikant mit 0,5 miteinander. Die Korrelation zwischen den anderen
Regionen ist geringer. Eine Korrelation zwischen MR1 und MR2, zwischen MR2 und
MRS sowie zwischen MR1 und MRS liegt bei 0,4. Eine Abhéngigkeit zwischen MR4 und

den anderen errechneten Faktoren kann nicht nachgewiesen werden.

76



Ergebnisse

stt

dsl

tpr

sta

dh

scr
pbl

chl

gbl

nbl
mbr

npl
Ifr
mir
bfr
cbr

clr

Abb. 33 Ergebnisse der Faktorenanalyse mit 5-Faktoren-Losung. Die Abkiirzungen der

einzelnen Messparameter sind in Kapitel 3.2. aufgefiihrt und erlautert.
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5. Diskussion
5.1. Kraniometrische Ergebnisse

Die morphometrische Charakterisierung des kraniozervikalen Uberganges sowie die
Vermessung angrenzender Strukturen war bereits Gegenstand einiger fritherer Studien
(Oxnard 1974; L'Abb et al. 2006). Augenmerk dieser Studien lag vor allem auf den
ethnischen Unterschieden, die sich bei der Vermessung ergaben. Heute ist es sogar
mdglich, anhand von Schidelmalen auf die ethnische Herkunft des Schidels zu schlieen
(Ousley et al. 2009). Spéter wurden Schidelmalle auch unter Beriicksichtigung genetischer
Marker verglichen (Relethford 1994). Die hier vorliegende Studie versucht ossire
Zusammenhinge und Wechselwirkungen zwischen dem kraniozervikalen Ubergang, dem
Gesichtsschddel und dem Kiefergelenk aufzuzeigen und zu beschreiben. Dazu wurden
charakteristische Mafle der jeweiligen Regionen erhoben und miteinander verglichen. Auf
diese Weise war es moglich, Wechselwirkungen aufzuzeigen. Zusétzlich wurde der

Einfluss des Alters und des Geschlechtes auf die Ergebnisse untersucht.

Zur Einordnung und Bewertung der Qualitdt der erhobenen Daten wurden die Messwerte
mit denen anderer Studien verglichen. In der vorliegenden Studie wurde u.a. auch die
Hohe des Dens axis (DH) bestimmt. Dabei ergab sich fiir die weiblichen Probanden eine
Hohe von 35,3 mm + 3,3 mm und bei minnlichen Probanden eine Hohe von 38,9 mm =+
3,3 mm. Eine von Gosavi and Vatsalaswamy (2012) an Schéddeln durchgefiihrte
morphometrische Studie zeigt flir méannliche und weibliche Probanden einen sehr
dhnlichen Wert von 34,17 mm =+ 3.21 mm. Wir ermittelten bei den ménnlichen Probanden
eine Breite des rechten Condylus occipitalis (CBR) von 13,6 mm + 2,6 mm und eine Lénge
(CLR) von 22,0 mm + 2,5 mm. Farid and Fattah (2018) konnten in ihrer Studie an
Schédeln dhnliche Lingen messen, 14,8 mm + 2,3 mm fiir die Breite und 22,9 mm =+
2,8 mm fiir die Lénge, wobei sie allerdings ihre Ergebnisse nicht geschlechtsspezifisch
aufschliisselten. Die Breite der rechten oberen Gelenkfldche des Atlas (FAD) wurde von
uns bei weiblichen Probanden mit 13,6 mm =+ 1,8 mm bestimmt. Gosavi and
Vatsalaswamy (2012) konnten fiir beide Geschlechter einen mittleren Wert von 10,36 mm
+ 1,72 mm ermitteln. Zwar sollte man unbedingt beachten, dass die aufgefiihrten Studien
an unterschiedlichen Ethnien durchgefiihrt worden sind, dennoch weisen die sehr

dhnlichen Werte auf verwertbare Messungen hin.
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Der Gesichtsschidel ist insbesondere auf Grund der Bedeutung fiir die Kieferorthopadie
besser untersucht als der kraniozervikale Ubergang. Die meisten dieser Messdaten
stammen aus Vermessungen von konventionellen, kieferorthopidischen, seitlichen
Schéddelaufnahmen (FRS = Fernrontgenseitenbild), wie auch die Ann Arbor Stichprobe
von McNamara (1984) oder aus direkten Messungen am Knochen. In unserer Studie
bestimmten wir die Obergesichtshohe (NPL). Dabei ergab sich fiir ménnliche und
weibliche Probanden zusammengefasst insgesamt ein Wert von 67,77 mm =+ 5,2 mm.
Kranioti et al. (2008) geben fiir die weile amerikanische Bevdlkerung eine
Obergesichtshohe von 70,00 mm an. Die Gesichtsschiadelldnge (PBL) wurde in der Studie
von Kranioti et al. (2008) mit 99,09 mm angegeben. Nach Zusammenfassen der Werte von
Minnern und Frauen konnte von uns ein Wert von 94,99 mm + 5,6 mm ermittelt werden.
Damit lassen sich die von uns erhobenen Daten sehr gut in die Literatur einordnen. Der
Welcher basal angle betrug bei uns fiir die weiblichen Probanden 117,2° & 5,7° und fiir die
maéannlichen Teilnehmer 115,0° + 6,4°. In der Literatur wird ein durchschnittlicher Winkel
von Smoker (1994) mit 132° angegeben, ohne dass auf die Zusammensetzung der
Population eingegangen wird. Diese Abweichung kann zum einen auf die unterschiedliche
Bestimmung in der hier vorliegenden Studie zuriickzufiihren sein und zum anderen sollte
beachtet werden, dass die Bestimmung des Winkels in DVT-Aufnahmen schwer
durchzufiihren ist. Eine weitere Mdglichkeit kann eine unterschiedliche Zusammensetzung
der Probanden sein, da gerade die Ethnie einen besonderen Einfluss auf kephalometrische

MalbBe besitzt.

Hilgers et al. (2005) fiihrten eine DVT-gestiitzte Studie an Schédeln durch, um Standards
zur Untersuchung des Kiefergelenks zu definieren. Die Malle, die der Kondylenbreite
(MBR) entsprachen, wurden von Hilgers et al. (2005) mit 8,8 mm angegeben. In der
vorliegenden Studie konnten wir fiir Frauen einen mittleren Wert von 8,88 mm + 1,7 mm
und fiir Méanner einen Wert von 9,2 mm + 2,3 mm ermitteln. Fiir die Kondylenldnge
bestimmten wir eine mittlere Lidnge von 18,9 mm + 2,6 mm fiir weibliche Probanden und
von 21,7 mm + 3,1 mm fiir minnliche Probanden. Der entsprechende Wert wird in der
Studie von Hilgers et al. (2005) mit 18,83 mm angegeben. In beiden Studien wurden die
Werte nahezu identisch bestimmt. Zusitzlich verglichen Hilgers et al. (2005) ihre Werte
mit der tatsdchlichen Anatomie, indem sie die Schiddel vermessen haben. Dabei konnten
keine signifikanten Abweichungen ermittelt werden, was unter anderem fiir die Qualitét

von DVT-Daten spricht.
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Bei der von uns vermessenen Kondylenbahnldnge liegt der Mittelwert bei weiblichen
Probanden bei 23,0 mm + 4,7 mm und bei minnlichen Probanden bei 24,7 mm + 5,2 mm.
Reicheneder et al. (2008) bestimmten die Kondylenbahnldnge in einer Studie iiber ein
ultraschallgestiitztes funktionelles System. Dabei berechneten sie eine mittlere
Kondylenbahnlénge rechts von 19,0 mm und eine maximale Kondylenbahnlédnge von 24,6

mm.

Zusammenfassend ldsst sich sagen, dass die von uns erhobenen Werte den bekannten
Ergebnissen aus der Literatur dhneln. Sie bieten daher eine gute Grundlage fiir die
folgenden Untersuchungen. Ahnliche, DVT-gestiitzte, morphometrische Studien sind
selten. Ein mdglicher Grund dafiir ist das bereits detaillierte Vorliegen von
schidelbeziiglichen Messdaten. Daher existieren derzeit vor allem Studien, die bekannte
Methoden und Daten vergleichen (Hilgers et al. 2005; Swennen and Schutyser 2006; Berco
et al. 2009; van Vlijmen et al. 2010).
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5.2. Der Einfluss von Alter und Geschlecht auf die erhobenen Schiadelmafle

Bei den hier untersuchten Probanden handelt es sich grundsitzlich um Erwachsene. Es
konnte kein Einfluss des Alters auf die gemessenen Grofen des kraniozervikalen
Uberganges, des Kiefergelenks oder des Gesichtsschiidels nachgewiesen werden (siehe
Tab. 12 Varianzanalyse). Die Unterschiede der MessgroBen in den einzelnen
Altersgruppen konnten mathematisch als nicht signifikant charakterisiert werden. Dies
passt zu der Erkenntnis, dass Knochen sich zwar im Alter durch Remodeling geringfiigig
anpassen konnen, allerdings das Grofenwachstum mit Abschluss der Pubertit
abgeschlossen ist (Enlow 1962; Weber und Hillmann 2018). Cawood and Howell (1988)
konnten in ihren Studien unbezahnter Kiefer eindrucksvoll zeigen, dass nicht belasteter
Knochen deutlich atrophieren kann. Die alterskonstanten Ergebnisse konnten ein Hinweis
darauf sein, dass die untersuchten Regionen Teile des Korpers sind, die zeitlebens eine
konstante Belastung erfahren. Die Anzahl der Zéhne zeigte sich als einzige der erhobenen
Werte altersabhéngig und nahm mit steigendem Alter ab. Dies scheint nicht weiter
verwunderlich und deckt sich bei erhohtem Zahnverlust im Alter durch kariose Lasionen

und Parodontitis mit der aktuellen Literatur (Jordan und Micheelis 2016).

