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1. Einleitung

Nasennebenhohlen konnen als pneumatisierte Schleimhautaussackungen der
Nasenhohle aufgefasst werden. Auf Grund ihres Anschlusses an die Cavitas nasi
werden sie dem Atmungsapparat zugeordnet. Die  Funktionen der
Nasennebenhohlen werden seit vielen Jahrzehnten kontrovers diskutiert (Blanton
and Biggs 1969; Rae and Koppe 2008; Keir 2009). Dabei findet man in der Literatur
diverse Hypothesen Uber verschiedene physiologische und strukturelle Funktionen
(Westrin and Stierna 1995; Rohrer-Ertl et al. 1996; Andersson et al. 2002) sowie
auch Theorien Uber ihr Vorhandensein als evolutionéres Relikt (Blaney 1990). Neben
einem Beitrag zur Phonetik und den respiratorischen Funktionen findet man in
einigen Studien auch Hypothesen Uber biomechanische Funktionen, die von
Gewichtsersparnis bis Stof3absorption reichen (Blanton and Biggs 1969; Preuschoft
et al. 2002; Moormann 2004).

Ein messbarer Einfluss dentoalveolarer und skelettaler Okklusionsanomalien auf die
Schadelmorphologie wird in einigen Studien beschrieben (Rothstein and Yoon-Tarlie
2000; Alkofide 2007; Proff et al. 2008). Ebenso konnten Anpassungsvorgéange der
Schadel- und Atemwegsmorphologie im Rahmen einer kieferorthopadischen
Therapie beobachtet werden (Versyck and Rakosi 1989; Peng et al. 2005; Enoki et
al. 2006). Zwischen dem stomatognathen System und dem Sinus maxillaris besteht
eine enge anatomische Nachbarschaft. So wurden an Primaten von einigen Autoren
enge Korrelationen der Kieferhdhlenumfange mit verschiedenen SchadelmalRen
beschrieben (Koppe und Schumacher 1992; Koppe and Ohkawa 1999; Rae and
Koppe 2000; Treuner 2007). In der Literatur finden sich jedoch nur wenige Belege, in
denen auf die Zusammenhange kaufunktioneller Belastungen mit der Struktur des
Sinus maxillaris eingegangen wird. Rae and Koppe (2008) konnten bei
Beobachtungen an eng verwandten Primatenarten mit unterschiedlicher Nahrung
keine Differenzen der Kieferhéhlengrof3e nachweisen. Ebenso stellte Oktay (1992),
der verschiedene dentale und skelettale Fehlokklusionen an
Panoramaschichtaufnahmen von Patienten verglichen hat, keinen Einfluss dieser

Anomalien auf die Kieferhéhlengrél3e fest.

In der vorliegenden Studie werden die Zusammenhange zwischen verschiedenen
Dysgnathien und der Kieferhohlengrof3e untersucht, um mdgliche Einflisse von

Kaufunktionsstérungen und Wachstumsanomalien auf den Sinus aufzudecken. Sie
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verknupft morphologisch-anatomische Messungen mit Analyseverfahren und

Klassifizierungen aus der kieferorthopédisch-klinischen Routine. Diese basieren auf

der Fernrontgenseitenanalyse nach den Beschreibungen von Segner und Hasund

(1998) sowie der Vermessung kieferorthopadischer Modelle.

Im Einzelnen werden in der vorliegenden Arbeit folgende Zielstellungen bearbeitet:

1.

Untersuchung auf Unterschiede in der Kieferhéhlenmorphologie zwischen
Patienten mit Angle-Klasse-I- und Angle-Klasse-1I-Okklusion  unter
Berucksichtigung des Geschlechtsdimorphismus

Untersuchung auf Differenzen in der Kieferh6hlenmorphologie bei Patienten
mit unterschiedlicher basal sagittaler Kieferrelation

Analyse auf Abweichungen der Kieferh6hlenmorphologie bei
unterschiedlichen Gesichtstypen, insbesondere des Mittelgesichtes
Darstellung der Zusammenhange zwischen der Kieferhohlengrof3e und
verschiedenen Langen-, Winkel- und FlachenmalRen des Gesichtsschadels

Darstellung der Bedeutung dieser Untersuchungen



2. Literaturtbersicht
2.1 Anatomie der Kieferhohle

Die Kieferhohle ist die grofite Nasennebenhthle des Menschen und liegt in der
Maxilla (Schumacher 1997). Beim Neugeborenen besitzt sie in etwa ovale Form, im
Erwachsenenalter ahnelt sie eher einer vierseitigen Pyramide, deren quadratische
Basis von der lateralen Wand der Nasenhohle gebildet wird. Die Spitze dieser
Pyramide ist gegen den Processus zygomaticus des Oberkiefers gerichtet (Plenk und
Tschabitscher 1985; Boenninghaus und Lenarz 2001).

Die Form des Kieferhohlenbodens wird durch den Recessus alveolaris bestimmt, der
eine Ausbuchtung in den Alveolarfortsatz der Maxilla darstellt und unterhalb des
Nasenbodens oder auf gleicher Hohe mit diesem liegt. Bei niedrigem Mittelgesicht
kann er auch darlber lokalisiert sein (Schumacher 1971; Shankar et al. 1994). Die
Wurzeln der oberen Seitenzédhne sind an dieser Stelle oft nur von einer dinnen
Knochenschicht bedeckt. Die durchschnittliche Dicke der Kortikalis des Sinusbodens
an der duinnsten Stelle Gber den Wurzelspitzen befindet sich Gber der mesiobukkalen
Wourzel (Eberhardt et al. 1992) bzw. distobukkalen Wurzel (Kwak et al. 2004) des
zweiten Molaren und wird in verschiedenen Studien zwischen 0,37 mm und 0,83 mm
angegeben. Durch diese enge anatomische Beziehung kommt es nicht selten zu
dentogenen Infektionen in der Kieferhéhle. Gelegentlich beobachtet man Cristae und

Septierungen (Schwenzer und Ehrenfeld 2002).

Die dorsale Wand des Sinus maxillaris grenzt an die Fossa pterygopalatina, in der
sich der vendse Plexus pterygoideus, die Arteria maxillaris sowie das vegetative
Ganglion pterygopalatinum befinden, welches unter anderem die Sekretion der
Nasenschleimhaut reguliert. Das Kieferhéhlendach entspricht dem Orbitaboden, in
dem der Nervus infraorbitalis - vereinzelt auch ohne kndécherne Abdeckung - verlauft
(Boenninghaus und Lenarz 2007). Im dorsalen Winkel zwischen medialer und oberer
Wand besteht eine enge Nachbarschaft zu den Siebbeinzellen. Lateral zwischen
orbitaler und fazialer Kieferhdhlenwand befindet sich der Recessus zygomaticus, die
Jochbeinbucht. Das Ostium, durch welches der Sekretabfluss aus dem Sinus Uber
das Infundibulum ethmoidale in den mittleren Nasengang erfolgt, befindet sich an
ungunstig hoher Stelle (Boenninghaus und Lenarz 2007), was das Ausheilen von

Entziindungen erschwert.



Variationen der Kieferh6hlenanatomie und Asymmetrien sind haufig (Waldeyer 1973;
Shankar et al. 1994; Oeken und Gudizol 1996). So stellten Bolger et al. (1991) bei
computertomographischen  Untersuchungen von 202 Patienten knocherne
Abweichungen von der Norm in 64,9 % der Falle fest, unabhangig davon, ob die
Patienten wegen einer Kieferhdhlenproblematik geréntgt oder aus anderen Grinden

untersucht worden waren .

Wachstum

Die Kieferhdhle entwickelt sich ab dem 2. Fetalmonat aus Epithelsprossungen im
Bereich des primitiven mittleren Nasenganges in das umgebende Mesenchym in der
sogenannten Infundibulumfurche. lhre VergroR3erung erfolgt durch expansives
Wachstum der Schleimhaut und spaterer Resorption von angrenzendem Knochen
(Schumacher 1997; Zollikofer and Weissmann 2008). Beim Neugeborenen besitzt sie
ein Volumen von zirka 0,16 cm3, im 10. Lebensjahr erreicht sie bereits in etwa die
Halfte ihrer endgultigen Ausdehnung. Wahrend der Pubertét setzt ein beschleunigtes
Wachstum ein; die endgiltige Ausgestaltung erfolgt zwischen dem 14. und 18.
Lebensjahr (s. auch Abb. 1). Der Rauminhalt im Erwachsenenalter wird mit
durchschnittlich 14,71 cm?3 bis 15 cm3 angegeben. Dabei wird fur Frauen ein deutlich
geringerer Rauminhalt von 11,4 cm3 gegenidber dem méannlichen Durchschnitt von
17,7 cm® beobachtet (Schumacher 1997; Schwenzer und Ehrenfeld 2002), was
allerdings nicht von allen Autoren bestéatigt wird (Ariji et al. 1994). Die
eindimensionalen Messungen am adulten Menschen variieren in der Literatur stark.
So wird die H6he mit 19 bis 39 mm, die Breite mit 22 bis 28 mm und die Tiefe mit 21
bis 34 mm angegeben (Schumacher 1997; Schwenzer und Ehrenfeld 2002).
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Abb. 1. Schema zum Wachstum der Kieferhdhle (veréandert nach Schwenzer und
Ehrenfeld 2002)

Wahrend Ariji et al. (1994) bei ihren Messungen eine Verkleinerung des
Kieferhéhlenvolumens nach dem 20. Lebensjahr und dabei keinen Einfluss durch die
Dentition feststellten, sind andere Autoren der Meinung, dass sich der Sinus, auch
durch altersbedingten Zahnverlust, bis ins hohe Alter vergréRern kann (Schumacher
1971; Schinke et al. 2006). Dabei werden Zusammenhdnge der
Volumenéanderungen des Sinus maxillaris und der anderen Nasennebenhdhlen mit
der Korper- und insbesondere Schadelgréie sowie dem Korperbau diskutiert
(Rossouw et al. 1991; Koppe et al. 1994; Ruf and Pancherz 1996; Koppe and Nagai
1997; Schumacher 1997; Lieberman et al. 2000).

Das Wachstum des Oberkiefers steht in zeitlichem Zusammenhang mit dem
Durchbruch des Milchgebisses und auch der permanenten Dentition. Wahrend dieser
Zeit wachst die Maxilla vorwiegend durch die vertikale Verlangerung des
Alveolarfortsatzes und durch Ausdehnung an den Suturen (Schneider 1990; Schopf
1991; Harzer 1999; Fanghéanel und Gedrange 2007), jedoch nur eingeschrankt in
dorso-kranialer Richtung (Lux et al. 2004). Auch die VergroRerung der
Nasennebenhdhlen wird in Verbindung mit dem Zahndurchbruch gebracht
(Schumacher 1997). Jedoch konnte, trotz der engen zeitlichen und raumlichen
Beziehungen, fur die Dentition und kaufunktionelle Beanspruchung als
Wachstumsreiz fir die Kieferhdhle bislang kein Nachweis erbracht werden. Vielmehr
wird den Nasennebenhdhlen selbst ein Beitrag zu Wachstum und Ausformung des
Gesichts zugesprochen (Moss 1968; Blanton and Biggs 1969; Keir 2009).

5



2.2 Funktionen der Nasennebenhdhlen

Die Funktionen der Nasennebenhohlen werden verschieden diskutiert und sind
bisher nicht abschlieRend geklart (Blanton and Biggs 1969; Blaney 1990; Westrin
and Stierna 1995; Rohrer-Ertl et al. 1996; Keir 2009). Blaney (1990) unterteilt die
moglichen Funktionen in drei Hauptgruppen:

e physiologische Funktionen
e strukturelle Bedeutung fur die Schadelarchitektur

e Relikte der Evolution

Westrin and Stierna (1995) schreiben den Nasennebenhohlen aus Klinischer
Perspektive eine Rolle bei Phonetik, Atmung, Riechsinn, Statik, Mechanik und

Thermoregulation zu.

Blanton and Biggs (1969) stellen nach intensiver Literaturrecherche folgende

mogliche Funktionen zusammen:

e Resonanz bei der Stimmbildung

e Anfeuchten und Erwarmen der Atemluft

e Verbesserung des Riechvermdgens

e Stol3absorption zum Schutz der intrakraniellen Sinnesorgane
e Schleimsekretion zum Feuchthalten der Nasenhdhle

e Thermische Isolation des Nervensystems

e Beitrag zu Gesichtsschadelwachstum und -architektur

e Gewichtserleichterung des Schadels

e Evolutionares Relikt / unerwtinschte, luftgefullte Hohlraume

Einige dieser Punkte konnten bis heute wiederlegt, bzw. deren Bedeutung relativiert
werden. So ist nach Drettner (1980) die Mitwirkung des Sinus maxillaris beim
Anfeuchten der Atemluft sehr eingeschréankt, da bei ruhiger Nasenatmung bis zum
Austausch von 90 % des Luftvolumens in der Kieferhdhle in etwa 5 Minuten
vergehen. Auch Oeken und Gudizol (1996) stellen fest, dass die Luft im Sinus
maxillaris beim Druckwechsel wéhrend Ein- und Ausatmung nur geringfligig bewegt
wird. Allerdings halten Gannon et al. (1997) eine Atemluftanfeuchtung fir méglich,
die Uber Sekretionsmechanismen durch das Sinusostium hindurch realisiert wird.

Auch die Wirkung der Gewichtserleichterung ist fraglich, da die Ersparnis gerade mal
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1 % des Schadelgewichtes betragt. Jedoch fiigt sich die Lage der pneumatisierten
Hohlraume an mechanisch wenig beanspruchten Stellen gut in das Modell der
Rahmenkonstruktion des Schédels ein (Schumacher 1997; Fanghanel et al. 2003).

Von den Schleimhauten der Nasennebenhdhlen wird Stickstoffmonoxid (NO)
produziert und soll dort in deutlich gré3erer Menge als in der Nasenhohle selbst
vorliegen (Lundberg et al. 1995; Keir 2009). NO soll zur lokalen Immunabwehr
beitragen. Neben einem direkten bakteriostatischen Effekt, schreibt man dem
endogen produzierten Stoff eine Rolle bei der Erhéhung der mukoziliaren Clearance
in den Schleimhauten des oberen Respirationstraktes zu. Dies wird bestatigt durch
eine Studie von Lundberg (2008), der bei Patienten mit priméarer ciliarer Dyskynesie,
die sehr anféllig fur chronische Sinusitiden sind, eine stark verringerte NO-
Konzentration in der Kieferhéhle fand. Auch eine Funktion der Nasennebenhéhlen
als NO-Speicher wird beschrieben (Andersson et al. 2002). Dem als aerogenen
Botenstoff in die Lunge gelangenden Stickstoffmonoxid wird aul3erdem ein
regulierender Effekt auf den Tonus der Pulmonalgefal3e zugeschrieben. Settergren
et al. (1998) stellen einen signifikant verringerten pulmonalen GefalRwiderstand bei

Umstellung von Mund- auf Nasenatmung fest.

