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1 Einleitung und Fragestellung 

Der Aditus orbitae, welcher die nach außen exponierte Öffnung der Orbita darstellt, 

ist eines der wesentlichen kraniofazialen Merkmale, die für die 

Gesichtswahrnehmung, Gesichtserkennung und persönliche Identifikation eine 

bedeutende Rolle spielen (Urbanová 2011). Obwohl die Form des Aditus orbitae 

bereits in verschiedenen anatomischen Standardwerken ausführlich dargestellt 

wurde (Lanz et al. 1979), bestehen in der Literatur insbesondere Lücken in Bezug 

auf die Ausrichtung des Aditus orbitae im Raum. Diese Informationen sind nicht nur 

aus anatomischer Sicht von Interesse, sondern auch für eine Vielzahl anderer 

Fachbereiche wie Anthropologie, Ophthalmologie, Neurochirurgie sowie für die 

Mund-Kiefer-Gesichtschirurgie und die Psychologie. 

   

Die Morphologie des menschlichen Aditus orbitae stand bereits mehrfach im 

Mittelpunkt anatomischer und klinischer Studien. Dabei bezogen sich die Autoren 

meist auf die Breiten- und Höhenausdehnung des Aditus und auf 

Volumenberechnungen. Zahlreiche Arbeiten zu dieser Thematik basieren auf der 

Untersuchung mit konventionellen radiologischen und modernen 

computertomographischen Aufnahmen an Patienten (Schleiyer et al. 1971; Watzek 

1978) oder Schädelpräparaten (Kadanoff and Jordanoff 1977; Avemarg und 

Schönfelder 1989; Yonguc et al. 2018). Andere Autoren arbeiteten mit 

standardisierten Fotos von Schädeln (Seiji et al. 2009). 

 

Mit der Einführung neuer bildgebender Verfahren wie der digitalen 

Volumentomographie in den Jahren 1998/99 (Mozzo et al. 1998; Arai et al. 1999) 

haben sich die Möglichkeiten zur dreidimensionalen Untersuchung bestimmter 

Schädelstrukturen in der klinischen Praxis bedeutend erweitert. Damit ergeben sich 

auch neue Ansätze zur Untersuchung des Aditus orbitae. Vor diesem Hintergrund 

bestand das Ziel der vorliegenden Studie darin, erstmalig die dreidimensionale 

Ausrichtung des Aditus orbitae und dessen intra- und interindividuelle Symmetrie 

anhand von definierten Ebenen zu untersuchen. Die Ergebnisse sollen gleichzeitig 

als Grundlage für weiterführende Studien unter Berücksichtigung verschiedener 

menschlicher Populationen dienen. 
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Die hier vorliegende Studie verfolgt im Einzelnen die folgenden Zielstellungen: 

 

1. Untersuchung der Ausrichtung und Symmetrie des menschlichen Aditus 

orbitae mittels einer Vermessung definierter Strecken und Winkel in 

unterschiedlichen Messebenen. 

2. Untersuchung der Asymmetrie des Aditus orbitae. 

3. Untersuchung des Einflusses des Geschlechtsdimorphismus auf die 

Morphologie des Aditus orbitae. 

4. Untersuchung von statistischen Zusammenhängen zwischen Maßen des 

Aditus orbitae und des Schädels. 

5. Diskussion der Bedeutung der Untersuchungsergebnisse.



Literaturübersicht 

 

3 

2 Literaturübersicht 

2.1 Phylogenetische und ontogenetische Aspekte der Schädel- und 
Orbitaentwicklung 

Die Entwicklung des Schädels wird von einer Vielzahl von phylogenetischen und 

ontogenetischen Einflüssen bestimmt. In der Phylogenese nimmt die Abknickung 

der Schädelbasis eine Schlüsselrolle ein. Zusammen mit der damit einhergehenden 

Frontalstellung der Augen, bildete sich bei den Primaten das stereoskopische 

Sehen heraus (Ross and Ravosa 1993; Siebert and Swindler 2002). Verschiedene 

Autoren haben sich mit dem Einfluss des aufrechten Ganges auf die 

Schädelbasisknickung befasst (Weidenreich 1924). Inwiefern die Herausbildung 

des aufrechten Ganges die Abknickung der Schädelbasis tatsächlich beeinflusst 

hat, ist jedoch umstritten. So berichten Fanghänel und Schumacher (1986) über 

Schädelveränderungen bei Ratten, denen die vorderen Extremitäten entfernt 

wurden. Infolge der damit erzwungenen Bipedie beobachten sie bei den Ratten eine 

Brachykephalie, die jedoch mit einer Verkürzung des Gesichtsschädels korrelierte. 

 

Obgleich der aufrechte Gang zahlreiche Veränderungen am Schädel zur Folge 

hatte, wie die Veränderung der Ausrichtung des Foramen magnum, sind sich die 

meisten Autoren darüber einig, dass insbesondere die Volumenzunahme des 

Gehirns für die Formveränderung der Schädelbasis verantwortlich ist (Dabelow 

1931; Hofer 1969; Ross and Ravosa 1993; Jeffery and Spoor 2002; Siebert and 

Swindler 2002). Infolge der Schädelbasisknickung wird einerseits das Mittelgesicht 

rückverlagert, andererseits kommt es zu einer Verkürzung von Ober- und 

Unterkiefer. Darüber hinaus hat auch die Breite der Schädelbasis einen 

bedeutenden Effekt auf die Schädelproportionen und zugleich auf die Länge und 

Breite des Gesichts (Lieberman 2011). Schumacher (1991, 1999) diskutiert weitere 

Faktoren, die auf die Formveränderung des Schädels in der Phylogenese Einfluss 

haben können: Adaptation, Domestikation, Fetalisation, Sprache, Mimik, Ernährung 

und Arbeit (Abb. 1). 

 

Die ontogenetische Entwicklung unterliegt einem genetischen Grundprogramm und 

wird durch verschiedene epigenetische Faktoren modifiziert. Dabei unterscheidet 
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Schumacher (1968, 1991) zwischen allgemeinen, auf den Gesamtorganismus 

wirkende Faktoren und lokalen, direkt am Schädel wirkende Faktoren (Abb. 2). Zu 

den allgemeinen Faktoren zählt er unter anderem Geschlecht, Statik, soziales 

Milieu, Ernährung und Klima. Als lokale Faktoren nennt Schumacher (1968) 

Muskeln, Phonetik, aber auch Pneumatisation und Dentition. Swindler (1998) und 

Herring (1993) sind der Auffassung, dass die Anpassung des Schädels während 

der Ontogenese vor allem eine Folge der Einwirkung von mechanischen und 

funktionellen Faktoren ist. Durch diese selektiven Einflüsse kommt es zu einer 

unterschiedlichen Gestaltung der Schädelstrukturen (Swindler 1998). Herring 

(1993) diskutiert genetische und epigenetische Einflüsse sowohl auf das skelettale 

als auch auf das knorpelige Schädelwachstum. Nachfolgend werden ausgewählte 

ontogenetische Faktoren näher betrachtet. 

 

Theorie der funktionellen Matrix 

Ausgehend davon, dass Wachstum durch physiologische Funktionen ausgelöst 

wird, entwickelte Moss (1968) die Theorie der funktionellen Matrix. So setzt sich der 

Schädel aus Funktionseinheiten zusammen, die sich gegenseitig im Wachstum 

beeinflussen. Knorpelige und knöcherne Strukturen bilden die skelettale Einheit, die 

durch den Einfluss der funktionellen Matrix ausgeformt wird. Zur funktionellen 

Matrix, die aus der Gesamtheit aller Weichgewebselemente besteht, zählt Moss 

(1968) Muskeln, Sehnen, Blutgefäße, Nerven und Drüsen, die Veränderungen 

knöcherner Gewebe in Größe und Form bewirken. Die morphologische 

Differenzierung und Ausformung des gebildeten Knochens erfolgt unter Einfluss 

physiologischer Funktionen wie Kauen, Schlucken, Atmen und Sprechen. Dabei 

haben Umwelteinflüsse Auswirkungen auf die funktionelle Matrix, während die 

skelettale Einheit in ihrer Entwicklung durch genetische Faktoren bestimmt wird. 

 

Lieberman (2011) beschreibt eine Weiterentwicklung der Theorie von Moss (1968), 

indem er die Entwicklung des kraniofazialen Systems mit einem epigenetisch 

integrierten Modell der funktionellen Matrix erklärt. Hierbei beeinflussen sich 

verschiedene Struktureinheiten mit den dazugehörigen Funktionen durch ihre enge 

räumliche Lage gegenseitig. Da der Aditus orbitae in enger Nachbarschaft zur 

Fossa cranii anterior, dem Sinus frontalis, dem Sinus maxillaris und den Cellulae 
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ethmoidales liegt, ist zu vermuten, dass diese Strukturen die Orbita stark 

beeinflussen. Andere Autoren berichten über bestimmte Makroelemente mit 

spezifischen Wachstumsmustern am Kopf (McAlarney et al. 1992). 

 

Einfluss der Kaumuskulatur 

Der Einfluss der Kaumuskulatur auf die Formveränderung des Gesichtsschädels im 

Allgemeinen und den Aditus orbitae im Besonderen wird in einer Vielzahl von 

Studien belegt. Durch die Muskulatur verursachte Kräfte erzeugen am Schädel Zug- 

und Druckspannungen (Herring 1993). Bereits Grahe (1931) wies den Kaudruck als 

wichtigen Faktor für das Auftreten von mechanischen Kräften am Gesichtsschädel 

nach. Dabei werden besonders durch Mahlbewegungen Schubspannungen 

vermittelt. Dies sah Grahe (1931) dadurch bestätigt, dass im Tierversuch an 

Kaninchen, an denen verschiedene Zähne einseitig extrahiert wurden, das 

Kieferwachstum auf der operierten Seite zurückblieb. Den Einfluss der 

Nahrungsaufnahme und Nahrungsverarbeitung auf die Schädelgestalt beschreiben 

auch Schumacher (1968) und Starck (1979). Kaukräfte werden durch feste 

Verstrebungen des Knochens, wie den Aditus orbitae, aufgefangen und derart 

verteilt, dass sie beispielsweise an den Sinnesorganen vorbeigeleitet werden. 

 

Stemmkörperwirkung des Bulbus oculi 

Sperber et al. (2010) und Lieberman (2011) heben hervor, dass das Wachstum der 

Orbita in der frühen Ontogenese zum Teil durch eine vom Bulbus ausgeübte 

Spannung stimuliert wird. Deshalb führen angeborene und experimentell induzierte 

Verformungen des Bulbus zu verschiedenen Deformationen an der Orbita. So 

konnte Sarnat (1982) anhand experimenteller Untersuchungen an jungen 

Kaninchen, denen der Bulbus entweder entfernt oder aufgeblasen wurde, zeigen, 

dass das Wachstum auf der betroffenen Seite stagnierte bzw. zu Deformationen 

führte. Jedoch ist das Bulbuswachstum nicht der einzige Faktor, der das frühe 

Wachstum der Orbita beeinflusst (Sperber et al. 2010; Lieberman 2011). Die Orbita 

wächst pränatal zunächst um den Bulbus herum, wird dann aber zunehmend 

unabhängiger, da das Wachstum des Bulbus in der Ontogenese früher aufhört als 

das Wachstum des restlichen Gesichts (Lieberman 2011). Grumme (2015) konnte 
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dieses Ergebnis an ausgewachsenen Spitzhörnchen – eine Schwesterngruppe der 

Primaten – bestätigen, indem sie zeigt, dass zwischen Bulbusvolumen und 

Orbitamaßen keine signifikante Korrelation vorliegt. Lieberman (2011) sieht eine 

Erklärung für die in der Literatur dargestellte geringe Abhängigkeit des Bulbus von 

der Orbitagröße darin, dass die Wände der Orbita zeitgleich Bestandteil anderer 

Funktionsräume sind. So stellt das Dach der Orbita auch den Boden der vorderen 

Schädelgrube dar. Die mediale Wand der Orbita stellt einen Teil der laterale Wand 

der Nasenhöhle dar und die laterale Wand bei den höheren Primaten einen Teil der 

Fossa temporalis (Lieberman 2011). 

 

 
Abb. 1: Einflussfaktoren auf die phylogenetische Formbildung des Schädels (aus 

Schumacher 1991, mit freundlicher Genehmigung des Thieme-Verlags)  



Literaturübersicht 

 

7 

 
Abb. 2: Einflussfaktoren auf die ontogenetische Formbildung des Schädels (aus 

Schumacher 1991, mit freundlicher Genehmigung des Thieme-Verlags) 

 
Der menschliche Schädel lässt sich in ein Neuro- und ein Viszerokranium 

untergliedern (Moore 1981). Die Verknöcherung des Hirn- und Gesichtsschädels 

erfolgt in unterschiedlichem Ausmaß durch desmale und chrondrale Ossifikation. 

Die Wachstumsveränderungen der Orbita, welche zwischen dem Gehirn- und dem 

Gesichtsschädel eingelagert ist, hängen eng mit diesen beiden Schädelabschnitten 

zusammen (Haas et al. 1993). So wird der Aditus orbitae des Fetus und des 

Neugeborenen hauptsächlich vom Os frontale des Neurokraniums gebildet. In der 

postnatalen Entwicklung ergibt sich aus der engen Beziehung der Orbita zur 

Nasenhöhle und den Nasennebenhöhlen eine besondere Abhängigkeit (Haas et al. 

1993). Während das Chondrokranium eher unter dem Einfluss genetischer 

Faktoren steht, wird das Vizerokranium eher durch epigenetische Faktoren 

beeinflusst (van Limborgh 1967). 

 

Die verschiedenen Funktionskomplexe beeinflussen auch die an der Begrenzung 

des Aditus orbitae beteiligten Knochenanteile. So resultiert das Knochenwachstum 

aus einer Kombination aus (1) Knochenumbau (Ablagerung und Resorption), (2) 

Apposition von Knochen an den Suturen sowie (3) durch 
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Transpositionsverschiebung von vergrößerten und umgebauten Knochen (Sperber 

et al. 2010). Sowohl das Höhen- als auch das Breitenwachstum des Schädels wird 

durch periostale und suturale Vorgänge bestimmt. So steht die Höhenzunahme des 

Aditus orbitae im engen Zusammenhang mit dem Wachstum der Sutura 

frontomaxillaris, der Sutura frontozygomatica sowie der Entwicklung der lateralen 

Wand der Nasenhöhle (Haas et al. 1993; Sperber et al. 2010). Das 

Breitenwachstum erfolgt durch Drift und Verschiebung. Demnach beruht der 

Prozess auf Resorptionsvorgängen an den Innenflächen der lateralen Orbitawände 

und auf Knochenapposition an den Außenflächen (Enlow and Hans 1996). Das 

meiste Wachstum erfolgt jedoch auch hier durch suturales Wachstum (Lieberman 

2011).  

 
2.2 Morphologie der Orbita 

In der Literatur wird die Grundform der menschlichen Augenhöhle meist als 

liegende, vierseitige Pyramide beschrieben. Die Basis dieser Pyramide stellt den 

nahezu rechteckigen Augenhöhleneingang, Aditus orbitae, dar (Beutel und Tänzer 

1963; Fanghänel et al. 2003). Die Spitze liegt im Canalis opticus an der Wurzel der 

Ala minor ossis sphenoidalis (Schumacher 1989). Die mediale und laterale Wand 

der Orbita stehen annähernd senkrecht, während die kraniale und kaudale 

Begrenzung jeweils von medial nach lateral abfallen (Schumacher 1991). 

 

Die Orbita wird aus Anteilen von Neuro- und Viszerokranium gebildet und schützt 

die darin gelegenen weichgeweblichen Strukturen wie den Bulbus oculi, Faszien, 

Fettkörper, Tränendrüsen sowie Nerven und Gefäße. Darüber hinaus bildet sie für 

die äußere Muskulatur des Auges bzw. seiner Hilfseinrichtungen einen festen 

Ansatzrahmen (Vogel 1966). Die Orbita wird größtenteils von der Periorbita 

ausgekleidet. Sie stellt das Periost der Orbita dar. Die Periorbita entspringt am 

äußeren Augenhöhlenrand, verläuft trichterförmig ins Innere und geht im Bereich 

der Fissura orbitalis superior und des Canalis opticus in die Dura mater über 

(Schumacher 1991). Ventral geht die Perorbita in eine frontal gestellte 

Bindegewebsplatte, Septum orbitale, über. Sie ist an den Rändern der Orbita, dem 

Aditus orbitae, verwachsen und dient den Augenlidern zur Befestigung 

(Schumacher 1991). Als Barrierefunktion zwischen den oberflächlichen Anteilen der 
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Lider und dem paranasalen Sinus verhindert das Septum orbitale darüber hinaus 

den äußeren Übertritt von Sekret oder Infektionen auf das tiefergelegene 

Orbitagewebe (Gellady et al. 1978). Der Aditus orbitae dient demnach einerseits 

zum Schutz des Augapfels und andererseits zur Befestigung des 

Augenhöhlenseptums (Hauser and De Stefano 1989). 

 

Begrenzungen und Nachbarschaftsbeziehungen der Orbita 

Die Orbita des Menschen ist, wie die aller höheren Primaten, allseits von Knochen 

eingefasst. Zu den knöchernen Begrenzungen der Orbita gehören Anteile des Os 

frontale, Os ethmoidale, Os lacrimale, Os palatinum, Maxilla, Os sphenoidale und 

des Os zygomaticum (Tab. 1). Diese Knochen bilden ein trichterförmiges 

Knochenmosaik, welches den Bulbus oculi und die ihn umliegenden Strukturen 

beherbergt.  
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Tab. 1: Begrenzungen der Orbita nach Beutel und Tänzer (1963) 

Wand Beteiligte Struktur 

Orbitadach 

 

Mediale Wand 

 

 

 

Laterale Wand 

 

 

Orbitaboden  

Os frontale (Pars orbitalis) 

Os sphenoidale (Ala minor) 

Corpus ossis sphenoidalis 

Os ethmoidale (Lamina papyracea) 

Os lacrimale (Crista lacrimalis posterior) 

Maxilla (Processus frontalis) 

Os zygomaticum (Processus frontosphenoidalis) 

Os frontale (Processus zygomaticus) 

Os sphenoidale (Ala major/ Pars orbitalis) 

Maxilla (Facies orbitalis) 

Os zygomaticum (Facies orbitalis) 

Os palatinum (Processus orbitalis) 

 

 

Zahlreiche Foramina und Kanäle verbinden die Orbita mit der Fossa cranii anterior, 

der Fossa cranii media, der Fossa pterygopalatina, der Fossa infratemproalis, den 

Cellulae ethmoidales sowie der Cavitas nasi und ermöglichen diesen, durch 

Nerven, Arterien und Venen miteinander zu kommunizieren (Tab. 2).  
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Tab. 2: Verbindungen der Orbita und deren Inhalt nach Beutel und Tänzer (1963) 

Öffnung Inhalt 

Aditus orbitae 

Formane supraorbitale 

 

Fissura orbitalis superior 

 

 

 

 

 

 

 

Foramen zygomaticoorbitale  

Canalis opticus 

 

Canalis nasolacrimalis 

Foramen ethmoidale anterior 

 

Foramen ethmodiale posterior 

 

Fissura orbitalis inferior 

 

 

 

Canalis infraorbitalis 

Septum orbitale 

N. supraorbitalis 

N. supratrochlearis 

N. oculomotorius 

N. trochlearis 

N. frontalis 

N. nasociliaris 

N. supraorbitalis 

N. lacrimalis 

N. abducens 

V. ophthalmica superior  

N. zygomaticus 

N. opticus 

A. ophthalmica  

Ductus nasolacrimalis 

N. ethmoidalis anterior 

A. ethmodialis anterior 

N. ethmoidalis posterior 

A. ethmoidalis posterior 

N. infraorbitalis 

N. zygomaticus 

A. infraorbitalis 

V. ophthalmica inferior 

A. infraorbitalis 

N. infraorbitalis 
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Morphologie des Aditus orbtitae 

Bereits Bartels (1897), Schleiyer et al. (1971), Knußmann (1988) und Schumacher 

(1991) beschreiben die Grundform des Aditus orbitae bei Männern als viereckig. Im 

Gegensatz dazu sprechen sie bei Frauen von einer annähernd kreisförmigen bis 

breitovalen Form. Eine frühe systematische Untersuchung führte Szilvassy (1982) 

durch, in der er die morphologischen Unterschiede der Orbitaöffnung anhand fronto-

okzipitaler Röntgenaufnahmen des Schädels beschreibt. Dabei definiert Szilvassy 

(1982) vier verschiedene Grundformen: (1) quadratisch, (2) trapezförmig, (3) rund 

und (4) elliptisch. Die quadratische Form kommt in 54 % und die trapezförmige in 

33 % der Fälle vor (Szilvassy 1982). Sowohl bei Männern als auch bei Frauen stellt 

die elliptische und runde Form die seltenste Form dar. Basierend auf dem 

Orbitalindex unterscheiden Martin und Saller (1959) hingegen Chamaekonchie 

(niedrige Orbita), Mesokonchie (mittlere Orbita) und Hypsikonchie (hohe Orbita). 

Dabei soll der Orbitalindex der Frau stets höher sein als der des Mannes und somit 

mehr zu Hypsikonchie neigen. Das Aufkommen der modernen Morphometrie 

veränderte die Art und Weise, den Aditus orbitae zu analysieren. Als einer der 

Ersten wendeten Schleiyer et al. (1971) eine elliptische Fournier-Analyse auf 

Röntgenbilder der Orbita an, um Formunterschiede zwischen Männern und Frauen 

zu definieren (Urbanová 2011). In den 1980ern und 1990ern folgen einige weitere 

Autoren und untersuchen den Aditus orbitae mit fortschrittlichen dreidimensionalen 

Techniken, um die Morphologie der Aditae zu erfassen und zu messen 

(Jacobshagen 1982). 