Wir konnten in unserer Studie fiir einige MaBe des kraniozervikalen Uberganges jedoch
signifikante GroBenunterschiede in Bezug auf das Geschlecht nachweisen. Dabei waren
die Messdaten bei ménnlichen Probanden groBer als die der weiblichen Probanden. So
konnte die Linge der Chamberlain Linie (CHL) fiir Frauen mit 76,5 mm + 5,1 mm und fiir
Mainner mit 80,9 mm + 4,9 mm bestimmt werden. Dies passt zur groBBeren Korperhdhe der
Mainner im Allgemeinen. Ménner weisen ein grofleres Korpergewicht und einen groferen
Kopfumfang auf (Stolzenberg et al. 2007). Interessanterweise trifft dies nicht auf alle
MafBe zu. So ergibt sich zum Beispiel fiir die GroBen der Gelenkfldchen des Os occipitale
kein geschlechtsspezifischer Unterschied. Auftillige Geschlechtsunterschiede ergeben sich
vor allem bei den Messwerten der ersten beiden Halswirbel. Die Hohe des Dens axis (DH)
wurde von uns fiir weibliche Probanden mit 35,3 mm + 3,3 mm und fiir ménnliche
Probanden 38,9 mm + 3,3 mm ermittelt. Besonders deutlich wird der Unterschied bei der
GroBle des ersten Halswirbels. Die anterior-posteriore Lénge des Atlas (STT) betrug in
unserer Studie fiir Frauen 43,4 mm + 2,6 mm und fiir Ménner 48,1 mm + 2,7 mm. Bei den

gemessenen Winkeln (WTPR, WDTR) zeigte sich kein Geschlechtsdimorphismus.

Koller et al. (2006) konnten geschlechtsspezifische Unterschiede der Male der ersten

beiden Halswirbel ebenfalls zeigen. Ruofu et al. (2008) diskutieren in diesem
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Zusammenhang die klinische Relevanz der Geschlechtsunterschiede. So sollte Ruofu et al.
(2008) zufolge der geschlechtsspezifische GroBenunterschied bei der Wahl von
Osteosynthesematerial bei transpediculdrer Fixation, die zur Stabilisierung der Wirbelsdule
nach Traumata, Tumoren oder degenerativer Arthritis eingesetzt werden, unbedingt
Berticksichtigung finden. Osteosyntheseschrauben mit sehr groBem Durchmesser waren in

ihrer Studienpopulation fast nur an Ménnern anwendbar.

Bei der Analyse der Messwerte des Kiefergelenks ergab sich ein geschlechtsspezifischer
signifikanter Unterschied flir die Lidnge des Proc. condylaris. Dariiber hinaus konnten
keine weiteren Unterschiede zwischen den Geschlechtern festgestellt werden. Die
durchschnittliche Lénge des Proc. condylaris in der weiblichen Studienpopulation lag bei
18,9 mm + 2,6 mm und in der ménnlichen Studienpopulation bei 21,7 mm + 3,1 mm. Die
Gelenkflache der médnnlichen Probanden war ebenfalls grofer als die der weiblichen, wenn
auch nicht statistisch signifikant. In dem Zusammenhang verweist Giles (1964) darauf,
dass die Mandibula im Allgemeinen bei Madnnern grofer ist als bei Frauen. Eine weitere
Moglichkeit, die groBeren Gelenkflichen zu erklédren, sind die unterschiedlichen Krifte,
die auf den Proc. condylaris von Ménnern und Frauen einwirken, welche moglicherweise
auch Konsequenzen fiir das Wachstum haben. So geben May et al. (2001) die
Kraftbelastung beim Kauen auf das Kiefergelenk bei gesunden ménnlichen Probanden mit

300 N an und bei weiblichen Probanden mit 210 N.

GroB3e Teile der Daten weisen in der Varianzanalyse einen Geschlechtsdimorphismus auf.
Keen (1950) kam beim Vermessen von Schideln ebenfalls zu dem Ergebnis, dass
ménnliche Gesichtsschidel groer sind als die von Frauen. Er bestimmte die Gesichtshdhe
(TFH) fiir Frauen mit 108,7 mm + 1,2 mm und flir Manner mit 116,8 mm + 1,0 mm. In der
vorliegenden Studie betrugen die Werte 110,8 mm + 8,1 mm und 119,2 mm + 9,2 mm.
Auch Kranioti et al. (2008) konnten diese Unterschiede nachweisen, wobei allerdings

meist eine statistische Signifikanz fehlte.
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5.3. Korrelationen zwischen den Untersuchungsregionen

Die von uns durchgefiihrte Korrelationsanalyse zeigte Zusammenhinge zwischen den
einzelnen Untersuchungsregionen. Zwischen den Maflen des Gesichtsschddels und den
MaBen des kraniozervikalen Uberganges wiesen 67,9 % der Messwerte signifikante
Korrelationen auf. Zwischen den Werten des Gesichtsschidels und des Kiefergelenks
waren es 45,2 % der Werte und zwischen den Werten des kraniozervikalen Uberganges

und den Werten des Kiefergelenks 36,1 % (sieche Abb. 21).

Tabelle 13 stellt die Ergebnisse der Korrelationsanalyse nach Pearson zwischen den Mallen
des Kiefergelenks und den MaBen des kraniozervikalen Uberganges dar. Etwa ein Drittel
der ermittelten Daten (36,1 %) korrelieren signifikant miteinander (sieche Abb. 21). So fallt
auf, dass Linge und Breite des Proc. condylaris sowie die Lidnge der Fossa mandibularis
mit den MaBen des kraniozervikalen Uberganges korrelieren (siche Tab. 23, Abb. 25).
Eine dhnliche Aussage ldsst sich zur Beziechung zwischen Linge der Fossa mandibularis
und der Breite des Axis machen (siche Tab. 23 und Abb. 26). Diese Zusammenhinge
beschreiben, dass bei groleren Maflen des Proc. condylaris beziehungsweise der Lange der
Fossa mandibularis die Malle der ersten beiden zervikalen Halswirbelkdrper ebenfalls
grofler sind. Signifikante Korrelationen konnten fiir die ermittelten WinkelmaBle jedoch

nicht beobachtet werden.

Dieses Ergebnis entspricht unserer Auffassung nach dem engen funktionellen
Zusammenhang zwischen der Kiefergelenksregion und dem kraniozervikalen Ubergang.
Dass solche Beziehungen von praktischer Bedeutung sein konnen zeigt die Arbeit von
Ridder (2016). Uber Muskelschlingen hiingt die Bewegung der Wirbelsiule und die des
Kauapparates eng zusammen (Ridder 2016). Funktionell findet bei Kaubewegungen in der
Wirbelsdule eine kompensatorische Gegenbewegung statt (Eriksson et al. 1998). Dazu
werden permanent Sinneswahrnehmungen analysiert und tiber den kraniozervikalen
Ubergang hinweg an das Riickenmark weitergeleitet. Uber Reflexverschaltungen und
Muskelschlingen wird der Kopf schlielich stabilisiert und kompensatorische
Gegenbewegungen werden eingeleitet (Hassenstein 2005; Neuhuber 2005). Bei
krankhaften Zustinden des Kauapparates kann es dazu kommen, dass sich der zervikale
Muskeltonus verdndert (Ridder 2016). Neben der engen biomechanischen und
funktionellen Kopplung des kraniozervikalen Uberganges mit der Kiefergelenksregion
lassen die Ergebnisse der vorliegenden Studie auch auf einen morphologischen

Zusammenhang der beiden Systeme schlieBen. Inwiefern die oben beschriebenen
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Zusammenhdnge auch durch die KorpergroBe beeinflusst werden, sollte in

weiterfihrenden Studien untersucht werden.

Bei der Untersuchung des Gesichtsschiidels und des kraniozervikalen Uberganges auf
mogliche Zusammenhinge mittels einer Korrelationsanalyse lieBen sich signifikante
Korrelationen in 67,9% der Félle zeigen (siehe Abb. 21). Vor allem die Schidelbasislédnge
und die Gesichtsschidellinge wiesen enge signifikante Korrelationen mit den Maf3en des
kraniozervikalen Uberganges auf. Die GroBenmafe des ersten Halswirbels korrelieren mit
allen untersuchten Maflen des Gesichtsschiadels (siche Tab. 25 und Abb. 30 bis Abb. 32)
Besonders auffillig ist ebenfalls, dass sich die WinkelmaBBe des kraniozervikalen

Uberganges nicht an diesem Zusammenhang beteiligen.

Sperber et al. (2001) geben in ihrer Arbeit an, dass Knochenwachstum und Entwicklung
durch genetische Faktoren, Umweltfaktoren und funktionelle Einfliisse modelliert werden.
Zum Beispiel werden Krifte, die beim Kauen entstehen, auf den Gesichtsschidel
weitergeleitet (Herring and Lakars 1982; Lieberman 2011). Kaukrédfte werden ebenfalls
iiber Muskelschlingen iiber den kraniozervikalen Ubergang nach zervikal weitergeleitet
(Eriksson et al. 1998; Neuhuber 2005; Ridder 2016). Damit besteht ein indirekter
Zusammenhang, der die Ergebnisse dieser Studie erkldren konnte. Versucht man die
Zusammenhidnge genetisch zu erkldren, spielt die KorpergroB3e eine besondere Rolle. Dies
bestitigen Untersuchungen von Hunter (1966), bei denen er bei Probanden mit starkem
Koperwachstum ebenfalls ein erhdhtes Wachstum des Gesichtsschéddels aufzeigen konnte.
Allerdings war es Ryan and Bidmos (2007) und Pelin et al. (2010) nicht moglich, von
SchéidelmaBen auf die Korpergrofle zu schlieBen. Daher liegt nahe, dass die Korpergrof3e
nicht allein Einfluss auf die Grofe des Gesichtsschiddels hat und demnach auch

Umwelteinfliisse und funktionelle Einfliisse eine Rolle spielen.