Funktionelle Gré3enanpassung

Anpassungsvorgangen der Nasennebenhdhlen wurden sowohl fur die individuelle
Entwicklung als auch im Verlauf der Stammesgeschichte untersucht. Die
Phylogenese betreffend sind Andrews and Martin (1987) der Auffassung, dass sich
die Nasennebenhohlen im Verlauf der Evolution beim Menschen besonders grof3
entfaltet haben. Diese Ansicht wird jedoch inzwischen von verschiedenen Autoren
abgelehnt.  Hierbei wird angefiihrt, dass sich die unterschiedlichen
Kieferhdhlenvolumina zwischen den Hominiden-Arten auf Grof3enunterschiede bei
den Schadelmal3en zurlckfihren lassen (Koppe et al. 1999; Rae and Koppe 2000;
Rossie 2008). Rossie (2006) fordert exaktere Untersuchungen der frihen
ontogenetischen Entwicklung, um Homologien zwischen den Ausbuchtungen der
knorpeligen Nasenkapsel unterschiedlicher Primatenspezies zu finden, die den
Ausgangspunkt der spateren Nebenhdhlenentwicklung darstellen. Betreffend der

Untersuchung von evolutiondren Anpassungsvorgangen finden sich in der Literatur



Hinweise, dass nicht alle Primaten eine Kieferhdhle aufweisen, wie beispielsweise
einige Arten aus der Familie der geschwénzten Altweltaffen (Cercopithecoidea)
(Koppe and Nagai 1998; Rae et al. 2002). Andererseits ist bei den der gleichen
Familie angehodrigen Makaken der Sinus maxillaris die einzige nachweisbare
Nasennebenhohle (Geil3ler 2007). Da aul3erdem bei den Makaken die Korrelation
des Kieferhdhlenvolumens mit den Schadelmal3en nur relativ schwach ausgepragt
ist, schlieRen Rae et al. (2002), dass der in dieser Spezies gefundene Sinus
maxillaris keinen gemeinsamen evolutionaren Ursprung mit dem anderer

Plazentatiere (wie dem Menschen) hat.

Das Anpassungsverhalten der Sinus paranasales an die klimatischen Verhéaltnisse
wird kontrovers diskutiert. Ein Zusammenhang zwischen den klimatischen
Bedingungen und dem Kieferhéhlenvolumen sowohl bei Primaten als auch beim
Menschen konnte in verschiedenen Studien gezeigt werden (Shea 1977; Balczun
2007), jedoch finden sich in der Literatur unterschiedliche Erklarungsansatze dafr.
Fur Marquez and Laitman (2008) deuten die Wechselbeziehungen mit anderen
Strukturen des Respirationstraktes auf eine funktionelle Rolle der Nasennebenhéhlen
innerhalb der oberen Atemwege hin. Andererseits vermuten einige Autoren, dass die
Verkleinerung des  Sinus  maxillaris  in Regionen  mit  niedrigerer
Durchschnittstemperatur des kaltesten Monats nur eine passive Folge der
klimaadaptiv vergréf3erten Nasenhdohle ist, und deshalb nicht auf eine Beteiligung der
Nebenhdhlen an der Funktion des oberen Respirationstraktes rickgeschlossen

werden kann (Rae et al. 2003).

Auch Theorien Uber die Anpassung der Nebenhthlen an biomechanische
Beanspruchung finden sich in der Literatur. Von Preuschoft et al. (2002) werden die
pneumatisierten Schadelknochen und die Markraume des Oberkiefers mit
Honigwaben verglichen, die sich neben einer Gewichtsersparnis positiv auf die
mechanischen Eigenschaften auswirken sollen. Fir Moormann (2004) deuten in
seinen Untersuchungen an Brillaffen (Alouatta caraya) die Septierung der
Kieferhbhle sowie die enge Korrelation zwischen ihrem Volumen und diversen
SchadelmalRen ebenfalls auf eine biomechanische Funktion hin. Rae and Koppe
(2008) konnten bei der Primatengattung Cebus jedoch keinen Einfluss
kaufunktioneller Belastungen durch unterschiedlichen Hartegrad der Nahrung auf die

GroRe des Sinus maxillaris nachweisen und vermuten deshalb, dass andere



Faktoren fur die Unterschiede zwischen den Primatenspezies verantwortlich sein
mussen. Koppe and Nagai (1997) kommen nach morphologischen Studien an
Macaca fuscata zwar zu dem Schluss, dass es Zusammenhange zwischen der
Schéadelarchitektur und dem Nebenhdhlenvolumen gibt, bezweifeln jedoch eine
ausschlief3lich strukturelle Rolle dieser pneumatisierten Raume.

2.3 Einfluss von Dysgnathien und kieferorthopadischer Therapie auf die
Schadelmorphologie

In diversen Studien wurde der Einfluss von kieferorthopadischen Behandlungen auf
die Schadelmorphologie und den oberen Respirationstrakt untersucht. Versyck and
Rakosi (1989) konnten zeigen, dass mit funktionskieferorthopadischen Geraten
bestimmte Wachstumszonen wie der Processus condylaris der Mandibula beeinflusst
werden kénnen, wohingegen sich andere Regionen wie das Pogonion unabhangig
von der angewandten Behandlungsmethode verhalten. Enoki et al. (2006) stellen bei
ihren Untersuchungen zur forcierten Gaumennahterweiterung fest, dass sich eine
leichte Verminderung des nasalen Atemwiderstandes bei den behandelten Angle-
Klasse-lI-Féllen ergibt. Der Effekt der Behandlung auf die Weichgewebe war
gegentber den knéchernen Umbauprozessen jedoch gering ausgepragt. Peng et al.
(2005) weisen nach Studien an weiblichen chinesischen Zwillingen allerdings darauf
hin, dass sich mit einer friihen kieferorthopadischen Behandlung vor allem die
anterior-posterioren MalRe beeinflussen lassen, weniger die vertikalen. De Freitas et
al. (2006) konnten bei ihren Studien zeigen, dass sowohl Klasse-I- als auch Klasse-
ll-verzahnte Patienten bei Vorliegen eines vertikalen Wachstumsmusters signifikant
engere obere Atemwege aufweisen. Sie kommen jedoch zu dem Schluss, dass der
Typ der Fehlokklusion (Klasse | oder Il) dabei keinen Einfluss auf die Weite der

oberen und unteren Atemwege hat.

Auch zum Einfluss von unbehandelten Fehlokklusionen auf die Schéadel- und
insbesondere Schadelbasismorphologie finden sich einige Studien. So stellen Proff
et al. (2008) im Zusammenhang mit einer skelettalen Klasse-lll-Relation eine
verminderte Schadelbasisknickung und verkirzte Schadelbasislange fest. Die

Messungen von Alkofide (2007) an Patienten mit skelettaler Klasse-Il- und Klasse-IlI-
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Relation ergeben Differenzen im Durchmesser der Sella turcica. Bei Untersuchungen
an Fernrontgenseitenaufnahmen von 503 Kindern mit Angle-Klasse-1l-Okklusion
finden Pancherz et al. (1997) keine Unterschiede der Schadelmorphologie zwischen
den Untergruppen II/1 und 11/2 mit Ausnahme der oberen Schneidezahnstellung. Sie
bemerken allerdings ein Auftreten der skelettalen Klassen Il und Il in beiden
Untergruppen der Angle-Klasse-II-Okklusion. Rothstein and Yoon-Tarlie (2000)
nennen eine UbermaRige Schadelbasislange, die fur sie durch vergrol3erte Stirn- und
Kieferhohlen gekennzeichnet ist, als mdglichen Faktor fur die Entstehung einer
Angle-Klasse-Il/1 - Verzahnung. Die Schéadelbasisknickung wird von Rothstein and
Phan (2001) als Risikofaktor in diesem Zusammenhang jedoch abgelehnt.

Belege fiur einen Einfluss von Dysgnathien auf die Kieferh6hlenmorphologie sind in
der Literatur bisher nicht zu finden. Lediglich Oktay (1992) hat sich explizit mit diesen
Zusammenhéangen befasst. In einer Studie an 189 Panoramaschichtaufnahmen von
Patienten mit Zahnfehlstellungen, Fehlokklusion als auch mit idealer Verzahnung
stellt er jedoch keinen Einfluss auf die GréRe des Sinus maxillaris durch Fehlbisse
oder geschlechtliche Faktoren fest. Lediglich bei den Angle-Klasse-II-Fallen ergeben

seine Messungen eine grol3ere Kieferhdhlenflache fir weibliche Probanden.

2.4 Metrische Analysen des Schadels

Kephalometrische Analysen bieten die Mdoglichkeit, Patienten mit einer
Referenzgruppe zu vergleichen, wodurch Differenzen zwischen seinen dentofazialen
Verhaltnissen und denen der als Durchschnitt aufgefassten Gruppe aufgedeckt
werden konnen (Steiner 1953; Ibe 1991; Segner und Hasund 1998; Proffit and Fields
Jr. 2000). Es existiert heute eine Vielzahl von Méglichkeiten der Erfassung innerer
SchadelmalRe an Praparaten und inzwischen auch am lebenden Patienten. Frihere
Methoden zur Darstellung und Volumenbestimmung von Hohlraumen waren sehr
invasiv, konnten nur am Praparat durchgeftihrt werden und gingen teilweise auch mit
einer Zerstorung desselben einher. Hierfir wurden die Nasennebenhdhlen
beispielsweise mit Samenkérnern aufgefillt oder an frontalen Schadelschnitten mit
Kunststoff ausgegossen und die Einzelteile anschlieRend zusammengesetzt
(Schumacher et al. 1972; Shea 1977).
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Durch das Heranziehen computertomographischer Untersuchungen und den
Moglichkeiten der 3-D-Rekonstruktion stehen heute zuverlassige non-invasive
Methoden auch zur volumetrischen Schadelvermessung zur Verfigung. Die
Verlasslichkeit dieser Verfahren hierbei konnte bereits in mehreren Studien belegt
werden (Lascala et al. 2004; Howe 2009). Daher fordern einige Autoren eine
dreidimensionale, und damit den naturlichen Wachstumsvorgangen néher
kommende, Analyse als Standardmethode (Enlow 2002). Allerdings sind diese
Verfahren derzeit noch weit von einem Einsatz in der klinischen Routine entfernt und
erscheinen dafir teilweise auch zu aufwendig. Bei der dreidimensionalen Diagnostik
ergibt sich eine ungleich hohere Strahlenbelastung mit tGber hundertfacher effektiver
Strahlendosis der Spiral-Computertomographie gegenuber der
Fernrontgenseitenaufnahme (FRS) (Pasler 2008; Loubele et al. 2009; Suomalainen
et al. 2009). Hieraus ergibt sich aus wissenschaftlicher Sicht das Problem, dass nur
eine unbefriedigende Anzahl dreidimensionaler Aufnahmen in Kombination mit
kieferorthopéadischer  Problematik und insbesondere auch im besonders

kieferorthopadisch relevanten jugendlichen Alter zur Verfiigung stehen.

Die bereits 1931 von Hofrath (1931) und Broadbent (1931) unabhangig voneinander
entwickelte Technik der Fernrontgenseitenaufnahme (FRS) ermdglicht schnelle und
gut vergleichbare Analysen und bildet seit vielen Jahren die diagnostische Grundlage
der kieferorthopadischen  Kephalometrie  (N6tzel und  Schulz  2001).
Fernrontgenseitenbilder werden in speziellen Fernrontgenapparaturen erstellt,
bestehend aus dem eigentlichen Rontgenapparat, einer Kopfhalterung und dem
Filmhalter (konventionelle Technik). Die Mediansagittalebene des Patienten wird
dabei mdglichst exakt parallel zum Film positioniert, damit die knéchernen Strukturen
beider Seiten sich moglichst genau Uberlagern und keine Verzerrungseffekte
auftreten. Dies wird mit der Kopfhalterung und daran befestigten Ohroliven
gewahrleistet, mit denen die Gehoérgdnge senkrecht zur Filmebene ausgerichtet
werden (Segner und Hasund 1998). Die Fernrontgenseitenanalyse ist derzeit noch
exakter und besser reproduzierbar als die dreidimensionalen Auswertungen
(Kragskov et al. 1997). Davon abgesehen lassen sich nach Schulz und Buhrmann
(1987) auf den einfachen Routinebildern  Orthopantomogramm  und
Fernrontgenseitenaufnahme (FRS) in vielen Féllen bereits héaufig auftretende
pathologische Verdnderungen in der Kieferhdhlenregion erkennen, nach den Studien

von Arponen et al. (2008) auch im Bereich von Schadelbasis und den Kopfgelenken.
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Als fixe Bezugsebene zum Vergleich der FRS-Analysen ist nach Moss and
Greenberg (1955, 1967) sowie weiteren Autoren (De Coster 1952; Kraus et al. 1959;
Sarnat 1963) die Ebene der vorderen Schadelgrube gut geeignet, da sie auch im
seitlichen Roéntgenbild als unveranderliche Kontur betrachtet werden kann.

Die Zuverlassigkeit bei der digitalen Auswertung der FRS-Aufnahmen im Vergleich
zur manuellen Auswertung der konventionellen Filme wird Uberwiegend als
ausreichend angesehen (Chen et al. 2004; Sayinsu et al. 2007). Auch
computergestitzte Methoden zum Auffinden der Messpunkte haben sich hierbei
bewéhrt (Naoumova and Lindman 2009). Turner and Weerakone (2001) warnen
jedoch, dass sich die Abweichungen der digitalen Analysen gegenuber den
klassischen zwar in einem klinisch akzeptablen Bereich befanden, jedoch den

Anspriichen wissenschaftlicher Studien mdglicherweise nicht gentigen.

12



3. Material und Methoden
3.1 Material

Fur die Untersuchung standen 96 digitale Rontgenaufnahmen von Patienten mit
Angle-Klasse | und Angle-Klasse Il zur Verfigung. Es handelte sich dabei um 79
Fernrontgenseitenbilder von Angle-Klasse lI-Patienten, die uns von Herrn Prof. Dr.
Dr. Peter Proff (Direktor der Poliklinik fur Kieferorthopadie, Universitatsklinikum
Regensburg) zur Verfigung gestellt wurden, sowie 17 Aufnahmen aus dem Archiv
der Poliklinik fur Kieferorthopadie, praventive Zahnmedizin und Kinderzahnheilkunde
der Ernst-Moritz-Arndt-Universitat Greifswald, die sich aus zwolf Angle-Klasse I-
Patienten und funf Angle-Klasse II-Patienten zusammensetzten. Die untersuchten
Falle bestanden aus 56 weiblichen und 40 mannlichen Patienten im Alter von neun
bis 19 Jahren (s. Tab. 1). Von drei Patienten konnte das Alter zum Zeitpunkt der
Aufnahme nicht ermittelt werden.