 
2.3 Bildgebung des Aditus orbitae  

Konventionelle Röntgenaufnahmen spielen bei der Diagnostik der Orbita nur noch 

eine untergeordnete Rolle (Grehn 2006). Im Verlauf der letzten 40 Jahre sind die 

Computertomographie (CT) und die Magnetresonanztomographie (MRT) die 

Standardverfahren in der bildgebende Diagnostik von Erkrankungen der Orbita 

geworden (Zeynel 2005). 

 

Bei traumatologischen Erkrankungen der Orbita stellt die Dünnschicht-CT den 

Goldstandard dar. Im Besonderen ermöglicht die CT-Untersuchung eine 
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differenzierte Beurteilung ossärer Strukturen, sodass sich die Begrenzung der 

Orbita damit sehr gut darstellen lässt. Schwächen zeigen sich jedoch bei der 

Darstellung von Weichgewebe, weshalb bei Infiltration des Knochens durch 

weichgewebliche Tumore primär die MRT Anwendung findet (Zeynel 2005). Die 

generell hohe Strahlenexposition der CT kann im Bereich der Orbita insbesondere 

an der strahlensensiblen Linse zu Folgeschäden führen (Recsan et al. 2002). 

 

In der Literatur liegen bislang wenige Studien vor, in denen die digitale 

Volumentomographie (DVT) zur Darstellung der Orbita Anwendung fand. In 

neueren Publikationen wird die DVT bereits als schonendere Variante erwähnt, um 

mit deutlich reduzierter Strahlenbelastung, im Vergleich zur klassischen CT, 

knöcherne Strukturen gut darstellbar zu machen (Lemkamp et al. 2006; Ludlow and 

Ivanovic 2008; Büttner 2010; Poloschek et al. 2011). Die DVT ermöglicht, ein zu 

untersuchendes Objekt in Schnittbildern in allen Ebenen zu durchfahren sowie 

dreidimensionale Rekonstruktionen zu erstellen und diese zu befunden. Während 

die CT mit einem fächerförmigen Röntgenstrahl arbeitet, nutzt die DVT ein 

konusförmiges Strahlenbündel. Da diese Technik auf dem Prinzip der 

Rotationstomographie („cone beam tomography“) beruht, wird sie im 

englischsprachigen Raum als Cone Beam Computed Tomography (CBCT) 

bezeichnet (Bremke et al. 2010; Berg et al. 2014). Inzwischen wird die DVT in 

einigen Fachbereichen der Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde immer häufiger 

verwendet (Berg et al. 2014). 

 

Durch die exakte Darstellung bei hoher Artefaktfreiheit in Bezug auf knöcherne 

Strukturen findet die digitale Volumentomographie mittlerweile auch in der Hals-

Nasen-Ohrenheilkunde ihre Anwendung (Bremke et al. 2010; Berg et al. 2014). 

Zudem können die angefertigten Schnittbilder im Sinne einer sekundären 

Rekonstruktion für die Anfertigung von 3D-Rekonstruktionen und 

Panoramaaufnahmen genutzt werden (Bremke et al. 2010). Vergleiche der DVT mit 

der konventionellen CT bezüglich der Darstellungsqualität haben ergeben, dass die 

geometrische Genauigkeit bei der DVT etwas geringer ist, wobei sich bei der 

Auflösung kaum Unterschiede zeigen (Eggers et al. 2008). Die DVT eignet sich gut 

zur Darstellung kontrastreicher Strukturen und somit von Knochengewebe, während 
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für die Weichgewebsdarstellung die DVT der CT deutlich unterlegen ist (Bremke et 

al. 2010). 

 
2.4 Klinik des Aditus orbitae 

Die knöcherne Struktur des Aditus orbitae kann von verschiedenen Pathologien, 

wie beispielsweise Dysplasien, Frakturen oder Tumoren, betroffen sein. Bei Kindern 

können bereits offensichtliche physische Anzeichen, wie beispielsweise ein Ex- 

oder Enophthalmus, zu Deformationen des Aditus orbitae führen, die nachfolgend 

eine Dysbalance der bilateralen kraniofazialen Entwicklung mit sich bringen können. 

Im Folgenden sollen einige ausgewählte Erkrankungen näher beleuchtet werden. 

 

Kraniofaziale Fehlbildungen 

Zu den häufigsten kraniofazialen Entwicklungsstörungen zählen die vorzeitigen 

Schädelnahtverschlüsse (Kraniosynostosen), deren Ätiologie noch weitgehend 

ungeklärt ist (Zöller et al. 2003). Neben einer Wachstumshemmung des 

Neurokraniums ist häufig auch das Viszerokranium betroffen. Die antero-kaudale 

Rotation des Wachstums des Mittelgesichtes ist behindert und infolgedessen 

tendiert das Gesicht zu einem stärker transversalen Wachstum, weswegen ein 

Hypertelorismus entstehen kann. Da die Orbitalränder weit zurückliegen, ist der 

Exophthalmus dabei oft der auffälligste Befund. Darüber hinaus sind funktionelle 

Behinderungen und ästhetische Beeinträchtigungen für Patienten von 

entscheidender Bedeutung. Die klinische Symptomatik wird durch die Lokalisation 

und Anzahl der Kraniosynostosen sowie deren Schweregrad bestimmt (Zöller et al. 

2003). 

 

Frakturen 

Orbitafrakturen können als Folge eines direkten oder indirekten Traumas auftreten. 

Sie entstehen entweder isoliert oder in Kombination mit weiteren Frakturen wie 

beispielsweise Mittelgesichtsfrakturen. Bei Verletzungen des Gesichtsschädels ist 

in 40 % der Fälle die knöcherne Orbita mitbetroffen (Ellis et al. 1985). Durch kleine 

Fehlstellungen von Knochenfragmenten oder auch infolge von 

Weichteilverletzungen kann es zu okkulomotorischen Störungen kommen, die mit 
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Sehstörungen wie Doppelbildern einhergehen und eine schwerwiegende 

Beeinträchtigung darstellen können. Neben Orbitafrakturen können als 

Traumafolgen Hautläsionen, Emphyseme, Blutungen, Ödeme und 

Fremdkörpereintragungen entstehen (Zhou 2003). 

 

Neoplasien 

Von den in der Orbita auftretenden Neoplasien werden im Folgenden einige 

ausgewählte, insbesondere den Aditus orbitae betreffende, erläutert. 

Primäre orbitale Knochentumore machen 0,6 % bis 2,0 % aller orbitalen Tumore 

aus (Selva et al. 2004). Sowohl benigne als auch maligne Tumore können 

Strukturschäden verursachen, die bis zum Verlust des Sehvermögens führen 

können. Zu den häufigsten knöchernen Tumoren der Orbita zählen (1) die fibröse 

Dysplasie, (2) das ossifizierende Fibrom und (3) das Osteom. Bei der fibrösen 

Dysplasie, welche als hamartöse Malformation zu Schädel und 

Gesichtsasymmetrien führen kann, handelt es sich um einen sehr langsam 

wachsenden Tumor. Die operative Entfernung erfolgt erst, sobald Beschwerden 

auftreten. Das ossifizierende Fibrom hingegen weist häufig ein aggressives 

Wachstumsverhalten auf und sollte deshalb unmittelbar chirurgisch therapiert 

werden. Bei einem Osteom handelt es sich um einen gutartigen Tumor aus reifem 

Knochen mit langsamer Wachstumstendenz (Grehn 2006). Osteome werden nur 

dann chirurgisch abgetragen, wenn der Tumor kosmetisch störend ist oder zu 

funktionellen Einschränkungen führt (Büttner 2010). 

Tumore mit Befall der knöchernen Orbita führen häufig zu einer periorbitalen 

Schwellung, Exophthalmus, Dystopie des Bulbus, Diplopie und Anisokorie (Büttner 

2010). Je nach Auswirkung der Expansion, kann daraus eine entsprechende 

Umformung des Knochens resultieren (Beutel und Tänzer 1963) . Die expansiven 

Prozesse können eine Verdünnung, Vorwölbung und schließlich einen Defekt des 

Knochens mit sich bringen. Im Röntgenbild zeigt der Defekt meist eine scharfe und 

regelmäßige Begrenzung und bei langsam wachsenden Tumoren einen scharf 

begrenzten sklerotischen Rand (Beutel und Tänzer 1963). Eine endgültige 

Diagnosestellung bei expansivem Wachstum kann durch die histologische 

Untersuchung erzielt werden. 
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Endokrine Orbitopathie 

Ein komplexes endokrinologisches Krankheitsbild, dem eine vermehrte Bildung von 

Wachstumshormonen (GH) zugrunde liegt, ist die Akromegalie. Unter dem Einfluss 

von GH wachsen beispielsweise die Weichteile des Gesichts übermäßig an, woraus 

Knochenvergrößerungen resultieren, die durch eine Schädelvergrößerung 

gekennzeichnet sind. Morphometrische Veränderungen des Viszerokraniums sind 

dabei vielfach dokumentiert worden (Farmand et al. 1991; Künzler and Farmand 

1991; Dostálová et al. 2003). Dostálová et al. (2003) stellen an 38 Probanden mit 

Akromegalie fest, dass es im Laufe der Erkrankung u.a. zu einer erhöhten 

Gesichtshöhe sowie zu Veränderungen im Neurokranium kommen kann. Eine 

Vergrößerung des Sinus frontalis bzw. eine Vorwölbung des supraorbitalen Randes 

sind dabei nicht selten (Dostálová et al. 2003). Da die meisten der knöchernen 

Veränderungen nicht reversibel sind, ist es von großem Wert, eine Akromegalie 

rechtzeitig zu diagnostiziert, bevor sichtbare Veränderungen auftreten (Farmand et 

al. 1991). 

 

Forensik 

Das Geschlecht einer Person ist einer der ersten Faktoren, die bei der 

Identifizierung von menschlichen Überresten in der forensischen Wissenschaft zu 

bestimmen sind. Die Untersuchung des Schädels wurde als eine der nützlichsten 

Methoden zur Feststellung des Geschlechts determiniert. Wie bei vielen 

Skelettteilen des Körpers wurde auch bei dem Aditus orbitae von Männern 

festgestellt, dass er im Vergleich zu den Frauen signifikant größere Werte aufweist 

(Adebisi 2003; Avemarg und Schönfelder 1989; Ebeye and Otikpo 2013; Ezeuko 

and Udemezue 2015) . Infolgedessen kamen einige Autoren zu dem Fazit, dass das 

Geschlecht mit Hilfe anthropologischer Methoden des Orbitarandes bestimmt 

werden kann (Adebisi 2003; Rossi et al. 2012). Eine genaue Betrachtung solcher 

Studien zeigt jedoch, dass es sich hierbei um eine irrtümliche Schlussfolgerung 

handelt. Die Ergebnisse dieser Studien sind zwar nützlich, wenn es um die 

Unterschiede zwischen zwei rezenten Gruppen in einer Stichprobengröße geht, 

sind aber nicht weiter relevant, wenn Anthropologen mit einem einzigen Exemplar 

konfrontiert werden (Ezeuko and Udemezue 2015). Daher bleibt die 
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Schlussfolgerung, dass ein individueller Schädel aufgrund der Orbitalrand- 

Anthropologie zu einem bestimmten Geschlecht gehört, umstritten (Ezeuko and 

Udemezue 2015).  

 

2.5 Schädel- und Orbitaasymmetrien und deren Ursache 

Schädelasymmetrien 

Während Henke (1886) Asymmetrien noch als eine Degenerationserscheinung 

bzw. krasse Abweichung vom Normalen beschrieb, stellten Liebreich (1908) und 

von Verschuer (1929) heraus, dass Asymmetrien als eine konstante und normale 

Erscheinung aufzufassen und für den Menschen charakteristisch sind. Sie können 

als Unterschiede in Größe oder Form der einzelnen Knochen sowie als 

Positionsunterschiede eines oder mehrerer Knochen interpretiert werden (Mulick 

1965; Shah and Joshi 1978; Chebib and Chamma 1981). Auch Seiji et al. (2009) 

und Rossi et al. (2003) beziehen Asymmetrien auf unterschiedliche Größen der 

kraniofazialen Knochen. Eine Systematisierung von Asymmetrien wurde von 

mehreren Autoren durchgeführt. Eine der ersten Einteilungen nahm Liebreich 

(1908) vor und unterschied drei Grade von Gesichtsasymmetrien: (1) Eine häufiger 

auftretende Verschiebung des Gesichts nach rechts, (2) eine seltener auftretende 

Verschiebung des Gesichts nach links und (3) die unregelmäßige Asymmetrie. Eine 

unregelmäßige Asymmetrie konnten auch Koppe und Nagai (1997) in einer Studie 

an Schädeln höherer Primaten bezüglich der Volumina der Kieferhöhlen 

nachweisen. Diese zufälligen Abweichungen betrachten sie als fluktuierende 

Asymmetrien (FA), also als geringfügige Abweichung von der Symmetrie, die sich 

auf beiden Seiten des Schädels ausbilden kann (Manning and Chamberlain 1993). 

Ebenso konnte Drefs (2012) hinsichtlich der Asymmetrie des unteren Nasenganges 

der Cavitas nasi beim Menschen nachweisen, dass sich keine signifikanten 

Unterschiede zwischen den Populationen fanden und es sich demnach ebenfalls 

um eine fluktuierende Asymmetrie handelt. Sie ist das Ergebnis eines Organismus, 

Störfaktoren während der Entwicklung nicht standzuhalten (Thornhill and Møller 

1997). 
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Nach von Verschuer (1929) soll es paratypische, entwicklungsmechanische und 

physiologische Faktoren geben, die Asymmetrien verursachen können. 

Druckmechanische Verformungen des Kopfes durch die Lagerung des Fetus 

während der letzten Zeit der Fetalperiode im mütterlichen Becken wurden unter 

anderem von Liebreich (1908) und Martin und Saller (1959) angeführt. Martin (1928) 

klassifizierte die Formvarianten in horizontale, sagittale und transversale 

Asymmetrien. Seinen Untersuchungen zufolge treten rechtsseitige Abweichungen 

mit 57 % deutlich häufiger auf als linksseitige Abweichungen mit nur 30 %. 

 

Ruff (1954) unterteilte Asymmetrien nach der Ursache ihrer Entstehung in drei 

Gruppen: (1) physiologische Mikroasymmetrien, (2) partielle Asymmetrien sowie (3) 

generelle Asymmetrien. Die physiologischen Asymmetrien beinhalten 

beispielsweise eine leichte Rechtsskoliose bedingt durch die Rechtshängigkeit der 

meisten Menschen. Zur zweiten großen Gruppe, den partiellen Asymmetrien, 

zählen u.a. Fehlbildungen durch intrauterinen Druck, Schädelknochenverdickungen 

bei Hirnatrophie sowie Hyperostosen. Als letzte große Gruppe führte Ruff (1954) 

die generellen Asymmetrien auf, welche konstitutionell, mechanisch oder tropisch 

bedingt sein können. Die Entstehung von Gesichtsasymmetrien führt Ruff (1954) 

auf eine unterschiedliche Tonuslage des rechten und linken N. facialis zurück. 

Schumacher (1968) gibt genetische und peristatische Faktoren an, die 

beispielsweise Abweichungen am Kauapparat hervorrufen können. 

 

Orbitaasymmetrien 

Zur Asymmetrie des Aditus orbitae existieren in der Literatur bereits einige Studien. 

Allerdings beziehen sie sich zumeist auf die Breiten- und Höhenausdehnung sowie 

auf den Orbitaindex des Aditus orbitae in der zweidimensionalen Ansicht (Shah and 

Joshi 1978; Chebib and Chamma 1981). Kadanoff and Jordanov (1977) studierten 

412 mazerierte erwachsene Schädel männlichen Geschlechts und führten an 

fünfzehn Schädeln kephalometrische Vermessungen am Aditus orbitae durch. Sie 

berichten, dass die Breite des Aditus orbitae in 63 % der Fälle rechts größer ist, 

aber die Höhe im Durchschnitt auf der linken Seite dominiert. Watzek (1978) fertigte 

an 50 mazerierten menschlichen Schädeln seitliche und posterior-anteriore 
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Fernröntgenbilder an und untersuchte anhand dieser kephalometrisch die 

Orbitahöhe und -breite, wobei laut Schleiyer et al. (1971) der Margo inferior des 

Aditus orbitae im Röntgenbild in der Frontalansicht nicht mit dessen Unterrand des 

knöchernen Schädels identisch ist. Dabei definiert Watzek (1978) als Orbitabreite 

die größte Entfernung des lateralen und medialen Orbitaeinganges senkrecht zur 

Median-Sagittalebene. Die größte Orbitahöhe entsteht demnach aus der größten 

Entfernung des Orbitadaches und des Orbitabodens parallel zur Median-

Sagittalebene. Avemarg und Schönfelder (1989) konnten die Ergebnisse von 

Kadanoff and Jordanov (1977) untermauern, indem sie an 100 adulten Schädeln 

mittels eigens hergestellter Messaparatur Strecken- und Winkelmessungen am 

Aditus orbitae durchführten. Dabei definieren sie die Orbitabreite als gradlinige 

Entfernung vom Maxillofrontale bis zum Ektokonchion. Als Orbitahöhe geben sie 

die gradlinige Entfernung des oberen Orbitarandes zum unteren Orbitarand an. Das 

Maß steht dabei senkrecht auf der Orbitabreite und teilt diese. Hinsichtlich der 

Streckenlängen zwischen beiden Seiten konnten nur minimale Unterschiede 

festgemacht werden. Ebenso gering sind die Differenzen zwischen den 

Geschlechtern. Sowohl bei Männern als auch bei Frauen ist die rechte Orbita im 

Durchschnitt wenige Millimeter breiter als die linke. Bei der Höhe dominiert bei 

Männern die linke Orbita mit wenigen Millimetern. Bei Frauen hingegen ist die rechte 

Orbita im Durchschnitt geringfügig höher. Darüber hinaus konnten Avemarg und 

Schönfelder (1989) nachweisen, dass die Orbitahöhe zur Horizontalebene sowohl 

bei Männern als auch Frauen rechts und links ähnlich stark geneigt ist. Frauen 

weisen hierbei dezent größere Werte auf, sodass deren Orbita minimal aufrechter 

steht. 

 

Seiji et al. (2009) untersuchten anhand von 127 frontal fotografierten Schädeln den 

Aditus orbitae mit Hilfe einer speziellen Computer Software. Als Orbitabreite 

definieren die Autoren den Abstand zwischen der Sutura zygomaticofrontalis und 

der Sutura frontomaxillaris. Als Orbitahöhe wurde der vertikale Abstand als 

senkrechte Linie von der Sutura zygomaticomaxillaris ermittelt. Dabei konnten sie 

sowohl innerhalb des Geschlechts als auch im Geschlechtsdimorphismus keine 

signifikanten Asymmetrien festmachen, deren Ergebnisse konvertiert und als 

Prozentsatz wiedergegeben wurden. Nach Seiji et al. (2009) liegen die 
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asymmetrischen Unterschiede bei etwa 2 % bis 4 %, was als normale Abweichung 

aufgefasst wird. Sehr ähnliche Abweichungen konnten Yonguc et al. (2018) an 74 

mazerierten erwachsenen Schädeln unbekannten Alters und Geschlechts 

nachweisen, deren Asymmetrie-Index zur Breite und Höhe des Aditus Orbitae 

zwischen 2,59 % bzw. 5,58 % liegt. Als Orbitabreite definieren sie den Abstand 

zwischen der Sutura zygomaticofrontalis und der Sutura frontonasale. Die 

Orbitahöhe entsteht demnach als vertikale Linie zur Sutura zygomticomaxillaris, 

welche den oberen Orbitarand kreuzt. Die Autoren zeigen auf, dass der rechte 

Aditus orbitae stets minimal größere Werte aufweist als der linke. Signifikante 

Unterschiede konnten nicht ausgemacht werden. Chebib and Chamma (1981) 

erklärten, dass die rechte Gesichtshälfte einerseits größer als die linke ist, aber 

stellten anderseits keine Unterschiede in der Orbita fest. 
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3 Material und Methoden 

3.1 Material 

Die Untersuchungen zur Morphologie des Aditus orbitae erfolgten an radiologischen 

Schichtaufnahmen, die mittels digitaler Volumentomographie (DVT) generiert 

wurden. Das Bildmaterial wurde von der Klinik und Poliklinik für Mund-Kiefer-

Gesichtschirurgie / Plastische Operationen der Universitätsmedizin Greifswald zur 

Verfügung gestellt. Die radiologischen Rohdaten von 60 Probanden beider 

Geschlechter wurden aus einer Stichprobe von 130 Probanden nach folgenden 

Kriterien ausgewählt:  

• Achsengerecht positionierte Probanden im DVT-Gerät 

• Datensatzgrößen ca. 400 MB 

• Erwachsene Patienten ohne Fehbildungen oder größere knöcherne Defekte 

Hierdurch sind methodisch bedingte qualitative Differenzen im radiologischen 

Material minimiert worden. 

 

Darüber hinaus wurden Messergebnisse einer Studie von Herrn Steffen Dickel 

(Greifswald) verwendet, die auf denselben DVT-Datensätzen basieren. Hiermit 

konnten eventuelle Zusammenhänge von Gesichtsschädelgrößen und den in dieser 

Arbeit vermessenen Parametern der Orbitae untersucht werden. 

 
3.2 Methoden 

3.2.1 Untersuchung mittels Digitaler Volumentomographie (DVT) 

Die DVT-Rohdaten wurden mit dem Gerät QR-DVT 9000 (NewTom Verona, Italien) 

der Universitätsmedizin Greifswald (Klinik für Mund-, Kiefer-, Gesichtschirurgie) 

generiert. Dieses speziell für zahnmedizinische Diagnostik hergestellte 

Aufnahmesystem besteht aus einer Röntgenröhre und einem zweidimensionalen 

Detektor. Die Aufnahmen erfolgten mit 110 kV und 3,0 mA bei einer 

Expositionsdauer von 2,8 s. 