Die Korrelationsanalyse zwischen Maflen des Gesichtsschddels und des Kiefergelenks
ergab 45,2 % positive Korrelationen (siche Abb. 21). Tabelle 15 zeigt die Ergebnisse der
Korrelationsanalyse. Es fillt auf, dass der Winkel WMCR, der den Winkel zwischen der
Strecke Apex dentis — Spina nasalis posterior und der Léngsachse des Proc. condylaris
rechts beschreibt, keine Korrelation mit den Mallen des Gesichtsschidels aufweist. Dies
spricht fiir eine fehlende oder geringe Wechselwirkung. Ahnliche Studien, die sich auf
WinkelmaRe unterschiedlicher Regionen beziehen, liegen unseres Wissens nicht vor. Die
Lange und Breite des Proc. condylaris sowie die Linge der Fossa mandibularis korrelieren

signifikant positiv mit allen erhobenen Werten des Gesichtsschédels (siche Tab. 15 und
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Abb. 27 - Abb. 29). Mogliche Ursachen fiir die Zusammenhinge konnen
einflussnehmende Kaukrifte sein, die zum einen auf das Schéddelskelett und zum anderen
auf den Unterkiefer und das Kiefergelenk weitergeleitet werden (Herring and Lakars 1982;
Lieberman 2011). Durch Belastung und Kréfte kommt es dann zu Umbauvorgéngen und
zu Knochenapposition im Rahmen einer Anpassungsreaktion (Beecher and Corruccini
1981; Atchley and Hall 1991; Anderson et al. 2014). Kiliaridis (1995) fand heraus, dass die
Kaumuskulatur einen FEinfluss auf das transversale und vertikale Wachstum des
Gesichtsschidels hat. Die Kaumuskulatur hat wiederum einen direkten Einfluss auf das
Kiefergelenk, was einen direkten funktionellen Zusammenhang erkennen ldsst. Dieser
Zusammenhang zeigt sich auch in hiufigeren Kiefergelenksbeschwerden bei libermiBiger

muskuldrer Beanspruchung wie beispielsweise bei Bruxismus (Molina and Santos 1999).

Die Abbildungen 20 und 21 zeigen, dass mit 67,2% die meisten signifikanten
Korrelationen zwischen dem kraniozervikalen Ubergang und dem Gesichtsschidel zu
verzeichnen sind. Zwischen der Region des Kiefergelenks und des Gesichtsschidels
bestehen 45,2 % signifikante Korrelationen. Diese Ergebnisse sprechen dafiir, dass die
gegenseitige Beeinflussung, zum Beispiel funktionell aber auch genetisch, zwischen
kraniozervikalem Ubergang und Gesichtsschidel hoher ist als zwischen kraniozervikalem

Ubergang und dem Kiefergelenk.

Auf Grund der engen anatomischen Verhidltnisse vermuteten wir zu Beginn unserer
Untersuchungen eine groBere Ubereinstimmung zwischen kraniozervikalem Ubergang und
Kiefergelenk. Gerade in diesem Bereich scheinen enge funktionelle Zusammenhédnge zu
bestehen, was unter anderem die Ubertragung von Beschwerden, wie zum Beispiel CMD
auf die Wirbelséule zeigt (Weinberg and Lapointe 1987; Garcia and Arrington 1996; Sauer
2012; Ridder 2016). Durch unsere Untersuchungen konnten wir zeigen, dass die
Wechselwirkungen zwischen dem kraniozervikalen Ubergang und dem Gesichtsschidel
stiarker ausgeprigt sind als zwischen den anderen untersuchten Regionen. Eine mogliche
Erkldrung ist der enge neurophysiologische Zusammenhang, den Neuhuber (2005)
beschreibt. Eine weitere Erkldrung ist die beschriebene Weiterleitung von Kréften im
Rahmen von Sprechen oder Mastikation (Thompson and Brodie 1942). Dennoch sollten
die Ergebnisse grundsitzlich unter Vorbehalt interpretiert werden. Es ist zum Beispiel
auffallend, dass die meisten gemessenen Winkel keine Korrelationen zu den anderen

Malen der drei betrachteten Regionen aufweisen.

85



Diskussion

5.4. Faktorenanalyse

Um den funktionellen Zusammenhang der Messgroflen zu charakterisieren, fithrten wir in
der vorliegenden Studie eine Faktorenanalyse durch. Eine valide Losung lief3 sich fiir ein
5-Faktoren-Modell berechnen. Es stellte sich heraus, dass die a priori verwendete
Einteilung und Zuordnung der Messwerte zu den einzelnen Regionen vermutlich zu streng
systembezogen durchgefiihrt wurde (Abb. 33). Demnach scheint es sinnvoller, die
Messwerte funktionell einzuteilen. Aus Abbildung 33 geht hervor, dass sich vor allem die
GroBen der ersten beiden Halswirbel einem Faktor zuordnen lassen (MRI1). Diese
korrelieren deutlich mit den sagittalen MaBlen des Gesichtsschédels, die sich ebenfalls
einen Faktor zuordnen lassen (MR2). Es ldsst sich auBerdem ableiten, dass die Mal3e des
Kondylus zwar mathematisch zusammengehdren, eine Korrelation mit anderen Maf3en
dennoch gering ist. Ebenfalls gruppieren sich Messwerte, die den Gesichtsschidel in
vertikaler Richtung beschreiben, auf einen Faktor (MR3). Es scheint daher sinnvoll, sich in
folgenden Untersuchungen vor allem auf Atlas und Axis, sowie auf die Gesichtsmalle in
den einzelnen Raumebenen zu konzentrieren. Eine weitere Interpretation ist im Rahmen
dieser Arbeit jedoch nicht mdglich. Dennoch konnen diese Ergebnisse als Basis fiir
folgende Untersuchungen dienen, bei denen man von Beginn an die Messwerte funktionell

mathematisch aussucht.
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5.5. Einfluss der Stiitzzonen

Aus Tabelle 16 lasst sich entnehmen, dass bei fehlendem Stiitzzonenkontakt kaum eine
Korrelation zwischen den einzelnen Mallen der Untersuchungsregionen auftritt.
Demgegeniiber nimmt der Anteil signifikanter Korrelationen mit der Anzahl der
vorhandenen Stiitzzonen zu. Dies ist besonders auffillig fiir Korrelationsanalysen mit den
Werten des Gesichtsschiidels. Es gibt Hinweise darauf, dass das Ubertragen von
Wachstumsreizen vor allem durch die Kaukraft initiiert wird und damit von intakten
Stiitzzonen abhingig ist, die die Kraft iibertragen (Beecher and Corruccini 1981;
Lieberman et al. 2004). Die Ergebnisse weisen darauf hin, dass bei fehlender
Kraftiibertragung durch fehlende Stiitzzonen der Einfluss der Regionen zueinander
geringer wird. Die Ergebnisse sind bei sehr kleinen Stichproben nur unter Vorbehalt zu

interpretieren.
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5.6. Einfluss der Form des Proc. condylaris

Zunichst wurden die Formen des rechten Proc. condylaris nach der Morphologie
eingeteilt. In Anlehnung an Yale et al. (1963) haben wir dabei flache Kondylenformen von
konvexen, spitzwinkligen und runden Kondylenformen unterschieden. Die flache
Kondylenform war besonderes selten. Bei Frauen lie sich die runde Form und bei

Mainnern der konvexe Kondylentyp besonders hiufig finden.

Unter Berlicksichtigung der Form des Proc. condylaris wurde eine weitere
Korrelationsanalyse durchgefiihrt, um deren Einfluss zu untersuchen. Die Ergebnisse sind

in Tabelle 16 dargestellt und zur Ubersicht in den Tabellen 17 bis 19 weiter aufgearbeitet.

Unter Berlicksichtigung der Kondylenform ist auffallend, dass die Korrelationen beim
runden Kondylentyp (D) am hédufigsten sind und bei flachen Kondylen eher geringer
ausfallen. Ein mdglicher Erkldrungsansatz wire, dass Krifte abhidngig von der Form der
Kondyle unterschiedlich weitergeleitet werden. Genauere Untersuchungen zu diesem

Thema liegen unseres Wissens nicht vor.

Yanez-Vico et al. (2012) konnten nachweisen, dass Asymmetrien in der Gro3e des Proc.
condylaris mit CMD-Symptomen vergesellschaftet sind. Dennoch liegt keine Studie vor,
die den Einfluss der Kondylenform auf CMD untersucht hat oder d&hnliche Untersuchungen
wie oben beschrieben behandelt hat. Die Erkenntnisse der vorliegenden Analyse kdnnen
als Grundlage fiir eine weitere Studie dienen, die zum Beispiel den Zusammenhang der

Kondylenform und dem Vorliegen von Gelenksbeschwerden oder CMD untersucht.
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5.7. Methodenkritik und Messgenauigkeit

Fiir die vorliegende Studie standen uns 125 DVT-Datensétze der Klinik fiir Mund-Kiefer-
Gesichtschirurgie / Plastische Operationen der Universititsmedizin Greifswald zur
Verfiigung. Die Aufnahmen wurden =zufillig ausgewéhlt und stammen aus dem
Klinikalltag. Patienten mit kndchernen Frakturen, destruktiven Tumoren oder
Fehlbildungen wurden ausgeschlossen. Des Weiteren wurden von uns Probanden unter 20
Jahren nachtriglich ausgeschlossen. Demnach ergab sich ein Stichprobenumfang von
n=111 mit 48 % weiblichen Probanden und 52 % ménnlichen Probanden mit einem
Altersdurchschnitt von ca. 40 Jahren. Auf Grund der gro8en Datenmenge wurden von uns
nur die Werte der rechten Kdorperseite in die mathematische Analyse einbezogen. Bei der
Faktorenanalyse wurden alle Daten beriicksichtigt. Vor Beginn der biostatistischen

Analysen wurden die mathematischen Testvoraussetzungen iiberpriift.

Durch die Einteilung der Probanden in Gruppen (Tab. 1) entstanden in einzelnen Analysen

kleine Stichproben, sodass die Ergebnisse unter Vorbehalt zu interpretieren sind.

Im Rahmen der Methodenkritik muss betont werden, dass uns auf Grund des
Datenschutzes neben dem Alter keine weiteren Daten zu den Probanden vorlagen. Daher
gab es zum Beispiel keine Moglichkeit die KorpergroBle als moglichen Confounder zu
beriicksichtigen. Es liegen ebenfalls keine Informationen iiber die Ethnie der Probanden
vor, wobei auf Grund der geografischen Gegebenheiten davon auszugehen ist, dass die

Probanden zu groflen Teilen mitteleuropéischer Abstammung sind.

Um bei der weiteren Datenaufnahme eine hohe Qualitit zu gewéhrleisten, wurden die
Messungen standardisiert durchgefiihrt. Da gerade Messungen in unterschiedlichen
Schnittebenen zu abweichenden Ergebnissen fithren, war die Vorgehensweise genau
festgelegt. Des Weiteren wurde eine Doppelmessung mit 25 zufdllig ausgewdhlten
Probanden durchgefiihrt. Die Ergebnisse des anschlieBend durchgefiihrten Tests nach
Shrout and Fleiss (1979) ergaben eine hohe Ubereinstimmung und damit eine hohe
Reliabilitdt. Nur bei zwei Messparametern war der ICC Wert erniedrigt, sodass Analysen

mit diesen Parametern eingeschrankt analysiert wurden.