Tab. 1. Herkunft, Alters- und Geschlechterverteilung der Patienten

Alter / Geschlecht _— mittleres Alter

——

- 9-11Jahre

12 — 14 Jahre 14 21

15 -19 Jahre 13 7

ohne Altersangabe
-—

- 9-11Jahre 1

12 — 14 Jahre 2 6

15 - 19 Jahre 3
——

Gruppe 1: Fernrontgenseitenbilder erhalten von Prof. Dr. Dr. Proff;
Gruppe 2: Fernréntgenseitenbilder aus der Poliklinik fur Kieferorthopadie, Ernst-
Moritz-Arndt-Universitat Greifswald; m: mannlich; w: weiblich; mittleres Alter:

Mittelwert des Alters in Jahren.
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3.2 Anfertigung der Rontgenaufnahmen

Die Aufnahmen von Prof. Dr. Dr. Proff wurden auf einem Gendex OrthOralix® FD 5
Ceph (Gendex Dental Systems, Hamburg) bei 67 kV Anodenspannung, 6 mA
Anodenstromstarke und 0,6 s Belichtungszeit angefertigt, mit einem Fokus-Film-
Abstand von 1635-1700 mm. Die Aufnahmen aus der Poliklinik fur Kieferorthopadie
der Universitat Greifswald stammen von einem Orthophos D3200 (Sirona Dental
Systems GmbH, Bensheim) bei 77 kV Anodenspannung, 14 mA Anodenstromstarke
und 1,0 s Belichtungszeit.

Der Abstand zwischen Rontgenstrahler und Film betragt bei den meisten Geraten
1,70 m, bei einigen grofReren Geraten bis zu 4,00 m. Dieser Fokus-Film-Abstand hat
einen entscheidenden Einfluss auf die Divergenz der Strahlen, vor allem im
Randbereich des Films. Damit beeinflusst er auch den VergrolRerungsfaktor
insgesamt sowie die Differenz des VergrofRerungsfaktors zwischen filmnaher und

filmferner Seite des Patienten (s. Abb. 2).

d
Abb. 2: Schema der Anordnung einer Fernrontgenapparatur (aus Segner und
Hasund 1998)
d: Abstand Rontgenréhre — Film (Fokus-Film-Abstand); d;: Abstand abzubildender

Punkt — Film; l,: reelle Lange; |,: auf dem Film dargestellte Lange

Um Fehler unterschiedlicher Vergro3erungsfaktoren zwischen den Bildergruppen von
verschiedenen Geraten zu eliminieren, wurden die Bilder von Prof. Dr. Dr. Proff

anhand einer Referenzaufnahme mit einem median angebrachten Priufkorper
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skaliert. Fur die Bilder der Poliklinik fur Kieferorthopédie in Greifswald erfolgte eine
Individualisierung der Messskala fir jedes einzelne Bild anhand der im Rontgengeréat
integrierten und auf den Aufnahmen abgebildeten Skala.

Die konventionellen Rontgenbilder wurden mit einem Durchlicht-Scanner digitalisiert.
Die Nachbearbeitung der Aufnahmen zur Kontrastoptimierung, die grafische
Auswertung sowie die Vermessung der Flachen, Strecken und Winkel erfolgte mit
Hilfe der Bildbearbeitungssoftware Adobe Photoshop® CS3 Extended (Adobe®
Systems Incorporated, San Jose, USA).
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3.3 Bezugspunkte und -ebenen

Die Festlegung der MalRe erfolgte unter anatomischen und kieferorthopéadischen

Gesichtspunkten. Dabei richteten wir uns nach den Empfehlungen von Ross and

Henneberg (1995) fur anatomische Mal3e und Hasund (1974) sowie Notzel und
Schultz (2001) fur kieferorthopadische Stecken und Winkel. Tab. 2 zeigt die dabei

verwendeten Bezugspunkte nach kieferorthopadischer Definition, Tab. 3 die nach

anatomischer Definition.

Tab. 2: Referenzpunkte nach kieferorthopadischer Definition

Bezeichnung

A-Punkt (A)

Articulare (Ar)

B-Punkt (B)
Basion (Ba)

Gonion (tGo)

Menton (Me)

Nasion (N)

Sella (S)

Spina nasalis anterior
(Spa)

Spina nasalis posterior /

Pterygomaxillare
(Spp / Pm)

tiefster Punkt der anterioren Kontur des Oberkiefer-
Alveolarfortsatzes

konstruierter Schnittpunkt des Unterrandes der Schadelbasis

mit der dorsalen Kontur des Collum mandibulae

tiefster Punkt der anterioren Kontur des Unterkiefer-
Alveolarfortsatzes

am weitesten posterior und kaudal liegender Punkt des Clivus

konstruierter Tangentenschnittpunkt der hinteren Ramuslinie

mit der Linie des Mandibularplanums

am weitesten kaudal liegender Konturpunkt der Unterkiefer-

Symphyse
am weitesten anterior liegender Punkt der Sutura nasofrontalis

Mitte der Fossa hypophysialis
am weitesten anterior liegender Punkt der Spina nasalis

konstruierter rontgenologischer Punkt am Schnittpunkt der
anterioren Wand der Fossa pterygopalatina mit dem

Nasenboden

16



Tab. 3: Referenzpunkte nach anatomischer Definition

Punkt D
Prosthion (Pr)

Punkt PSP

Punkt PSA

am weitesten inferior liegender Punkt der dorsalen Kurvatur
des Dorsum sellae

am weitesten nach anterior vorspringender Punkt des

Oberkiefer-Alveolarfortsatzes

Beginn des Abhangs oberhalb des Sulcus praechiasmaticus
zur Festlegung des Planum sphenoidale (PS)

kranio-ventrale Spitze des Corpus ossis sphenoidalis am
Ubergang zur Lamina cribrosa zur Festlegung des Planum
sphenoidale (PS)

In Abb. 3 sind die verwendeten Bezugspunkte in der schematischen Darstellung der

Strukturen einer Fernrontgenseitenaufnahme zur Verdeutlichung illustriert.

Abb. 3: Schematische Ansicht der Strukturen eines Fernrontgenseitenbildes mit den

verwendeten kieferorthopadischen (griin) und anatomischen (rot) Bezugspunkten;

verandert nach Segner und Hasund (1998). Die Erlauterung der Abkirzungen ist den

Tabellen 2 und 3 zu entnehmen.
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Anhand der Bezugspunkte wurden 14 Strecken und Referenzebenen konstruiert.
Diese sind in Tab. 4 erlautert.

Tab. 4: Verwendete Strecken und Referenzebenen

: - vordere Schédelbasis, Uber die Punkte Nasion und Sella
Nasion-Sella-Linie (NSL)

definiert
Spinaebene / Nasallinie Nasenboden, Verbindungslinie zwischen Spina nasalis
(NL) anterior und posterior
Mandibularlinie (ML) Tangente des Mandibularplanums (tGo — Me)
Ramuslinie (RL) Tangente am Hinterrand des Ramus mandibulae (Ar — tGo)
Schéadelbasisebene (SB) Verbindungslinie zwischen Basion und Nasion (Ba — N)

Gesichtsschadelebene (GS) Verbindungslinie zwischen Basion und Prosthion (Ba — Pr)
Clivusebene (CE) Verbindungslinie zwischen Basion und Punkt D (Ba — D)

_ superiore Flache des Corpus ossis sphenoidalis (PSP —
Planum sphenoidale (PS)

PSA)
Nasion — A (N-A) Strecke zwischen Nasion und A-Punkt
Nasion — B (N-B) Strecke zwischen Nasion und B-Punkt

anteriore obere

_ Strecke zwischen Nasion und Prosthion (N — Pr)
Gesichtshohe (aGH)

mittlere Gesichtshdhe Strecke von Spina nasalis posterior bis zum Planum
(mGH) sphenoidale, senkrecht zur Gesichtsschadelebene (Ba — Pr)
posteriore Gesichtshéhe Senkrechte Strecke von Sella auf Gesichtsschadelebene (Ba
(PGH) - Pn)

Hohe vom inferiorsten Punkt des Alveolarknochens mesial

am oberen 1. permanenten Molaren bis zum Dach des
Gaumenhdhe (GH) )
Gaumengewdlbes, senkrecht zur Gesichtsschéadelebene (Ba

- Pr)

Kieferorthopadisch kephalometrische Definitionen nach Nétzel und Schultz (2001),
Gesichtsschadelebene, Schadelbasisebene, Clivusebene und Planum sphenoidale
nach Ross and Henneberg (1995), mittlere und posteriore Gesichtshohe sowie

Gaumenho6he nach eigener Definition.
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Abb. 4 verdeutlicht die erfassten Ebenen und Strecken grafisch, eingeteilt in vertikale
(grun), sagittale (rot) und weitere Parameter, die keiner der beiden Gruppen
zuzuordnen waren (blau).

Abb. 4: Schematische Ansicht der Strukturen einer Fernrontgenseitenaufnahme mit
Darstellung der verwendeten Ebenen und Strecken, eingeteilt in vertikale (grin),
sagittale (rot) und sonstige Parameter (blau). Die Erlauterung der Abkurzungen ist

Tab. 4 zu entnehmen.

19



3.4 Vermessung der Rontgenaufnahmen

Zur Einteilung und Untersuchung der Daten wurden insgesamt 30 Variablen von
jedem Untersuchungsfall verarbeitet. Neben dem Alter und Geschlecht waren dies
neun anatomische und 13 kieferorthopadische Messstrecken und Winkel, drei
Flachen sowie drei dimensionslose Verhaltniszahlen. Die folgenden Tabellen geben
eine Gesamtubersicht Uber die erfassten Strecken, Winkel und Flachen sowie die

nicht-metrischen Parameter.
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3.4.1 Streckenmalie

Es wurden 14 Strecken gemessen, die in der nachfolgenden Tab. 5 erlautert sind.

Tab. 5: Erfasste Streckenmal3e

Variablenname
Nasenboden (NL)

Gaumenhdhe (GH)

anteriore obere
Gesichtshohe (aGH)

mittlere Gesichtshdohe
(mGH)

posteriore Gesichtshéhe
(PGH)

Gesichtsschadellange (GS)
Schéadelbasislange (SB)
Sella — Nasion (NSL)
Nasion — A (N-A)

Nasion — B (N - B)

Oberkieferlange (gemessen)
(Spp - vPOK)

Oberkieferlange (berechnet)

Ramus mandibulae (Ar —
tGo)

Corpus mandibulae (tGo —
Me)

Die grafische Darstellung der

Strecke zwischen Spina nasalis anterior und posterior

Hohe vom inferiorsten Punkt des Alveolarknochens mesial
am oberen 1. permanenten Molaren bis zum Dach des
Gaumengewdlbes, senkrecht zur Gesichtsschadelebene
(Ba—Pr)

Strecke zwischen Nasion und Prosthion

Strecke von Spina nasalis posterior bis zum Planum
sphenoidale, senkrecht zur Gesichtsschadelebene (Ba —
Pr)

senkrechte Strecke von Sella auf Gesichtsschadelebene
(Ba — Pr)

Strecke zwischen Basion und Prosthion

Strecke zwischen Basion und Nasion

Strecke zwischen Sella und Nasion (S — N)

Strecke zwischen Nasion und A-Punkt

Strecke zwischen Nasion und B-Punkt

Strecke von Spina nasalis post. bis zum Lot des A-

Punktes auf die Spinaebene (Spp — vPOK)
klinischer Richtwert der Oberkieferlange in Bezug zur
Schadelbasis (nach No6tzel und Schultz 2001)

- 70
_[S_N]*loo

Strecke zwischen den Punkten Articulare und
Goniontangentenpunkt (Ar — tGo)

Strecke zwischen Goniontangentenpunkt und Menton (tGo
— Me)

Strecken ist Abb. 4 zu enthnehmen.
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3.4.2 Winkel

Insgesamt wurden neun Winkel zwischen den angegebenen Bezugslinien erfasst.
Als sagittale Parameter wurden dabei die kieferorthopadischen Winkel SNA, SNB
und ANB gewahlt, zur vertikalen Analyse wurden NL-NSL, ML-NSL, ML-NL,
Goniontangentenwinkel sowie der ,Angle of facial kyphosis“ (nach Ross and Ravosa
1993; Ross and Henneberg 1995) bestimmt. Letzterer entspricht in etwa dem bereits
von Eller (1932) beschriebenen Gaumen-Mittelgesichts-Winkel und wird von Hofer
(1960) auch als Deklinationswinkel des Oberkiefers bezeichnet. Ferner wurde der
Schéadelbasisknickungswinkel zwischen Clivusebene und Planum sphenoidale
ermittelt. Fur diesen orientierten wir uns an dem von Kummer (1952) beschriebenen

Sphenoidal-Clivus-Winkel.

Tab. 6 bietet eine Ubersicht Uber die erfassten Winkel, in Abb. 5 sind diese grafisch
verdeutlicht mit analoger farbiger Einteilung wie bei den Ebenen und Strecken.

Tab. 6: Erfasste Winkel

SNA Winkel zwischen den Strecken Sella - Nasion und Nasion - A
SNB Winkel zwischen den Strecken Sella - Nasion und Nasion - B
ANB Differenz von SNA und SNB [= SNA - SNB]

NL — NSL Winkel zwischen Nasallinie und Nasion-Sella-Linie

ML — NSL Winkel zwischen Mandibularebene und Nasion-Sella-Linie

ML — NL Winkel zwischen Mandibularebene und Nasallinie,
JInterbasiswinkel*

Goniontangentenwinkel
(GTW)

Winkel zwischen Ramuslinie und Mandibularebene

Angle of facial kyphosis

Winkel zwischen Spina- und Clivusebene
(AFK)

Schéadelbasisknickungs-

: Winkel zwischen Clivusebene und Planum sphenoidale
winkel (SBK)

22



b

Abb. 5: Schematische Ansicht der Strukturen einer Fernrontgenseitenaufnahme mit
Darstellung der erfassten Winkel, eingeteilt in vertikale (grin), sagittale (rot) und
weitere Parameter (blau). Die Erlauterung der Abklrzungen ist Tab. 6 zu enthnehmen.
Zur Verbesserung der Ubersicht sind die Winkel NL-NSL und ML-NL in einer eigenen
Grafik (b) dargestellt. Die Schnittpunkte der Ebenen NSL, NL und ML liegen
aul3erhalb des Darstellungsbereiches.
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3.4.3 Flachenmale

Im letzten Schritt der Messung wurden an den Fernrontgenbildern drei Flachen
bestimmt: Sinus maxillaris, Cavitas nasi und die von uns definierte
Gesichtsschadelflache, die sich aus den Eckpunkten Basion, Sella, Nasion und
Prosthion ergibt (Abb. 6). Die Gesichtsschadelflache erméglicht eine Einordnung der
FlachengroRen (insbesondere des Sinus maxillaris) im Verhaltnis zu den
Gesamtmalien des Gesichtsschadels.