 
Mit Hilfe der NewTom 3G-Software (QR NNT Version 2.11 Professional ã) wurden, 

basierend auf dem Rohdatensatz, Axialschnitte mit einer Schichtdicke von 0,5 mm 
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erstellt. Diese axialen Schnittbilder wurden parallel zum Nasenhöhlenboden 

ausgerichtet (Abb. 3, Abb. 4). 

 

Für die Vermessungen der Orbitae im radiologischen Bildmaterial wurde die 

Software OsiriX (Version 8.0 ©, Entwickler: Rosset and Heuberger) verwendet. Um 

Kompatibilität zwischen den Daten in der NNT-Software und OsiriX herzustellen, 

erfolgte mit der NNT-Software eine Umwandlung der axialen Schnittbilder in das 

DICOM-Format. Die formatierten Daten wurden systemintern als Free Matrix 

exportiert und anschließend in OsiriX importiert. Dort konnten schließlich 

Sagittalschnitte erstellt werden und die Messungen, sowohl in den axialen 

Schnittbildern als auch in den Sagittalschnitten erhoben werden. 

 

 
Abb. 3: Benutzeroberfläche der NNT-Software mit einem DVT-Scoutview einer 26-

jährigen weiblichen Probandin in der Norma lateralis. Die blaue ROI (Region of 

Interest) stellt den zu rekonstruierenden Bereiche dar. Als Referenzebene für die 

untere Begrenzung der ROI dient im Sagittalschnitt der Nasenhöhlenboden. 
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Abb. 4: Benutzeroberfläche der NNT-Software mit einem DVT-Scoutview einer 26-

jährigen weiblichen Probandin in der Norma frontalis. Die blaue ROI stellt den zu 

rekonstruierenden Bereich dar. Als Referenzpunkt für die untere Begrenzung der 

ROI im Frontalschnitt dient hierbei eine parallel-verschobene Ebene durch die 

beiden kaudalen Begrenzungen der knöchernen Orbitae (schwarze Linie – A). Die 

parallel verschobene Ebene ist mit A´ gekennzeichnet. Dadurch befindet sich die zu 

untersuchende Orbita mittig in der ROI. 

 

3.2.2 Definition von Bezugsebenen am Aditus orbitae 

Für die morphologische Beurteilung des Aditus orbitae wurden sowohl Axial- als 

auch Sagittalschnitte angefertigt. Dazu war es erforderlich, die nachfolgenden 

Bezugsebenen zu definieren (Tab. 3). Falls die eindeutige radiologische Beurteilung 

eines Schnittbildes aus qualitativen oder anatomischen Gründen nicht möglich war, 

wurden die zugehörigen Vermessungen nicht durchgeführt. Deshalb kann die 

Anzahl einzelner Messparameter von der Anzahl eingeschlossener Probanden 

abweichen. 

 

Die Form des Aditus orbitae stellt in starker Vereinfachung die Basis einer 

vierseitigen Pyramide dar. Da die Seiten des Aditus orbitae weder im rechten Winkel 

zueinander angeordnet sind noch einen geraden Verlauf aufweisen, war es 
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notwendig, definierte Bezugslinien zu konstruieren. Ausgangspunkt für die 

Konstruktion der Bezugslinien bilden die unter 3.2.1 beschriebenen Axialschnitte. 

Im Einzelnen wurden folgende Bezugsebenen festgelegt (Tab. 3): (1) Als untere 

Orbitaebene OE1 wurde die axiale Schnittebene definiert, in welcher die ossäre 

Kontinuität des Margo infraorbitalis erstmalig unterbrochen ist. Sie diente als 

Ausgangsebene für die Konstruktion weiterer axialer Schnittbilder, in denen später 

die Vermessungen erfolgten (Abb. 5). (2) Als Ausgangsebene für die 

Sagittalschnitte diente die vertikale Ebene, in der die ossäre Kontinuität des Margo 

lateralis der Orbita erstmals unterbrochen war. Dabei bezeichnet OE2 die 

entsprechende vertikale Ebene der linken Orbita und (3) OE3 die vertikale Ebene 

der rechten Orbita (Abb. 9). (4) Die Frontalebene FE, die dem vorderen Bildrand 

des jeweiligen Schnittbildes entspricht, wurde als weitere Bezugsebene 

herangezogen (Abb. 8). 

 

Tab. 3: Bezugsebenen für axiale und sagittale Schnittbilder  

Abkürzung Definition Erläuterung  

OE1 Untere Orbitaebene  Erstmalige ossäre Unterbrechung des 

Margo infraorbitalis im Axialschnitt 

OE2 Orbitaebene links 

temporal 

Erstmalige ossäre Unterbrechung des 

linken Margo orbitalis lateralis im 

Sagittalschnitt 

OE3 Orbitaebene rechts 

temporal 

Erstmalige ossäre Unterbrechung des 

rechten Margo orbitalis lateralis im 

Sagittalschnitt 

FE Frontalebene vorderer Bildrand (s. Abb. 6 und 10) 
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3.2.3 Messungen in Axialschnitten 

3.2.3.1 Messebenen und Messpunkte 

Messebenen 

Parallel zur unteren Orbitaebene (OE1) wurden weitere Messebenen in Intervallen 

von jeweils 5 mm nach kranial festgelegt (Abb. 5). Diese wurden von kaudal nach 

kranial in alphabetischer Reihenfolge benannt. Größenunterschiede der Orbitae 

verschiedener Probanden ließen hierbei ungleiche Anzahlen von Messebenen 

entstehen. 

 

Abb. 5: 3D-Rekonstruktion eines adulten Schädels in der Norma frontalis mit 

Darstellung der unteren Orbitaebene OE1 (rote Linie). Die schwarzen Linien A bis 

G stellen Parallelen zu OE1 durch den rechten und linken Aditus orbitae dar. Sie 

dienen als Messebenen zur Erhebung von Orbitabreiten und weisen untereinander 

einen Abstand von 5 mm auf, wobei der Abstand zwischen OE1 und A ebenfalls 5 

mm beträgt. 

 

Messpunkte 

Die Schnittpunkte der Messebenen mit dem Margo orbitalis lateralis und dem Margo 

orbitalis medialis stellen Messpunkte für die Bestimmung der verschiedenen 

Orbitabreiten dar (s. Tab. 4, Abb. 6) und wurden mit P bezeichnet. Die Messpunkte 

P1 bis P4 wurden in jeder der Messebenen A bis G bestimmt. Dabei beziehen sich 

die Messpunkte P1 und P2 auf den linken Aditus orbitae und die Messpunkte P3 

und P4 auf den rechten Aditus orbitae. Messpunkte aus einer Messebene sind von 
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kaudal nach kranial entsprechend der Messebenen gekennzeichnet. In der am 

weitesten kaudalen Messebene A liegen somit die Messpunkte P1A bis P4A. 

 

Tab. 4: Messpunkte in axialen Schnittbildern 

Abkürzung Erläuterung 

P1 Schnittpunkt der jeweiligen Messebene mit dem linken Margo 

orbitalis lateralis  

P2 Schnittpunkt der jeweiligen Messebene mit dem linken Margo 

orbitalis medialis 

P3 Schnittpunkt der jeweiligen Messebene mit dem rechten Margo 

orbitalis lateralis  

P4 Schnittpunkt der jeweiligen Messebene mit dem rechten Margo 

orbitalis medialis 

 

 
Abb. 6: Axiale DVT-Aufnahme eines 20-jährigen männlichen Probanden durch die 

Messebene A. Dargestellt sind die Messpunkte P1 bis P4 als Schnittpunkte der 

axialen Messebene mit dem Margo orbitalis. Balkenlänge (grüne Linie): 2 cm. 
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3.2.3.2 Definition der Orbitabreiten 

Basierend auf den Messpunkten P1 bis P4 am jeweiligen Margo orbitalis lateralis 

und medialis wurden in jeder Messebene Messstrecken definiert, die nachfolgend 

als Orbitabreiten bezeichnet wurden (Tab. 5, Abb. 7). Die Strecke zwischen den 

Messpunkten P1 und P2 wurde als linke Orbitabreite OBL definiert und die Strecke 

zwischen P3 und P4 als rechte Orbitabreite OBR. Die Messtrecken wurden analog 

zu den Messpunkten von kaudal nach kranial entsprechend der Messebenen 

alphabetisch benannt. Folglich liegen z.B. in der kaudalen Messebene A die 

Orbitabreiten OBLA und OBRA. 

 

Tab. 5: Messstrecken in den axialen Schnittbildern 

Abkürzung Definition Erläuterung 

OBL P1 – P2 Orbitabreite links 

OBR P3 – P4 Orbitabreite rechts 
 

 
Abb. 7: Axiale DVT-Aufnahme eines 20-jährigen männlichen Probanden durch die 

Messebene A. Dargestellt sind die Orbitabreiten OBR (zwischen den Messpunkten 

P3 und P4) und OBL (zwischen den Messpunkten P1 und P2). Balkenlänge (grüne 

Linie): 2 cm. 
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3.2.3.3 Position der Orbitabreiten zur Frontalebene 

Die Lage der unterschiedlichen Orbitabreiten zur Frontalebene wurde durch 

Winkelmessungen bestimmt. Für diese Winkelmessungen mussten zunächst 

Hilfslinien konstruiert werden. Die Hilfslinie H1 stellt dabei den orthogonalen 

Abstand des Messpunktes P2 (Schnittpunkt mit dem Margo medialis der linken 

Orbita) zur FE dar und die Hilfslinie H2 den orthogonalen Abstand des Messpunktes 

P4 (Schnittpunkt mit dem Margo medialis des rechten Aditus orbitae) zur FE (Tab. 

6). Der Winkel zwischen der jeweiligen linken Orbitabreite OBL und H1 wurde als 

linker medialer Orbitawinkel W1 definiert. Entsprechend dazu stellt der Winkel 

zwischen H2 und der jeweiligen rechten Orbitabreite OBR den rechten medialen 

Orbitawinkel W2 dar (Tab. 7, Abb. 8). Die beiden Winkel wurden entsprechend der 

Messebenen alphabetisch benannt. Demnach liegen z.B. in der kaudalen 

Messebene A die Winkel W1A und W2A. 

 

Tab. 6: Hilfslinien in den axialen Schnittbildern 

Abkürzung Definition Erläuterung 

H1 P2 – FE Orthogonale zur Frontalebene und durch 

P2 

H2 P4 – FE Orthogonale zur Frontalebene und durch 

P4 

 

 

Tab. 7: Winkel in den axialen Schnittbildern 

Abkürzung Definition Erläuterung 

W1 OBL ∠ H1 Medialer Orbitawinkel links 

W2 OBR ∠ H2 Medialer Orbitawinkel rechts 
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Abb. 8: Axiale DVT-Aufnahme eines 20-jährigen männlichen Probanden durch die 

Messebene A mit den definierten Messpunkten P1 bis P4, den Orbitabreiten OBL 

(orange Linie) und OBR (gelbe Linie), der Bezugsebene FE (rote Linie), sowie den 

Hilfslinien H1 und H2. Die Hilfslinien H1 und H2 stellen das Lot der Messpunkte P2 

und P4 auf die Frontalebene FE dar. Lila dargestellt sind der linke mediale 

Orbitawinkel W1 und der rechte mediale Orbitawinkel W2. Balkenlänge (grüne 

Linie): 2cm. 

 

3.2.4 Messungen in Sagittalschnitten 

3.2.4.1 Messebenen und Messpunkte 

Messebenen 

Parallel zur rechten bzw. linken vertikalen temporalen Orbitaebene (OE2 und OE3) 

wurden weitere Messebenen in Intervallen von jeweils 5 mm nach nasal festgelegt 

(Tab. 5, Abb. 9). Diese wurden von temporal nach nasal in alphabetischer 

Reihenfolge benannt. Die Konstruktion weiterer Messebenen endete an der nasalen 

knöchernen Begrenzung der Orbitae. Die Anzahl der so konstruierten Messebenen 

differierte in Abhängigkeit von der Größe der Orbitae der jeweiligen Probanden. 
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Abb. 9: 3D-Rekonstruktion eines adulten Schädels in der Norma frontalis mit 

Darstellung der rechten vertikalen temporalen Orbitaebene (OE3) und der linken 

vertikalen temporalen Orbitaebene (OE2) (rote Linien). Die schwarzen Linien a bis 

g stellen Parallelen zu OE2 bzw. OE3 durch den rechten und linken Aditus orbitae 

dar. Sie dienen als Messebene zur Erhebung von Orbitahöhen und weisen 

untereinander einen Abstand von 5 mm auf, wobei der Abstand zwischen OE3 und 

a sowie OE2 und a ebenfalls 5 mm beträgt. 

 

Messpunkte 

Die Schnittpunkte der o.g. Messebenen mit dem Margo supraorbitalis und dem 

Margo infraorbitalis stellen Messpunkte für die Bestimmung von Obitahöhen dar. 

Sie wurden ebenfalls mit P bezeichnet. Dabei beziehen sich die Messpunkte P9 und 

P10 auf die linke Orbita und die Messpunkte P11 und P12 auf die rechte Orbita 

(Tab. 8, Abb. 10). Die Messpunkte P9 bis P12 wurden in jeder der Messebenen 

bestimmt. Messpunkte einer Messebene sind von temporal nach nasal 

entsprechend der Messebenen a bis f gekennzeichnet.  
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Tab. 8: Messpunkte in sagittalen Schnittbildern 

Abkürzung Erläuterung 

P9 Schnittpunkt der jeweiligen Messebene mit dem Margo 

supraorbitalis der linken Orbita 

P10 

 

Schnittpunkt der jeweiligen Messebene mit dem Margo infraorbitalis 

der linken Orbita 

P11 

 

Schnittpunkt der jeweiligen Messebene mit dem Margo 

supraorbitalis der rechten Orbita 

P12 Schnittpunkt der jeweiligen Messebene mit dem Margo infraorbitalis 

der rechten Orbita 

 

 
Abb. 10: Sagittales Schnittbild der DVT-Aufnahme eines 20-jährigen Probanden 

durch die Messebene c der linken Orbita. Der Messpunkt P9 ist der Schnittpunkt 

der sagittalen Messebene c mit dem Margo supraorbitalis. Demnach stellt der 

Messpunkt P10 den Schnittpunkt mit dem Margo infraorbitalis dar. Balkenlänge 

(grüne Linie): 2 cm.  
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3.2.4.2 Defintion der Orbitahöhen  

Für die Bestimmung der Höhe der linken Orbita wurde in jeder Messebene die 

Messstrecke OHL zwischen P9 und P10 konstruiert. Diese bildet die Distanz 

zwischen dem Margo supraorbitalis und Margo infraorbitalis (Tab. 9, Abb. 11). 

Ensprechend hierzu stellt die Messstrecke OHR zwischen P11 und P12 die Höhe 

der rechten Orbita dar. Die Messtrecken wurden analog zu den Messpunkten von 

temporal nach nasal entsprechend der Messebenen alphabetisch benannt. 

Demnach liegen in der temporalen Ebene a jeweils die Messtrecke OHLa und 

OHRa. 

 

Tab. 9: Messstrecken in sagittalen Schnittbildern 

Abkürzung Definition Erläuterung 

OHL P9 – P10 Orbitahöhe links 

OHR P11 – P12 Orbitahöhe rechts 

 

 
Abb. 11: Sagittales Schnittbild der DVT-Aufnahme eines 20-jährigen Probanden 

durch die Messebene c der linken Orbita. Dargestellt ist die Orbitahöhe OHL (rote 

Linie) zwischen den Punkten P9 und P10. Balkenlänge (grüne Linie): 2 cm.  
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3.2.4.3 Position der Orbitahöhen zur Frontalebene 

Entsprechend der Positionsbestimmung der Orbitabreiten zur Frontalebene (s. Abb. 

5) wurde die Lage der unterschiedlichen Orbitahöhen zur FE ebenfalls durch 

Winkelmessungen bestimmt. Dafür wurden an den sagittalen Schnittbildern 

Hilfslinien definiert. Die Hilfslinie H3 stellt dabei den orthogonalen Abstand des 

Messpunktes P10 (Margo inferior der linken Orbita) zur FE der linken Orbita dar (s. 

Tab. 10). Analog hierzu stellt die Hilfslinie H4 den orthogonalen Abstand zur FE der 

rechten Orbita dar. Der Winkel zwischen OHL und H3 wurde als W3 definiert. 

Demgegenüber stellt W4 den Winkel zwischen OHR und H4 dar (Tab. 11, Abb. 12). 

Beide Winkel wurden entsprechend der Messebenen alphabetisch benannt. So 

liegen z.B. in der temporalen Messebene a die Winkel W3a und W4a. 

 

Tab. 10: Hilfslinien in sagittalen Schnittbildern 

Abkürzung Definition Erläuterung 

H3 P10 – FE Orthogonale zur Frontalebene und durch P10  

H4 P12 – FE Orthogonale zur Frontalebene und durch P12 

 

Tab. 11: Messwinkel in sagittalen Schnittbildern 

Abkürzung Definition Erläuterung 

W3 OHL ∠ H3 Kaudaler Neigungswinkel der linken Orbita zur 

Frontalebene 

W4 OHR ∠ H4 Kaudaler Neigungswinkel der rechten Orbita zur 

Frontalebene 
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Abb. 12: Sagittale DVT-Aufnahme eines 20-jährigen männlichen Probanden durch 

die Messebene c der linken Orbita. Dargestellt sind die Messpunkte P9 und P10, 

die Orbitahöhe OHL (orange Linie), die Bezugsebene FE (rote Linie) sowie die 

Hilfslinie H3 (gestrichelte blaue Linie). Die Hilfslinie H3 stellt das Lot des 

Messpunktes P10 auf die Frontalebene FE dar. Der Winkel W3 ist in Lila dargestellt. 

Balkenlänge (grüne Linie): 2cm. 

 

3.2.5 Schädelmaße 

Um die erhobenen Daten am Aditus orbitae besser einordnen zu können wurden 

definierte Schädelmaße verwendet. Diese wurden von Steffen Dickel (Greifswald) 

erhoben und sind nachfolgend aufgeführt (Tab. 12, Abb. 13). Zusätzlich wurden die 

Interorbital- und die Biorbitalbreite ermittelt.   
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Tab. 12: Schädelmaße 

Abkürzung Definition Erläuterung 

SBL Schädelbasislänge  Nasion – Basion 

OGH Obergesichtshöhe Nasion – Prosthion 

WBA Schädelbasisknickungswinkel Sphenoidal-Clivus-Winkel 

IOB Interorbitalbreite Margo orbitalis medialis links – 

medialis rechts (Definition s. 

3.2.6) 

BOB Biorbitalbreite Margo orbitalis lateralis links- 

lateralis rechts (Definition s. 3.2.6) 

 

 
 

Abb. 13: DVT-Scoutview einer weiblichen Probandin mit eingezeichneter 

Schädelbasislänge SBL (rot gestrichelt), dem Schädelbasisknickungswinkel WBA 

(gelb) und der Obergesichtshöhe OGH (blau).  

OGH 
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3.2.6 Messungen der Interorbitalbreite und Biorbitalbreite 

Die Vermessung der Interorbitalbreite und der Biorbitalbreite erfolgte an den axialen 

Schichtaufnahmen. Dafür wurde die Schnittebene ermittelt, in der sich der Canalis 

infraorbitalis erstmalig als Halbkreis darstellte. Die beiden Schnittpunkte am 

Übergang des Canalis infraorbitalis in das Os lacrimale stellen Messpunkte für die 

Bestimmung der Interorbitalbreite dar. Als Messpunkt I1 wird die beschriebene 

Struktur des linken Aditus orbitae und als Messpunkt I2 des rechten Aditus orbitae 

bezeichnet. Die Strecke zwischen den Messpunkten I1 und I2 wurde als 

Interorbitalbreite IOB definiert (Tab. 13, Abb. 14). Nachfolgend wurde die axiale 

Schnittebene ermittelt, in der sich der rechte Canalis opticus erstmalig durchgängig 

darstellte. Die beiden Schnittpunkte der Messebene mit dem Margo orbitalis 

lateralis stellen Messpunkte für die Bestimmung der Biorbitalbreite dar. Der 

Messpunkt B1 bezieht sich dabei auf den linken Aditus orbitae und der der 

Messpunkt B2 auf den rechten. Die Messtrecke zwischen den Messpunkten B1 und 

B2 wurde als Biorbitalbreite BOB definiert (Abb. 15). 

 

Tab. 13: Definition der Inter- und Biorbitalbreite 

Abkürzung Definition Erläuterung 

IOB I1 – I2 Interorbitalbreite 

BOB B1 – B2 Biorbitalbreite 
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Abb. 14: Axiale DVT-Aufnahme eines 20-jährigen männlichen Probanden. 

Dargestellt sind die Messpunkte I1 und I2, sowie die Interorbitalbreite IOB (gelb). 

Balkenlänge (grüne Linie): 2 cm. 

 

 
Abb. 15: Axiale DVT- Aufnahme eines 20-jährigen männlichen Probanden. 

Dargestellt sind die die Messpunkte B1 und B2, sowie die Biorbitalbreite BOB (gelb). 

Balkenlänge (grüne Linie): 2 cm.  
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3.2.7 Biostatistische Auswertung 

Als Grundlage für die nachfolgende statistische Auswertung wurden alle erhobenen 

Messwerte auf das Vorliegen einer Normalverteilung überprüft. Dafür wurde der 

Kolmogorov-Smirnov-Test und der Shapiro-Wilk-Test herangezogen (Bühl 2014). 

Diese bestätigten eine Normalverteilung, woraufhin für die Vergleiche zwischen den 

Gruppen parametrische Tests herangezogen wurden. Zur Aufdeckung von 

Seitenunterschieden innerhalb der Geschlechter sowie zur Analyse eines 

möglichen Geschlechtsdimorphismus wurde der t-Test herangezogen und eine 

Irrtumswahrscheinlichkeit von p < 0,05 zugrunde gelegt.  