Als Grundlage fiir unsere Messungen dienten Rohdatensétze eines Newtom 3G (Q.R.s.r.l.
2007), welche multiplanar nachberechnet wurden. Mittlerweile gibt es eine Vielzahl von

Studien, die bestdtigen, dass genaue und reliable Messungen mit modernen DVT-Geréten

&9



Diskussion

moglich sind (Hilgers et al. 2005; Moshiri et al. 2007; Kumar et al. 2008). Auch Studien,
die die Ergebnisse von direkten Messungen am getrockneten Schiddel mit DVT-Daten

vergleichen, kommen zu diesem Ergebnis (Berco et al. 2009; Gribel et al. 2011).

Es liegen eine Reihe von Daten und kephalometrische Studien mit unterschiedlichsten
Fragestellungen vor. Der direkte Vergleich einzelner Messwerte der hier vorliegenden
Studie mit weiteren Studien von zum Beispiel Hilgers et al. (2005), Reicheneder et al.
(2008) und Gosavi and Vatsalaswamy (2012) zeigt eine groBe Ubereinstimmung. Dies
kann ebenfalls als Hinweis auf qualitativ hochwertige, verwertbare Daten angesehen
werden. Des Weiteren wurde mit der vorliegenden Stichprobe eine Reihe weiterer
Untersuchungen durchgefiihrt, wie zum Beispiel die von Sehn (2016), Reiche (2018) und
Hagin (2019).
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5.8. Schlussfolgerungen

Im Hinblick auf die in der Einleitung beschriebenen Ziele werden aus dieser Arbeit

folgende Schlussfolgerungen gezogen:

1.  Die Ergebnisse der Schidelvermessung ergaben zu erwartende Messwerte, die nicht
wesentlich von den vorliegenden Ergebnissen in der Literatur abwichen. Auch die
Doppelmessungen ergaben keinen Anhalt fiir methodische Fehler, sodass die

erhobenen Daten gut als Basis fiir die vorliegende Studie genutzt werden konnten.

2. Die Untersuchungen nach geschlechts- und altersspezifischen Unterschieden
ergaben, dass nach dem 20. Lebensjahr keine altersabhéngigen Unterschiede
vorliegen. Eine Ausnahme bildete die Bezahnung. Die Anzahl der Zdhne nahm mit
dem Alter deutlich ab. Bei Vernachldssigung der gemessenen Winkel waren die
metrischen Mafle bei den ménnlichen Probanden bis auf die Breite der Fossa
mandibularis durchweg grofler. Besonders auffillig war dies beim Gesichtsschidel.
Bei allen gemessenen Strecken bestand ein mathematisch signifikanter
Geschlechtsdimorphismus. Die Ergebnisse beim kraniozervikalen Ubergang waren
dhnlich. Der Geschlechtsdimorphismus konnte am Kiefergelenk nicht nachgewiesen
werden. Lediglich bei der Lénge des Proc. condylaris war der Dimorphismus

signifikant nachweisbar.

3.  Die Korrelationsanalyse ergab Hinweise auf zahlreiche Zusammenhénge zwischen
den erhobenen Schédelparametern der einzelnen Regionen. Dabei wiesen 67,9 % der
Messwerte zwischen kraniozervikalem Ubergang und Gesichtsschidel, 45,2 % der
Messwerte zwischen Gesichtsschidel und Kiefergelenk und 36,1 % der Messwerte
zwischen kraniozervikalem Ubergang und Kiefergelenk einen signifikanten
Zusammenhang auf. Dabei fielen vor allem die deutlichen Zusammenhinge
zwischen den GroBen der oberen Halswirbelkorper und der Gesichtsldngen auf.
Ebenfalls ausgeprigte Zusammenhinge lieen sich zwischen der GroBe des Proc.
condylaris und den MaBlen des Gesichtsschidels erkennen. Die anschlieBend
durchgefiihrte Regressionsanalyse verdeutlichte diese linearen Zusammenhinge und
gab Hinweise darauf, dass diese Zusammenhénge keinem Geschlechtsdimorphismus
unterliegen. Die durchgefiihrte Faktorenanalyse fasst zum Beispiel die Mafle der

ersten oberen Halswirbel zusammen. Diese korrelieren dann deutlich mit sagittalen
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MaBlen des Gesichtsschidels, die ebenfalls durch die Analyse einem Faktor

zuzuordnen sind.

Eine Korrelationsanalyse unter Beriicksichtigung der Kondylenform gab einen
Hinweis darauf, dass die Zusammenhinge der Regionen bei einer runden

Kondylenform deutlich ausgeprigter ausfallen als bei einer flachen Kondylenform.

Eine durchgefiihrte Korrelationsanalyse ergab, dass die Zusammenhidnge zwischen

den Regionen mit der Anzahl der vorhandenen Stiitzzonen zunehmen.

Funktionelle Zusammenhinge zwischen kraniozervikalem Ubergang, Kiefergelenk
und Gesichtsschddel werden vielfach diskutiert. Die hier vorliegende, auf DVT-
Datensitzen beruhende Arbeit konnte zeigen, dass es auch ossdr-morphologische
Zusammenhdnge zwischen den oben beschriebenen Regionen gibt. Im Rahmen
dieser Untersuchung konnte auf Grund des Studiendesigns allerdings keine
Information zu Kausalitit oder Ursachen abgeleitet werden. Die vorliegende Studie
zeigt auch, dass diese Zusammenhénge durch Faktoren wie die Kondylenform oder
die Bezahnung moduliert werden. Die Studie kann somit eine Grundlage fiir weitere

Untersuchungen darstellen.
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6. Zusammenfassung

Kraniomandibuldre Dysfunktionen sind eine der hdufigsten Erkrankungen im Wechselspiel
zwischen dem stomatognathen System und dem iibrigen Korper, insbesondere der
Halswirbelsdule. Sehr hédufig steht dabei das Kiefergelenk im Mittelpunkt. Durch das
fehlende physiologische Zusammenspiel kommt es nicht selten zu unterschiedlichen
lokalen Beschwerden am Kauapparat sowie zu Fernwirkungen, die mitunter nicht auf den
kraniozervikalen Ubergang beschrinkt bleiben. Da die Beziehungen zwischen dem
Kauapparat und dem kraniozervikalen Ubergang nicht vollstindig verstanden sind, bestand
das Ziel dieser Studie darin, zu untersuchen, ob die ossire Morphologie der angrenzenden
Regionen mit dem kraniozervikalen Ubergang physiologische Wechselwirkungen aufweist

und damit als ursidchlicher Faktor fir eine CMD diskutiert werden sollte.

Die vorliegende Studie basiert auf 125 DVT-Datensitzen, die im Rahmen des klinischen
Alltags in der Klinik fiir Mund-Kiefer-Gesichtschiurgie / Plastische Operationen der
Universititsmedizin Greifswald erstellt worden sind. Die Erstellung der Rohdaten wurde
mit dem Liegendgerit Newtom 3G (Q.R.s.r.l.) durchgefiihrt. AnschlieBend wurden die
Daten mit der Software NewTom NNT Version 2, 11 (Q.R.s.rdl.,, Verona Italien)
nachberechnet und vermessen. Der kraniozervikale Ubergang, das Kiefergelenk und der
Gesichtsschidel wurden durch charakteristische lineare MaBBe und Winkel standardisiert
vermessen. AuBBerdem wurde eine Typisierung der Form des Kondylus vorgenommen und

die Anzahl der Stiitzzonen festgestellt.

Zur Analyse der erhobenen Daten wurden zundchst Mittelwerte und
Standardabweichungen getrennt nach Geschlecht und Altersgruppen ermittelt. Um den
Geschlechtsdimorphismus und Unterschiede zwischen den Altersgruppen der erwachsenen
Probanden darzustellen, wurde eine einfaktorielle Varianzanalyse (ANOVA) durchgefiihrt.
Anschliefend erfolgten Korrelationsanalysen, um Zusammenhinge zwischen den
einzelnen Untersuchungsregionen aufzuzeigen. Des Weiteren wurden
Korrelationsanalysen unter Beriicksichtigung der Form des Proc. condylaris und der
Anzahl der vorhandenen Stiitzzonen durchgefiihrt, um den Einfluss auf die drei
Untersuchungsregionen herauszuarbeiten. Schlieflich wurde eine Faktorenanalyse

durchgefiihrt, um weitere funktionelle Zusammenhénge zu ermitteln.

Der Vergleich der erhobenen Daten mit denen der Literatur zeigte in grofen Teilen

Ubereinstimmungen. Durch die Varianzanalyse lieB sich kein Hinweis auf signifikante
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Unterschiede der MafBe in den einzelnen Altersgruppen erkennen. Es traten jedoch
geschlechtsspezifische Unterschiede auf. Die Malle der ménnlichen Probanden waren
iiberwiegend grofer als die der weiblichen. Besonders groB3e Unterschiede zeigten sich bei
den MaBen des Gesichtsschiidels und den MaBen des kraniozervikalen Uberganges. Am

Kiefergelenk war lediglich der Proc. condylaris bei den Ménnern lédnger als bei den Frauen.

Die Korrelationsanalyse wies auf Zusammenhénge zwischen den einzelnen Regionen hin,
die vor allem zwischen den MaBen des Gesichtsschidels und den MaBen des
kraniozervikalen Uberganges deutlich ausgepriigt waren. Diesbeziiglich wiesen 67,9 % der
Werte signifikant positive Korrelationen auf. Zwischen den Mallen des Gesichtsschidels
und des Kiefergelenks waren es lediglich 45,2 % signifikante Korrelationen und zwischen
kraniozervikalem Ubergang und Kiefergelenk sogar nur 36,1 % signifikante Korrelationen.
Besonders deutlich war der Zusammenhang zwischen den Langen des Gesichtsschidels
und den Lingen von Atlas und Axis. Die signifikanten Zusammenhidnge konnten durch
Regressionsanalysen weiter charakterisiert werden. Es lieBen sich jedoch keine
geschlechtsspezifischen Unterschiede erkennen. Durch die Faktorenanalyse konnte gezeigt

werden, dass sich die einzelnen Parameter mathematisch gruppieren lassen.