Tab. 7: Erfasste Flachen

: - Flache des auf dem Fernrontgenbild weiter anterior liegenden
Sinus maxillaris : -
Sinus maxillaris

Cavitas nasi Umrissflache der Nasenhohle

_ Flache des aus der Verbindung der Punkte Basion, Sella,
Gesichtsschadelflache : _
Nasion und Prosthion entstehenden Polygons
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Abb. 6: Fernrontgenseitenaufnahme eines elf Jahre alten mannlichen Patienten zur
Darstellung der verwendeten Flachenmale.

a) Original, b) Sinus maxillaris, c) Cavitas nasi, d) Gesichtsschadelflache
Im rechten oberen Teil der Bilder ist die Skala eingeblendet.
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3.4.4 Nicht-metrische Variablen

Es wurden aulerdem von jedem Patienten Alter, Geschlecht und zwel
dimensionslose Indizes (Ratios) erfasst.

Tab. 8: Verwendete nicht-metrische Variablen

Alter Alter zum Zeitpunkt der Aufnahme in Jahren

Verhaltnis aus dem gemessenen Wert der Oberkieferlange (Spp —
Ratio OK-Lange VvPOK) zum berechneten klinischen Richtwert

[Oberkieferlange (gemessen) / Oberkieferlange (berechnet)]

: _ Verhdltnis aus den Flachen Sinus maxillaris und Gesichtsschadelflache
Sinus Ratio

[Sinus maxillaris / Gesichtsschadelflache]
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3.5 Einteilung des Materials

Um mogliche Einflussfaktoren aus dem Bereich der dentoalveolaren und der
Gesichtsschadelmorphologie auf die Entwicklung der Kieferhohle zu untersuchen,
erfolgte eine Einteilung des Materials nach verschiedenen Gesichtspunkten. Als rein
dentaler Parameter wurde an den Modellen die Klassifizierung nach Angle
durchgefuhrt. Im Hinblick auf die Untersuchungen der Kieferhéhlenmorphologie
schien uns auf3erdem eine Bestimmung der basal sagittalen Relation anhand der
durch den ANB-Winkel vorgegebenen skelettalen Klassen sinnvoll. Um insbesondere
die sagittale Dimension und Lage des Oberkiefers mit einzubeziehen, erfolgte
Uberdies eine Einteilung nach dem SNA-Winkel in drei Gesichtstyp-Gruppen.

3.5.1 Angle-Klasse | und Angle-Klasse Il

Zunachst wurden, in Anlehnung an Oktay (1992), die Varianzen zwischen den Angle-
Klasse |- und den Klasse lI-Fallen untersucht. Die Aufnahmen von Prof. Dr. Dr. Proff
stammten aus einem von ihm eingeteilten Angle-Klasse II-Kontingent. Fur die Falle
aus der Poliklinik fur Kieferorthopadie der Ernst-Moritz-Arndt-Universitat Greifswald
wurden die Modelle auf ihre Verzahnung untersucht. Bei der Regelokklusion zeigt die
Spitze des Oberkiefer-Eckzahnes zwischen den Eckzahn und den ersten Pramolaren
im Unterkiefer (N6tzel und Schulz 2001), die mesiobukkale Hockerspitze des oberen
ersten Molaren zeigt in die zentrale Querfissur des unteren ersten Molaren (Bjork
1950; Steiner 1953). Als Angle-Klasse | wurden alle Modelle angesehen, die
beidseits sowohl am Eckzahn als auch am ersten Molaren eine Abweichung von
nicht mehr als 3 mm bzw. weniger als einer halben Pramolarenbreite von der
Regelokklusion aufwiesen. Dabei ergab sich die folgende Verteilung der Félle auf die
Angle-Klassen (Tab. 9):
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Tab. 9: Alters- und Geschlechterverteilung der Patienten in den Angle-Klassen

Alter / Geschlecht _— mittleres Alter

=

9 — 11 Jahre 1 1
12 — 14 Jahre 2 2
15-19 Jahre 1 4
T | B B N -
9 —11 Jahre
12 — 14 Jahre 14 22
15 - 19 Jahre

m: mannlich; w: weiblich; mittleres Alter: Mittelwert des Alters in Jahren

Zur Analyse des Geschlechtsdimorphismus sind in der folgenden Tabelle 10 die
Mittelwerte des Alters mit Verteilung auf die Geschlechter und Angle-Klassen
angegeben.

Tab. 10: Mittelwerte des Alters der Patienten in den Angle-Klassen mit Verteilung auf

die Geschlechter

Geschlecht

mittleres Alter
Angle-Klasse | 4 13,50 2,08 7 14,43 2,30
Angle-Klasse Il 32 14,13 2,18 45 12,42 2,09

n: Anzahl; Alter: Mittelwert des Alters in Jahren; SD: Standardabweichung
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3.5.2 Skelettale Klassen

Zur weiteren Analyse wurden die Féalle in ihre skelettalen Klassen unterteilt, die durch
die Fernrontgenseitenbild-Analyse anhand des ANB-Winkels ermittelt werden
konnten. Zur Einteilung wurden die Grenzwerte fur das orthognathe Gesicht nach
Segner und Hasund (1998) genutzt. Der Mittelwert fir den ANB-Winkel betragt
hierfur 2°. Dabei befindet sich fir positive Winkelwerte der A-Punkt weiter anterior als
der B-Punkt (vgl. Abb. 5).

1. Basal sagittal neutrale Lage (KI. I) — entspricht einem ANB-Winkel von 0° bis 4°
2. Basal sagittal distale Lage (KI. 1l) — entspricht einem ANB-Winkel > 4°
3. Basal sagittal mesiale Lage (KI. 1lI) — entspricht einem ANB-Winkel < 0°

Die Verteilung der Félle auf die skelettalen Klassen mit Aufschlisselung nach Alter
und Geschlecht sind der folgenden Tabelle zu entnehmen (Tab. 11).

Tab. 11: Alters- und Geschlechterverteilung der Patienten in den skelettalen Klassen

Alter / Geschlecht _— mittleres Alter
| Skelettale Klasse | (neutral) | —— | 1341

9 — 11 Jahre
12 — 14 Jahre
15 -19 Jahre
——
- 9-11Jahre
12 — 14 Jahre
15 -19 Jahre

| Skelettale Klasse Ill (mesial) | _“ | 1550 |

9 — 11 Jahre
12 — 14 Jahre
15 - 19 Jahre

__ 13,23

m: mannlich; w: weiblich; mittleres Alter: Mittelwert des Alters in Jahren

\‘
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3.5.3 Gesichtstypen

Fur die weitere Analyse wurden die Patienten ihrem SNA-Winkel entsprechend in
drei Gruppen von Gesichtstypen nach Segner und Hasund (1998) eingeteilt:

1. Retrognather Gesichtstyp — entspricht einem SNA-Winkel < 79°
2. Orthognather Gesichtstyp — entspricht einem SNA-Winkel von 79° bis 85°

3. Prognather Gesichtstyp — entspricht einem SNA-Winkel von > 85°

Tab. 12 zeigt die Verteilung der Falle auf die Gesichtstypen.

Tab. 12: Alters- und Geschlechterverteilung der Patienten auf die Gesichtstypen

——

9 — 11 Jahre

12 — 14 Jahre 6 8

15 -19 Jahre
_—

~ 9-11Jahre

12 — 14 Jahre 6 11

15 -19 Jahre
_-—

- 9-11Jahre

12 — 14 Jahre 4 8

15 -19 Jahre
——

m: mannlich; w: weiblich; mittleres Alter: Mittelwert des Alters in Jahren;

Gesichtstyp 1: retrognath; Gesichtstyp 2: orthognath; Gesichtstyp 3: prognath
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3.6 Statistische Auswertung

Die Daten fur die statistischen Untersuchungen wurden mit dem
Tabellenkalkulationsprogramm Microsoft Excel® 2007 gesammelt und mit der
Statistiksoftware SPSS® 17.0 (SPSS® Incorporated) ausgewertet. Als
Irrtumswahrscheinlichkeit wurde p < 0,05 zu Grunde gelegt.

Von allen erfassten Variablen wurden zunédchst Histogramme  und
Normalverteilungskurven  erstellt. Die  Diagramme  wurden dabei als
Fehlerbalkendiagramme mit arithmetischem Mittel und einem 95% -
Konfidenzintervall dargestellt.

Gruppenvergleiche

Es wurden Mittelwertvergleiche zwischen den Angle-Klassen | und I, den skelettalen
Klassen | — Il sowie den Gesichtstypen | — Il durchgefuhrt. Der Vergleich erfolgte fur
zwei Gruppen mit einem T-Test fur unabhangige Stichproben, fur drei oder mehr
Gruppen mit einer univariaten ANOVA. Die Post-Hoc-Mehrfachvergleiche fur die
ANOVA wurden nach Tukey berechnet (Heinzl 2006).

Korrelation und Regression

Weiterhin wurden die Pearson’schen Korrelationskoeffizienten zwischen allen
MessgrofRen ermittelt. Dies ermoglichte es uns, flr 19 ausgewdahlte Variablen eine
Untersuchung auf Korrelationen innerhalb der einzelnen Gesichtstyp-Gruppen
durchzufuhren. Fur diejenigen Variablenpaare, bei denen in mindestens zwei der drei
Gesichtstyp-Gruppen eine signifikante Korrelation innerhalb der Gruppe gefunden
werden konnte, erfolgte anschliel3end eine einfaktorielle lineare Regressionsanalyse
nach dem Modell | (Sokal and Rohlf 1995).

31



Clusteranalysen

Clusteranalysen bilden aus einem definierten Kontingent natirliche Gruppen mit
gleichen Merkmalen (Roéhr et al. 1983).

Um neben einzelnen, metrischen Parametern maogliche Gruppen von
Einflussfaktoren auf die Kieferhhlenmorphologie zu isolieren, wurden mehrere
Clustereinteilungen mit der Ward-Methode vorgenommen. Die Variablen wurden
hierfir auf Z-Werte standardisiert mit einem Mittelwert von 0 und einer
Standardabweichung von 1. Die auf diese Weise erhaltenen Cluster wurden mittels
univariater ANOVA und Post-Hoc-Mehrfachvergleich nach Tukey analysiert. Da der
Vergleich der Absolutwerte der Kieferhohlenflache fir sich genommen noch keine
Aussage Uber eine Proportionsverschiebung zwischen den verschiedenen Gruppen

zulasst, erfolgten die Analysen aul3erdem bezogen auf die Sinus Ratio.
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4. Ergebnisse
4.1 Angle-Klasse | und Angle-Klasse lI

In einem ersten Schritt haben wir die Angle-Klasse-I-Félle mit den Angle-Klasse-II-
Fallen verglichen. Nach Ausschluss der Ausreil3er-Werte fur die Flache des Sinus
maxillaris blieben elf auszuwertende Angle-Klasse I-Patienten lbrig. Diese wurden
mittels T-Test mit 77 Angle-Klasse II-Patienten verglichen. Tab. 13 zeigt die
Mittelwerte, Standardabweichungen und Signifikanz des T-Tests fir die Flache des
Sinus maxillaris, die Gesichtsschéadelflache und die Sinus Ratio. Die Abbildungen 7,
8 und 9 verdeutlichen den Vergleich zwischen den Angle-Klassen mit Boxplots.

Die Flache der Kieferhohle zeigte bei den Klasse II-Patienten im Mittel etwas gréf3ere
Werte, ein statistisch relevanter Unterschied konnte jedoch nicht festgestellt werden.
Die Gesichtsschadelflache war bei den Angle-Klasse ll-Féllen signifikant gré3er, bei
einer im Mittel kleineren Sinus Ratio (ebenfalls signifikant).

Tab. 13: Mittelwerte und Signifikanz des T-Tests von Kieferhdhlenflache,

Gesichtsschadelflache und Sinus Ratio in den Angle-Klassen

Angle-Klasse

2 (distal)
. x | sb | n| x [ SD

Sinus maxillaris [cmZ?] 11 11,77 1,88 77 12,20 1,21 ,314™
Gesichtsschadelflache 11 40,87 3,20 77 46,81 4,30 000 **
Sinus Ratio 11 0,287 0,033 77 0,262 0,030 ,012°

n: Anzahl; x: Mittelwert; SD: Standardabweichung; p: p-Wert und Signifikanz des

Mittelwertunterschiedes beim T-Test; *: p < 0,05; ** : p < 0,01; ns: nicht signifikant
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Abb. 7: Boxplot zur Veranschaulichung der Werte fur die Kieferhéhlenflache in den
Angle-Klassen | und II. Die Differenz der Mittelwerte war beim T-Test nicht

signifikant.

60,07

o

=

[
1

Gesichtsschadelflache [cm?]
S
T

300 T T

Angle-Klasse

Abb. 8: Boxplot zur Veranschaulichung der Werte fur die Gesichtsschadelflache in

den Angle-Klassen | und Il. Die Differenz der Mittelwerte war beim T-Test signifikant.
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Abb. 9: Boxplots zur Veranschaulichung der Werte fur die Sinus Ratio in den Angle-

Klassen | und Il. Die Differenz der Mittelwerte war beim T-Test signifikant.

Beim Vergleich der Angle-Klassen wurde aufRerdem der Geschlechtsdimorphismus
untersucht. Bei etwas unterschiedlicher Altersstruktur zwischen den weiblichen und
mannlichen Patienten (in der Angle-Klasse-lIl - Gruppe waren die mannlichen
Patienten im Schnitt 1,71 Jahre alter als die weiblichen) zeigte sich fur die
Kieferhohlenflache kein signifikanter Mittelwertunterschied. Die Sinus Ratio war nur
innerhalb der Angle-Klasse Il beim weiblichen Geschlecht signifikant groRer als beim
méannlichen. Die Mittelwerte von Kieferhdhlenflache und Sinus Ratio sind der Tab.

14 zu entnehmen, Abb. 10 verdeutlicht die Zusammenhange grafisch.