 

Um die Darstellung der Ergebnisse übersichtlicher zu gestalten, wurden für alle 

Parameter Mittelwerte, Standardabweichungen, Minimal- und Maximalwerte 

ermittelt und in Tabellen zusammengefasst. 

 

Zur Untersuchung der Symmetrieverhältnisse der Orbitae wurde der Asymmetrie-

Index (AI) in Anlehnung an Lovich and Gibbons (1992) sowie Koppe and Nagai 

(1997) verwendet. Dieser wurde für jeden Probanden in den Axialschnitten der 

Ebenen A, D und F sowie in den Sagittalschnitten der Messebenen a, d und f für 

die Strecken und für die Winkel berechnet. Es wurde nur bei den Probanden ein 

Index erhoben, bei denen auf beiden Seiten Werte vorhanden waren. Wenn der 

Wert 0 ergab, war davon auszugehen, dass beide anatomischen Strukturen gleich 

groß waren (KAO = GAO). Sowohl bei den Strecken- als auch bei den 

Winkelmessungen wurden Asymmetrien mittels des Vorzeichenrangtests nach 

Wilcoxon überprüft. Mit folgender Formel wurde der AI für jeweils 

korrespondierende Orbitae gebildet: 

 

𝐴𝐼 = −(
𝐺𝐴𝑂
𝐾𝐴𝑂) + 1, 

 

𝐴𝐼 = +(
𝐺𝐴𝑂
𝐾𝐴𝑂) − 1- 
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GAS: größere Aditus orbitae 

KAS: kleinerer Aditus orbitae 
a) Formel, wenn der rechte Aditus orbitae größer ist 
b) Formel, wenn der linke Aditus orbitae größer ist 

 

Für die Darstellung der Asymmetrie-Indizes wurden Streudiagramme angefertigt. 

 

Zur Beurteilung von Merkmalszusammenhängen zwischen den in der hier 

vorliegenden Studie erhobenen Variablen der Orbita und den gemessenen 

Schädelmaßen wurde eine bivariate Korrelationsanalyse nach Pearson 

durchgeführt (Clauß et al. 1999). Alle diesbezüglichen Untersuchungen beziehen 

sich auf die rechte Seite. Im Rahmen der Korrelationsanalyse wurden männliche 

und weibliche Probanden zusammengefasst. 

 

Ausgehend von den Ergebnissen der Korrelationsanalyse diente eine lineare 

Regressionsanalyse zur weiteren Beschreibung der Zusammenhänge 

ausgewählter Merkmalspaare mit signifikanter Korrelation. Die Ergebnisse sind 

grafisch mittels Streudiagrammen und einer Regressionsgeraden dargestellt, 

welche sich mit der nachfolgenden Gleichung berechnen lässt: 

 

𝑌 = 𝑏𝑥 + 𝑎 

x, y: korrelierende Merkmalspaare 

b: Anstieg der Geraden 

a: Schnittpunkt der Geraden mit der Y – Achse des Koordinatensystems 

 

Fehlerbetrachtung 

Die erhobenen Messwerte der vorliegenden Studie wurden abschließend auf 

Reproduzierbarkeit geprüft, indem der Intraklassenkorrelationskoeffizient (ICC) 

(Szklo and Nieto 2007) ermittelt wurde. Dieser gilt als Maß für die Übereinstimmung. 

Dafür wurden randomisiert fünf Probanden ausgewählt und in jeweils drei 

identischen Messgängen vermessen, sodass der ICC ermittelt werden konnte. 

Anschließend wurde der Prozentsatz der Messwerte bestimmt, die eine mittlere 
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Abweichung △ von unter 0,1 cm bei den Streckenmessungen und unter 2° bzw. 4° 

bei den Winkelmessungen aufwiesen. Hierbei wurden jeweils der erste mit dem 

zweiten Messdurchgang, der erste mit dem dritten sowie der zweite mit dem dritten 

Messdurchgang miteinander verglichen. Abschließend wurde der Mittelwert 𝒙 der 

drei Werte in Prozent angegeben. 

 

Alle Messergebnisse der biostatistischen Auswertung wurden zunächst mit dem 

Tabellenkalkulationsprogramm Excel 2017 (Microsoft Corporation, Redmond, USA) 

erfasst und anschließend in das Statistikprogramm SPSS Statistics 16.0 (Version 

16.0.1. SPSS Inc.) übertragen und statistisch ausgewertet. Die Boxplots wurden mit 

dem Programm Prism 6 erstellt. 
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4 Ergebnisse 

4.1 Untersuchung zur Reproduzierbarkeit der Messungen 

Bei der dreimaligen Vermessung von fünf zufällig ausgewählten Probanden ergab 

der Intraklassenkorrelationskoeffizient (ICC) Werte > 0,80. Somit liegt eine sehr 

gute bis exzellente Reproduzierbarkeit der Messungen vor. Es sei angemerkt, dass 

nicht nur der Punktschätzer, sondern auch die Untergrenze des Konfidenzintervalls 

auf eine sehr gute bis exzellente Reproduzierbarkeit hinweisen (Tab. 14). Die beste 

Reproduzierbarkeit ergab sich mit einem ICC von 0,99 bei der rechten Orbitahöhe 

(OHR), die niedrigste mit einem ICC von 0,91 bei dem kaudalen Winkel der linken 

Orbita (W3). Zudem fiel auf, dass mehr als 80 % der Streckenmessungen weniger 

als 1 mm vom Erwartungswert 𝒙 abwichen (Tab. 15). Eine Ausnahme bildete die 

linke Orbitabreite (OBL), bei der im Schnitt 79,49 % weniger als 1 mm vom 

Erwartungswert 𝒙 abwichen. Bei den Winkelmessungen war es ähnlich. Bei mehr 

als 90 % der Messungen wich der Messwert weniger als 4° vom Erwartungswert 𝒙 
ab. Lediglich W3 lag mit 89,52 % knapp darunter (Tab. 16). 

 

Tab. 14: Intraklassenkorrelationskoeffizient (ICC) für verschiedene Orbitamaße  

Abkürzung ICC 95% Konfidenzintervall des ICC 

(Untergrenze – Obergrenze) 

OBL 

OBR 

W1 

W2 

OHL 

OHR 

W3 

W4 

0,98 

0,98 

0,94 

0,96 

0,96 

0,99 

0,91 

0,98 

0,96 – 0,99 

0,97 – 0,99 

0,88 – 0,97 

0,93 – 0,98 

0,93 – 0,98 

0,98 – 0,99 

0,86 – 0,95 

0,96 – 0,99 

OBL: Orbitabreite links, OBR: Orbitabreite rechts, W1: medialer Orbitawinkel links, 

W2: medialer Orbitawinkel rechts, OHL: Orbitahöhe links, OHR: Orbitahöhe rechts, 

W3: kaudaler Orbitawinkel links, W4: kaudaler Orbitawinkel rechts 
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Tab. 15: Messabweichungen der linken und rechten Orbitabreite (OBL/OBR) sowie 

der linken und rechten Orbitahöhe (OHL/OHR) in Prozent der drei Messvorgänge 

(1–3) und deren Mittelwerte (x) 

Abkürzung Abweichung 
in cm 

1–2  
Messung 
in % 

1–3 
Messung 
in % 

2–3 
Messung 
in % 

Mittelwerte (𝒙) 
aus 1–2, 1–3,  
2–3 in % 

OBL 

OBR 

OHL 

OHR 

≤ 0,1 

≤ 0,1 

≤ 0,1 

≤ 0,1 

92,31 

100,00 

82,86 

74,29 

73,08 

79,17 

82,86 

80,00 

73,08 

83,33 

85,71 

94,29 

79,49 

87,5 

83,81 

82,86 

 

Tab. 16: Messabweichungen des linken und rechten medialen Orbitawinkels 

(W1/W2) sowie des linken und rechten kaudalen Orbitawinkels (W3/W4) in Prozent 

(1–3) und deren Mittelwerte (x) 

Abkürzung Abweichung 
in ° 

1–2  
Messung 
in % 

1–3 
Messung 
in % 

2–3 
Messung 
in % 

Mittelwerte (𝒙) 
aus 1–2, 1–3,  
2–3 in % 

W1 

 

W2 

 

W3 

 

W4 

≤ 2 

≤ 4 

≤ 2 

≤ 4 

≤ 2 

≤ 4 

≤ 2 

≤ 4 

73,08 

88,46 

87,50 

100 

68,57 

88,57 

74,29 

85,71 

61,54 

96,15 

87,50 

100 

74,29 

91,43 

71,43 

91,43 

92,31 

100 

87,50 

95,83 

74,29 

88,57 

74,29 

97,14 

75,64 

94,87 

87,50 

98,61 

72,38 

89,52 

73,34 

91,43 

 
4.2 Ergebnisse der Messungen in den Axialschnitten 

Für eine übersichtliche Darstellung ist in den Grafiken im Folgenden jeweils die 

rechte Orbita schematisch abgebildet. 
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4.2.1 Vergleiche der Orbitabreite 

Trotz zum Teil erheblicher Unterschiede zwischen den untersuchten Probanden, 

konnten bei fast allen Orbitae mindestens sieben Messebenen (A-G) ausgehend 

von der unteren Orbitaebene OE2 konstruiert werden. Zunächst wurden die rechte 

Orbitabreite (OBR) und linke Orbitabreite (OBL) in den Messebenen A bis G 

miteinander verglichen. Bei männlichen Probanden zeigten sich in keiner der 

Messebenen signifikante Unterschiede zwischen den einzelnen rechten und linken 

Orbitabreiten (Tab. 17, Abb. 16). In vier von sieben Ebenen weist die rechte Orbita 

im Vergleich zu der linken größere Mittelwerte auf. Die größte Orbitabreite wurde 

sowohl für die linke als auch für die rechte Orbita in Messebene D detektiert (OBR: 

𝑥 = 4,04 cm; OBL: 𝑥 = 4,04 cm). 

 

Tab. 17: Mittelwerte (x) und Standardabweichungen (SD) der Orbitabreite der 

Männer in den Messebenen A bis G im Rechts-Links-Vergleich. Maße in cm. 

Ebene Seite n 𝒙 SD Min. Max. 

A 

 

B 

 

C 

 

D 

 

E 

 

F 

 

G 

 

li 

re 

li 

re 

li 

re 

li 

re 

li 

re 

li 

re 

li 

re 

28 

30 

30 

30 

28 

28 

19 

19 

15 

15 

26 

26 

25 

20 

2,54 

2,58 

3,51 

3,57 

3,93 

3,97 

4,04 

4,04 

3,69 

3,57 

2,96 

2,87 

1,59 

1,66 

0,37 

0,41 

0,38 

0,33 

0,28 

0,30 

0,26 

0,27 

2,84 

0,30 

0,40 

0,42 

0,72 

0,82 

1,7 

1,42 

2,59 

2,69 

3,19 

3,15 

3,53 

3,45 

3,23 

3,34 

2,23 

2,08 

0,22 

0,14 

3,36 

3,32 

4,04 

4,20 

4,32 

4,55 

4,63 

4,68 

4,28 

4,53 

3,6 

3,76 

2,65 

2,85 

li: links, re: rechts, n: Anzahl, Min.: Minimum, Max.: Maximum 
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Abb. 16: Boxplots zur Darstellung der linken (blau) und rechten (rot) Orbitabreite 

männlicher Probanden in den Messebenen A bis G. Rechts: knöcherne Orbita in 

der Norma frontalis mit Darstellung der Position der Orbitabreiten A bis G als 

Parallelen zum Margo infraorbitalis als Bezugsebene OE1 (rote Linie). 

 
Der Vergleich von der rechten (OBR) und linken Orbitabreite (OBL) weiblicher 

Probanden ergab ebenfalls in keiner der axialen Messebenen A bis G signifikante 

Unterschiede (Tab. 18, Abb. 17). Im Gegensatz zu männlichen Probanden weist bei 

weiblichen Probanden die linke Orbita in fünf von sieben Ebenen größere 

Mittelwerte auf. Die größte OBR und OBL wurden in der Messebene C detektiert 

(OBR: 𝑥 = 3,71 cm; OBL: 𝑥 = 3,72 cm).  
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Tab. 18: Mittelwerte (x) und Standardabweichungen (SD) der Orbitabreite der 

Frauen in den Messebenen A bis G im Rechts-Links-Vergleich. Maße in cm. 

Ebene Seite n 𝒙 SD Min. Max. 

A 

 

B 

 

C 

 

D 

 

E 

 

F 

 

G 

 

li 

re 

li 

re 

li 

re 

li 

re 

li 

re 

li 

re 

li 

re 

29 

30 

30 

30 

28 

28 

24 

24 

22 

22 

26 

26 

16 

14 

2,58 

2,45 

3,56 

3,34 

3,72 

3,71 

3,68 

3,67 

3,31 

3,31 

2,51 

2,43 

1,57 

1,73 

0,31 

0,22 

0,26 

0,22 

0,19 

0,24 

0,23 

0,27 

1,36 

0,35 

0,72 

0,84 

0,69 

0,70 

1,50 

1,87 

2,68 

2,77 

3,35 

2,96 

3,27 

3,05 

2,61 

2,24 

0,42 

0,32 

0,29 

0,58 

3,11 

2,86 

3,89 

3,77 

4,1 

4,13 

4,26 

4,16 

3,97 

3,94 

3,44 

3,73 

2,72 

2,98 

i: links, re: rechts, n: Anzahl, Min.: Minimum, Max.: Maximum 

Abb. 17: Boxplots zur Darstellung der linken (blau) und rechten (rot) Orbitabreite 

weiblicher Probanden in den Messebenen A bis G. Rechts: knöcherne Orbita in der 

Norma frontalis mit Darstellung der Position der Orbitabreiten A bis G als Parallelen 

zum Margo infraorbitalis als Bezugsebene OE1 (rote Linie). 
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Anschließend wurde die rechte Orbitabreite (OBR) männlicher und weiblicher 

Probanden in sieben Messebenen miteinander verglichen (Tab. 19, Abb. 18). In den 

Messebenen A und G zeigten sich keine signifikanten Unterschiede zwischen 

beiden Geschlechtern. Im Gegensatz dazu unterschieden sich die OBR in den 

Messebenen B bis F zwischen Männern und Frauen signifikant. In den Ebenen C 

und D ergab der t-Test hochsignifikante Unterschiede. Die ermittelten OBR 

männlicher Probanden waren stets signifikant größer als die der weiblichen. 

 

Tab. 19: Mittelwerte (x) und Standardabweichungen (SD) der rechten Orbitabreite 

in den Messebenen A bis G männlicher und weiblicher Probanden sowie 

Darstellung der Ergebnisse des t-Testes zur Untersuchung des 

Geschlechtsdimorphismus. Maße in cm. 

Ebene Geschlecht n 𝒙 SD Min. Max. 

A 

 

B 

 

C 

 

D 

 

E 

 

F 

 

G 

 

m 

w 

m 

w 

m 

w 

m 

w 

m 

w 

m 

w 

m 

w 

30 

30 

30 

30 

28 

28 

19 

24 

15 

22 

26 

26 

20 

14 

2,58 

2,45 

3,57** 

3,34 

3,97*** 

3,71 

4,04*** 

3,67 

3,57* 

3,31 

2,87* 

2,43 

1,66 

1,73 

0,41 

0,23 

0,33 

0,22 

0,30 

0,24 

0,27 

0,27 

0,30 

0,35 

0,42 

0,84 

0,82 

0,70 

1,42 

1,87 

2,69 

2,77 

3,15 

2,96 

3,45 

3,05 

3,34 

2,24 

2,08 

0,32 

0,14 

0,58 

3,32 

2,86 

4,2 

3,77 

4,55 

4,13 

4,68 

4,16 

4,53 

3,94 

3,76 

3,73 

2,85 

2,98 

m: männlich, w: weiblich, n: Anzahl, Min.: Minimum, Max.: Maximum, * p < 0,05, ** 

p < 0,01, *** p < 0,001  
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Abb. 18: Boxplots zur Darstellung der rechten Orbitabreite männlicher (blau) und 

weiblicher (rot) Probanden in den Messebenen A bis G. Rechts: knöcherne Orbita 

in der Norma frontalis mit Darstellung der Position der Orbitabreiten A bis G als 

Parallelen zum Margo infraorbitalis als Bezugsebene OE1 (rote Linie). * p< 0,05, ** 

p< 0,01, *** p< 0,001. 

 

4.2.2 Ausrichtung der Orbitabreite zur Frontalebene 

Bei Betrachtung der Position der Orbitabreite zur Frontalebene FE wurden zunächst 

die Geschlechter getrennt voneinander im Rechts-Links-Vergleich betrachtet. Dabei 

konnte festgestellt werden, dass sich die Seiten weder bei Männern noch bei Frauen 

signifikant voneinander unterscheiden. Die Werte liegen alle im Bereich zwischen 

99° und 112° und nehmen von kaudal nach kranial ab. Die Ergebnisse sind in Tab. 

20 und Tab. 21 dargestellt. Boxplots (Abb. 19, Abb. 20) veranschaulichen die 

Position der Orbitae zur FE grafisch.  
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Tab. 20: Mittelwerte (x) und Standardabweichungen (SD) der Position der 

Orbitabreite der Männer zur Frontalebene in den Messebenen A bis G im Rechts-

Links- Vergleich. Maße in °. 

Ebene Seite n 𝒙 SD Min. Max. 

A 

 

B 

 

C 

 

D 

 

E 

 

F 

 

G 

 

li 

re 

li 

re 

li 

re 

li 

re 

li 

re 

li 

re 

li 

re 

27 

30 

30 

30 

28 

28 

19 

19 

15 

15 

26 

26 

24 

21 

111,96 

111,34 

111,78 

111,60 

111,28 

111,23 

109,01 

108,66 

102,70 

101,70 

101,37 

101,08 

103,89 

99,77 

3,80 

3,49 

3,91 

3,34 

3,21 

3,34 

3,37 

2,68 

3,16 

4,30 

4,69 

5,39 

7,57 

8,86 

102,52 

103,43 

103,21 

102,97 

103,80 

104,12 

101,58 

104,14 

101,58 

104,14 

95,77 

92,73 

90,22 

91,38 

122,40 

117,74 

121, 58 

116,7 

117,15 

118,62 

116,21 

113,46 

116,21 

113,46 

108,74 

107,89 

110,63 

108,53 

li: links, re: rechts, w: weiblich, n: Anzahl, Min.: Minimum, Max.: Maximum 
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Abb. 19: Boxplots zur Darstellung der Ausrichtung der linken (blau) und rechten (rot) 

Orbitabreite männlicher Probanden zur Frontalebene (FE) in den Messebenen A bis 

G. Rechts: Horizontalschnitt durch eine 3D Rekonstruktion der linken Orbita eines 

menschlichen Schädels in Höhe der Fossa sacci lacrimalis mit Darstellung der Lage 

der Orbitabreite (grüne Linie) in Bezug zur FE (rote Linie). Der mediale Messpunkt 

der Orbitabreite steht senkrecht zur FE (gelbe Linie). Der eingezeichnete Winkel 

(blau) misst die Ausrichtung der Orbitabreite.  

Ebene A Ebene B Ebene C Ebene D Ebene E Ebene F Ebene G
60

80

100

120

140

O
rb

ita
wi

nk
el

 in
 °

links
rechts



Ergebnisse 

 

50 

Tab. 21: Mittelwerte (x) und Standardabweichungen (SD) der Position der 

Orbitabreite der Frauen zur FE in den Messebenen A bis G im Rechts-Links-

Vergleich. Maße in °. 

Ebene Seite n 𝒙 SD Min. Max. 

A 

 

B 

 

C 

 

D 

 

E 

 

F 

 

G 

 

li 

re 

li 

re 

li 

re 

li 

re 

li 

re 

li 

re 

li 

re 

29 

30 

30 

30 

28 

28 

24 

24 

22 

22 

26 

26 

15 

15 

109,28 

110,83 

110,47 

111,66 

110,18 

111,61 

106,07 

108,19 

102,91 

105,28 

101,46 

101,94 

101,92 

103,14 

6,07 

5,77 

4,89 

4,76 

4,27 

3,35 

5,60 

4,56 

5,94 

4,78 

5,34 

4,91 

6,72 

3,81 

98,11 

100,55 

102,31 

98,64 

103,22 

104,88 

96,41 

99,51 

92,09 

95,26 

85,85 

92,08 

83,13 

97,28 

126,23 

123,97 

124,26 

121,33 

119,23 

118,23 

118,30 

116,51 

114,73 

114,80 

110,87 

110,83 

112,03 

111,07 

li: links, re: rechts, n: Anzahl, Min.: Minimum, Max.: Maximum 
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Abb. 20: Boxplots zur Darstellung der Ausrichtung der linken (blau) und rechten (rot) 

Orbitabreite zur Frontalebene (FE) weiblicher Probanden in den Messebenen A bis 

G. Rechts: Horizontalschnitt durch eine 3D Rekonstruktion der linken Orbita eines 

menschlichen Schädels in Höhe der Fossa sacci lacrimalis mit Darstellung der Lage 

der Orbitabreite (grüne Linie) in Bezug zur FE (rote Linie). Der mediale Messpunkt 

der Orbitabreite steht senkrecht zur FE (gelbe Linie). Der eingezeichnete Winkel 

(blau) misst die Ausrichtung der Orbitabreite. 

 

Anschließend wurde die Position der rechten Orbitabreite (OBR) zur Frontalebene 

(FE) zwischen Männern und Frauen in den sieben axialen Messebenen miteinander 

verglichen (Tab. 22, Abb. 21). In den Messebenen A, B, C, D, F und G zeigten sich 

keine signifikanten Unterschiede. Lediglich in der Messebene E zeigten sich 

signifikante Unterschiede zwischen männlichen und weiblichen Probanden. Der 

ermittelte Wert weiblicher Probanden war signifikant größer als der der männlichen.  
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Tab. 22: Mittelwerte (x) und Standardabweichungen (SD) der Position der rechten 

Orbitabreite zur Frontalebene (W2) in den Messebenen A bis G in Abhängigkeit vom 

Geschlecht. Maße in °. 