Die Korrelationsanalyse unter Beriicksichtigung der Kondylenform und der Anzahl der
Stiitzzonen zeigte, dass beide Struktureinheiten einen groBen Einfluss auf die
Untersuchungsregionen und deren Beziehungen zueinander haben. So wurde deutlich, dass
die Anzahl der Korrelationen bei runden Kondylenformen grofer ist als bei flachen
Formen. Auch wurde deutlich, dass bei fehlenden Stiitzzonen keine oder kaum
Korrelationen nachgewiesen werden konnen und die Wechselwirkung zwischen den

Regionen mit der Anzahl der Stiitzzonen zunimmt.

Die vorliegende Studie zeigt auffillige ossdre Zusammenhinge zwischen dem
kraniozervikalen Ubergang, dem Kiefergelenk und dem Gesichtsschidel. Trotz der relativ
kleinen Stichprobe konnte die Studie einen Anhalt auf mogliche Zusammenhénge liefern.
Die Art der Zusammenhénge, sowie der Einfluss weiterer Faktoren wie Korpergrofe,
ethnische Zugehorigkeit oder Erkrankungen sollten kiinftig im Fokus weiterer
Untersuchungen stehen. Fiir derartige Untersuchungen kann diese Studie als Grundlage

dienen.
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Tab. I: Einzelne Messergebnisse der Untersuchung des kraniozervikalen Uberganges;
Strecken in mm; Winkel in Grad.

Nr | G| A |CLR | CBR | SCR | CHL | TPR | STT | WTPR | FAD | STA | WDTR | DH | DSL
1] ™M [31 10,8 | 413 35,5 10,7 38,0

2| M |24 156 102] 51,6 | 83,5 | 42,8 | 43,9 | 708 | 16,0 | 53.8 | 72,6 | 52,4 | 48,0
3| W44 212] 109 408 | 82,7 | 472|450 | 64,6 140 57,6 | 91,3362 | 52,0
4 w21 230] 100 47,7 81,0 432|425 596 118|585 | 93,4395 454
5 w30 352

6 | W /|21 17,7 138 | 422| 752 | 448 | 433 | 61,2 14,7 | 50,1 96,1 | 36,4 | 46,4
7w 30 179] 102]370] 73,5 | 404|406 665 ]| 105 439 | 90,6 | 29,9 | 36,4
8| wWle67]222] 105 41,0 40,6 10,6 | 56,4

o w51 213]133]391] 759430412 703| 140|537 | 859|368 | 464
10| M| 53] 198 ] 10,5 ] 39,7 449 467 692 17,7 568 38,8

11 | W |54 43,5 11,5 33,6

12| W |[36] 185 154 | 414 | 733 | 41,6 | 458 | 68,1 | 145 | 52,2 36,1
13w |30 187 108 ] 508 | 83,7 43,6 | 39.5| 682 13,7 52,1 34,8

14| W26 11,6 | 43,6 10,6 | 58,6 33,5

15| W /|65] 197 ] 97361 752|449 479| 658 11,8] 58,7 952353 50,9
16 | W |79] 195 11,4397 ] 71,3 40,9 | 408| 66,9 | 122|505 | 904|318/ 44,1
17 M| 10] 109] 92 37,1 10,4 31,0

18 | M| 68] 198 12,5 495 16,0 | 596 | 979|355/ 533
19| M | 28] 21,4 | 13,0 | 42,0 | 85,7 | 50,7 | 50,4 | 62,7 | 16,4 | 56,1 36,3

20 | W |64 ] 162 87| 462 39,4 13,7 | 53,0 33,3

21 | M |66 ] 209 | 102 43,7] 795 | 47,5503 | 649 158 ] 61,2 925|388 494
22 W/ 9] 192 11,1389 802390412 67,7] 130 52,3 31,7

23| M |62 40,6 15,4

24 | M |45 ] 203 | 118 51,5] 86,2 | 488 | 492 | 56,6 | 13,7] 61,0 | 893|348 554
25 M| 22] 194 102388 708 | 49,0 46,7 72,1 | 133 613 40,8

26 | W |53 37,2

27 [ M |18 40,8

28 | M |49 | 175 | 175 32,6 | 76,6 | 42,1 | 455 | 67,6 | 144|596 | 961|383 | 462
20 |W [ 22 21,0 | 13,1 | 43,1 | 82,7 | 43,0 | 424 | 682 | 144 | 574 | 90,0 | 34,7 | 42,3
30 | M |59 | 239 147 ] 422 81,0 | 52,7 | 52,0 | 64,1 | 14,7 | 66,9 42,6

31 | W [37] 162 88| 457 775|386 | 41,5] 67,1 | 113]529| 87,0365 | 45,1
32| M 241 | 149 | 41,5 52,6 16,0 39,8

33| M |67 ] 182 11,1 | 380 772 522|455 612 168 59,6 | 87,3 38,0 | 46,9
34 | M [ 32] 236 114 47,1 | 8621509 | 51,7 64,7 164 584 394

35 | M |26 ] 23,7 133|394 83,7 | 523|504 | 585| 13,0 656 | 92,0 40,6 | 533
36 | M | 21 37,5 154 | 60,0 37,5

37 | W 20,7 | 10,6 | 394 | 765 | 412|447 622 | 132|547 | 872|346 505
38 | M |48 | 20,0 | 11,7 ] 42,0 47,9 13,9 42,1

39 | w23 40,7 15,9

40 | M | 31] 203 | 10,5394 756 | 43,9 | 429 | 683 | 13,5 56,8 342

41 | M |54 ] 262 | 11,7 42,6 | 81,5 | 51,5 51,3 579 178|560 | 87,6 | 37,0 | 513
42 | M| 52]203] 12,1 37,0 38,7 134 | 57,1 344

43| M | 31] 204 | 81| 43,1] 802|466 |459| 657 12,6 ] 555| 91,5]353 | 53,9
44 |M | 24 423 17,1

G (Geschlecht); A (Alter); CLR (Lénge des rechten Condylus occipitalis); CBR (Breite
des rechten Condylus occipitalis); SCR (Lange Spina nasalis posterior — Condylus
occipitalis rechts); CHL (Chamberlain-Linie); TPR (Strecke Tuberculum anterius atlantis
— Tuberculum posterior atlantis); STA (Strecke Proc. transversus axis rechts — Proc.
transversus axis links); WDTR (Winkel zwischen DSL und STA); DH (H6he Dens axis);
DSL (Strecke Apex dentis axis — Proc. spinosus axis)



Tab. II: Einzelne Messergebnisse der Untersuchung des kraniozervikalen Uberganges;
Strecken in mm; Winkel in Grad.

Nr| G| A |CLR|CBR|SCR | CHL | TPR | STT | WTPR | FAD | STA | WDTR | DH | DSL
45 w76 ] 184 9.2 40,1 | 430 613 139 483 902 48.4
46 | W | 44 46,1 12,5 37,3

47 M 58] 205 129 ] 40,5 | 793 | 468 | 451 | 653 | 134 635 36,5

48 |W |56 | 182 | 87358 722|440 449 | 651 | 13,0 ] 60,1 89,6 | 35,7 | 44,7
49 |M |38 ] 214 | 11,3] 49,0 | 883 | 44,6 | 475| 718 | 143] 649| 90,7 | 384 | 569
50 | M| 56| 201 121|429 | 828 472459 703 152 598 | 85,6 ]399 52,6
51| wW|65| 201 ] 128422 803399440 669 143 548 | 86,3 | 34,1 | 483
52| w43 43,0 11,3 ] 512 34,7

3| M |41 196 11,8 ] 458 | 80,6 | 44,4 | 445 | 704 | 122 ] 56,7 37,5

54 20,5 10,5 | 408 | 74,7 | 453 [ 48,7 | 598 | 13,8 | 58,1 932 37,6 | 54,3
55 | M |49 | 246 | 12,1 ] 44,7 | 855 | 472 51,9 | 67,0 | 18,7 | 66,1 850 | 41,1 | 532
56 | M |35 17.9] 144|490 | 856 | 51,5 | 454 639 134 60,7| 915373 504
s7/wleo| 17,7] 104371 | 673 385|435 746 11,9 53,0 929 (33,1 | 464
s [wW 26| 139] 130412 708 35,1 42,1 722 11,8 480 87,1303 | 383
590 | M |23 242 12,8 ] 41,0 | 741 | 485 | 492 | 64,7 | 15,1 | 66,7 374

60 | W |27 196 92521 873373 [412] 748 | 99| 51,8| 82,7333 451
61 | M |70 | 20,5 | 13,1 | 41,0 45,5 113 | 67,6 36,3

62 | M |57 202 11,9 43,6 198 476 | 673 16,0 65,1 88,1 | 402 | 55,9
63 20,6 | 123|379 785|472 53,0 635 151 596 36,2

64 | M | 32 48,9 39,1 20,1 | 64,5 38,3

65 | M |34 | 21,0 | 15,6 | 44,1 4741488 707 | 15,1 57,3 38,0

66 | W |47 220 98432 80,2 |31,1 [433| 733 | 13,5 48,6 | 840|464 | 317
67 | W44 219 165370 757 ] 40,9 [ 439 | 654 | 14,1 558 | 91,8 |46,5 | 37,6
68 | W [ 22196 17,0 443 | 75,7 | 43,7 158 | 458 | 84,4 (357 | 452
69 | W | 18] 180 128402 ] 745372432 | 697 | 12,7 529 | 83,9 |345| 497
70 | W [ 53] 209 165 43,7 ] 66,9 | 413 | 413 | 66,6 | 13,7 | 48,6 | 89,7 | 34,7 | 44,6
71 | M| 68] 234 17,6 | 48,4 | 81,9 | 468 | 493 | 612 | 183 | 63,3 | 88,3 |40,5 | 53,7
72 M |65 22,0 | 20,1 | 52,1 48,6 | 475 | 672 ] 179 ] 62,7 | 89,1 | 44,4 | 42,9
73| ™M 237 | 174 | 408 48,0 | 440 | 593 | 149 | 543 | 888 33,1 416
74 M [ 20| 23,5 17,0 | 42,6 | 753 | 44,4 19.8 | 59,3 38,8