35



Tab. 14: Mittelwerte und Signifikanz des T-Tests von Kieferhdhlenflache und Sinus

Ratio in den Angle-Klassen mit Verteilung auf die Geschlechter

ST | B e
IS e N N T N 2T I

Angle-Klasse | 11,46 0,68 11, 95 2, 36 703 s
Angle -Klasse Il 32 12,24 1,38 45 12,17 1,09 811"
- -
Angle-Klasse | 0 282 0 015 0 290 O, 041 713 "
Angle-Klasse Il 32 0,249 0,027 45 0,271 0,029 ,001 **

n: Anzahl; x: Mittelwert; SD: Standardabweichung; p: p-Wert und Signifikanz des
Mittelwertunterschiedes beim T-Test; ** : p < 0,01; ns: nicht signifikant

Geschlecht

16,07 Em
357 .

Sinus maxillaris [cm?]
o
o
1
Sinus Ratio
w
<

Q
O

Angle-Klasse Angle-Klasse

Abb. 10: Boxplot zur Veranschaulichung des Geschlechtsdimorphismus fir die
Werte von Sinus maxillaris [cm?] (a) und Sinus Ratio (b) in den Angle-Klassen |
(neutral) und Il (distal). Die Differenz der Mittelwerte zwischen den Geschlechtern
war nur fir die Sinus Ratio innerhalb der Angle-Klasse Il beim T-Test signifikant.

m: mannlich; w: weiblich
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4.2 Skelettale Klassen

Die Einteilung in skelettale Klassen orientiert sich am ANB-Winkel, der die Position
der kndchernen Basis von Ober- und Unterkiefer zueinander beschreibt.

Die Gruppe der mesialen skelettalen Klasse (Gruppe 3) war auf Grund der geringen
Fallzahl (n = 2) nicht auswertbar (s. Tab. 11). Tab. 15 zeigt die Mittelwerte fur die
Kieferhohlenflache und die Sinus Ratio, sowie die Ergebnisse des T-Tests fir den
Vergleich der neutralen (1) und der distalen skelettalen Klasse (2). Der Boxplot in
Abb. 11 veranschaulicht die Differenzen zwischen diesen beiden Klassen beziglich
der Kieferhthlenflache grafisch.

Ein signifikanter Mittelwertunterschied zeigte sich beziglich der Kieferhdhlenflache
und der Gesichtsschadelflache, die bei der skelettalen Klasse Il grof3er ausfielen als
bei den Klasse-I-Féllen. Die Sinus Ratio wies zwischen den skelettalen Klassen
keine signifikanten Differenzen auf.

Tab. 15: Mittelwerte und Signifikanz des T-Tests von Kieferhdhlenflache und Sinus

Ratio in den skelettalen Klassen

skelettale Klasse

2 (distal)
x| sb | n | x | SD

Sinus maxillaris [cm?] 32 11,73 1,28 52 12,41 1,15 ,014*
Gesichtsschadelflache 37 44,90 524 57 46,84 4,13 ,049*
Sinus Ratio 32 0,260 0,036 52 0,267 0,027 ,320"™

n: Anzahl; x: Mittelwert; SD: Standardabweichung; p: p-Wert und Signifikanz des

Mittelwertunterschiedes beim T-Test; * : p < 0,05; ns: nicht signifikant
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Abb. 11: Boxplot zur Veranschaulichung der Werte fir Sinus maxillaris [cm?] in den

skelettalen Klassen | (neutral) und Il (distal). Die Differenz der Mittelwerte war beim
T-Test signifikant.
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4.3 Gesichtstypen

Als weiterer skelettaler Bezug erfolgte eine Einteilung in Gesichtstypen entsprechend
dem Prognathiegrad, vorgegeben durch den SNA-Winkel. Der Vergleich
untereinander ergab bei der einfaktoriellen Varianzanalyse signifikante Unterschiede
(p < 0,05 in den Variablen Sinus maxillaris, Schadelbasisknickungswinkel,
Oberkieferlange, Ratio Oberkieferlange, SNB, ANB, NL-NSL und ML-NSL.
Mittelwerte und Standardabweichungen der oben genannten Gro3en sind in Tab. 16
dargestellt. Die Schwankungen in den Fallzahlen sind auf das Entfernen der

Ausrei3er in den einzelnen Variablen zuriickzufthren.

Tab. 16: Mittelwerte der erfassten Messgrof3en mit signifikanten Unterschieden
zwischen den Gesichtstyp-Gruppen

Gesichtstyp

Iilﬂ I'n'lﬂ Illﬂ

Sinus maxillaris [cm?] 31 11,58 1,34 42 12,36 1,01 16 12,85 1,16 ,001 **

Schadelbasisknickungs-
winkel

Oberkieferlange
(gemessen)

Ratio OK-Lange
(gemessen / berechnet)

30 114,33 7,26 43 109,13 6,65 19 108,99 6,55 ,004 **
32 4,79 0,27 43 4,93 0,32 19 5,08 0,30 ,005 **

31 0,92 0,04 44 0,96 0,05 19 1,02 0,04 ,000 **

SNB [°] 32 72,72 2,22 45 77,07 1,81 19 81,15 3,15 ,000 **
ANB [°] 32 3,53 1,96 45 4,55 1,47 19 6,51 2,02 ,000 **
NL-NSL [°] 32 9,09 2,79 45 6,96 3,23 19 4,13 2,22 ,000 **
ML-NSL [°] 32 3398 6,13 45 31,63 59 19 27,86 566 ,003**

n: Anzahl; x: Mittelwert; SD: Standardabweichung; p: p-Wert und Signifikanz der
univariaten ANOVA; * : p < 0,05; ** : p < 0,01; n.s.: nicht signifikant; Gesichtstyp 1
steht fur einen retrognathen, 2 fur einen orthognathen und 3 fiir einen prognathen

Typ.

Der Mittelwertvergleich erfolgte mit einer einfaktoriellen Varianzanalyse (ANOVA)
und anschlieendem Post-Hoc-Mehrfachvergleich nach Tukey. Der
Mehrfachvergleich ergab nur bei den Werten der Ratio Oberkieferlange und den
Winkeln SNB, ANB sowie dem Winkel zwischen Nasallinie und Nasion-Sella-Linie

(NL-NSL) signifikante Differenzen zwischen allen Gruppen (Tab. 17).
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Tab. 17: Signifikanz der Post-Hoc-Mehrfachvergleiche (Tukey-HSD) zwischen den
Gesichtstyp-Gruppen bezuglich aller Variablen mit signifikanter ANOVA

Gesichtst

,016 * ,002 *

Sinus maxillaris -—E—

3 ,002 *

-E__

2 ,005 *

-——E

,004 *

Oberkieferlange -—x—

3 ,004 *

-E——

2 ,001 * ,000 *

-——E

,000 * ,000 *

SNB [°] -—E—

3 ,000 * ,000 *

o 038*  000*

2 ,038 * ,000 *

-——x

,006 * ,000 *

NL-NSL [] -—E—

3 ,000 * ,002 *

-E__
-——E

GT: Gesichtstyp; *: Mittelwertunterschied auf dem Niveau von p < 0,05 signifikant;

n.s.: nicht signifikant; Gesichtstyp 1 steht fir einen retrognathen, 2 fur einen

orthognathen und 3 fir einen prognathen Typ.

Abb. 12 veranschaulicht die Mittelwertunterschiede fir die Kieferhdhlenflache
grafisch in einer Boxplot-Darstellung.
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Abb. 12: Boxplot zur Veranschaulichung der Werte fir Sinus maxillaris [cm?] in den
Gesichtstyp-Gruppen. Die Differenz der Mittelwerte war beim Post-Hoc-
Mehrfachvergleich zwischen den Gesichtstypen 1 und 2 sowie 1 und 3 signifikant.
Gesichtstyp 1 steht fir einen retrognathen, 2 fur einen orthognathen und 3 fur einen

prognathen Typ.

Keine statistisch signifikanten Differenzen mit der einfaktoriellen Varianzanalyse
lieBen sich hingegen nachweisen hinsichtlich Alter, Nasenho6hlenflache,
Gesichtsschadelflache, Nasenbodenlange, Gaumenhdhe, anteriorer oberer
Gesichtshéhe, mittlerer Gesichtshohe, Gesichtsschadellange, Sella-Nasion, Nasion-
A, Nasion-B, Lange des Ramus mandibulae, Lange des Corpus mandibulae, ,Angle
of facial kyphosis“ (Nasenboden-Clivus), Goniontangentenwinkel (Ar-tGo-Me), Winkel
zwischen Mandibularlinie und Nasallinie (ML-NL), Sinus Ratio, Schadelbasislange
und der posterioren Gesichtshohe. Tab. 27 (s. Anhang) zeigt die Mittelwerte und
Standardabweichungen ohne statistisch signifikante Differenzen zwischen den

Gesichtstyp-Gruppen.
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4.4 Ergebnis der Korrelationsanalyse

Die Korrelationsanalyse ermdglichte uns einen Einblick in die Wechselbeziehungen
der erfassten Langen- und Flachenmal3e. Zunachst wurde eine Korrelationsmatrix
erstellt, in der die Pearson’schen Korrelationskoeffizienten zwischen allen Variablen
zu finden sind (s. Anhang Tab. 28).

Anhand dieser Ergebnisse wurden 19 Gr6Ren ausgewahlt, bei denen anschliel3end
eine genauere Analyse auf Korrelationen innerhalb der Gesichtstypen durchgefihrt
wurde. Hierfur erfolgte die Erstellung einer Korrelationsmatrix (nach Pearson) separat
fur jeden Gesichtstyp. Die Ergebnisse wurden in Tab. 18 Ubertragen. Signifikante
Korrelationen innerhalb des Gesichtstyps sind mit der jeweiligen Nummer des
Gesichtstyps gekennzeichnet.

Die Flache des Sinus maxillaris wies nur sehr wenige Korrelationen auf.
Ausschlie3lich mit der Sinus Ratio korrelierte sie zumindest bei zwei der drei
Gesichtstypen. Auch mit den Langen- und H6henmalien zeigte sich nur jeweils
innerhalb einer Gruppe eine signifikante Korrelation, meist beim orthognathen
Gesichtstyp (2). Die Sinus Ratio zeigte hingegen signifikante Korrelationen mit der
anterioren oberen Gesichtshohe, der Gesichtsschadel- sowie Schadelbasislange. Die
Gesichtsschadelflache wies bei dieser Analyse starke Wechselbeziehungen mit allen
erfassten Langen- und Hohenmaflen des Gesichtsschadels und der Schéadelbasis

sowie der Lange des Corpus mandibulae und der Sinus Ratio auf.

Fur alle Variablenpaare, die in mindestens zwei der drei Gesichtstypen signifikante

Korrelationen aufwiesen, erfolgte anschlieRend eine Regressionsanalyse.
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Tab. 18: Ubersicht uber die korrelierenden Variablen innerhalb der Gesichtstyp-

Gruppen
2292280982898 2982z2E¢
c @ c - =8 0o FFgQlIF 0 = 3 J > W O Zc
» e 3 o o & =8 x 2 cle =~ 6 o
3 2 2% 90 =2 @0ZFg @ g Q 26 = =2 = F 3
2 % T © o 9 4 g8 "8 o © 3 3 — 8
20 9 /® 5 o o § = L = - —| IN=f
N K E B CEE B B
o @ 2 2 2 0 %% 3% e 28
= = - - o= Q .9 (¢ o
S &38a 3o z 5 3
= 3 2
| 7
=
Sinus maxillaris [cm?] 2 1 2 2 2 2 2 2 1 13
[cf:fnsz']chtss‘:hade'ﬂa‘:he 2 2 123 12 123123123 1 123 2 123 3 123
Gaumenho6he 1 2 2 12
ant. ob. Gesichtshéhe 2 123 2 12 123 23 123 1 1 123 2 23 23 3 1 123
mittl. Gesichtshdhe 12 12 12 123 3 1
post. Gesichtshdhe 2 123 123 123 123 1 2 1 1 2
Gesichtsschadellange 2 123 23 123 2 123 12 123 3 123
Schéadelbasislange 2 123 123 123 123 2 123 12 23 3 3 123
srpleer 1 2 2 12 3
facial kyphosis
Schadelbasis-
knickungswinkel . Lle]d 12 9] 1
Oberkieferlange 2 123 123 2 123123 12 2 2 123 1
Ratio OK-Lange 12 123 23 1
Ramus mandibulae 2 2 2 12 12 2 12
Corpus mandibulae 123 23 123 23 3 2 12 1 1 2
SNA [°] 1 1 1 3 12 123 123 2
SNB [°] 23 1 3 23 1 123 123
ANB [°] 3 3 3 3 123 1 1 2 123
NL-NSL [°] 1
Sinus Ratio 13 123 123 2 123123 1 1 2

1: Korrelation des Variablenpaars innerhalb des Gesichtstyps 1 (retrognath),
2: Korrelation des Variablenpaars innerhalb des Gesichtstyps 2 (orthognath),

3: Korrelation des Variablenpaars innerhalb des Gesichtstyps 3 (prognath).

In einem weiteren Schritt wurden die Wechselbeziehungen der Kieferhdhlenflache
mit ausgewahlten SchadelmalRen und Winkeln untersucht. Fir die partielle

Mal3korrelation wurde die Gesichtsschadelflache als konstant festgelegt, um
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Zusammenhange zu finden, die unabhangig von der individuellen Gesamtgrélie des

Gesichtes sind.

Tab. 19 fasst die Ergebnisse dieser Korrelationsanalyse zusammen. Die H6he des
Korrelationskoeffizienten ist dabei ein Ausdruck fir die Starke der
Wechselbeziehung. Signifikante partielle Korrelationen mit der Kieferh6hlenflache bei
konstanter Gesichtsschadelflache zeigten sich bei Schadelbasislange, Ratio
Oberkieferlange, sowie den Winkeln SNA und NL-NSL. Alle partiellen
Korrelationskoeffizienten lagen jedoch in einem statistisch wenig aussagekraftigen
Bereich zwischen -0,301 und +0,429.