Ebene Geschlecht n 𝒙 SD Min. Max. 

A 

 

B 

 

C 

 

D 

 

E 

 

F 

 

G 

 

m 

w 

m 

w 

m 

w 

m 

w 

m 

w 

m 

w 

m 

w 

30 

30 

30 

30 

28 

28 

19 

24 

15 

22 

26 

26 

21 

15 

111,34 

110,83 

111,60 

111,66 

111,23 

111,61 

108,66 

108,19 

101,70 

105,28* 

101,08 

101,94 

99,77 

103,14 

3,49 

5,77 

3,34 

4,76 

3,34 

3,35 

2,68 

4,56 

4,30 

4,78 

5,39 

4,91 

8,86 

3,81 

103,43 

100,55 

102,97 

98,64 

104,12 

104,88 

104,14 

99,51 

92,73 

95,26 

91,38 

92,08 

70,89 

97,28 

117,74 

123,97 

116,7 

121,33 

118,62 

118,23 

113, 46 

116,51 

107,89 

114,80 

108,53 

110,83 

110,60 

111,07 

m: männlich, w: weiblich, n: Anzahl, Min.: Minimum, Max.: Maximum, * p < 0,05 
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Abb. 21: Boxplots zur Darstellung der Ausrichtung der rechten Orbitabreite zur 

Frontalebene (FE) männlicher (blau) und weiblicher (rot) Probanden in den 

Messebenen A bis G. Rechts: Horizontalschnitt durch eine 3D Rekonstruktion der 

linken Orbita eines menschlichen Schädels in Höhe der Fossa sacci lacrimalis mit 

Darstellung der Lage der Orbitabreite (grüne Linie) in Bezug zur FE (rote Linie). Der 

mediale Messpunkt der Orbitabreite steht senkrecht zur FE (gelbe Linie). Der 

eingezeichnete Winkel (blau) misst die Ausrichtung der Orbitabreite. * p < 0,05. 

 

4.3 Ergebnisse der Messungen in den Sagittalschnitten 

4.3.1 Vergleiche der Orbitahöhe 

Die rechte und linke Orbitahöhe (OHR, OHL) wurde in den Messebenen a bis g 

innerhalb der Geschlechter miteinander verglichen. Weder bei männlichen noch bei 

weiblichen Probanden zeigten sich in den verschiedenen Messebenen signifikante 

Unterschiede zwischen OHR und OHL (Tab. 23, Tab. 24, Abb. 22, Abb. 23). Die 

größte Orbitahöhe wurde bei Männern sowohl im linken als auch im rechten Aditus 

orbitae in der Messebene c detektiert (OHR: 𝑥 = 3,41 cm; OHL: 𝑥 = 3,41 cm). Bei 

Frauen wurde die größte OHR in der Messebene d ermittelt und die größte OHL in 

Messebene c (OHR: 𝑥 = 3,31 cm; OHL: 𝑥 = 3,34 cm).  
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Tab. 23: Mittelwerte (x) und Standardabweichungen (SD) von der Orbitahöhe in den 

Messebenen a bis g der Männer im Rechts-Links-Vergleich. Maße in cm. 

Ebene Seite n 𝒙 SD Min. Max. 

a 

 

b 

 

c 

 

d 

 

e 

 

f 

 
g 

 

li 

re 

li 

re 

li 

re 

li 

re 

li 

re 

li 

re 

li 

re 

30 

30 

30 

30 

30 

28 

30 

29 

30 

30 

30 

30 

29 

29 

2,80 

2,79 

3,27 

3,27 

3,41 

3,41 

3,38 

3,40 

3,28 

3,28 

2,70 

2,77 

1,63 

1,80 

0,18 

0,20 

0,18 

0,18 

0,20 

0,20 

0,26 

0,23 

0,31 

0,33 

0,41 

0,38 

0,56 

0,53 

2,48 

2,41 

2,93 

2,98 

3,00 

3,10 

2,85 

2,97 

2,54 

2,66 

1,71 

2,01 

0,62 

0,64 

3,31 

3,21 

3,71 

3,73 

3,88 

3,90 

3,97 

3,86 

3,89 

3,90 

3,56 

3,40 

2,50 

2,81 

li: links, re: rechts, n: Anzahl, Min.: Minimum, Max.: Maximum 

  



Ergebnisse 

 

55 

Abb. 22: Boxplots zur Darstellung der linken (blau) und rechten (rot) Orbitahöhe 

männlicher Probanden in den Messebenen a bis g. Rechts: knöcherne Orbita in der 

Norma frontalis mit Darstellung der Position Orbitahöhen a bis g als Parallelen zum 

Margo orbitalis lateralis als Bezugsebene OE3 (rote Linie). 
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Tab. 24: Mittelwerte (x) und Standardabweichungen (SD) der Orbitahöhe in den 

Messebenen a bis g der Frauen im Rechts-Links-Vergleich. Maße in cm. 

Ebene Seite n 𝒙 SD Min. Max. 

a 

 

b 

 

c 

 

d 

 

e 

 

f 

 
g 

 

li 

re 

li 

re 

li 

re 

li 

re 

li 

re 

li 

re 

li 

re 

30 

30 

30 

30 

30 

30 

30 

30 

30 

30 

30 

30 

25 

26 

2,79 

2,83 

3,21 

3,25 

3,34 

3,23 

3,33 

3,31 

3,14 

3,10 

2,58 

2,45 

1,38 

1,16 

0,18 

0,22 

0,18 

0,21 

0,21 

0,22 

0,23 

0,20 

0,31 

0,33 

0,41 

0,53 

0,60 

0,57 

2,39 

2,10 

2,79 

2,71 

2,93 

2,90 

2,92 

2,88 

2,38 

2,39 

1,40 

0,91 

0,56 

0,24 

3,21 

3,21 

3,52 

3,62 

3,76 

3,70 

3,86 

3,74 

3,79 

3,85 

3,23 

3,27 

3,20 

2,37 

li: links, re: rechts, n: Anzahl, Min.: Minimum, Max.: Maximum 
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Abb. 23: Boxplots zur Darstellung der linken (blau) und rechten (rot) Orbitahöhe 

weiblicher Probanden in den Messebenen a bis g. Rechts: knöcherne Orbita in der 

Norma frontalis; mit Darstellung der Orbitahöhen a bis g als Parallelen zum Margo 

orbitalis lateralis als Bezugsebene OE3 (rote Linie). 

 
Anschließend wurde die rechte Orbitahöhe (OHR) zwischen männlichen und 

weiblichen Probanden in den Messebenen a bis g miteinander verglichen (Tab. 25, 

Abb. 24). In den Messebenen a bis d zeigten sich keine signifikanten Unterschiede. 

Im Gegensatz dazu unterschieden sich die OHR in den Messebenen e bis g 

zwischen männlichen und weiblichen Probanden signifikant. Die ermittelten OHR 

männlicher Probanden waren stets signifikant größer als die der weiblichen. Die 

größten Unterschiede zeigten sich hierbei in der Messebene g.  
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Tab. 25: Mittelwerte (x) und Standardabweichungen (SD) der rechten Orbitahöhe in 

den Messebenen a bis g in Abhängigkeit vom Geschlecht. Maße in cm. 

Ebene Geschlecht n 𝒙 SD Min. Max. 

a 

 

b 

 

c 

 

d 

 

e 

 

f 

 
g 

 

m 

w 

m 

w 

m 

w 

m 

w 

m 

w 

m 

w 

m 

w 

30 

30 

30 

30 

30 

30 

30 

30 

30 

30 

30 

30 

29 

26 

2,79 

2,83 

3,27 

3,25 

3,41 

3,33 

3,40 

3,31 

3,28* 

3,10 

2,77* 

2,45 

1,80** 

1,16 

0,20 

0,22 

0,18 

0,21 

0,20 

0,22 

0,22 

0,20 

0,33 

0,33 

0,38 

0,53 

0,53 

0,57 

2,41 

2,10 

2,98 

2,71 

3,10 

2,90 

2,97 

2,88 

2,66 

2,39 

2,01 

0,91 

0,64 

0,24 

3,21 

3,21 

3,73 

3,62 

3,90 

3,70 

3,86 

3,74 

3,90 

3,85 

3,4 

3,27 

2,81 

2,37 

m: männlich, w: weiblich, n: Anzahl, Min.: Minimum, Max.: Maximum, * p < 0,05, *** 

p < 0,01 
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Abb. 24: Boxplots zur Darstellung der rechten Orbitahöhe männlicher (blau) und 

weiblicher (rot) Probanden in den Messebenen a bis g. Rechts: knöcherne Orbita in 

der Norma frontalis mit Darstellung der Orbitahöhen a bis g als Parallelen zum 

Margo orbitalis lateralis als Bezugsebene OE3 (rote Linie). * p < 0,05; ** p < 0,01; 

*** p < 0,001. 

 

4.3.2 Ausrichtung der Orbitahöhe zur Frontalebene 

Bei Betrachtung der Position der Orbitahöhen zur Frontalebene (FE) wurden 

zunächst die Geschlechter getrennt voneinander im Rechts-Links-Vergleich 

betrachtet. Dabei konnten weder bei Männern noch bei Frauen signifikante 

Unterschiede festgestellt werden. Es finden sich alle Werte im Bereich zwischen 

76° bis 104°. Bei beiden Geschlechtern befindet sich nur die Ebene g ein stumpfer 

Winkel. Bei allen anderen Ebenen handelt es sich um einen spitzen Winkel. Die 

Ergebnisse sind in Tab. 26 und Tab. 27 und grafisch in Form von Boxplots in den 

Abb. 25 und Abb. 26 aufgeführt.  
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Tab. 26: Mittelwerte (x) und Standardabweichungen (SD) der Position der 

Orbitahöhe in den Messebenen a bis g der Männer zur FE im Rechts-Links-

Vergleich. Maße in °. 

Ebene Seite n 𝒙 SD Min. Max. 

a 

 

b 

 

c 

 

d 

 

e 

 

f 

 
g 

 

li 

re 

li 

re 

li 

re 

li 

re 

li 

re 

li 

re 

li 

re 

30 

30 

30 

30 

30 

30 

30 

30 

30 

30 

30 

30 

29 

29 

76,71 

77,17 

78,62 

78,39 

79,24 

79,16 

79,03 

79,39 

79,03 

79,44 

79,23 

79,12 

94,65 

91,18 

6,60 

7,69 

6,72 

7,05 

6,39 

6,76 

6,94 

6,74 

7,33 

7,10 

7,73 

7,01 

10,81 

10,17 

63,88 

62,54 

64,67 

65,81 

69,04 

67,18 

67,46 

66,19 

66,09 

65,59 

66,76 

66,52 

76,93 

75,85 

87,73 

90,20 

91,10 

91,40 

91,06 

91,92 

93,48 

94,62 

90,75 

93,02 

94,00 

94,22 

123,43 

124,74 

li: links, re: rechts, n: Anzahl, Min.: Minimum, Max.: Maximum 
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Abb. 25: Boxplots zur Darstellung der Position der linken (blau) und rechten (rot) 

Orbitahöhe männlicher Probanden zur Frontalebene (FE) in den Messebenen a bis 

g. Rechts: Sagittalschnitt durch eine 3D Rekonstruktion der linken Orbita eines 

menschlichen Schädels mit Darstellung der Lage der Orbitahöhe (grüne Linie) in 

Bezug zur FE (rote Linie). Der kaudale Messpunkt der Orbitahöhe steht senkrecht 

zur FE (gelbe Linie). Der eingezeichnete Winkel (blau) misst die Ausrichtung der 

Orbitahöhe.  
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Tab. 27: Mittelwerte (x) und Standardabweichungen (SD) der Position der 

Orbitahöhe in den Messebenen a bis g der Frauen zur FE. Maße in °. 

Ebene Seite n 𝒙 SD Min. Max. 

a 

 

b 

 

c 

 

d 

 

e 

 

f 

 
g 

 

li 

re 

li 

re 

li 

re 

li 

re 

li 

re 

li 

re 

li 

re 

30 

30 

30 

30 

30 

30 

30 

30 

30 

30 

30 

30 

25 

26 

79,23 

78,90 

80,46 

80,68 

81,07 

80,57 

81,10 

80,85 

81,34 

81,21 

82,70 

83,26 

99,42 

103,91 

7,02 

7,19 

6,91 

6,22 

6,62 

6,29 

6,29 

6,47 

7,43 

6,93 

7,26 

8,03 

12,71 

13,77 

66,41 

62,66 

68,37 

68,23 

68,59 

69,38 

69,46 

69,80 

69,58 

70,30 

69,41 

70,12 

76,06 

77,48 

91,90 

91,21 

94,02 

90,72 

93,59 

91,96 

93,60 

93,69 

96,46 

94,14 

97,09 

98,33 

125,95 

131,84 

li: links, re: rechts, n: Anzahl, Min.: Minimum, Max.: Maximum 
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Abb. 26: Boxplots zur Darstellung der Ausrichtung der linken (blau) und rechten (rot) 

Orbitahöhe weiblicher Probanden zur Frontalebene (FE) in den Messebenen a bis 

g. Rechts: Sagittalschnitt durch eine 3D Rekonstruktion der linken Orbita eines 

menschlichen Schädels mit Darstellung der Lage der Orbitahöhe (grüne Linie) in 

Bezug zur FE (rote Linie). Der kaudale Messpunkt der Orbitahöhe steht senkrecht 

zur FE (gelbe Linie). Der eingezeichnete Winkel (blau) misst die Ausrichtung der 

Orbitahöhe. 

 

Anschließend wurde die Ausrichtung der rechten Orbitahöhe (OHR) zur 

Frontalebene zwischen Männern und Frauen in sieben Messebenen miteinander 

verglichen (Tab. 28 und Abb. 27). In den Messebenen a, b, c, d und e zeigten sich 

keine signifikanten Unterschiede. Im Gegensatz dazu unterschieden sich die Werte 

in den Messebenen f und g zwischen männlichen und weiblichen Probanden 

signifikant. Der ermittelte Wert weiblicher Probanden war signifikant größer als der 

männlicher. Die größten Unterschiede zeigten sich hierbei in Ebene g.  
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Tab. 28: Mittelwerte (x) und Standardabweichungen (SD) der Position der 

Orbitahöhe zur FE rechts (W4) in den Messebene a bis g in Abhängigkeit vom 

Geschlecht. Maße in °. 

Ebene Geschlecht n 𝒙 SD Min. Max. 

a 

 

b 

 

c 

 

d 

 

e 

 

f 

 
g 

 

m 

w 

m 

w 

m 

w 

m 

w 

m 

w 

m 

w 

m 

w 

30 

30 

30 

30 

30 

30 

30 

30 

30 

30 

30 

30 

29 

26 

77,17 

78,90 

78,39 

80,68 

79,16 

80,57 

79,39 

80,85 

79,44 

81,21 

79,12 

83,26* 

91,18 

103,91*** 

7,69 

7,19 

7,05 

6,22 

6,76 

6,29 

6,74 

6,47 

7,10 

6,93 

7,01 

8,03 

10,17 

13,77 

62,54 

62,66 

65,81 

68,23 

67,18 

69,38 

66,19 

69,80 

65,59 

70,30 

66,52 

70,12 

75,85 

77,48 

90,20 

91,21 

91,40 

90,72 

91,92 

91,96 

94,62 

93,69 

93,02 

94,14 

94,22 

98,33 

124,74 

131,84 

m: männlich, w: weiblich, n: Anzahl, Min.: Minimum, Max.: Maximum, * p < 0,05, *** 

p < 0,001 
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Abb. 27: Boxplots zur Darstellung der Ausrichtung der rechten Orbitahöhe zur 

Frontalebene (FE) von männlichen (blau) und weiblichen (rot) Probanden in den 

Messebenen a bis g. Rechts: Sagittalschnitt durch eine 3D Rekonstruktion der 

linken Orbita eines menschlichen Schädels mit Darstellung der Lage der Orbitahöhe 

(grüne Linie) in Bezug zur FE (rote Linie). Der kaudale Messpunkt der Orbitahöhe 

steht senkrecht zur FE (gelbe Linie). Der eingezeichnete Winkel (blau) misst die 

Ausrichtung der Orbitahöhe. * p < 0,05; *** p < 0,001. 

 
4.4 Asymmetrie-Index 

Für jede Orbita der 60 Probanden wurde ein Asymmetrie-Index (AI) berechnet. 

Dazu wurden in Tab. 29 und Tab. 30 die Medianwerte der Asymmetrie-Indizes 

angegeben. Während die positiven Werte anzeigen, dass der linke Aditus orbitae 

breiter oder höher ist, bzw. einen größeren Winkel aufweist, zeigen die negativen 

Werte an, dass der rechte Aditus orbitae größere Werte besitzt. Dabei ist die 

Verteilung dieser Asymmetrien jedoch zufällig; es wird also kein Unterschied 

zwischen linkem und rechtem Aditus deutlich. Somit sind diese geringen 

Abweichungen als fluktuierende Asymmetrien zu betrachten (Abb. 28 – Abb. 39).  
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Tab. 29: Medianwerte (x) der Asymmetrie-Indizes, getrennt nach dem Geschlecht 

in den Axialschnitten der Ebenen A, D und F 

   𝒙 

Ebene A 

𝒙 

Ebene D 

𝒙 

Ebene F 

Männer 

 

 

 

Frauen  

axial 

 

 

 

axial 

Orbitabreite  

 

Medialer 

Orbitawinkel 

Orbitabreite 

 

Medialer 

Orbitawinkel 

-0,033 

 

0,000 

 

0,091 

 

-0,002 

0,001 

 

-0,006 

 

0,009 

 

-0,015 

0,035 

 

-0,017 

 

-0,016 

 

-0,015 

 

 

Tab. 30: Medianwerte (x) der Asymmetrie-Indizes, getrennt nach dem Geschlecht 

in den Sagittalschnitten der Ebenen a, d und f 

   𝒙 

Ebene a 

𝒙 

Ebene d 

𝒙 

Ebene f 

Männer 

 

 

 

Frauen  

sagittal 

 

 

 

sagittal 

Orbitahöhe 

 

Kaudaler 

Orbitawinkel 

Orbitahöhe 

 

Kaudaler 

Orbitawinkel  

0,007 

 

-0,002 

 

-0,010 

 

0,009 

 

-0,004 

 

-0,013 

 

0,001 

 

0,008 

 

-0,013 

 

-0,004 

 

0,018 

 

-0,011 
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Abb. 28: Diagramm zur Darstellung des Asymmetrie-Index (AI) für die Orbitabreite 

in der axialen Messebene A (gelbe Linien). Der Wert 0 steht für Symmetrie, Werte 

kleiner als 0 für eine größere rechte Orbita, Werte größer als 0 für einen größere 

linke Orbita. 

 

Abb. 29: Diagramm zur Darstellung des Asymmetrie-Index (AI) für die Orbitabreite 

in der axialen Messebene D (gelbe Linien). Der Wert 0 steht für Symmetrie, Werte 

kleiner als 0 für eine größere rechte Orbita, Werte größer als 0 für einen größere 

linke Orbita. 
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Abb. 30: Diagramm zur Darstellung des Asymmetrie-Index (AI) für die Orbitabreite 

in der axialen Messebene F (gelbe Linien). Der Wert 0 steht für Symmetrie, Werte 

kleiner als 0 für eine größere rechte Orbita, Werte größer als 0 für einen größere 

linke Orbita. 

 

 

Abb. 31: Diagramm zur Darstellung des Asymmetrie-Index (AI) für den medialen 

Orbitawinkel in der axialen Messebene A. Der Wert 0 steht für Symmetrie, Werte 

kleiner als 0 für eine größere rechte Orbita, Werte größer als 0 für einen größere 

linke Orbita. 
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Abb. 32: Diagramm zur Darstellung des Asymmetrie-Index (AI) für den medialen 

Orbitawinkel in der axialen Messebene D. Der Wert 0 steht für Symmetrie, Werte 

kleiner als 0 für eine größere rechte Orbita, Werte größer als 0 für einen größere 

linke Orbita. 

 

Abb. 33: Diagramm zur Darstellung des Asymmetrie-Index (AI) für den medialen 

Orbitawinkel in der axialen Messebene F. Der Wert 0 steht für Symmetrie, Werte 

kleiner als 0 für eine größere rechte Orbita, Werte größer als 0 für einen größere 

linke Orbita. 
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Abb. 34: Diagramm zur Darstellung des Asymmetrie-Index (AI) für die Orbitahöhe 

in der sagittalen Messebene a (gelbe Linien). Der Wert 0 steht für Symmetrie, Werte 

kleiner als 0 für eine größere rechte Orbita, Werte größer als 0 für einen größere 

linke Orbita. 

 

 

Abb. 35: Diagramm zur Darstellung des Asymmetrie-Index (AI) für die Orbitahöhe 

in der sagittalen Messebene d. Der Wert 0 steht für Symmetrie, Werte kleiner als 0 

für eine größere rechte Orbita, Werte größer als 0 für einen größere linke Orbita. 
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Abb. 36: Diagramm zur Darstellung des Asymmetrie-Index (AI) für die Orbitahöhe 

in der sagittalen Messebene f. Der Wert 0 steht für Symmetrie, Werte kleiner als 0 

für eine größere rechte Orbita, Werte größer als 0 für einen größere linke Orbita. 

 

 

Abb. 37: Diagramm zur Darstellung des Asymmetrie-Index (AI) für den kaudalen 

Orbitawinkel in der sagittalen Messebene a. Der Wert 0 steht für Symmetrie, Werte 

kleiner als 0 für eine größere rechte Orbita, Werte größer als 0 für einen größere 

linke Orbita. 
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Abb. 38: Diagramm zur Darstellung des Asymmetrie-Index (AI) für den kaudalen 

Orbitawinkel in der sagittalen Messebene d. Der Wert 0 steht für Symmetrie, Werte 

kleiner als 0 für eine größere rechte Orbita, Werte größer als 0 für einen größere 

linke Orbita. 