75 | M |43 | 228 | 16,7 | 44,1 503|498 | 684 | 174 66,7 87,0393 | 444
76 | M| 18] 199 159 | 41,2 46,1 19.8 | 62,0

77 M [ 70 | 24,1 | 14,1 | 41,0 | 82,6 | 49,0 | 46,1 | 69,0 | 19,0 | 59,8 | 883 | 45,2 | 50,5
78 | M |33 139 | 472 16,1

79 |w | 51 483 | 722407 | 422 708 17,7] 569 | 842332 508
80 | M | 45 48,0

81 | M |33 258 160392 | 785 | 43,6 | 504 | 630 153 | 61,6

82 w22 251 135427 765374397 683 11,9509 87,0332 36,9
83 | w |21 40,9 17,0 | 53,6

84 |wW |40 188 ] 13,1362 | 754|393 40,9 | 64,1 | 10,6 | 53,5

85 | M |29 | 243 15,5 | 483 48,7 17,3

86 | W |21 | 20,0 | 14,1 ] 42,0 | 80,3 | 42,8 | 42,8 | 69,1 | 14,4 | 59,1

87 | M [ 38| 222 16,8 46,1 | 842 | 423 | 493 | 72,6 | 17,0 | 60,1

88 | W |66 | 242 | 144 | 412 ] 78,5 | 45,1 | 46,0 | 64,1 | 14,0 | 58,1 89,5 | 359 | 42,7
89 | M |21 | 27,1 | 122] 522] 849|437 | 434| 658 | 16,0 58,0 | 91,2363 | 49,6

G (Geschlecht); A (Alter); CLR (Lédnge des rechten Condylus occipitalis); CBR (Breite
des rechten Condylus occipitalis); SCR (Lange Spina nasalis posterior — Condylus
occipitalis rechts); CHL (Chamberlain-Linie); TPR (Strecke Tuberculum anterius atlantis
— Tuberculum posterior atlantis); STA (Strecke Proc. transversus axis rechts — Proc.
transversus axis links); WDTR (Winkel zwischen DSL und STA); DH (H6he Dens axis);
DSL (Strecke Apex dentis axis — Proc. spinosus axis)




Tab. III: Einzelne Messergebnisse der Untersuchung des kraniozervikalen Uberganges;

Strecken in mm; Winkel in Grad.

Nr| G| A|CLR | CBR | SCR | CHL | TPR | STT | WTPR | FAD | STA | WDTR | DH | DSL
90 | M | 19| 21,6 | 13,5] 40,5 | 77,5 | 46,0 | 40,6 61,6 | 153 | 58,5 93,3354 | 445
91 | W |46 20,7 | 11,9 39,4 13,1 | 52,2
92 | M | 54| 245 | 11,6 | 476 | 874 | 46,4 | 49,0 72,6 | 17,9 | 64,9
93 | M | 23] 26,3 | 12,6 | 42,9 15,6 | 61,8
94 | M | 20| 23,1 | 149 | 404 | 81,8 | 45,1 | 473 69,2 | 159 | 54,7
95 | W | 23] 250 | 13,5] 398 | 76,1 | 41,8 | 42,5 63,3 | 13,8 | 53,1 90,0 | 32,5 | 46,1
96 | M | 26 | 23,0 | 155|493 | 89,5 | 45,5 | 48,7 69,3 | 16,8 | 65,6
97 |M |38 ] 21,2 | 10,1 | 33,3 | 67,6 | 44,0 | 46,0 58,1 | 13,9 49,9 85,9 36,2 | 554
98 | M | 27| 222 | 139 ] 49,1 | 82,1 | 48,1 | 50,7 56,8 | 17,1 | 53,8 89,5 1 37,6 | 54,5
99 | W | 74| 19,1 | 15,5| 49,7 | 80,6 | 42,7 | 483 66,7 | 15,1 | 47,9 89,3 1353 | 47,8
100 | W | 55 44,8 15,1 ] 59,3
101 | M | 45| 224 | 15,7 | 452 | 83,1 | 44,6 | 50,7 78,3 | 15,7 | 63,8 88,9 | 38,2 | 47,3
102 | W | 68| 22,0 | 145 | 37,0 | 73,2 | 43,9 | 46,9 64,1 | 16,3 | 57,6
103 | W | 43 40,3
104 | M | 20| 249 | 15,1 | 43,9 44,5 17,9 | 63,0
105 | M | 22| 23,1 | 16,1 | 45,5 | 81,7 | 46,9 | 47,5 73,5 | 18,9 | 54,5 93,3 | 38,8 | 54,0
106 | W | 40 | 22,8 | 11,6 | 42,7 | 76,4 | 42,7 | 46,5 63,8 | 14,5 | 53,8
107 | M |33 ] 193 | 15,0 | 52,5 43,6 13,8 | 57,6
108 | M | 50| 21,2 | 129 | 41,2 | 76,6 | 49,3 | 54,0 60,4 | 16,7 | 60,3 87,1 1 36,9 | 56,2
109 | M |43 | 248 | 14,6 | 37,9 | 759 | 44,6 | 44,0 63,6 | 152 | 59,1 87,8 | 42,0 | 52,0
110 | W | 17 | 19,0 | 10,9 | 44,7 42,8 13,3
111 | W |32 ] 20,5 | 13,5 38,6 | 76,0 | 42,6 | 44,0 69,3 | 16,1 | 53,9 90,8 | 34,1 | 48,0
112 | W | 36 39,4
113 | W | 18] 219 ] 12,7 | 39,1 | 96,4 | 39,3 | 40,8 66,7 | 12,0 | 51,3 86,6 | 33,2 | 41,3
114 | W |22 | 19,5 | 14,4 | 43,8 41,0 | 394 72,4 | 14,1 | 47,9 89,5342 | 424
115 | W | 21| 246 | 13,0 | 39,8 | 79,2 | 444 | 45,8 65,0 | 14,5 ] 573 90,4 | 36,1 | 46,4
116 | W | 58 | 21,2 | 16,3 | 46,2 41,1 15,0 | 53,0
117 | W |20 | 25,5 | 151 | 455| 87,4 | 44,5 ] 50,3 63,0 | 17,1 | 533 93,71 35,0 | 50,4
118 | W 23,9 | 16,8 | 47,2 | 80,7 | 47,7 17,1 | 59,7 94,9 | 35,1 | 44,6
119 | W | 25| 18,1 | 15,0 | 42,3 | 69,3 | 40,7 | 43,4 57,0 | 14,1 | 55,4 92,1 33,1 | 41,8
120 | M | 52 | 25,7 | 20,7 | 40,4 47,5 18,6 | 584
121 | W | 53] 239 | 16,6 | 424 | 79,9 | 38,2 | 46,2 68,2 | 13,9 | 543 92,4 37,0 | 49,6
122 | M | 24| 219 | 16,3 | 373 | 754 | 45,8 | 50,2 74,9 | 15,6 | 61,2 90,4 | 40,8 | 54,7
123 | W | 73] 20,5 | 16,1 | 38,3 | 69,1 | 42,2 | 43,1 63,9 | 13,9 | 51,2
124 | M | 66 14,8 | 48,7 47,7 17,3 ] 57,2
125 | W | 23| 21,7 | 16,6 | 48,9 39,71 39,3 69,8 | 14,1 | 53,8 34,7

G (Geschlecht); A (Alter); CLR (Lédnge des rechten Condylus occipitalis); CBR (Breite
des rechten Condylus occipitalis); SCR (Lange Spina nasalis posterior — Condylus
occipitalis rechts); CHL (Chamberlain-Linie); TPR (Strecke Tuberculum anterius atlantis
— Tuberculum posterior atlantis); STA (Strecke Proc. transversus axis rechts — Proc.
transversus axis links); WDTR (Winkel zwischen DSL und STA); DH (H6he Dens axis);
DSL (Strecke Apex dentis axis — Proc. spinosus axis)




Tab. IV: Einzelne Messergebnisse der Untersuchung des Kiefergelenks, Kondylentyp
und Anzahl der Stiitzzonen; Strecken in mm; Winkel in Grad.

Nr | G| A| MLR | MBR | WMCR | LFR | BFR | CPR | CTR | CTL SZ
1] M| 31 66,0 b b 4
2| ™M |24 18,8 6,9 555 | 183 10,1 22,6 b b 4
3| W44 243 7.1 644 | 23,6 126 | 367 c d 4
4 w21 22,4 9.6 682 | 222 15,1 20,7 a b 4
51 w30 b 4
6| w21 14,6 6,6 484 | 187 12,4 | 249 a b 4
71 w30 14,9 7.8 348 | 158 18,0 a a 4
8| W67 48,2 b 4
9 w51 18,0 74 459 | 184 8,2 19,9 b b 0
10| M| 53 18,4 8,8 52,7 18.8 12,4 276 d d 1
11| W | 54 b b 2
12| W36 16,7 9,7 570 | 158 5.9 19,5 c b 3
3| w/[30] 234 130 77,6 | 234 14,1 24,5 b b 4
14| W26 a 4
15| W|65| 214 74 728 | 226 118 264 b b 4
16| W |79 19,4 8,5 71,8 17,1 a c 0
17| M| 10 17,5 6,3 69,6 | 16,7 9.8 19,0 d d

18| M | 68 19,3 9,6 19,8 69| 214 b c 0
19 M| 28] 233 10,0 80,1 | 2473 132 309 d c 4
20 | W | 64 0
20 M| 66| 21,5 9,9 719 | 25,0 118 224 d b 2
2w/ 9 16,0 9,7 654 | 215 157 325 c c

23| M| 62 b c 1
24| M| 45| 231 93 81,5 | 236 120 278 d b 2
25 | M| 22 93 6,8 125,6 b b 4
26 | W53 b 4
27 | M| 18 3
28 | M | 49 17,3 75 588 | 208 136 | 212 d d 4
29 | W22 18,9 11,2 585 | 21,4 142 299 d b 3
30 | M| 59 12,6 63,6 | 262 138 | 336 c c 1
31| W37 18,5 10,2 76,8 | 20,0 15,1 222 d c 4
32| ™M 222 128 | 347 a c 0
33| M| 67 19,1 48 558 | 24.8 15,1 24,9 b c 4
34| M [32] 216 12,1 65,0 | 22,0 10,8 17,5 c c 4
35| M |26 ] 221 75 61,7 | 20,1 12,1 22,6 d c 4
36 | M| 21 4
37| w 17,6 7.8 650 | 192 138 | 232 b c 4
38 | M| 48 19,9 7,7 50,0 | 20,6 148 | 215 b 3
39 | W23 19,1 6,7 61,1 d d 4
40 | M | 31 19,1 7.1 76,8 | 19,6 129 356 c c 4
41 | M| 54| 252 17,0 56,8 | 21,3 160 | 22,0 d c 1
2| M| 52 c 4
B3| M| 34| 227 6,8 67,7 215 13,7 19,9 c c 4
44 | M | 66 3
45 | W | 76 19,6 72 223 11,8 16,0 b d 0

G (Geschlecht); A (Alter); MLR (Lénge Proc. condylaris mandibulae rechts); MBR
(Breite Proc. condylaris mandibulae rechts); WMCR (Winkel Strecke Apex dentis —
Spina nasalis posterior und Langsachse Proc. condylaris mandibulae rechts); LFR (Lénge
Fossa mandibularis rechts); BFR (Breite Fossa mandibularis rechts); CPR (Sagittale
Kondylenbahnlénge rechts); CTR (Kondylentyp rechts); CTL (Kondylentyp links); SZ
(Anzahl der Stiitzzonen)



Tab. V: Einzelne Messergebnisse der Untersuchung des Kiefergelenks, Kondylentyp und
Anzahl der Stiitzzonen; Strecken in mm; Winkel in Grad.