Tab. 19: Ergebnisse der einfachen Korrelationsanalyse und der partiellen Korrelation
bei konstanter Gesichtsschadelflache fir ausgewahlte Schadelmal3e und Winkel mit

der Kieferhohlenflache

[zwo] 1seu seiined
ayoysiyaisen

919(0 aloliajue
abug|lapryossiyaisen
abueg|siseq|apeyos
ayoyuawnes
abue-30O oney

[.] vNS

[o] ISN-IN

Kontrollvariable:
Gesichtsschadelflache

Sinus maxillaris einf. Korr. ,188 ,178 ,283** 106 ,265* ,287* ,437** -318**
[cm?] part. Korr. -,039 -,148 ,048 -,301* 194 ,301**  429% - 314%**

einf.  Korr.: Korrelationskoeffizient nach Pearson; part. Korr.: partieller

Korrelationskoeffizient bei konstanter Gesichtsschadelflache; * : p < 0,05; ** : p < 0,01
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4.5 Ergebnis der Regressionsanalyse

Basierend auf den Ergebnissen der Korrelationsanalyse erfolgte fiur ausgewahlte
Merkmale eine Regressionsanalyse. Hierbei wurden alle Variablenpaare
beriicksichtigt, die innerhalb von mindestens zwei der drei Gesichtstyp-Gruppen
signifikante Korrelationen aufwiesen (vgl. Tab. 18). Fur diese korrelierenden
Merkmalspaare wurde eine einfache lineare Regressionsanalyse durchgefuhrt. Das
Ergebnis dieser Analyse ist fur ausgewahlte Variablenpaare in Tab. 20 zu finden. Mit
Ausnahme der Kombination der Winkel SNB und ANB waren die Regressionen
zwischen allen Variablenpaaren auf dem Niveau von p < 0,01 signifikant. FUr einige
Merkmalspaare sind die linearen Zusammenhénge in den Abbildungen 13 und 14
grafisch verdeutlicht.
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Tab. 20:

Ergebnisse der

linearen

Regressionsanalyse  fir

ausgewahlte

Variablenpaare, die innerhalb von mindestens zwei der drei Gesichtstyp-Gruppen

signifikante Korrelationen aufwiesen

Korrelierendes Variablenpaar Regressions-
I — gleichung

Gesichtsschadelflache
Gesichtsschadelflache
Gesichtsschadelflache
Gesichtsschadelflache
Gesichtsschadelflache
Gaumenhothe

ant. obere Gesichtshohe
ant. obere Gesichtshohe
ant. obere Gesichtshohe
ant. obere Gesichtshohe
mittlere Gesichtshéhe
post. Gesichtshohe
Gesichtsschadellange
Gesichtsschadellange
Gesichtsschadellange
Gesichtsschadellange

Schadelbasislange

Schadelbasisknickungsw.

Oberkieferlange
Ratio OK-Lange
Ratio OK-Lange
SNA []

Sinus Ratio
Sinus Ratio
Sinus Ratio

Sinus Ratio

n: Anzahl der

Zur

ant. obere Gesichtshéhe
post. Gesichtshthe
Schadelbasislange
Oberkieferlange
Corpus mandibulae
mittlere Gesichtshdhe
mittlere Gesichtshohe
post. Gesichtshéhe
Gesichtsschadellange
Schadelbasislange
post. Gesichtshthe
Schadelbasislange
Schadelbasislange
Oberkieferlange
Ramus mandibulae
Corpus mandibulae
Oberkieferlange

Angle of facial kyphosis
ANB [°]

SNA []

SNB [°]

SNB [°]

Sinus maxillaris [cm?]
Gesichtsschadelflache
ant. obere Gesichtshéhe

Schéadelbasisléange

Regressionsanalyse

94
94
94
96
90
93

88

y = 8,537 x - 11,374 , 785 **
y =9,825 x + 5,272 713 **
y = 6,306 x - 23,677 ,809 **
y =8,738 x + 3,271 ,599 **
y =5,166 x + 8,627 ,509 **
y = 0,249 x - 0,023 ALT **
y = 0,565 x + 3,843 476 **
y = 0,547 x + 4,456 423 **
y =0,352 x + 3,072 464 **
y = 0,409 X + 2,204 546 **
y =0,559 x + 2,755 ;955 **
y =0,265 x + 1,222 443 **
y=0,713 x + 2,492 729 **
y =1,253 x + 4,239 ,669 **
y =0,604 x + 7,663 478 **
y = 0,648 x + 5,682 511 **
y =0,830 x + 7,023 AS7 **
y=-0,777 x + 167,131 -,522 **
y =0,077 x + 4,559 ,507 **
y = 0,009 x + 0,247 ,673 **
y = 0,009 x + 0,264 ,601 **
y=1,039 x + 1,582 ,882 **
y = 0,015 x + 0,086 ,593 **
y =-0,004 x + 0,442 -,553 **
y=-0,037 x+ 0,514  -,486 **
y =-0,030 x + 0,603 -,564 **
herangezogenen Falle; K.:

Korrelationskoeffizient nach Pearson und Signifikanz; ** : p < 0,01
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4.6 Clusteranalysen

In diesem Teil der Studie erfolgte die Einteilung der Patienten durch verschiedene
Clusteranalysen. Diese Methode gliedert ein definiertes Kontingent anhand von
ausgewahlten Merkmalen in natirliche Gruppen, deren Anzahl vorher definiert
werden kann. Wir haben fur alle Analysen eine Unterteilung in drei Cluster berechnet.
Die entstandenen Cluster wurden mittels ANOVA sowie Post-Hoc-Mehrfachvergleich
nach Tukey untersucht. Zu jeder Clusteranalyse wurde ein Dendrogramm als
Zuordnungsubersicht erstellt. Der Skala ,Rescaled Distance Cluster Combine® ist
hierbei der Distanzwert zwischen den Féllen zu entnehmen, der auf den

Wertebereich 0 bis 25 transformiert wurde.

4.6.1 Hierarchische Clusteranalyse mit allen Variablen

Das erste Clustering erfolgte anhand von allen gemessenen Variablen mit Ausnahme
von Sinus maxillaris und Sinus Ratio. Diese Kieferhdhlen-bezogenen Messgrofien
wurden nicht mit zur Clusteranalyse herangezogen, da bei den weiteren Analysen
der entstandenen Cluster die Unterschiede in genau diesen beiden Variablen
untersucht wurden. Eine Ubersicht der Clusterzugehérigkeit und Distanzen der Falle

ist Abb. 15 zu entnehmen.

Im Ergebnis zeigte sich zwischen den Gruppen kein signifikanter
Mittelwertunterschied bei der Kieferhohlenflache. Bezlglich der Sinus Ratio war die
Differenz der Mittelwerte zwischen den Gruppen signifikant (Tab. 21), dies spiegelte
sich jedoch beim Post-Hoc-Mehrfachvergleich nur zwischen einer der drei Paarungen
wider (Tab. 22).
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Tab. 21: Mittelwerte der Kieferhohlenflache und der Sinus Ratio in den Clustern, die
nach allen metrischen Variablen eingeteilt wurden (auf3er Sinus maxillaris, Sinus
Ratio).

(3) Cluster aus allen Variablen

n| x | spfn] x [ sDfn| x | sD|
Sinus maxillaris 20 11,75 096 28 12,19 158 18 1262 0,89 ,109"™
Sinus Ratio 20 0,279 0,027 28 0,249 0,032 18 0,269 0,023 ,001**

n: Anzahl; x: Mittelwert; SD: Standardabweichung; p: p-Wert und Signifikanz der
univariaten ANOVA; ** : p < 0,01; ns: nicht signifikant

Tab. 22: Signifikanz der Post-Hoc-Mehrfachvergleiche zwischen den Clustern, die

nach allen metrischen Variablen eingeteilt wurden (auf3er Sinus maxillaris, Sinus

(3) Cluster aus allen Variablen

Ratio), bezuglich der Sinus Ratio.
2 | 3

Variable Clu
3
1 ,001 * n.s.

Sinus Ratio 2 ,001 * n.s.
3 n.s. n.s.

Clu: Cluster; * : Mittelwertunterschied auf dem Niveau von p < 0,05 signifikant; n.s.:

nicht signifikant
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3 Cluster aus allen Variablen

Rescaled Distance Cluster Combine
10 15 20 25

Abb. 15: Clusterzugehdrigkeit und Distanzen der Félle, die nach allen metrischen
Variablen eingeteilt wurden (auf3er Sinus maxillaris, Sinus Ratio).
e Cluster 1, o Cluster 2, e Cluster 3.
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4.6.2 Hierarchische Clusteranalyse mit Langen- und H6henmalden

Bei der zweiten Clusteranalyse erfolgte die Einteilung der Gruppen nach den
erfassten Langen- und HohenmalRen: Nasenboden, Gaumenhthe, anteriore obere
Gesichtshohe, mittlere Gesichtshohe, posteriore Gesichtshohe,
Gesichtsschadellange, Schadelbasislange, Sella — Nasion, Oberkieferlange, Ramus
mandibulae, Corpus mandibulae.

Dabei zeigte sich ein &hnliches Bild wie beim ersten Clustering: die Sinus Ratio war
in den Mittelwerten zwar generell unterschiedlich (Tab. 23), statistisch signifikante
Differenzen zwischen den einzelnen Clustern zeigten sich aber wiederum nur bei
einer Paarung (Tab. 24). Eine Ubersicht der Clusterzugehérigkeit und Distanzen der
Féalle ist Abb. 16 zu entnehmen.

Tab. 23: Mittelwerte der Kieferhohlenflache und der Sinus Ratio in den Clustern, die

nach den erfassten Langen und Hohen eingeteilt wurden.

(3) Cluster aus Langen und Hohen

nl x | splnl x [ sp]n] x | sD|
Sinus maxillaris 23 11,86 0,99 27 1223 164 16 1253 0,78 ,264"™
Sinus Ratio 23 0,279 0,026 27 0,252 0,035 16 0,262 0,019 ,007**

n: Anzahl; x: Mittelwert; SD: Standardabweichung; p: p-Wert und Signifikanz der
univariaten ANOVA,; ** : p < 0,01; ns: nicht signifikant

Tab. 24: Signifikanz der Post-Hoc-Mehrfachvergleiche zwischen den Clustern, die
nach den erfassten Langen- und H6henmalien eingeteilt wurden, beziglich der

Sinus Ratio.

. (3) Cluster aus Langen und Hohen
Variable Clu
1

,005 * n.s.
Sinus Ratio 2 ,005 * n.s.
3 n.s. n.s.

Clu: Cluster; * : Mittelwertunterschied auf dem Niveau von p < 0,05 signifikant; n.s.:
nicht signifikant
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3 Cluster aus Langen und Hohen

nce Cluster Combine
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Abb. 16: Clusterzugehotrigkeit und Distanzen der Félle, die nach den erfassten
Langen- und Hohenmal3en eingeteilt wurden.

e Cluster 1, e Cluster 2, e Cluster 3.
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4.6.3 Hierarchische Clusteranalyse mit Winkelmal3en

Zur dritten Clusteranalyse wurden alle gemessenen Winkel herangezogen: ,,Angle of
facial kyphosis®, Schadelbasisknickungswinkel, SNA, SNB, ANB,
Goniontangentenwinkel, NL-NSL, ML-NSL und ML-NL.

Die Analyse der Clusterung in drei Gruppen ergab Unterschiede beziglich der
Flache des Sinus maxillaris (Tab. 25), die beim Post-Hoc-Mehrfachvergleich
zwischen zwei der drei moglichen Gruppenpaarungen signifikant waren (Tab. 26).
Abb. 17 veranschaulicht dies in einem Boxplot, Abb. 18 zeigt die
Clusterzugehoérigkeit und Distanzen der einzelnen Félle.

Tab. 25: Mittelwerte der Kieferhohlenflache und der Sinus Ratio in den Clustern, die

nach allen erfassten Winkeln eingeteilt wurden.

(3) Cluster aus Winkeln

n| x | spfn] x [ sofn| x | sD|
Sinus maxillaris 21 1145 150 35 1250 0,97 10 1257 1,16 ,005*
Sinus Ratio 21 0,252 0,037 35 0,271 0,028 10 0,262 0,021 ,078"™

n: Anzahl; x: Mittelwert; SD: Standardabweichung; p: p-Wert und Signifikanz der
univariaten ANOVA; * : p < 0,05; ** : p <0,01; ns: nicht signifikant

Tab. 26: Signifikanz des Post-Hoc-Mehrfachvergleiches zwischen den drei Clustern,
die nach den erfassten WinkelmalRen eingeteilt wurden, bezilglich der

Kieferhohlenflache.

(3) Cluster aus Winkeln
Variable Clu
1

,006 * ,044 *
Sinus maxillaris 2 ,006 * n.s.
3 ,044 * n.s.

Clu: Cluster; * : Mittelwertunterschied auf dem Niveau von p < 0,05 signifikant; n.s.:

nicht signifikant
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Abb. 17: Boxplot zur Veranschaulichung der Differenz der Kieferhohlenflache
zwischen den drei Clustern, die nach den erfassten Winkelmaf3en eingeteilt wurden.

Signifikante Mittelwertunterschiede bestanden zwischen Cluster 1 und 2 sowie
zwischen Cluster 1 und 3.
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3 Cluster aus Winkeln

Rescaled Distance Cluster Combine

Abb. 18: Clusterzugehorigkeit und Distanzen der Félle, die nach den erfassten
WinkelmalR3en eingeteilt wurden.

e Cluster 1, e Cluster 2, e Cluster 3.
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5. Diskussion
5.1 Kephalometrische Untersuchung der Nasennebenhdhlen

Innere Hohlrdume des Schadels lassen sich durch verschiedene kraniometrische und
kephalometrische Verfahren untersuchen (Schumacher et al. 1972; Shea 1977,
Lascala et al. 2004; Howe 2009). Entsprechend der Fragestellung der vorliegenden
Arbeit, die GroRe der Kiefernohle in Relation zu dentoalveolar und skelettal
bedingten Fehlokklusionen zu untersuchen, muss das Verfahren eine ausreichende
Darstellung der HohlrAume bieten und auflerdem eine Identifizierung der
kieferorthopadischen Messpunkte, anhand derer einige Dysgnathien eingeteilt
werden, ermoglichen. Bei der Zuordnung zu den Angle-Klassen war es notwendig,
dass Modelle vorliegen, an welchen die habituelle Schlussbisslage betrachtet werden
kann. Grundsatzlich erfullt werden diese Voraussetzungen fir die Kraniometrie von
den uberlagerungsfreien und dreidimensionalen Verfahren der
Computertomographie und der digitalen Volumentomographie, sowie von der
klassischen Fernrontgenseitenaufnahme. Das Orthopantomogramm erscheint hierfur
eher ungeeignet. Zwar merken einige Autoren an, dass sich ein Teil der Strecken
und Winkel der kephalometrischen Analyse dort gut nachvollziehen lassen (Mattila et
al. 1977; Breier et al. 1996), jedoch treten beim Standardverfahren an verschiedenen
Stellen unterschiedliche VergroRerungsfaktoren auf (Philipp and Hurst 1978; Samawi
and Burke 1984; Thanyakarn et al. 1992) und eine Vermessung der Schadelbasis ist

nicht moglich.