 

 

Abb. 39: Diagramm zur Darstellung des Asymmetrie-Index (AI) für den kaudalen 

Orbitawinkel in der sagittalen Messebene f. Der Wert 0 steht für Symmetrie, Werte 

kleiner als 0 für eine größere rechte Orbita, Werte größer als 0 für einen größere 

linke Orbita. 
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4.5 Ergebnisse der Korrelationsanalyse 

Um Zusammenhänge zwischen den in dieser Studie ermittelten Parametern der 

rechten Orbita und den verschiedenen Schädelmaßen aufzuzeigen, wurde eine 

Korrelationsanalyse nach Pearson durchgeführt (Tab. 31). Dabei wurden nur die 

Parameter der rechten Seite auf Zusammenhänge geprüft. Im Rahmen der 

Korrelationsanalyse wurden männliche und weibliche Probanden 

zusammengefasst. Die aufgezeigten Korrelationen waren bei p < 0,05 und p < 0,01 

signifikant. Nicht für alle Parameter konnte ein signifikanter Zusammenhang 

nachgewiesen werden. 

 

Am stärksten ist der Zusammenhang zwischen der rechten Orbitabreite in der 

Messebene C (OBR_C) und der Biorbitalbreite (BOB). Der Korrelationskoeffizient 

hierfür liegt bei r = 0,806**. Ähnlich verhält sich die die BOB mit der rechten 

Orbitabreite in der Messebene D (OBR_D) mit einem Korrelationskoeffizienten von 

r = 0,656**. 

 

Daneben konnte ein signifikanter Zusammenhang zwischen der Schädelbasislänge 

(SBL) und der rechten Orbitabreite mit einem Korrelationskoeffizienten von r = 

0,542** in der Messebenen C (OBR_C) und mit einem Korrelationskoeffizienten von 

r = 0,533** in der Messebene D (OBR_D) nachgewiesen werden. 

 

Darüber hinaus konnte ein signifikanter Zusammenhang zwischen der 

Obergesichtshöhe (OGH) und der rechten Orbitahöhe mit einem 

Korrelationskoeffizienten von r = 0,536** in der Messebenen c (OHR_c) und mit 

0,508** in der Messebene d (OHR_d) festgestellt werden. Die OGH steht des 

Weiteren mit dem rechten kaudalen Orbitawinkel mit einem 

Korrelationskoeffizienten von r = 0,33* in der Messebene c (W4_c) im 

Zusammenhang. 

 

Weder die Interorbitalbreite (IOB) noch der Schädelbasisknickungswinkel (WBA), 

zeigen eine Korrelation mit den hier erhobenen Orbitamaßen. 
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Tab. 31: Ergebnisse der Korrelationsanalyse der rechten Orbita mit der 

Biorbitalbreite (BOB), der Interorbitalbreite (IOB), dem 

Schädelbasisknickungswinkel (WBA), der Schädelbasislänge (SBL), sowie der 

Obergesichtshöhe (OGH). Die Werte männlicher und weiblicher Probanden wurden 

zusammengefasst. 

 BOB IOB WBA SBL OGH 

OBR_C 

 

OBR_D 

 

W2_C 

 

W2_D 

 

OHR_c 

 

OHR_d 

 

W4_c 

 

W4_d  

0,806** 

 

0,656** 

 

0,064 

 

0,027 

 

-0,168 

 

- 0,167 

 

0,056 

 

0,014 

0,026 

 

0,193 

 

0,017 

 

-0,032 

 

-0,026 

 

-0,025 

 

-0,219 

 

-0,188 

-0,120 

 

-0,095 

 

0,061 

 

0,135 

 

0,085 

 

0,083 

 

0,110 

 

0,115 

0,542** 

 

0,533** 

 

0,087 

 

0,141 

 

0,287* 

 

0,288* 

 

-0,048 

 

-0,098 

0,258 

 

0,305 

 

0,141 

 

0,027 

 

0,536** 

 

0,508** 

 

0,330* 

 

0,247 

OBR_C: rechte Orbitabreite Ebene C; OBR_D: rechte Orbitabreite Ebene D; W2_C: 

rechter medialer Orbitawinkel Ebene C; W2_D: rechter medialer Orbitawinkel 

Ebene D; OHR_c: rechte Orbitahöhe Ebene c; OHR_d: rechte Orbitahöhe Ebene d; 

W4_c: kaudaler rechter Orbitawinkel Ebene c; W4_d: kaudaler rechter Orbitawinkel 

Ebene d; * p < 0,05, ** p < 0,01 
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4.6 Ergebnisse der Regressionsanalyse 

Basierend auf der Korrelationsanalyse wurden für ausgewählte Merkmalspaare, 

deren Korrelationskoeffizient auf einem Niveau von p < 0,01 signifikant war, eine 

einfache lineare Regressionsanalyse durchgeführt, um die Zusammenhänge 

besser beschreiben zu können. Die Ergebnisse sind in Tab. 32 dargestellt. Es 

wurden dabei keine Unterschiede zwischen männlichen und weiblichen Probanden 

vorgenommen. Die Abb. 40 bis Abb. 45 veranschaulichen die Ergebnisse der 

Regressionsanalyse grafisch. Unter Berücksichtigung des Bestimmtheitsmaßes 

konnte der Zusammenhang zwischen der rechten Orbitabreite in der Messebene C 

(OBR_C) und der Biorbitalbreite (BOB) aufgezeigt werden. Demnach kann davon 

ausgegangen werden, dass sich die Werte von der rechten Orbitabreite in 

Messebene C (OBR_C) etwa zu 65 % durch die Werte der Biorbitalbreite (BOB) 

erklären lassen. Vergleichsweise gut lässt sich die rechte Orbitabreite in der 

Messebene D (OBR_D) aus den Werten der Biorbitalbreite (BOB) vorhersagen, da 

das Bestimmtheitsmaß für dieses Merkmalspaar bei 43 % liegt. Alle anderen 

Zusammenhänge zwischen korrelierenden Merkmalspaaren konnten auf Grund 

eines geringen Bestimmtheitsmaßes nicht bestätigt werden. Demnach hat die 

rechte Orbitabreite sowohl in der Messebene C (OBR_C) als auch in der 

Messebene D (OBR_D) trotz signifikanter Korrelation keinen Einfluss auf die 

Schädelbasislänge (SBL). Ebenso hat die rechte Orbitahöhe sowohl in der 

Messebene c (OHR_c), als auch in der Messebene d (OHR_d) keinen Einfluss auf 

die Obergesichtshöhe (OGH). Grundsätzlich fällt auf, dass die Punkte der 

Einzelergebnisse um die Regressionsgeraden breit gestreut sind. 
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Tab. 32: Ergebnisse der linearen Regressionsanalyse der korrelierende 

Merkmalspaare 

Korrelierende 

Merkmalspaare 

r r2 Regressionsgleichung 

y = bx + a 

OBR_C – BOB 

OBR_D – BOB 

OBR_C – SBL 

OBR_D – SBL 

OHR_c – OGH 

OHR_d – OGH 

0,806** 

0,656** 

0,542** 

0,533** 

0,536** 

0,508** 

0,650 

0,430 

0,294 

0,284 

0,288 

0,258 

y = 0,42x + (-0,189) 

y = 0,4x + 0,37 

y = 0,028x + 1,051 

y = 0,035x + 0,370 

y = 0,020x + 2,007 

y = 0,020x + 1,999 

OBR_C: rechte Orbitabreite in der Messebene C, OBR_D: rechte Orbitabreite in der 

Messebene D, OHR_c: rechte Orbitahöhe in der Messebene c, OHR_d: rechte 

Orbitahöhe in der Messebene d, BOB: Biorbitalbreite, SBL: Schädelbasislänge, 

OGH: Obergesichtshöhe, r: Korrelationskoeffizient nach Pearson, r2: 

Bestimmtheitsmaß; **: p < 0,01  
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Abb. 40: Grafische Darstellung des Ergebnisses der einfachen linearen 

Regressionsanalyse von OBR_C und BOB. Die Werte männlicher und weiblicher 

Probanden sind zusammengefasst. OBR_C: Orbitabreite in der Messebene C, 

BOB: Biorbitalbreite 

 

 
Abb. 41: Grafische Darstellung des Ergebnisses der einfachen linearen 

Regressionsanalyse von OBR_D und BOB. Die Werte männlicher und weiblicher 

Probanden sind zusammengefasst. OBR_D: Orbitabreite in der Messebene D, 

BOB: Biorbitalbreite  
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Abb. 42: Grafische Darstellung des Ergebnisses der einfachen linearen 

Regressionsanalyse von OBR_C und SBL. Die Werte männlicher und weiblicher 

Probanden sind zusammengefasst. OBR_C: Orbitabreite in der Messebene C, SBL: 

Schädelbasislänge 

 

 
Abb. 43: Grafische Darstellung des Ergebnisses der einfachen linearen 

Regressionsanalyse von OBR_D und SBL. Die Werte männlicher und weiblicher 

Probanden sind zusammengefasst. OBR_D: Orbitabreite in der Messebene D, SBL: 

Schädelbasislänge  
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Abb. 44: Grafische Darstellung des Ergebnisses der einfachen linearen 

Regressionsanalyse von OHR_c und OGH. Die Werte männlicher und weiblicher 

Probanden sind zusammengefasst. OHR_c: Orbitahöhe in der Messebene c, OGH: 

Obergesichtshöhe 

 

 
Abb. 45: Grafische Darstellung des Ergebnisses der einfachen linearen 

Regressionsanalyse von OHR_d und OGH. Die Werte männlicher und weiblicher 

Probanden sind zusammengefasst. OHR_d: Orbitahöhe in der Messebene d, OGH: 

Obergesichtshöhe 
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5 Diskussion 

Abgesehen von der unterschiedlichen Weichteilbedeckung, wird die 

Erscheinungsform des menschlichen Gesichts bei Erwachsenen ganz maßgeblich 

durch die knöcherne Grundlage geprägt (Braus und Elze, 1929). Das trifft 

insbesondere auch auf die Regio orbitalis zu. So hebt Urbanová (2011) hervor, dass 

der Aditus orbitae eine wesentliche Rolle für die Gesichtswahrnehmung, 

Gesichtserkennung und die persönliche Identifikation spielt. Nicht nur die mehr oder 

weniger starke Ausprägung eines Torus supraorbitalis, sondern auch die 

Ausrichtung der Orbitaeingangsebene bestimmen das Erscheinungsbild des 

menschlichen Gesichts (Braus und Elze, 1929). 

Aus anthropologischer Sicht wird die Form des Aditus orbitae meist durch das 

unterschiedliche Verhältnis von Orbitahöhe und Orbitabreite berechnet und als 

Orbitaindex ausgedrückt (Schleiyer et al. 1971; Kadanoff and Jordanov 1977; 

Watzek 1978; Seiji et al. 2009; Yonguc et al. 2018). Obgleich der Orbitaindex eine 

Klassifizierung der Form des Aditus orbitae als hypsikonch, mesokonch oder 

chamaekonch ermöglicht (Knußmann 1988), gibt diese Vorgehensweise nur 

bedingt die wirkliche Form des Aditus orbitae wieder. Da die Annahme des 

Orbitaindexes davon ausgeht, dass die Form des Aditus orbitae grundsätzlich 

einem Rechteck gleicht, ist diese nur selten erfüllt, weshalb der Orbitaindex nur als 

eine erste Annäherung zur Veranschaulichung der Orbitaform genutzt werden kann. 

Vielmehr ist zu berücksichtigen, dass der Aditus orbitae eine dreidimensionale 

Struktur aufweist (Urbanová 2011). Ziel der hier vorliegenden Studie war es 

deshalb, die dreidimensionale Ausrichtung des Aditus orbitae und dessen intra- und 

interindividuelle Symmetrie anhand unterschiedlicher horizontaler und sagittaler 

Messebenen unter Berücksichtigung des Geschlechtsdimorphismus und der 

Schädelgröße zu erfassen. 

 

5.1 Reproduzierbarkeit der Messwerte 

Es konnte festgestellt werden, dass nicht alle Probanden in dem in unserer Studie 

verwendeten Digitalen Volumentomographen NewTom QR-DVT 9000 exakt gleich 

positioniert waren. Deshalb wurde in einigen Messebenen nur die linke oder rechte 

Orbitabreite gemessen. Darüber hinaus waren einige anatomische Knochenpunkte 
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in den DVT-Aufnahmen nicht eindeutig identifizierbar. Bei den horizontalen 

Schnitten stellte beispielsweise die exakte Festlegung des Messpunktes am 

Übergang vom Os nasale zum medialen Orbitarand, der für die Vermessung der 

Orbitabreite benötigt wird, eine Herausforderung dar. Daher musste bei einigen 

Probanden auf einzelne Strecken- und Winkelmessungen verzichtet werden. Beim 

überwiegenden Teil der Probanden konnten die Messpunkte jedoch reproduzierbar 

ermittelt werden, sodass sowohl die Strecken- als auch die Winkelmessungen 

unproblematisch erfolgen konnten. Bei der Auswertung der Sagittalschnitte konnten 

auf Grund der anatomischen Gegebenheiten präzise Messpunkte definiert werden, 

wodurch Strecken- und Winkelmessungen bei allen Probanden reproduzierbar 

durchgeführt wurden. 

 

Anschließend wurde die vorliegende Studie durch dreimalige Vermessung von fünf 

zufällig ausgewählten Probanden auf Reproduzierbarkeit getestet. Der 

Intraklassenkorrelationskeoffizient (ICC) ergab dabei Werte > 0,80, weshalb sich 

das hier verwendete Messverfahren mittels digitaler Volumentomographie (DVT) als 

reproduzierbar herausgestellt hat. Die nach der Messvorschrift definierten 

Parameter sind mit hoher Wahrscheinlichkeit reproduzierbar. Zudem zeigten über 

80 % der Streckenmessungen weniger als 1 mm Abweichung vom Erwartungswert 

𝒙. Entsprechend zeigten sich bei den Winkelmessungen in mehr als 90 % der Fälle 

Abweichungen von unter 4° vom Erwartungswert 𝒙. 

 

5.2 Lineare Maße und Winkel des Aditus orbitae 

Breiten des Aditus orbitae 

Die Festlegung definierter Horizontalebenen mit einem Abstand von 5 mm 

zueinander ermöglichte es uns, Seitendifferenzen zu quantifizieren und Aussagen 

zum Geschlechtsunterschied zu treffen. Die Untersuchungen ergaben keine 

signifikanten Seitenunterschiede bei beiden Geschlechtern. Zu einem ähnlichen 

Ergebnis kamen auch Avemarg und Schönfelder (1989) an menschlichen Schädeln. 

Im Gegensatz zu Avemarg und Schönfelder (1989) sowie zu anderen Autoren 

(Kadanoff and Jordanov 1977; Watzek 1978; Seiji et al. 2009; Yonguc et al. 2018), 

die die Breite des Aditus orbitae anhand zwei definierter Knochenpunkte 
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bestimmten und dadurch auf eine Ebene limitiert waren, gab die Datenerhebung in 

mehreren horizontalen Ebenen in der hier vorliegenden Studie erstmals Aufschluss 

über die Breiten unter Einbeziehung der kraniokaudalen Formenunterschiede des 

Aditus orbitae. Die größte Breite des Aditus orbitae zeigte sich bei männlichen 

Probanden auf beiden Seiten in der horizontalen Ebene D (Tab. 17, Abb. 16), die 

innerhalb der Messebenen zentral gelegen ist und bei weiblichen Probanden in der 

Ebene C, die 5 mm weiter kaudal liegt (Tab. 18, Abb. 17). Mit der neu eingeführten 

Messmethode wurde gezeigt, dass die größte Breite des Aditus orbitae bei Frauen 

weiter kaudal gelegen ist als bei Männern. 

Der Aditus orbitae der Männer erwies sich im Vergleich zu Frauen als signifikant 

breiter, was auch den Ergebnissen von Avemarg und Schönfelder (1989) entspricht. 

Dabei konnte jedoch auch herausgearbeitet werden, dass der 

Geschlechtsdimorphismus in den Orbitabreiten zugunsten der Männer in den 

verschiedenen Ebenen unterschiedlich stark ausgeprägt war. Ein besonders starker 

Geschlechtsdimorphismus zeigte sich im mittleren Drittel des Aditus orbitae, das 

den horizontalen Ebenen C und D entspricht (Tab. 19, Abb. 18). Auf der Grundlage 

dieser Messungen kann die Orbita im mittleren Drittel als hypermaskulin bezeichnet 

werden (Acsádi and Nemeskéri 1970). In den horizontalen Ebenen B, E und F, die 

eher im lateralen Drittel des Aditus orbitae gelegen sind, lag ebenfalls ein 

Geschlechtsdimorphismus zugunsten der Männer vor. Dieser 

Geschlechtsdimorphismus war jedoch weniger stark ausgeprägt als im mittleren 

Drittel, weshalb er als maskulin bezeichnet werden kann. 

 

Höhen des Aditus orbitae 

Die Höhenmessungen erfolgten in dieser Studie an definierten DVT-

Sagittalschnittebenen. Der Rechts-Links-Vergleich der Orbitahöhen ergab weder 

bei Männern noch bei Frauen einen signifikanten Unterschied. Dies wurde in sieben 

sagittalen Ebenen bestätigt. Obgleich Kadanoff and Jordanov (1977) und Lanz et 

al. (1979) nur die anthropologisch definierte Orbitahöhe vermessen haben, kamen 

sie zu ähnlichen Ergebnissen. 
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Die größte Orbitahöhe zeigte sich bei männlichen Probanden beidseits in der 

sagittalen Ebene c (Tab. 23, Abb. 22) und bei weiblichen Probanden rechts in der 

Ebene d und links in der Ebene c (Tab. 24, Abb. 23). Im Gegensatz zur Breite war 

die größte Höhe des Adius orbitae bei Männern beidseits nicht zentral gelegen, 

sondern etwas weiter temporal, während sie bei Frauen in unterschiedlichen 

Ebenen, rechts zentral und links ebenfalls etwas weiter temporal, gelegen war. Die 

vergleichende Betrachtung der Höhen und Breiten ergab für beide Geschlechter, 

dass der Aditus orbitae breiter als hoch ist, was Urbanová (2011) in ihrer Studie 

ebenfalls feststellt. 

 

Bezüglich der Orbitahöhe konnten signifikante Geschlechtsunterschiede zugunsten 

männlicher Probanden in verschiedenen sagittalen Ebenen herausgearbeitet 

werden. Hinsichtlich der Geschlechtsunterschiede zeigten sich signifikant größere 

Werte bezüglich der Orbitahöhe männlicher Probanden in den sagittalen Ebenen e 

bis g (Tab. 25, Abb. 24). Ein besonders starker Geschlechtsdimorphismus zeigte 

sich im nasalen Drittel des Aditus orbitae, das der sagittalen Ebene g entspricht. Auf 

der Grundlage dieser Messungen kann die Orbita im nasalen Drittel als 

hypermaskulin bezeichnet werden (Acsádi and Nemeskéri 1970). Der 

Geschlechtsdimorphismus war jedoch in den sagittalen Ebenen e und f, ebenfalls 

im nasalen Drittel des Aditus orbitae gelegen, weniger stark ausgeprägt, weshalb 

er als maskulin bezeichnet werden kann. 

 

Es sei jedoch darauf hingewiesen, dass nicht in allen sagittalen Ebenen ein 

Geschlechtsdimorphismus nachgewiesen werden konnte. So ergab der Vergleich 

der Orbitahöhe in den sagittalen Ebenen a bis d, die dem temporalen und zentralen 

Drittel des Aditus orbitae entsprechen, keine signifikanten 

Geschlechtsunterschiede. Demnach war die größte Höhe von Männern und Frauen 

im zentralen Drittel gleich hoch, worauf bereits Kadanoff and Jordanov (1977) und 

Avemarg und Schönfelder (1989) an menschlichen Schädeln hinwiesen. Bartels 

(1897), Schleiyer et al. (1971), Knußmann (1988) und Schumacher (1991) 

beschreiben die Form des Aditus orbitae bei Männern als eher viereckig und bei 

Frauen als kreisförmig bis breitoval, was die vorliegende Studie damit ebenfalls 

bestätigt. 
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Winkelmessungen des Aditus orbitae 

Da der Aditus orbitae in der vorliegenden Studie sowohl von kaudal nach kranial als 

auch von temporal nach nasal in verschiedene definierte Breiten und Höhen 

unterteilt wurde, konnten entsprechende Änderungen in der Ausrichtung der Breiten 

und Höhen durch Winkelmessungen aufgezeigt werden. Ein solches Vorgehen ließ 

sich in der im Vorhinein recherchierten Literatur bisher nicht finden. So untersuchten 

beispielsweise Avemarg und Schönfelder (1989) die Stellung des Aditus orbitae, 

indem sie Winkelmessungen ausschließlich basierend auf der anthropologisch 

definierten Orbitabreite und Orbitahöhe durchführten. Im Gegensatz zu dem eher 

klassischen Ansatz von Avemarg und Schönfelder (1989) ermöglicht unser Ansatz 

erstmals eine umfassende Beurteilung der Ausrichtung des Aditus orbitae im 

dreidimensionalen Raum. 

Medialer Orbitawinkel: In dieser Studie wurde zunächst in den Horizontalschnitten 

die Stellung des Aditus orbitae durch den medialen Orbitawinkel zwischen einer 

Hilfslinie zur Frontalebene (FE) und der Orbitabreite links (W1) und rechts (W2) in 

jeder der sieben Messebenen von kaudal nach kranial charakterisiert (Abb. 46). 