Nr | G| A| MLR | MBR | WMCR | LFR | BFR | CPR | CTR | CTL SZ
46 | W | 44 d d 4
47 | M | 58 18,5 73 604 | 197 13,1 22,1 d c 3
48 | W[ 56| 245 7.6 80,5 | 27,9 172 | 30,1 c c 0
49 | M [ 38] 224 11,0 94,1 | 25,9 17,0 | 40,7 c d 4
50 | M| 56| 218 73 593 | 20,6 157 208 b c 0
51| W65 21,5 1,4 231 2
52| w43 13,0 8.4 758 | 205 143 | 285 c c 4
53| M| 41 a 3
54 22,1 10,5 71,4 | 223 11,0 221 d d 4
55| M |[49] 249 15,5 72,6 | 284 153 | 227 b b 3
56 | M| 35| 20,1 93 78,5 | 195 10,7 | 26,7 a a 4
57 W|60| 200 8,3 71,7 | 193 10,8 17,9 b b 3
58 | w26 18,7 5,6 76,0 | 17,7 10,4 16,9 d d 4
59 | M |23 18,8 12,0 81,5 | 22,5 11,1 20,0 b c 3
60 | W |27 15,8 7,7 69,2 | 187 145 239 d 2
61| M |70 | 203 93 72,5 16,5 | 32,0 c a 0
62| M |[57] 221 9.4 68,7 | 278 113 203 b b 4
63 24,9 9,1 76,7 | 20,9 12,1 31,8 b c 3
64 | M | 32 4
65| M | 34| 241 9,5 66,8 | 20,9 103 | 263 c a 4
66 | W |47 19,8 72 70,5 | 26,5 12,6 | 226 c b 3
67 | W 44| 201 7.9 63,7 | 21,8 12,3 16,4 d c 2
68 | W22 18,3 9,2 66,6 | 21,4 132 | 244 d b 4
69 | W] 18| 205 9,0 673 | 233 15,1 26,9 c c 4
70 | W | 53 16,3 12,0 212 14,8 19,2 d d 4
71| M| 68| 257 9,0 623 | 26,7 9,6 18,4 b d 4
72 M| 65| 235 7,7 52,0 | 254 144 | 237 c a 4
73| M 19,4 8.4 559 | 217 13,4 213 b d 4
74 M [20] 215 10,1 742 | 19,9 10,1 30,3 d c 4
75 | M |43 22,0 8,8 709 | 232 13,0 | 215 d d 4
76 | M| 18] 221 93 71,5 | 20,2 13,6 | 20,1 b b 4
77 M |70 204 9,2 68,4 | 242 147 26,0 b b 3
78 | M |33 b 3
79 | W | 51 19,5 9,1 674 | 240| 236| 242 d d 4
80 | M | 45 3
81 | M| 33 19,5 75 603 | 213 13,5 18,6 b c 4
82 | w22 17,8 10,1 68,1 | 228 13,6 | 23,0 d d 4
83 | W21 4
84 | W | 40 18,7 72 75,1 | 21,0 192 298 d d 4
85 | M| 29| 22,1 7.9 26,6 154 | 227 d d 4
86 | W | 21 15,4 9,6 80,8 | 20,7 155 | 226 a c 4
87 | M | 38| 24,1 7.8 61,4 | 24,1 13,1 16,8 c b 4
88 | W|66| 20,1 7,7 62,9 | 23,9 147 | 240 d b 3
89 | M | 21 20,4 | 104 772 | 223 195| 356 d d 4
90 | M | 19 18,9 8,9 62,4 | 233 122 249 a b 4

G (Geschlecht); A (Alter); MLR (Lénge Proc. condylaris mandibulae rechts); MBR
(Breite Proc. condylaris mandibulae rechts); WMCR (Winkel Strecke Apex dentis —
Spina nasalis posterior und Langsachse Proc. condylaris mandibulae rechts); LFR (Lénge
Fossa mandibularis rechts); BFR (Breite Fossa mandibularis rechts); CPR (Sagittale
Kondylenbahnlénge rechts); CTR (Kondylentyp rechts); CTL (Kondylentyp links); SZ
(Anzahl der Stiitzzonen)



Tab. VI: Einzelne Messergebnisse der Untersuchung des Kiefergelenks, Kondylentyp
und Anzahl der Stiitzzonen; Strecken in mm; Winkel in Grad.

Nr | G| A| MLR MBR | WMCR | LFR BFR CPR CTR CTL SZ
91 | W | 46 194 8,6 19,9 11,4 17,9 c c 4
92 | M | 54 27,1 10,6 55,8 | 21,6 18,3 25,1 b c 4
93 | M |23 23,2 8,4 59,0 | 21,5 15,3 20,8 b b 4
94 | M| 20 23,8 8,9 644 | 27,6 15,4 27,4 c c 4
95 | W |23 16,3 8,0 74,8 | 19,6 14,2 23,0 c c 4
9% | M | 26 244 12,9 60,4 | 222 14,4 22,5 d d 2
97 | M| 38 21,2 7,5 53,7 | 23,1 10,9 d d 4
98 | M | 27 28,1 9,1 76,3 | 24,2 15,3 22,1 b a 4
9| W |74 21,6 12,2 57,8 | 17,6 14,4 20,3 d a 3

100 | W | 55 3

101 | M | 45 24,2 8,7 552 | 24,1 14,6 24,3 b b 4

102 | W | 68 20,1 7,5 59,4 | 19,0 14,0 224 c d 1

103 | W | 43 4

104 | M | 20 234 114 86,1 | 223 14,0 28,5 b d 4

105 | M | 22 25,2 9,3 70,8 | 19,8 14,5 26,3 b d 4

106 | W | 40 21,7 10,2 65,6 | 233 13,8 23,3 b b 4

107 | M | 33 23,5 7,6 753 | 24,9 12,6 20,1 b a 4

108 | M | 50 19,0 11,9 82,91 213 16,1 33,0 c d 4

109 | M | 43 19,4 7,4 59,5 | 20,7 13,7 21,2 b c 4

110 | W | 17 b 4

111 | W | 32 17,5 8,4 60,7 | 154 12,7 234 d d 4

112 | W | 36 4

113 | W | 18 17,2 5,0 389 | 183 13,1 21,1 c c 4

114 | W | 22 17,8 8,5 55,8 | 19,6 12,7 18,8 c c 4

115 | W |21 19,8 8,4 75,6 | 18,2 12,7 29,6 d c 3

116 | W | 58 16,7 9,6 79,9 | 19,5 14,8 27,1 d c 4

117 | W | 20 18,1 9,6 50,6 | 19,7 17,6 30,4 c c

118 | W 10,9 14,2 15,9 b b 4

119 | W | 25 22,6 9,1 72,5 | 25,5 16,3 17,1 b a 4

120 | M | 52 21,3 7,6 46,2 | 249 12,4 23,3 d d 2

121 | W | 53 20,3 11,9 69,3 | 18,5 12,8 18,4 d d 4

122 | M | 24 21,1 10,2 55,5 23,6 12,3 22,8 d d 0

123 | W | 73 14,6 8,4 72,6 | 18,6 17,2 22,1 c c 4

124 | M | 66 7,7 2

125 | W | 23 18,9 10,5 59,6 | 24,9 17,2 28,7 d d 4

G (Geschlecht); A (Alter); MLR (Lénge Proc. condylaris mandibulae rechts); MBR
(Breite Proc. condylaris mandibulae rechts); WMCR (Winkel Strecke Apex dentis —
Spina nasalis posterior und Liangsachse Proc. condylaris mandibulae rechts); LFR (Lénge
Fossa mandibularis rechts); BFR (Breite Fossa mandibularis rechts); CPR (Sagittale
Kondylenbahnlénge rechts); CTR (Kondylentyp rechts); CTL (Kondylentyp links); SZ
(Anzahl der Stiitzzonen)



Tab. VII: Einzelne Messergebnisse der Untersuchung des Gesichtsschidels; Strecken in