Die Verlasslichkeit der dreidimensionalen, computertomographischen Verfahren in
der Rontgenkephalometrie wurde bereits von mehreren Autoren als ausreichend fur
klinische Studien eingestuft (Howe 2009), wenn auch mit Einschréankung fiur die
Strukturen der Schéadelbasis (Lascala et al. 2004). Die hohe Strahlendosis dieser
Systeme sowie der deutlich héhere technische und zeitliche Aufwand erlauben
jedoch bisher keinen Einsatz in der klinischen Routine kieferorthopadischer Praxen.
Insofern erscheint fir die Aufgabenstellung der vorliegenden Studie unseres
Erachtens nach ausschlief3lich das etablierte Verfahren der
Fernrontgenseitenanalyse als geeignet. Um die Reproduzierbarkeit der Messungen
zu gewabhrleisten fordern Trpkova et al. (1997), eine kritische Auswahl bei den
verwendeten Messpunkten zu treffen. Drescher (2000) empfiehlt die Verwendung

von Proportionen anstatt absoluter Messwerte, um dem individuellen Charakter jedes
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Schéadels gerechter zu werden. Insbesondere dem letzten Punkt wurde bei der
vorliegenden Studie durch die Verwendung der Sinus Ratio, als Verhéaltnis von
Sinus- zur Gesichtsschadelflache, zusatzlich zur absoluten Flache der Kieferhdhle,
Rechnung getragen.

5.2 Einfluss von Angle-Klasse und basal sagittaler Kieferrelation auf die
Kieferh6hlengroiRe

Der nachhaltige Einfluss von kieferorthopadischen Therapien auf die
Schadelmorphologie ist hinlanglich bekannt und war Gegenstand zahlreicher
Untersuchungen (Versyck and Rakosi 1989; Peng et al. 2005; Enoki et al. 2006).
Das trifft auch auf die Zusammenhange zwischen kieferorthopéadisch relevanten
Fehlstellungen und der Schadelbasisarchitektur zu (Rothstein and Yoon-Tarlie 2000;
Alkofide 2007; Proff et al. 2008). Im Gegensatz dazu liegen bisher nur wenige
Studien vor, die den Zusammenhang zwischen Kieferhéhlenmorphologie und
kieferorthopadisch relevanten Strukturen beleuchten. Dies ist insofern erstaunlich, als
die engen raumlichen Beziehungen der Nasennebenhbhlen, insbesondere des Sinus
maxillaris, nicht von der Hand zu weisen sind (Eberhardt et al. 1992; Kwak et al.
2004). Zu den wenigen, in der Literatur zu findenden Quellen gehort die Studie von
Oktay (1992). Er kommt bei seinen Untersuchungen an Panoramaschichtaufnahmen
zu dem Schluss, dass Zahnfehlstellungen sowie Fehlokklusionen keinen Einfluss auf
die Grol3e der Kieferhohle haben. Seine Messungen ergeben jedoch bei den Angle-
Klasse-ll-Féllen eine grolRere Kieferhéhlenflache fir weibliche Patienten gegeniber
den mannlichen. Rae and Koppe (2008) schlieBen aus Messungen an zwei
verschiedenen Arten der Gattung Cebus mit unterschiedlichen
Ernahrungsgewohnheiten, dass kaufunktionelle Belastungen die Morphologie des

Sinus maxillaris nicht beeinflussen.

In der vorliegenden Arbeit haben wir insbesondere die Zusammenhange bestimmter
Fehlokklusionen und der Relation der Kieferbasen mit der Gré3e des Sinus maxillaris
am zweidimensionalen Fernréntgenseitenbild untersucht. Wir fanden keinen Beleg
fur den Einfluss einer Angle-Klasse-lI- oder Angle-Klasse-II-Okklusion auf die

Kieferhdohlengrol3e. Unterschiede bestanden jedoch beziglich der
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Gesichtsschadelflache, welche bei den Patienten mit Angle-Klasse Il grof3er ausfiel.
Folglich zeigte auch die Sinus Ratio, welche die Kieferhdhlenflache in Relation zur
Gesichtsschadelflache setzt, signifikante Unterschiede zwischen den Angle-Klassen.
Die Patienten mit Angle-Klasse Il hatten eine kleinere Sinus Ratio als diejenigen mit
Angle-Klasse |I. Demzufolge war die Kieferhohle bei Vorliegen einer Angle-Klasse I
in der Sagittalebene also verhaltnismalig klein, bezogen auf die GroR3e des

Gesichtsschéadels.

Die Analyse des Geschlechtsdimorphismus in den Angle-Klassen konnte die
Ergebnisse von Oktay (1992) nicht bestatigen. Bei einer leicht unterschiedlichen
Altersstruktur (s. Tab. 10) ergaben unsere Messungen keine signifikanten
Unterschiede der Kieferhohlenflache zwischen den Geschlechtern - weder innerhalb
der Angle-Klassen, noch in der Gesamtheit. Fur die Sinus Ratio war jedoch auch hier
die Differenz der Mittelwerte signifikant. Sowohl innerhalb der Angle-Klasse-II-
Gruppe als auch bei der Gesamtheit der Falle wiesen die weiblichen Patienten eine
grolRere Sinus Ratio auf. Zusammengefasst deuten unsere
Untersuchungsergebnisse bei weiblichen Patienten auf eine, im Verhaltnis zur

Gesichtsschadelflache, signifikant gréRere Kieferhdhle hin.

Zur weiteren Analyse von Einflussfaktoren aus dem stomatognathen System wurden
von uns die skelettalen Klassen herangezogen, die sich aus dem ANB-Winkel
ableiten. Obwohl in der kieferorthopadischen Klinik zur Bestimmung der skelettalen
Klasse haufig der Wits-Wert sowie der individualisierte ANB-Winkels nach der
Methode von Segner und Hasund (1998) verwendet werden, ist unseres Erachtens
eine Einteilung nach dem ANB-Winkel besser reproduzierbar und deshalb fiir eine
morphologische Studie besser geeignet. Es zeigte sich bei den Patienten mit basal
sagittal distaler Konfiguration (ANB > 4°) eine grol3ere Kieferhdhlenflache und eine
groRBere Gesichtsschadelflache als bei denen mit basal sagittal neutraler Lage (0° <
ANB < 4°). Altersstruktur und Geschlechterverteilung waren in den skelettalen
Klassen | und Il in etwa vergleichbar. Da die Sinus Ratio keine signifikanten
Mittelwertunterschiede zeigte, kann man folgern, dass bei Patienten mit basal sagittal
distaler Konfiguration (skelettale Klasse Il) die Dimensionen des Gesichtsschadels in
der Sagittalebene leicht vergroRert sind, ohne dass sich das Verhéltnis zur

Kieferhdhlenflache verschiebt.
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5.3 Einfluss des Gesichtstyps auf die Schadel- und
Kieferhdhlenmorphologie

Segner und Hasund (1998) beschreiben, neben den von lhnen gepragten Begriffen
eines harmonischen bzw. disharmonischen Gesichtstyps, eine Vielzahl von
Typisierungen des Gesichtes anhand von verschiedenen Winkeln und
Neigungsparametern der Kieferbasen und der Schadelbasis. Als wichtigsten
sagittalen Parameter zur Einteilung des Gesichtstyps nennen sie den SNA- und den
SNB-Winkel zur Beschreibung des Prognathiegrades. Wir haben uns bei dieser
Studie fur eine Einteilung nach dem SNA-Winkel entschieden, da dieser die Position
der Kieferhohlen-enthaltenden Maxilla im Gesichtsschadel bzw. deren sagittale
Ausdehnung beschreibt. Bei einer Dysgnathie mit Auswirkungen auf den
Prognathiegrad des Mittelgesichtes ist somit auch ein Einfluss auf den Sinus

maxillaris denkbar.

Die Ergebnisse lieferten Differenzen innerhalb der Kieferhohlenflache. Der
retrognathe Gesichtstyp wies signifikant kleinere Kieferhdhlen auf als der
orthognathe und prognathe. Auch die Oberkieferlange und die Ratio Oberkieferlange
waren beim prognathen Gesichtstyp gréf3er als beim retrognathen. Deshalb ist es
unserer Ansicht nach wahrscheinlicher, dass die Grol3e des Sinus maxillaris nur
.passiv’ dem in sagittaler Richtung verlangerten Oberkiefer folgt, als dass eine
funktionelle Anpassung die Kieferhohle umgestaltet, auch wenn diese Frage mit der
vorliegenden Untersuchung nicht abschlieBend geklart werden kann. Bei der
Gesichtsschadelflache zeigte sich hingegen kein GréRenunterschied. Auch die Sinus
Ratio lieferte, trotz Tendenzen, keine signifikanten Mittelwertunterschiede (p-Wert =
0,058), im Gegensatz zur eigentlichen Kieferhdhlenflache. Daraus lasst sich folgern,
dass die Kieferhohle bei einem prognatheren Gesichtstyp leicht vergrof3ert ist, ohne
dass sich dabei die von uns definierte Gesichtsschadelflache andert. Die
Proportionsverschiebung von Kieferhéhlen- zu Gesichtsschadelflache lag bei

unseren Messungen dennoch nicht im signifikanten Bereich.

Signifikant waren die Mittelwertunterschiede zwischen den Gesichtstypen aul3erdem
fur die sagittalen Parameter SNB und ANB, den Schadelbasisknickungswinkel und
die Neigungswinkel der Nasal- und Mandibularebene in Relation zur Schadelbasis
(NL-NSL, ML-NSL). Betrachtet man das von Segner und Hasund (1998)

vorgeschlagene Harmoniebox-Schema und setzt voraus, dass das stomatognathe
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System danach bestrebt ist, einen moglichst harmonischen Zustand zu erreichen, so
Uberraschen diese Ergebnisse jedoch nicht. Entsprechend der Anordnung in der
Harmoniebox liefern auch wunsere Untersuchungen flr einen starkeren
Prognathiegrad (grofRerer SNA-Winkel) groRere Werte fur SNB, ANB und kleinere
Werte fur NL-NSL, ML-NSL sowie den Schéadelbasisknickungswinkel.

Um einen Einblick in die Wechselbeziehungen der erfassten Strecken-, Winkel- und
FlachenmalRe =zu erhalten wurde eine Korrelationsanalyse durchgefuhrt. Die
Gesichtstyp-Gruppen nutzten wir dabei, um die zur Regressionsanalyse
herangezogenen Merkmalspaare vorzuselektieren. Die lineare Regressionsanalyse
erfolgte ausschliel3lich fur die Variablenpaare, die innerhalb von mindestens zwei der
drei Gesichtstyp-Gruppen eine signifikante Korrelation aufwiesen.

5.4 Zusammenhénge zwischen Schadelmalien und der
KieferhéhlengroRe am Fernréntgenseitenbild

Die Kieferhdhlenflache zeigte bei unseren Untersuchungen nur méafige Korrelationen
mit den anderen SchadelmalRen. Selbst mit den Langen- und H6henmal3en sowie
der Gesichtsschadelflache waren die Wechselbeziehungen nur schwach ausgepragt
und jeweils nur innerhalb einer Gesichtstyp-Gruppe signifikant. Die Sinus Ratio
offenbarte je nur mit den Langen- und Hohenmal3en des Gesichtsschadels deutliche
Korrelationen, welche jedoch auf Grund ihrer Berechnung aus der
Gesichtsschadelflache zu erwarten waren. Die von einigen Autoren an
verschiedenen Primaten festgestellte Korrelation des Kieferhéhlenvolumens mit den
SchadelmalRen (Koppe und Schumacher 1992; Koppe and Ohkawa 1999; Rae and
Koppe 2000; Treuner 2007) wird von den Ergebnissen unserer zweidimensionalen
Messungen also grundsatzlich bestatigt. Die Wechselbeziehungen sind statistisch
signifikant, wenn auch mit relativ schwach ausgepréagter Korrelation. Allerdings sei an
dieser Stelle nochmals darauf verwiesen, dass unsere Messungen am
zweidimensionalen Fernréntgenseitenbild durchgefihrt wurden, an dem eine
Erfassung der transversalen Mal3e nicht moglich ist. Von daher missen sich diese
Ergebnisse nicht zwangslaufig mit einer Volumen- und L&angenbestimmung an

dreidimensionalen Scans decken.
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Wir haben ferner die partielle Korrelation bei konstanter Gesichtsschéadelflache
untersucht, um Korrelationen zu finden, die nicht von der GesamtgrtRe des
Gesichtsschadels abhangen. Auch hier waren Wechselbeziehungen mit der
Kieferhohlenflache nur schwach ausgepragt zu finden fur Schadelbasislange, Ratio
Oberkieferlange, sowie die Winkel SNA und NL-NSL. Es gibt also, zumindest in der
Sagittalebene, einen statistisch messbaren, jedoch nur sehr schwachen
Zusammenhang zwischen den Langen- und Winkelmaf3en des Gesichtsschadels und
der Kieferhdhlenflache.

Die Flache der Nasenhothle wies leichte bis maRig starke Korrelationen mit allen
erfassten Langen- und Hohenmal3en des Gesichtsschédels auf, zeigte jedoch
keinerlei Wechselwirkungen mit dem Sinus maxillaris, auch nicht partiell bei
konstanter Gesichtsschadelflache. Eine exakte Abgrenzung der Nasenhdhlenumrisse
gestaltet sich auf dem Fernrontgenseitenbild allerdings schwierig, weshalb fir eine
Untersuchung der Zusammenhdnge mit der Cavitas nasi eine dreidimensionale

Darstellung besser geeignet ware.

Clusteranalysen

Um neben der Korrelation einzelner Merkmale auch den Einfluss von
Variablengruppen bzw. der Gesamtheit der von uns erhobenen SchadelmalRe auf die
Kieferhéhle zu untersuchen, wurden von uns verschiedene Clusteranalysen
durchgefiihrt. Fur die entstandenen Gruppen erfolgte ein Mittelwertvergleich der
Kieferhohlenflache und der Sinus Ratio, weshalb wir zur Einteilung der Cluster die

KieferhohlenmalRe selbst nicht mit verwendet haben.

Das Clustering mit allen erfassten MessgroRen (auRer den Kieferhéhlenmal3en
selbst) ergab keine signifikanten Mittelwertunterschiede bei der Kieferhdhlenflache.
Anders war dies bei der Sinus Ratio, jedoch waren bei genauerer Betrachtung mit
dem Post-Hoc-Mehrfachvergleich die Unterschiede zwischen den drei Clustern nur
bei einer der drei moglichen Paarungen signifikant. Die Gesamtheit unserer Langen-,
Winkel- und Flachenmal3e hat also entweder nur einen sehr geringen Einfluss auf die
Kieferhdhlenflache in der Sagittalebene, oder die verschiedenen Einfliisse heben

sich in ihrer Summation auf.
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Die Clusteranalyse mit den erfassten Langen- und Ho6henmalien lieferte analoge
Ergebnisse. Signifikante Mittelwertunterschiede waren nur bei der Sinus Ratio
festzustellen, und auch hier wiederum nur zwischen einer Clusterpaarung. Dieser
Zusammenhang lasst sich jedoch durch die engen Korrelationen der Streckenmale
mit der Gesichtsschadelflache erklaren, welche ja zur Berechnung der Sinus Ratio
genutzt wurde. Folglich ist auch der Gesamteinfluss der von uns erfassten Langen-
und HohenmalRe auf die Kieferhdhle in der Sagittalebene nur gering ausgepragt oder
die einzelnen Korrelationen heben sich gegenseitig auf.