Dabei ergaben sich in den verschiedenen Ebenen weder bei Männern noch bei 

Frauen signifikante Seitenunterschiede. Im Gegensatz dazu detektierten Avemarg 

und Schönfelder (1989) bei weiblichen Schädeln eine signifikante Rechtstendenz. 

Hierbei ist jedoch zu berücksichtigen, dass der von Avemarg und Schönfelder 

(1989) berechnete Winkel auf der anthropologisch definierten Orbitalbreite basiert. 

Aus den Beschreibungen von Hauser and De Stefano (1989) geht hervor, dass der 

hier berechnete mediale Orbitawinkel ontogenetischen Veränderungen unterworfen 

ist. So beschreiben Hauser and De Stefano (1989), dass beim Neugeboren und 

beim jungen Säugling der nasale Orbitarand vorerst nur geringfügig vor dem 

temporalen Orbitarand liegt. Aufgrund unterschiedlicher Wachstumstendenzen 

zwischen der medialen und lateralen Orbita kommt es postnatal zu Veränderungen, 

die vermutlich Einfluss auf die Winkel haben. Bedingt durch das Wachstum des Os 

nasale nach ventral, tritt auch der nasale Orbitarrand entsprechend weiter nach 

vorne. Im Gegensatz dazu verlagert sich der temporale Orbitarand durch die 

Wachstumsveränderungen des Os zygomaticum nach hinten. Neben dem nasalen 

und temporalen Orbitarand kommt es ebenfalls zu Wachstumsveränderungen in 
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Bezug auf die oberen und unteren Orbitaränder. Während der obere Orbitarand 

nach vorne wächst, kommt es am untere Orbitarand zu einer Verlagerung nach 

hinten. Das Vorwärtswachsen des oberen Orbitalrandes in Kombination mit der 

Verlagerung des temporalen Randes bewirkt, dass der temporale Rand schräg 

nach kranial und ventral geneigt ist (Hauser and De Stefano 1989). 

Es konnte herausgearbeitet werden, dass der horizontale mediale Orbitawinkel 

(W1) bei beiden Geschlechtern in allen Messebenen Werte größer als 90° annimmt. 

Dieses Ergebnis entspricht dem bereits bei der Inspektion deutlich gewordenen 

Sachverhalt, dass der nasale Orbitarand bei beiden Geschlechtern stets weiter 

ventral als der temporale Orbitarand liegt. Darüber hinaus nahm der mediale 

Orbitawinkel links (W1) und rechts (W2) sowohl bei Männern als auch bei Frauen, 

bis auf wenige Ausnahmen, von kaudal nach kranial ab. Demzufolge verläuft bei 

männlichen und weiblichen Probanden der temporale Orbitarand von kaudal dorsal 

nach kranial ventral, was die Aussage von Hauser and De Stefano (1989) ebenfalls 

bestätigt. 

 

Ein signifikanter Geschlechtsdimorphismus zugunsten weiblicher Probanden zeigte 

sich im zentralen bis kranialen Drittel des Aditus orbitae, das der horizontalen Ebene 

E entspricht (Tab. 22, Abb. 21). Auf der Grundlage dieser Messungen kann die 

Orbita in der Ebene E als feminin bezeichnet werden (Acsádi and Nemeskéri 1970). 

So kann man beobachten, dass der temporale Orbitarand der Frauen in der 

horizontalen Ebene E weiter dorsal liegt als der der Männer. Dies kann im 

Zusammenhang mit dem von Urbanová (2011) beschriebenen Einfluss des Gehirns 

stehen, bei dem eine größere Ausdehnung des Lobus frontalis und temporalis, die 

nachweislich bei Männern im Gegensatz zu Frauen vorliegt, eine Abwärtsbewegung 

des oberen Orbitarandes und eine Ventralverlagerung des temporalen Orbitarandes 

bewirkt. Urbanová (2011) sieht darüber hinaus eine Erklärung in der Vorwölbung 

der Glabella und der unteren Frontalregion von Männern, die ein Vorwärtswachsen 

des oberen Orbitarandes mit sich bringt. Entsprechend dieser Aussagen deuten die 

hier angestellten Untersuchungen darauf hin, dass (1) der temporale Orbitarand der 

Frauen im zentralen bis kranialen Drittel der Orbita, was der horizontalen Ebene E 
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entspricht, weiter dorsal gelegen ist als der der Männer und (2) dass der Aditus 

orbitae sowohl bei Männern als auch bei Frauen breiter als hoch ist. 

 

 

Abb. 47: Horizontale DVT-Aufnahmen einer 56-jährigen Probandin. Dargestellt sind 

die Veränderungen der Mittelwerte des linken medialen Orbitawinkels (W1) und des 

rechten medialen Orbitawinkels (W2) von kaudal (Ebene B) nach kranial (Ebene F) 

getrennt nach dem Geschlecht; Inset (rechts) 3D-Rekonstruktion eines adulten 

Schädels in der Norma frontalis, zur Veranschaulichung der Lage der horizontalen 

Ebenen 

 

Vertikaler Neigungswinkel des Aditus orbitae: Die Ausrichtung der 

Orbitaeingangsebene wurde in der Sagittalebene zwischen den verschiedenen 

Orbitahöhen und einer Hilfslinie zur Frontalebene (FE) in jeder der sieben 

Messebenen, von lateral nach medial, charakterisiert (Abb. 47). Dabei ergab der 

Rechts-Links-Vergleich, in dieser Studie in allen sagittalen Ebenen, weder bei 

Männern noch bei Frauen signifikante Unterschiede. 

Es sei jedoch hervorgehoben, dass die Winkel in den verschiedenen sagittalen 

Ebenen unterschiedliche Größen aufwiesen. Der vertikale Neigungswinkel der 
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Aditus orbitae in der sagittalen Ebene g, die dem nasalen Rand des Aditus orbitae 

anliegt, zeigte bei beiden Geschlechtern einen Winkel von über 90°. Demnach ist 

der Orbitaoberrand in dieser Ebene weiter dorsal gelegen. In allen übrigen 

sagittalen Ebenen (Ebene a bis f) wurde ein Winkel von unter 90° ermittelt. Deshalb 

kann davon ausgegangen werden, dass der Orbitaoberrand bei Männern und 

Frauen in den sagittalen Ebenen a bis f weiter ventral liegt als der Orbitaunterrand. 

 

Ein besonders starker Geschlechtsdimorphismus zugunsten weiblicher Probanden 

zeigte sich in der am weitesten nasal gelegenen sagittalen Ebene des Aditus 

orbitae, die der sagittalen Ebene g entspricht (Tab. 28, Abb. 27). Auf der Grundlage 

dieser Messungen kann die Orbita in der Ebene als hyperfeminin bezeichnet 

werden (Acsádi and Nemeskéri 1970). In der ebenfalls nasal gelegenen sagittalen 

Ebene f lag ebenfalls ein signifikanter Geschlechtsdimorphismus zugunsten der 

Frauen vor. Er war jedoch weniger stark ausgeprägt als in der sagittalen Ebene g, 

weshalb er als feminin bezeichnet werden kann (Acsádi and Nemeskéri 1970). 

Demzufolge ist der Orbitaoberrand der Frauen nasalseitig weiter dorsal gelegen als 

der der Männer. Auch hier lässt sich die Theorie von Urbanová (2011) als mögliche 

Erklärungsgrundlage heranziehen, bei der durch einen größeren Lobus frontalis und 

temporalis bei Männern sowohl der temporale Orbitarand als auch der nasale weiter 

ventral gelegen ist als bei Frauen.  
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Abb. 48: Sagittale DVT-Aufnahmen der rechten Orbita eines 23-jährigen 

Probanden. Dargestellt sind die Veränderungen der Mittelwerte des sagittalen 

kaudalen Neigungswinkels der rechten Orbita von temporal (Ebene b) nach nasal 

(Ebene f) getrennt nach dem Geschlecht. Beachte den diskreten 

Geschlechtsdimorphismus in der Ebene f; Inset rechts: 3D-Rekonstruktion eines 

adulten Schädels in der Norma frontalis, zur Veranschaulichung der Lage der 

Ebenen, * p < 0,05 

 

5.3 Asymmetrien 

Für alle in dieser Arbeit erhobenen Parameter wurde ein Asymmetrie-Index (AI) 

ermittelt, um die Unterschiede zwischen rechtem und linkem Aditus orbitae zu 

beurteilen. Dieser Asymmetrie-Index streute um den Wert 0. Deshalb kann 

zumindest für das vorliegende Untersuchungsgut davon ausgegangen werden, 

dass die Verteilung der Asymmetrie zufällig ist und von einer fluktuierenden 

Asymmetrie auszugehen ist. Zu einem ähnlichen Ergebnis kamen auch Avemarg 

und Schönfelder (1989), bei denen die mathematisch-statistische Auswertung 

ergab, dass signifikante Seitendifferenzen selten sind. Sie geben an, dass sie bei 

den Strecken häufiger bei Männern vorlägen und beide Seiten beträfen. 

Demgegenüber treten sie bei den Winkeln nur bei Frauen auf und bevorzugen die 

rechte Seite. Nach den hier vorliegenden Ergebnissen war bei beiden 

Geschlechtern keine Abweichung zugunsten einer bestimmten Seite erkennbar. 

Diese Abweichungen können demnach als Unterschiede in der Größe und Form 
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einzelner Knochen gesehen werden sowie als Unterschiede in der Position eines 

oder mehrere Knochen (Seiji et al. 2009). 

 

5.4 Korrelation der Maße des Aditus orbitae mit anderen Schädelmaßen 

Obwohl sich einige anthropologische Studien mit den Beziehungen zwischen der 

Schädelbasis und dem Gesichtsschädel befasst haben (Moss 1968; Ross and 

Ravosa 1993; Enlow and Hans 1996; Sperber et al. 2010; Lieberman 2011), liegen 

bislang keine vergleichbaren Aussagen über den möglichen Einfluss verschiedener 

Schädelmaße auf den Aditus orbitae vor. Im Rahmen der vorliegenden Studie 

konnte der Einfluss der Gesichtsschädelgröße auf die Größe des Aditus orbitae 

gezeigt werden. 

 

Die Ergebnisse zeigten eine signifikante Korrelation zwischen der Orbitabreite und 

der Biorbitalbreite. Dieser Zusammenhang ist nachvollziehbar, da die Orbitabreite 

ein Bestandteil der Biorbitalbreite ist. Darüber hinaus ergab sich eine signifikante 

Korrelation zwischen der Orbitahöhe und der Obergesichtshöhe, was ebenfalls 

dadurch zu erklären ist, dass die Orbitahöhe einen Teil der Obergesichtshöhe 

ausmacht. Ebenso konnte eine hohe Korrelation zwischen der Orbiabreite und 

Orbitahöhe mit der Schädelbasislänge festgestellt werden. Das stützt die Aussage 

von Moss (1968), Sarnat (1982) und Sperber et al. (2010), dass die postnatale 

Entwicklung des Hirnschädels und der knöchernen Orbita unter physiologischen 

Bedingungen vom Gehirnwachstum abhängig ist. Bei den Winkelmessungen 

korrelierte der sagittale kaudale Orbitawinkel mit der Obergesichtshöhe. Die 

Interorbitalbreite hat den angestellten Untersuchungen zufolge keinen Einfluss auf 

die Größe des Aditus orbitae. Ebenso hat der Grad der Schädelbasisknickung 

keinen Einfluss auf die von uns erhobenen Orbitamaße. 

 

Sperber et al. (2010) geben in ihrer Arbeit an, dass das Knochenwachstum und die 

Entwicklung durch genetische Faktoren, Umweltfaktoren und funktionelle Einflüsse 

modelliert werden. So werden Kaukräfte beispielsweise auf den Gesichtsschädel 

weitergeleitet (Grahe 1931; Herring 1993) und beeinflussen so den Knochenbau. 

Versucht man die Zusammenhänge genetisch zu erklären, deuten Untersuchungen 
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von Hunter (1966) darauf hin, dass die Körpergröße Einfluss auf die Größe des 

Gesichtsschädels hat. Ryan and Bidmos (2007) und Pelin et al. (2010) hingegen 

war es nicht möglich, von Schädelmaßen auf die Körpergröße zu schließen. Daher 

lässt sich vermuten, dass der Zusammenhang bei Variablen am Kopf weniger stark 

ausgeprägt ist und demnach auch Umwelteinflüsse und funktionelle Einflüsse eine 

Rolle spielen. 

 

5.5 Hauptergebnisse der Arbeit 

In Bezug auf die in der Einleitung genannten Ziele konnten folgende 

Hauptergebnisse ermittelt werden: 

 

1.  Die Untersuchungen zur Reproduzierbarkeit der verwendeten Parameter 

ergaben keinen Anhalt für methodische Fehler, sodass die erhobenen Daten 

gut als Basis für die vorliegende Studie genutzt werden konnten. 

 

2. Der Vergleich der verschiedenen Breiten zwischen rechtem und linkem 

Aditus orbitae ergab in keiner der sieben definierten horizontalen Ebenen 

signifikante Unterschiede bei beiden Geschlechtern. Die Untersuchungen 

zeigten, dass die größte Breite des Aditus orbitae der Frauen weiter kaudal 

gelegen ist als die der Männer. Die größte Breite des Aditus orbitae bei 

männlichen Probanden wurde auf beiden Seiten in der horizontalen Ebene 

D und bei weiblichen Probanden in der Ebene C 5 mm weiter kaudal 

detektiert. Darüber hinaus erwies sich der Aditus orbitae der Männer im 

Vergleich zu Frauen als signifikant breiter, obgleich der 

Geschlechtsdimorphismus in den verschiedenen Orbitabreiten 

unterschiedlich stark ausgeprägt war. 

 

3. Bei den Höhenparametern des Aditus orbitae ergab der Rechts-Links-

Vergleich der Orbitahöhe in keiner der sieben sagittalen Ebenen bei beiden 

Geschlechtern signifikante Unterschiede. Die größte Höhe des Aditus orbitae 

zeigte sich bei Männern beidseits in der sagittalen Ebene c, während sie bei 

Frauen auf unterschiedlichen Ebenen, rechts in der Ebene d und links in der 
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Ebene c, gelegen war. In vergleichender Betrachtung der Höhen und Breiten 

ergab sich, dass der Aditus orbitae sowohl bei Männern als auch bei Frauen 

breiter als hoch ist. Im Geschlechtsdimorphismus zeigten sich signifikant 

größere Werte bezüglich der Orbitahöhe männlicher Probanden in den 

sagittalen Ebenen e bis g. Demnach haben sich die nasalen Abschnitte von 

Männern als signifikant größer erwiesen als die der Frauen. 

 

4. Bei den Winkelmessungen in den Horizontalschnitten ergab der Rechts-

Links-Vergleich in keiner der sieben Ebenen bei beiden Geschlechtern 

signifikante Unterschiede. Der horizontale mediale Orbitawinkel ergab bei 

beiden Geschlechtern in jeder der sieben horizontalen Ebenen Werte, die 

größer als 90° waren. Demnach liegt der nasale Orbitarand weiter ventral als 

der temporale Orbitarand. Darüber hinaus nahmen die Werte der Winkel bei 

beiden Geschlechtern von kaudal nach kranial ab. Dementsprechend 

verläuft der temporale Orbitarand von kaudal dorsal nach kranial ventral. 

Hinsichtlich des Geschlechtsdimorphismus zeigte sich im zentralen bis 

kranialen Drittel des Aditus orbitae, das der horizontalen Ebene E entspricht, 

ein signifikanter Unterschied zugunsten der Frauen. Demnach lag der 

temporale Orbitarand der Frauen in der horizontalen Ebene E weiter dorsal 

als der der Männer. 

 

Bei den Winkelmessungen in den Sagittalschnitten ergab der Rechts-Links-

Vergleich in keiner der sieben Ebenen bei beiden Geschlechtern signifikante 

Unterschiede. Einzig in der sagittalen Ebene g, die dem nasalen Rand des 

Aditus orbitae anliegt, zeigte sich in unsere Studie bei beiden Geschlechtern 

ein Winkel von über 90°. Demnach ist der Orbitaoberrand in dieser Ebene 

weiter dorsal gelegen als der Orbitaunterrand. In allen übrigen sagittalen 

Ebenen wurde ein Winkel von unter 90° ermittelt. Dementsprechend liegt der 

Orbitaoberrand in den sagittalen Ebenen a bis f weiter ventral als der 

Orbitaunterrand. Hinsichtlich des Geschlechtsdimorphismus zeigte sich im 

nasalen Drittel des Aditus orbitae, das den sagittalen Ebenen f und g 

entspricht, ein signifikanter Unterschied zugunsten der Frauen. Daher ist der 
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Orbitaoberrand der Frauen nasalseitig weiter dorsal gelegen als der der 

Männer. 

 

5. Bei Prüfung auf das Symmetrieverhalten der verschiedenen Breiten und 

Höhen des Aditus orbitae zeigte sich eine fluktuierende Asymmetrie. 

 

6. Die Ergebnisse der Korrelationsanalyse wiesen auf zahlreiche 

Zusammenhänge zwischen den in dieser Studie erhobenen Parametern und 

verschiedenen Schädelmaßen hin. Dabei konnten signifikante 

Zusammenhänge zwischen der Orbitabreite mit der Biorbitalbreite und der 

Schädelbasislänge nachgewiesen werden. Weitere Zusammenhänge 

konnten zwischen der Orbitahöhe mit der Schädelbasislänge und der 

Obergesichtshöhe aufzeigt werden. Die Obergesichtshöhe stand des 

Weiteren mit dem horizontalen medialen Orbitawinkel im Zusammenhang. 

Ob diese Zusammenhänge auch für andere Populationen bestehen, sollte in 

weiterführenden Studien untersucht werden. 

 

7. Die hier vorliegende, auf DVT-Datensätzen beruhende Arbeit gibt eine 

Übersicht über die Ausrichtung und Symmetrie des menschlichen Aditus 

orbitae im dreidimensionalen Raum. Aufgrund der annähernden 

Symmetriegleichheit der in dieser Arbeit erhobenen Maße, können zukünftig 

die Ergebnisse des rechten und linken Aditus orbitae als gleichrangig 

betrachtet werden. Die Ergebnisse der vorliegenden Studie basieren auf der 

Analyse einer mitteleuropäischen Population. Somit stellen sie gleichzeitig 

eine Basis für weiterführende Untersuchungen an anderen definierten 

menschlichen Populationen dar, um den möglichen Einfluss epigenetischer 

Faktoren auf die Morphologie des Aditus orbitae zu analysieren.  
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6 Zusammenfassung 

Die äußere Öffnung der Orbita, der Aditus orbitae, stellt eine aus verschiedenen 

Knochenelementen zusammengesetzte Komponente des kraniofazialen Skelettes 

im Grenzbereich zwischen Mittel- und Obergesicht dar. Der Aditus orbitae ist dabei 

von großer Bedeutung für die Gesichtswahrnehmung, Gesichtserkennung und 

persönliche Identifikation. Trotz seiner bekannten morphologischen Variabiltät 

haben sich bisherige Studien überwiegend mit der Morphologie des Aditus orbitae 

als flache zweidimensionale Kurve befasst. Da der Aditus orbitae vielmehr eine 

dreidimensionale Struktur aufweist, bestand das Ziel dieser Studie darin, die 

dreidimensionalen Ausrichtung des menschlichen Aditus orbitae und dessen intra- 

und interindividuelle Symmetrie unter Berücksichtigung des 

Geschlechtsdimorphismus und der Schädelgröße zu analysieren. 

 

Die Studie basiert auf der Untersuchung von insgesamt 60 DVT-Datensätzen 

erwachsener Probanden beiderlei Geschlechts, die im Rahmen des klinischen 

Alltags in der Klinik für Mund-Kiefer-Gesichtschirurgie / Plastische Operationen der 

Universitätsmedizin Greifswald erstellt worden sind. Basierend auf Rohdatensätzen 

wurden mit Hilfe der NewTom 3G-Software (QR NNT Version 2.11 Professional ©) 

axiale Schnitte der DVT-Aufnahmen mit einer Schichtstärke von 0,5 mm erstellt. Zur 

Bestimmung der Größe und der Ausrichtung des Aditus orbitae wurden lineare 

Strecken- und Winkelmaße in mehreren definierten Sagittalebenen von temporal 

nach nasal sowie Horizontalebenen von kaudal nach kranial erhoben. Die 

statistische Auswertung der Daten hinsichtlich der Seiten- und 

Geschlechtsunterschiede erfolgte mittels t-Test. Darüber hinaus wurde eine 

Korrelations- und Regressionsanalyse unter Berücksichtigung verschiedener 

Schädelmaße durchgeführt und zur Beurteilung der Symmetrieverhältnisse der 

Asymmetrie-Index bestimmt. 

 

Weder bei weiblichen noch bei männlichen Probanden zeigten sich signifikante 

Seitenunterschiede in Bezug auf die verschiedenen Breiten- und Höhenparameter. 

Für einen Großteil der in dieser Studie erhobenen Breiten- und Höhenparameter 

konnte jedoch ein signifikanter Geschlechtsdimorphismus zugunsten männlicher 

Probanden nachgewiesen werden. Darüber hinaus konnte herausgearbeitet 
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werden, dass sowohl die größte Breite als auch Höhe des Aditus orbitae bei 

Männern und Frauen im mittleren Drittel des Aditus orbitae liegt. Allerdings lag die 

größte Breite bei weiblichen Probanden sowohl links als auch rechts in einer Ebene 

5 mm weiter kaudal als bei männlichen Probanden. Grundsätzlich zeigte sich, dass 

der Aditus orbitae sowohl der Männer als auch der Frauen breiter als hoch ist. 

 

Um die Ausrichtung der verschiedenen Orbitabreiten und -höhen besser verstehen 

zu können, wurden Winkelmessungen in Bezug auf die Frontalebene durchgeführt. 