mm; Winkel in Grad.
Nr G A NZR WBA NBL PBL NPL GBL TFH
1 M 31 68,9 115,6 108,8 95,7 72,5 108,7 121,2
2 M 24 68,4 125,8 106,5 93,5 70,0 120,5 119,1
3 \\ 44 63,4 117,7 108,9 101,4 78,3 117,7 137,0
4 \\%4 21 59,1 111,2 105,7 103,1 71,0 111,1 119,0
5 \\ 30 58,7 110,1 97,0 87,9 61,6 95,5 109,1
6 \\%4 21 57,1 122,2 98,5 90,4 65,5 103,5 120,0
7 \\ 30 54,5 117,9 90,2 87,0 57,3 86,5 98,9
8 \\ 67 66,0 114,0 99,2 90,0 60,9 96,6 104,8
9 \\ 51 62,4 118,3 95,6 87,5 62,9 101,7 107,7
10 M 53 66,2 | 109,7 | 100,1 107,90 | 112,
11 w 54 64,6 | 1129 | 1011 98,2 562 | 1146 | 1042
12 \\ 36 59,0 114,0 94,8 91,4 68,4 97,6 106,5
13 \\ 30 56,8 117,8 101,5 104,5 56,0 117,3 93,2
14 \\%4 26 60,1 118,1 106,7 100,3 58,7 109,6 103,5
15 \\ 65 67,8 114,7 96,4 90,3 70,3 103,0 112,3
16 \\ 79 63,8 121,7 99,0 83,0 63,0 101,8 124,8
17 M 10 59,7 115,7 89,1 84,4 56,9 93,2 95,7
18 M 68 60,0
19 M 28 64,5 123,6 105,6 99,7 71,5 121,8 116,1
20 \\ 64 90,6 103,9
21 M 66 685 | 111,4| 1027 99,4 66,0 | 1140 | 1162
22 \\ 9 61,9 113,3 97,9 88,4 66,7 94,3 119,5
23 M 62 65,2 117,8 101,1 94,7 74,9 97,9 117,6
24 M 45 64,2 116,5 100,4 103,4 65,5 118,4 111,0
25 M 22 66,6 98,7 98,3 82,4 65,0 78,9 107,1
26 \\ 53 59,1 94,0 93,0 65,4 100,3 105,0
27 M 18 59,3 122,5 101,2 88,9 66,0 108,6 114,4
28 M 49 70,9 115,6 98,9 90,3 71,9 107,1 124,8
29 \\ 22 62,4 118,8 104,0 94,3 65,5 108,0 109,9
30 M 59 77,4 109,3 115,0 95,8 78,6 125,9 140,3
31 \\ 37 62,4 127,4 95,9 93,6 65,7 108,6 116,7
32 M 68,6 1149 106,3 90,0 74,8 112,6 127,7
33 M 67 70,0 113,8 102,1 88,2 71,3 99,3 113,2
34 M 32 70,1 | 113,7 | 113,01 1016 76,7 | 1143 | 1239
35 M 26 67,6 108,1 111,4 95,1 69,3 114,6 119,2
36 M 21 93,7 110,4
37 \\ 62,5 111,9 100,7 88,3 64,7 97,1 103,0
38 M 48 70,8 111,8 103,7 98,7 75,4
39 \\ 23 61,7 116,8 101,9 86,2 63,4
40 M 31 74,1 128,3 109,0 94,1 78,4 110,8 125,1
41 M 54 64,8 | 1249 | 1098 97,0 622 1139 1322
42 M 52 61,3 114,7 99,6 88,4 58,9 114,1 109,3
43 M 34 63,4 121,1 108,4 97,0 67,7 111,3 116,8
44 M 66 54,8 111,0 104,7 94,8 70,8 113,0 113,7
45 \\ 76 64,9
46 \\ 44 65,5 125,5 109,9 102,5 71,7

G (Geschlecht); A (Alter); NZR (Modifizierte Obergesichtshdhe: Nasion — Sutura
zygomaticomaxillare rechts); WBA (Welcher basal angle); NBL (Schédelbasislinge:
Prosthion -

Nasion

Basion);

PBL (Gesichtsschédellange:

Basion);

NPL

(Obergesichtshohe: Nasion — Prosthion); GBL (Untere Gesichtsldnge: Gnathion —
Basion); TFH (Gesichtshohe: Nasion — Gnathion)



Tab. VIII: Einzelne Messergebnisse der Untersuchung des Gesichtsschédels; Strecken in

mm; Winkel in Grad.

Nr G A NZR WBA NBL PBL NPL GBL TFH
47 M 58 71,8 115,0 108,3 106,6 82,9 112,3 131,9
48 \\ 56 68,3 108,4 95,8 81,9 66,3 107,0 121,2
49 M 38 69,2 123,6 104,5 102,7 69,0 123,5 126,9
50 M 56 63,5 119,8 100,7 92,1 61,8 114,6 107,1
51 \\%4 65 60,6 112,7 99,3 100,1 100,0
52 \\ 43 57,9 122,8 102,0 99,4 63,9 100,5 109,0
53 M 41 62,6 117,8 100,3 94,3 64,8 109,6 111,0
54 69,3 115,3 105,7 93,7 76,5 108,0 125,0
55 M 49 78,9 112,5 114,9 102,0 78,6
56 M 35 72,1 122,3 108,5 103,3 66,4 122,6 110,2
57 \\ 60 60,9 1154 91,7 86,4 63,7 103,4 109,2
58 w 26 60,0 | 1217 94,1 87,3 68,0 | 100,1 | 1108
59 M 23 680 | 112,1] 1072 94,8 70,1 | 1072 | 118,0
60 \\%4 27 61,0 115,0 92,6 88,2 64,4 100,5 108,4
61 M 70 65,2 111,3 94,4 103,6 99,6
62 M 57 76,4 116,1 105,9 96,4 72,2 106,5 131,9
63 69,2 108.9 105,7 97,4 69,3 110,6 121,5
64 M 32 99,4 113,4
65 M 34 74,1 115,9 105,6 94,5 75,3 122,5 132,4
66 \\ 47 60,2 115,3 94,7 89,7 64,0 103,8 105,1
67 \\%4 44 64,0 111,7 95,5 89,7 71,0 112,0 121,3
68 \\ 22 63,9 119,2 98,1 94,7 70,9 117,1 126,1
69 \\ 18 65,5 109,6 93,9 90,6 69,7 104,8 115,1
70 \\ 53 63,4 108,3 100,6 96,5 65,2
71 M 68 75,4 117,9 112,1 105,0 80,2 119,5 131,3
72 M 65 67,0 | 1222| 1133 | 1041 651 1180 | 1184
73 M 61,1 113,2 94,2 88,3 69,1 96,4 113,0
74 M 20 71,2 119,6 107,8 105,5 77,4 117,1 126,0
75 M 43 76,2 115,1 109,2 99,9 76,7 120,6 132,7
76 M 18 746 | 121,1 | 1095 | 1005 714 | 1068 | 1229
77 M 70 68,6 116,2 104,9 96,6 66,1 113,4 127,4
78 M 33 60,3 124,0 95,0 91,1 57,8 100,3 108.9
79 \\ 51 68,8 111,2 93,4 85,6 70,2 99,6 115,8
80 M 45 104,5 113,8
81 M 33 66,6 112,6 103,0 92,8 66,5 104,2 111,9
82 \\ 22 66,9 1244 95,0 93,5 63,4 100,4 107,1
83 W 21 111,7 96,1 82,4 592 111,4| 1174
84 \\ 40 63,0 112,5 91,0 92,5 69,8 98,5 111,9
85 M 29 109,4 108.9 101,3 69,9
86 \\ 21 62,7 113,4 103,3 90,9 60,7 99,0 104,1
87 M 38 65,4 117,1 98,9 96,4 62,8 109,5 116,3
88 \\ 66 68,1 119,9 102,4 94,9 66,7 104,2 112,2
89 M 21 103,4 120,0
90 M 19 92,3 107,7
91 \\ 46 47,7 124,5 97,6 88,2 57,3 96,8 99,1
92 M 54 73,9 108,1 108,3 102,1 73,9

G (Geschlecht); A (Alter); NZR (Modifizierte Obergesichtshdhe: Nasion — Sutura
zygomaticomaxillare rechts); WBA (Welcher basal angle); NBL (Schadelbasisldange:
Prosthion -
(Obergesichtshohe: Nasion — Prosthion); GBL (Untere Gesichtsldnge: Gnathion —
Basion); TFH (Gesichtshohe: Nasion — Gnathion)

Nasion

Basion);

PBL (Gesichtsschédellange:

Basion);

NPL



Tab. IX: Einzelne Messergebnisse der Untersuchung des Gesichtsschidels; Strecken in

mm; Winkel in Grad.

Nr G A NZR WBA NBL PBL NPL GBL TFH
93 M 23 70,3 106,4 107,5 97,0 72,0 110,9 120,2
94 M 20 71,3 117,7 109,1 98,4 76,2 114,5 127,2
95 \\ 23 65,8 124,0 100,7 91,7 65,7 104,9 109,7
96 M 26 72,7 121,6 106,0 103,4 80,4
97 M 38 67,4 107,8 89,2 80,9 68,0
98 M 27 74,0 121,2 112,6 105,6 71,5 119,3 119,5
99 \\ 74 66,9 1194 98,8 95,1 64,9 108,0 107,7

100 \\4 55 101,1 113,3

101 M 45 73,0 109,0 98,4 100,5 62,8 113,8 110,9
102 \\4 68 62,2 106,4 90,5 89,7 64,4 104,4 105,8
103 \\4 43 64,6 114,1 94,0 89,8 64,1 107,8 114,4
104 M 20 73,8 108.9 110,0 98,7 71,3 112,2 127,3
105 M 22 72,4 106,6 96,6 96,6 62,2 112,8 109,6
106 \\ 40 72,8 1229 98,8 97,6 69,7 106,0 118,3
107 M 33 73,3 126,3 111,4 106,7 66,4 116,5 113,5
108 M 50 72,6 106,2 97,8 94,4 70,4 109,5 116,6
109 M 43 71,0 105,1 98,6 89,7 64,2 102,6 106,2
110 \\%4 17 120,0 94,5 85,2 57,2 98,9 113,8
111 W 32 65,2 115,6 94,5 89,1 69,0 103,2 111,0
112 W 36 66,0 103,2 89,8 64,9 94,4 112,5
113 W 18 66,0 116,1 96,4 88,8 68,2 95,8 112,4
114 \\%4 22 68,3 133,1 100,2 95,7 70,9 106,9 122,2
115 \\%4 21 61,6 117,6 102,9 92,4 67,3 100,4 111,3
116 W 58 66,9 123,9 97,6 97,5 69,5 101,0 113,6
117 W 20 66,2 113,8 95,0 96,6 63,7 111,1 108,0
118 W 64,1

119 \\ 25 62,1 118,5 95,6 91,4 61,2 99,9 98,5
120 M 52 66,8 109,9 108,0 96,6 67,6 108,8 114,0
121 W 53 68,6 117,9 98,9 94,1 65,6 106,1 110,8
122 M 24 66,1 113,0 101,0 87,6 77,0 117,7 1354
123 W 73 65,6 108,2 95,4 88,6 67,2 95,1 105,9
124 M 66 103,6 114,7

125 \\4 23 63,2 124,8 106,4 97,9 60,1 110,1 107,8

G (Geschlecht); A (Alter); NZR (Modifizierte Obergesichtshohe: Nasion — Sutura
zygomaticomaxillare rechts); WBA (Welcher basal angle); NBL (Schadelbasisldange:
Prosthion -
(Obergesichtshohe: Nasion — Prosthion); GBL (Untere Gesichtsldnge: Gnathion —
Basion); TFH (Gesichtshohe: Nasion — Gnathion)

Nasion

Basion);

PBL (Gesichtsschédellange:

Basion);

NPL
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