Während die Winkelmessung der Orbitabreiten in den verschiedenen 

Horizontalebenen von kaudal nach kranial durchgeführt wurde, erfolgte die 

Winkelmessung in Bezug auf die Orbitahöhen in den verschiedenen Sagittalebenen 

von temporal nach nasal. Bei den Winkelmessungen ließen sich weder bei Männern 

noch bei Frauen signifikante Seitenunterschiede nachweisen. Die Messergebnisse 

in den verschiedenen Horizontalebenen zeigten, dass der nasale Orbitarand bei 

beiden Geschlechtern weiter ventral liegt als der temporale Orbitarand. Der 

temporale Orbitarand lag im unteren Bereich des Aditus orbitae weiter dorsal als 

der im oberen Bereich. Dort lag er stets weiter ventral. Im mittleren Drittel der 

Horizontalebenen zeigten sich deutliche Geschlechtsunterschiede. Hier befand sich 

der temporale Orbitarand bei Frauen stets weiter dorsal als bei Männern. In 

sagittaler Ausrichtung lag, mit Ausnahme der nasal gelegenen Ebene, der 

Orbitaoberrand bei beiden Geschlechtern in allen Ebenen weiter ventral als der 

Orbitaunterrand. 

 
Die Korrelationsanalyse wies auf zahlreiche Zusammenhänge zwischen den in 

dieser Studie ermittelten Abstandsmessungen des Aditus orbitae und 

verschiedenen Schädelmaßen hin. Dabei konnten signifikante Korrelationen 

zwischen verschiedenen Orbitabreiten mit der Biorbitalbreite sowie der 

Schädelbasislänge aufgezeigt werden. Weitere Zusammenhänge bestanden 

zwischen einigen Orbitahöhen mit der Schädelbasislänge und der 

Obergesichtshöhe. Die Obergesichtshöhe korrelierte mit dem horizontalen 

medialen Orbitawinkel in zwei verschiedenen sagittalen Messebenen. 
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Die vorliegende Studie erlaubt eine Aussage über die dreidimensionale Ausrichtung 

und Symmetrie des Aditus orbitae des Menschen in Bezug auf die Raumebenen. 

Damit liefert sie Grundlagen für weitere vergleichende Studien an verschiedenen 

menschlichen Populationen, um den Einfluss epigenetischer Faktoren auf den 

Aditus orbitae besser zu verstehen. Dieser Untersuchungsansatz kann auch für das 

Studium des Aditus orbitae nicht-menschlichen Primaten von Interesse sein. 

 



Literaturverzeichnis 

 

96 

7 Literaturverzeichnis 

 
Acsádi G, Nemeskéri J (1970) Determination of sex and age from skeletal finds. In: 

History of human life spam and mortality. Budapest, Akadémiai Kiadó 

Adebisi S (2003) Sex identification from the skull of the Hausa/Fulani in northern 

Nigeria Annals of African Medicine 2 

Arai Y, Tammisalo E, Iwai K, Hashimoto K, Shinoda K (1999) Development of a 

compact computed tomographic apparatus for dental use. Dento Maxillo Facial 

Radiology 28: 245–248 

Avemarg T, Schönfelder I (1989) Ein Beitrag zur Quantifizierung von Asymmetrien 

am Beispiel der menschlichen Orbita unter Berücksichtigung des 

Geschlechtsdimorphismus. Med Diss, Universität Rostock 

Bartels P (1897) Über Geschlechtsunterschiede am Schädel. Med Diss, Universität 

Berlin 

Berg B, Gertsch A, Zeilhofer H, Schwenzer-Zimmerer K, Berg S, Hassfeld S, 

Jürgens P (2014) Digitale Volumentomographie und Strahlenbelastung - 

Kenntnisstand, Anwendungsfrequenz und Indikationsspektrum bei Schweizer 

Zahnärzten. Swiss Dental J 124: 419–426 

Beutel A, Tänzer A (1963) Röntgendiagnostik der Orbitae, der Augen- und der 

Tränenwege In: Handbuch der Medizinischen Radiologie Berlin, Springer Verlag, 

pp. 673-689, 703 

Braus H, Elze C (1940) Anatomie des Menschen. Ein Lehrbuch für Studierende und 

Ärƶte. Berlin, Springer-Verlag Berlin Heidelberg 

Bremke M, Leppek R, Werner J (2010) Die digitale Volumentomographie in der 

HNO-Heilkunde. HNO 58: 823–832 

Bühl A (2014) PASW 18. Einführung in die moderne Datenanalyse München, 

Pearson Studium 



Literaturverzeichnis 

 

97 

Büttner M (2010) Gutartige Tumoren des Gesichtsschädels - Differenzialdiagnose 

und Management. Schweizer Zeitschrift für Onkologie 1: 27 

Chebib F, Chamma A (1981) Indices of craniofacial asymme- try. Angle Orthod 51: 

214–226 

Clauß G, Finze F, Partzsch L (1999) Statistik für Soziologen, Pädagogen, 

Psychologen und Mediziner. Thun und Frankfurt am Main, Verlag Harri Deutsch 

Dabelow A (1931) Über Korrelationen in der phylogenetischen Entwicklung der 

Schädelform. II. Beziehungen zwischen Gehirn und Schädelbasisform bei den 

Mammaliern. Gegenbaurs Morphologisches Jahrbuch 67, pp: 84-133 

Dickel S (2020) Zur funktionellen Morphologie des kraniozervikalen Überganges 

und seiner Beziehungen zu verschiedenen Strukturen des Gesichtsschädels unter 

besonderer Berücksichtigung des Kiefergelenks beim Menschen. Eine 

morphometrische Studie auf Grundlage der digitalen Volumentomographie. Med 

Diss, Universität Greifswald  

Dostálová S, Šonka K, Šmahel Z, Weiss V, Marek J (2003) Cephalometric 

assessment of cranial abnormalities in patients with acromegaly. Journal of Cranio-

Maxillofacial Surgery 31: 80–87 

Drefs M (2012) Biometrische Untersuchungen zum Einfluss klimatischer Faktoren 

auf die Morphologie der Cavitas nasi beim Menschen. Med Diss, Universität 

Greifswald 

Ebeye O, Otikpo O (2013) Orbital Index in Urhobos of Nigeria. IOSR-JDMS 8: 51–

53 

Eggers G, Klein  J, Welzel T, Mühling J (2008) Geometric accuracy of digital volume 

tomography and conventional computed tomography. Br J Oral Maxillofac Surg 46: 

639–644 

Ellis E I, el-Attar A, Moos K F (1985) An analysis of 2,067 cases of zygomatico-

orbital fracture. Journal of Oral and Maxillofacial Surgery 43: 417–428 



Literaturverzeichnis 

 

98 

Enlow D, Hans M (1996) Essentials of the facial growth. Philadelphia, Saunders, 

pp: 162, 200, 211 

Ezeuko V, Udemezue O (2015) Sex cannot be determined through orbital margin 

anthropometry: A radiologic study of the aditus orbitae of adult Igbos of Nigeria. 

Annals of bioanthropology 3: 50–54 

Fanghänel J, Anderhuber F, Pera F, Nitsch R (2003) Waldeyer Anatomie des 

Menschen Berlin, Walter de Gruyter, pp: 177-353 

Fanghänel J, Schumacher G-H (1986) Schädelwachstum und Statik. In: 

Schumacher GH (ed.), Craniogenesis and Craniofacial Growth. Halle, Nova Acta 

Leopoldina, pp: 585-595 

Farmand M, Künzler A, DeGiacomi B (1991) Theeffectsofpituitaryadenomaon the 

facial skeleton in cases of acromegaly. In: Samii M, ed. Surgery of the sella region 

and the paranasal sinuses. Berlin Springer Verlag341-345 

Gellady A, Berne A, Osky F (1978) Differentation of orbital cellulites from preseptal 

cellulites by computed tomography. Pediatrics 62: 1000–1005 

Grahe K (1931) Beitrag zur Entwicklung der Nasennebenhöhlen. Acta Oto Laryngol 

141–160 

Grehn F (2006) Augenheiklunde. Heidelberg, Springer359 

Grumme S (2015) Zur Topographie und Morphologie der Harder-Drüse von Tupaia 

belangeri unter Berücksichtigung des Geschlechtsdimorphismus: Eine quantitative 

Studie auf der Grundlage von MRT-Untersuchungen. Med Diss, Universität 

Greifswald 

Haas A, Weiglein A, Faschinger C, Müllner K (1993) Größenentwicklung der Orbita 

des menschlichen Fetus: Methodik and Ergebnisse. Spektrum der Augenheilkunde 

7/3: 113–116 

Hauser G, De Stefano G (1989) Epigenetic Variants of the Human Skull. Stuttgart, 

pp: 34-36 



Literaturverzeichnis 

 

99 

Henke W (1886) Glossen zur Venus von Milos. Z. bildend. Kunst. Münchn, pp: 194-

199 

Herring S (1993) Epigenetic and functional inflences on skull growth. In: Hanken J; 

Hall B K (eds): The Skull. Chicago, Univ. of Chicago Press, pp: 153-206 

Hofer H (1969) The evolution of the brain of primates: It´s influence on the form of 

the skull Annals of the New York Academy of Sciences 167: 341–356 

Hunter C J (1966) The correlation of facial growth with body height and skeletal 

maturation at adolescence. Angle Orthod 36: 44-54 

Jacobshagen B (1982) Variations in size and shape of the orbital contour. A 

comparison between man and the greater apes using Fourier analysis. Anthopos 

(Brno) 21: 113–130 

Jeffery N, Spoor F (2002) Brain size and the human cranial base: A prenatal 

perspective. American Journal of Physical Anthropology 118: 324–340 

Kadanoff D, Jordanov J (1977) Asymmetry of form and size of the human aditus 

orbitae. Verhandlungen der Anatomischen Gesellschaft 71 2 

Knußmann R (1988) Anthropologie. Stuttgart, Gustav Fischer, pp: 178-193, 449-

452 

Koppe T, Nagai H (1997) Growth pattern of the maxillary sinus in the Japanese 

macaque (Macaca fuscata): reflections on the structural role of the paranasal 

sinuses. J Anat 190: 533–544 

Künzler A, Farmand M (1991) Typical Changes in the Viscerocranium in 

Acromegaly. J. Cranio-Max.-Fac. Surg 19: 332–340 

Lanz, Wachsmuth, Lang J (1979) Praktische Anatomie: Kopf - Kopf- Gehirn- und 

Augenschädel, Teil B, In: . Berlin 

, Springer, pp: 433-437 

Lemkamp M, Filippi A, Berndt D, Lambrecht J (2006) Diagnostic possibilities of 

digital volume tomography. Schweiz Monatsschr Zahnmed 116: 645–653 



Literaturverzeichnis 

 

100 

Lieberman D (2011) The Evolution of the human head Cambridge, Harvard 

University Press, pp: 129, 130, 385, 386 

Liebreich R (1908) Die Asymmetrie des Gesichtes und ihr Entstehung. Wiesbaden, 

Bergmann, pp: 3, 5, 7, 11, 18 

Lovich J, Gibbons J (1992) A review of techniques for quantifying sexual size 

dimorphism. Growth Dev Aging 56: 269–281 

Ludlow J, Ivanovic M (2008) Comparative dosimetry of dental CBCT devices and 

64-slice CT for oral and maxillofacial radiology. Oral Surg Oral Med Oral Pathol Oral 

Radiol Endod 106: 106–114 

Manning J, Chamberlain A (1993) Fluctuating asymmetry, sexual selection and 

canine teeth in primates. Proceedings of the Royal Society London. Series B: 

Biological Sciences 251: 83–87 

Martin R (1928) Lehrbuch der Anthropologie in systematsicher Darstellung, Bd. 1. 

Stuttgart, Fischer, pp: 439- 446 

Martin R, Saller K (1959) Lehrbuch der Anthropologie. Stuttgart, Gustav Fischer 

McAlarney M, Dasgupta G, Moss M, Moss-Salentijn L (1992) Anatomical 

macroelements in the study of craniofacial rat growth. Journal of Craniofacial 

Genetics and Developmental Biology 12: 3–12 

Moore W (1981) The Mammamian Skull. Cambridge, Harvard University Press 

Moss M (1968) A theoretical analysis of the functional matrix. Acta Biotheoretica 18 

Mozzo P, Procacci C, Taccon i A, Tinazzi M, Bergamo A (1998) A new volumetric 

CT machine for dental imaging based on the cone-beam technique. Eur Radiol 8 

Mulick J (1965) An investigation of craniofacial asymmetry us- ing the serial twin-

study method. Am J Orthod 51: 112–129 

Pelin C, Zağyapan R, Yazıcı C, Kürkçüoğlu A (2010) Body height estimation from 

head and face dimensions: a different method. J Forensic Sci 55: 1326–1330 



Literaturverzeichnis 

 

101 

Poloschek C, Lagrèze W, Ridder G, Hader C (2011) Klinische und 

neuroradiologische Diagnostik bei Orbitatumoren. Ophthalmologe 108: 510–518 

Recsan Z, Karlinger K, Fodor M, Zalatnai A, Papp M, Salacz G (2002) MRI for the 

evaluation of scleral invasion and extrascleral extension of uveal melanomas. Clin 

Radiol 57: 371–376 

Ross C, Ravosa M (1993) Basicranial flexion, relative brain size, and facial kyphosis 

in nonhuman primates. American Journal of Physical Anthropology 91: 305–324 

Rossi A, Azevedo S, Freire A, Groppo C, Daruge E, Caria P, Prado F (2012) Orbital 

aperture morphometry in Brazilian population by postero-anterior Caldwell 

radiographs. Journal of Forensic and Legal Medicine 19: 470–473 

Rossi M, Ribeiro E, Smith R (2003) Craniofacial asymmetry in devel- opment: an 

anatomical study. Angle Orthod 73: 381–385 

Ruff M (1954) Asymmetrien des Schädels Med Diss, Universität Berlin 

Ryan I, Bidmos M A (2007) Skeletal height reconstruction from measurements of 

the skull in indigenous South Africans. Forensic Sci Int 167: 16–21 

Sarnat B (1982) Eye and orbital size in the young and adult. Some postnatal 

experimental and clinical relationships. Ophthalmologica 185: 74–89 

Schleiyer F, Ihm P, Bensch W (1971) Über die Geschlechtsverschiedenheit des 

Umrisses der kn6ehernen Orbita. Z. Rechtsmedizin 69: 168–172 

Schumacher G-H (1968) Der maxillo-mandibuläre Apparat unter dem Einfluss 

formgestaltender Faktoren. In: Mothes K. (ed.), Nova Acta Leopoldina. Leipzig, 

Johann Ambrosius Barth, pp: 36-133, 141, 142 

Schumacher G-H (1989) Topographische Anatomie des Menschen Stuttgart, 

Gustav Fischer Verlag, pp: 122 

Schumacher G-H (1991) Anatomie Lehrbuch und Atlas. Band 1: Kopf, Orofaziales 

System, Auge, Ohr, Leitungsbahnen. Heidelberg, Johann Ambrosius Barth , pp: 94, 

140, 144-148 



Literaturverzeichnis 

 

102 

Schumacher G-H (1999) Regulative and adaptive factors in craniofacial growth. 

Annals of Anatomy - Anatomischer Anzeiger 181: 9–13 

Seiji F, Moreira R, De Angelis M, Smith Chairman R (2009) Orbital asymmetry in 

development: an anatomical study. Orbit 28: 342–346 

Selva D, White V, O’Connell J, Rootman J (2004) Primary bone tumors of the orbit. 

Clinical pathologic review 49: 328-324 

Shah S, Joshi M (1978) An assessment of asymmetry in the normal craniofacial 

complex. Angle Orthod 48: 141–148 

Siebert J, Swindler D (2002) Evolutionary changes in the midface and mandible: 

establishing the primate form. In: Mooney MP and Siegel MI (eds.), Understanding 

Craniofacial Anomalies: The Etiopathogenesis of Craniosynostoses and Facial 

Clefting. New York, Wiley-Liss, pp: 345-372 

Sperber G H, Sperber S M, Guttmann G (2010) Craniofacial Embryogenetics and 

Development. USA, People´s Medical Publishing House124, 125 

Starck D (1979) Vergleichende Anatomie der Wirbeltiere auf evolutionsbiologischer 

Grundlage. Berlin, Springer Verlag Berlin Heidelberg390 

Swindler D R (1998) Introduction to the primates. Washington, University of 

Washington Press 

Szilvassy (1982) Zur Variation, Entwicklung und Vererbung der Stirnhöhlen. Wien, 

Annalen des Naturhistorischen Museums in Wien, pp: 97-125 

Szklo M, Nieto F (2007) Epidemiology - Beyond the Basics. Sudbury, 

Massachusetts, Jones and Bartlett Publishers, pp: 297 - 349 

Thornhill R, Møller A (1997) Developmental stability, disease and medicine. Biol 

Rev Camb Philos Soc. 72: 497–548 

Urbanová P (2011) Variation of the orbital rim using elliptic fourier analysis. 

Biological Shape Analysis: 221–241 



Literaturverzeichnis 

 

103 

van Limborgh J (1967) [Observations on the control of the embryological 

development of the skull]. Ned Tijdschr Geneeskd 111: 1693–1698 

Vogel C (1966) Morphologische Studien am Gesichtsschädel catarrhiner Primaten. 

Basel, Bibliotheca Primatologica 

von Verschuer O (1929) Zur Frage der Asymmetrie des menschlichen Körpers. 

Zeitschrift für Morphologie und Anthropologie Bd. 27: 171–187 

Watzek G (1978) Vergleichende anatomisch-röntgenologische Untersuchungen der 

knöchernen Orbita und des Neurokraniums. Fortschritte der Kieferorthopädie 39: 

265–273 

Weidenreich F (1924) Die Sonderform des Menschenschädels als Anpassung an 

den aufrechten Gang. Zeitschrift für Morphologie und Anthropologie 24: 157–190 

Yonguc G, Gocmen-Mas N, Aksu F, Edizer M, Akyer S, Karabekir S (2018) 

Assessment of the orbit morphometry on West Anatolian dry skulls. Folia Morphol 

(Warsz) 77: 105–109 

Zeynel A (2005) Orbital Tumors - Diagnosis and Treatment. Springer440 

Zhou Q (2003) Die Rolle der orbitalen MRT in der Differentialdiagnose von 

Erkrankungen der Augenmuskeln, des extrakonalen und subperiostalen 

Kompartimentes. Med Diss, Universität Berlin 

Zöller J, Kübler A, Lorber W, Mühling J (2003) Kraniofaziale Chirurgie. Stuttgart, 

Thieme 



 

 

 

8     Anhang 

 

Abkürzungsverzeichnis 

 
A. 

Abb. 

BOB 

CBCT 

CT 

DVT  

FE 

GH 

ICC 

IOB 

kV 

mA 

Max. 

Min. 

m 

n 

N. 

r  

re 

ROI 

r2 

SBL 

V. 

W 

WBA 

Arteria 

Abbildung 

Biorbitalbreite 

Cone Beam Computed Tomographie 

Computertomographie 

digitale Volumentomographie 

Frontalebene 

Growth hormone 

Intraklassenkorrelationskoeffizient 

Interorbitalbreite 

Kilovolt 

Milliampere 

Maximum 

Minimum 

Männlich 

Anzahl 

Nervus 

Korrelationskoeffizient nach Pearson 

Rechts 

Region of Interest 

Bestimmtheitsmaß 

Schädelbasislänge 

Vena 

Weiblich 

Schädelbasisknickungswinkel 

  



 

 

 

 

 

 

 

 

Eidesstattliche Erklärung 

 

Hiermit erkläre ich, dass ich die vorliegende Dissertation selbstständig verfasst und 

keine anderen als die angegebenen Hilfsmittel benutzt habe. 

 

Die Dissertation ist bisher keiner anderen Fakultät und keiner anderen 

wissenschaftlichen Einrichtung vorgelegt worden. 

 

Ich erkläre, dass ich bisher kein Promotionsverfahren erfolglos beendet habe und 

dass eine Aberkennung eines bereits erworbenen Doktorgrades nicht vorliegt. 

 

 

 

Datum                                                 Unterschrift 

 

 

 

 

 



 

 

 

Danksagung 
 

Für den erfolgreichen Abschluss der vorliegenden Arbeit möchte ich mich bei vielen 

Personen bedanken. 

 

An erster Stelle gilt mein besonderer Dank Herrn Prof. Dr. med. Thomas Koppe, 

Oberassistent am Institut für Anatomie und Zellbiologie der Universität Greifswald, 

für die Vergabe des Themas dieser Dissertation sowie für die umfassende und 

geduldige Betreuung, die zahlreichen konstruktiven Anregungen und die 

Hilfestellungen bis zur Fertigstellung der vorliegenden Arbeit. 

 

Ich danke Herrn Prof. Dr. med. Karlhans Endlich, Direktor des Instituts für Anatomie 

und Zellbiologie der Universität Greifswald, für die Ermöglichung dieser Arbeit am 

Institut. 

Herrn Steffen Dickel danke ich für die Bereitstellung von Messergebnissen des 

Gesichtsschädels, welche mit Hilfe der gleichen DVT-Datensätze erhoben wurden. 

Durch den Vergleich dieser Messergebnisse und der Messergebnisse der hier 

vorliegenden Studie konnten erhebliche Zusatzinformationen gewonnen werden. 

Bei Herrn Dr. Christian Schwahn möchte ich mich herzlich für die Unterstützung bei 

der biostatistischen Auswertung bedanken. 

Vor allem aber danke ich dem Vater meiner Kinder, Lasse Wien, für seine vielen 

ermutigenden Worte und den Glauben an meine Fähigkeiten, der mir auch in 

schwierigen Phasen Motivation zum Weitermachen gab. 

Widmen möchte ich diese Arbeit meinen Eltern Dr. Anne Sandmann und Karl-Heinz 

Sandmann, die mich während des gesamten Studiums tatkräftig unterstützt haben 

und stets an mich glaubten. Ihnen gilt ein ganz besonderer Dank. 