Bei der Clusteranalyse, die mit allen erfassten Winkeln durchgefiihrt wurde, zeigten
sich die Mittelwertunterschiede der Kieferhohlenflache signifikant. Dies spiegelte sich
auch bei der Post-Hoc-Analyse wieder, wo immerhin zwei der drei Kombinationen
zwischen den Clustern signifikante Differenzen zeigten. Die erfassten Winkel SNA,
SNB und ANB als sagittale, ,Angle of facial kyphosis®, Goniontangentenwinkel, NL-
NSL, ML-NSL und ML-NL als vertikale, sowie der Schadelbasisknickungswinkel als
kombiniert vertikaler und sagittaler Parameter haben also in ihrer Gesamtheit einen
nachweislichen Einfluss auf die Kieferhéhlenflache am Fernrontgenseitenbild. Bei
einem Vergleich mit der Korrelationsanalyse deckt sich dieses Ergebnis mit den
signifikanten Korrelationen der Kieferhdhlenflache mit den Winkeln SNA, SNB, ANB
sowie NL-NSL. Hiervon sind SNA und SNB Ausdruck des Prognathiegrades von
Mittel- und Untergesicht (Segner und Hasund 1998). Damit ist, in Ubereinstimmung
mit dem Ergebnis des Gesichtstypenvergleiches (s. Tab. 16), die
FlachenvergréRerung mit einem in sagittaler Richtung verlangerten Mittelgesicht
erklarbar. Der SNB-Wert weist eine sehr starke Korrelation mit dem SNA-Winkel auf
und ist deshalb nicht unbedingt als eigenstandiger Einflussfaktor des sagittal
verlangerten oder verkirzten Unterkieferkoérpers zu sehen. Auf den nachweisbaren
Zusammenhang des ANB-Winkels mit der Kieferhéhlengro3e wurde bereits bei der
Diskussion der basal sagittalen Kieferrelation eingegangen. Der Winkel zwischen
Nasallinie und Nasion-Sella-Linie (NL-NSL) ist ein MaR3 fur die Neigung des
Nasenbodens gegenuber der Schadelbasis und damit auch Ausdruck des
Platzangebotes oberhalb des Gaumens. Insofern kann auch dieser Zusammenhang
mit einer ,passiven® GroRenzunahme des Sinus maxillaris bei erhéhtem
Platzangebot gedeutet werden. Fur den Schadelbasisknickungswinkel und den
Deklinationswinkel des Oberkiefers (,Angle of facial kyphosis®), die haufig zur
Einordnung von Primatenschadeln herangezogen (Hofer 1960; Fanghénel et al.
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1985; Swindler 1998) und im Zusammenhang mit einer Volumenvergrof3erung des
Neurocraniums diskutiert werden (Ross and Ravosa 1993), konnte hingegen keine
Korrelation mit der Gréf3e des Sinus maxillaris nachgewiesen werden. Auch die
Sinus Ratio zeigte, im Gegensatz zur absoluten Kieferhohlenflache, bei dieser
Analyse keine signifikanten Unterschiede zwischen den Clustern. Dies ist jedoch
insofern nachvollziehbar, da die Winkelwerte, unabhéangig von der Gesamtgrof3e des
Schéadels, bei erhaltenen Proportionen gleich bleiben. Das Verhdltnis von
Kieferhohlen- zu Gesichtsschéadelflache bleibt also in etwa konstant. Daraus lasst
sich schlussfolgern, dass sich die Kieferhdhlengrof3e der des Gesichtsschédels
anpasst, unabhangig von den Winkelverhaltnissen im Bereich von Gesichtsschadel

und Schéadelbasis.

Verschiedene Zusammenhange zwischen Langen-, Winkel- und Flachenmafien des
Gesichtsschéadels und der Kieferhdhlengrol3e konnten bei der vorliegenden Arbeit am
Fernrontgenseitenbild festgestellt werden. Diese bewegten sich jedoch in einem
relativ geringen Rahmen, verglichen mit den dreidimensionalen Messungen
verschiedener Autoren an Primatenschéadeln unterschiedlicher Spezies (Koppe and
Ohkawa 1999; Moormann 2004; Treuner 2007). Diese unterschiedlichen
Beobachtungen kénnen einerseits dem zweidimensionalen Verfahren dieser Arbeit
zur Last zu legen sein, da in der lateralen Projektion weder die transversalen Gré3en
gemessen noch Asymmetrien zuverlassig erfasst werden kénnen. Ebenso ist jedoch
ein  geringer  ausgepragter Einfluss  exogener  Faktoren auf  die
Nebenhdhlenentwicklung beim menschlichen Schadel als Ursache denkbar. Diese
Frage kann mit der vorliegenden Studie nicht abschlieRend beantwortet werden. Mit
einem weiter verbreiteten Einsatz dreidimensionaler Bildgebungsverfahren in der
klinischen Routine und mdglicherweise auch der Weiterentwicklung von Systemen
ohne ionisierende Strahlung, ware eine genauere und volumenbezogene Analyse
denkbar, die aufschlussreicher sein kdnnte als die alleinige Messung in der
Sagittalebene. Auch longitudinale Studien, mit der ontogenetisch beobachteten
Veranderung der Nasennebenhéhlen im Kontext der anderen Schadelmaf3e und
insbesondere im Rahmen einer kieferorthopadischen Therapie, kénnten Hinweise
darauf geben, ob und inwiefern auch biomechanische Anpassungsvorgange Einfluss

auf die Entwicklung und Morphologie der Kieferhéhlen nehmen.
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6. Schlussfolgerungen

Unter Bezugnahme auf die in der Einleitung formulierten Ziele dieser Arbeit kommen

wir zu folgenden Schlussfolgerungen:

1.

Patienten mit Angle-Klasse | und Angle-Klasse Il unterscheiden sich nicht in
ihrer Kieferhhlenfliche gemessen am Fernrdntgenseitenbild. Im Verhéltnis
zur GrolRe des Gesichtsschadels weisen die Angle-Klasse-lI-Falle jedoch
einen kleineren Sinus maxillaris auf als diejenigen mit Angle-Klasse I. Ein
Geschlechtsdimorphismus  kann  fur  die  Kieferhdhlenflache  am
Fernrontgenseitenbild nicht nachgewiesen werden. Jedoch ist das Verhaltnis
von Kieferhohlen- zu Gesichtsschadelflache bei den weiblichen Patienten
signifikant gréRer. Dies gilt sowohl innerhalb der Angle-Klasse Il als auch fir
die Gesamtheit aller untersuchten Falle.

Patienten mit basal sagittal distaler Konfiguration (skelettale Klasse II) weisen
eine grol3ere Kieferhdhlenflache und eine groRere Gesichtsschadelflache auf
als diejenigen mit basal sagittal neutraler Lage (skelettale Klasse I). Das
Verhaltnis von Kieferhéhlen- zu Gesichtsschadelgrof3e zeigt zwischen den

beiden Gruppen keine Unterschiede.

Ein dem SNA-Winkel entsprechend prognatheres Mittelgesicht ist mit einem
vergrbRerten Sinus maxillaris in der Sagittalebene verbunden. Die von uns

definierte Gesichtsschadelflache bleibt dagegen unverandert.

Die Korrelationen zwischen der Kieferhdhlenflache und den Langen-, Winkel-
und FlachenmalRen des Gesichtsschadels am Fernréntgenseitenbild sind
statistisch signifikant, jedoch relativ schwach ausgepragt. Bei den von uns
erfassten Messgro3en zeigt die Gruppe der kieferorthopadischen und
anatomischen Winkel (mit SNA, SNB, ANB, NL-NSL, ML-NSL, ML-NL,
Goniontangenten- und Schadelbasisknickungswinkel, ,Angle of facial
kyphosis“) den deutlichsten Einfluss auf die KieferhéhlengréRe in der

Sagittalebene.

Die vorliegende Arbeit konnte zeigen, dass Zusammenhdnge zwischen
verschiedenen Dysgnathien und der Kieferhdhlengrol3e bestehen. Diese sind

jedoch meist Uber eine Veranderung von Grof3e und Position der Maxilla und
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des Gesichtsschadels in toto erklarbar. Von daher deuten unsere
Untersuchungsergebnisse nicht auf eine funktionelle GréRenanpassung des
Sinus maxillaris unabhéngig vom Mittelgesicht hin. Ob und inwiefern beim
Menschen Anpassungsvorgange der Kieferhohle an kaufunktionelle
Belastungen mit oder ohne Anderung der Gesichtsschadelmorphologie
auftreten, sollte in dreidimensionalen und mdglichst auch longitudinalen

Studien geklart werden.
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7. Zusammenfassung

Die Fernrontgenseitenaufnahmen (FRS) von 96 Patienten beiderlei Geschlechts mit
den Angle-Klassen | und II wurden mit anatomischen und kieferorthopadischen
Methoden untersucht. Neben Langen-, Winkel-, und H6henmalRen erfolgte die
Vermessung der Kieferhohlenflache, Nasenhohlenflache sowie der eigens definierten
Gesichtsschadelflache in der Sagittalebene. Die Angle-Klasse wurde anhand von
Modellanalysen bestimmt.

Um einen Einfluss verschiedener Faktoren aus dem dentoalveolaren Bereich sowie
der Gesichtsschadelmorphologie auf den Sinus maxillaris zu untersuchen, erfolgten
Einteilungen des Materials nach der Angle-Klasse, der basal sagittalen Kieferrelation
(skelettale Klassen) sowie dem Prognathiegrad des Mittelgesichtes. Die Uberprifung
von Merkmalszusammenhangen zwischen der Gesichtsschadelmorphologie und der
KieferhohlengréRe erfolgte durch eine Korrelationsanalyse. Die Ergebnisse dieser
Wechselbeziehungen wurden mit einer einfaktoriellen, linearen Regressionsanalyse
dargestellt. Des Weiteren wurden mehrere Clusteranalysen des Materials
durchgefiihrt, um auch den Einfluss bestimmter Gruppen von Merkmalen auf die
Kieferh6hlenmorphologie zu untersuchen.

Unsere Ergebnisse zeigen keinen Unterschied der absoluten Kieferhdhlenflache am
FRS zwischen Patienten mit den Angle-Klassen | und Il. Das Verhaltnis von
Kieferhéhlen- zu Gesichtsschadelflache (Sinus Ratio) ist bei den Angle-Klasse-II-
Fallen jedoch signifikant kleiner. Die Sinus Ratio weist auch einen
Geschlechtsdimorphismus auf: Die weiblichen Patienten haben ein signifikant
groReres Verhaltnis von Kieferhéhlen- zu Gesichtsschadelflache als die ménnlichen.
Beim Vergleich der skelettalen Klassen weisen die Patienten mit basal sagittal
distaler Relation (skelettale Klasse 1) eine etwas grofRere Sinus-maxillaris- und
Gesichtsschadelflache auf als solche mit basal sagittal neutraler Lage (skelettale
Klasse ). Ein prognatheres Mittelgesicht (gro3erer SNA-Winkel) ist verbunden mit
einer groReren Kieferndhlenflache in der Sagittalen.

Korrelationen der KieferhéhlengroRe am FRS mit den verschiedenen Mal3en des
Gesichtsschadels und der Schadelbasis sind nachweisbar, jedoch relativ schwach
ausgepragt. Innerhalb der von uns erfassten Variablen zeigte die Gruppe der
kieferorthopadischen und anatomischen Winkel (mit SNA, SNB, ANB, NL-NSL, ML-
NSL, ML-NL, Goniontangenten- und Schédelbasisknickungswinkel, ,Angle of facial
kyphosis®) den grof3ten Einfluss auf die Kieferhéhlenflache in der Sagittalebene.
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Die GroRRenanpassung des Sinus maxillaris ist nach unseren Beobachtungen jedoch
zumeist im Kontext der Gesamtmalle des Gesichtsschadels sowie der
Oberkieferposition zu sehen. Sofern ein ausreichendes Mal3 an geeigneten Daten im
Zusammenhang mit Dysgnathien und kieferorthopadischer Therapie zur Verfigung
steht, sollten dreidimensionale und mdglichst longitudinale Studien untersuchen, ob
und inwiefern Anpassungen der Kieferhthlenmorphologie an kaufunktionelle Reize
auch unabhangig von den Gesamtmal3en des Gesichtsschadels zu beobachten sind.
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9. Anhang

Tab. 27: Mittelwerte der erfassten MessgréRen ohne signifikante Unterschiede

zwischen den Gesichtstyp-Gruppen.

Gesichtstyp

n|] * [spfn| % [spfn| % |sD]
Alter 32 13,25 2,58 43 13,02 2,13 17 13,71 1,76 ,569 "
Cavitas nasi [cm?] 31 23,64 1,70 45 23,15 2,41 19 2355 2,24 ,584"™
Gesichtsschadelflache 32 4565 4,14 45 46,32 4,97 19 46,19 4,86 ,817"™
Nasenboden (Spa-Spp) 32 5,57 0,33 41 5,67 0,33 19 573 0,31 ,204"™
Gaumenhohe 31 1,27 0,18 43 1,23 0,21 19 1,19 0,19 ,356 ™
ant. obere Gesichtshdhe 32 6,83 0,43 45 6,74 0,42 19 6,55 0,42 ,074"™
mittlere Gesichtshohe 32 5,04 0,38 44 511 0,34 17 502 0,30 ,520"™
post. Gesichtshohe 32 4,05 0,34 43 4,17 0,32 19 4,28 0,30 ,055™
%eas_‘lfr';tssc"ade”a”ge 32 10,22 053 44 1045 0,60 18 1049 0,51 ,142™
Schadelbasislange (Ba-N) 32 11,21 0,51 43 11,13 0,58 19 10,83 0,57 ,055"
Sella-Nasion [cm] 30 7,46 0,24 43 7,37 0,39 18 7,22 0,33 ,058"™
Nasion-A [cm] 31 6,03 0,30 44 599 0,38 17 596 0,27 ,713"™
Nasion-B [cm] 32 9,39 0,60 44 9,36 0,65 19 9,38 0,69 ,978"™

Ar-tGo (Ramus
mandibulae)

tGo-Me (Corpus 32 717 049 45 726 044 19 7,35 0,44 405"
mandibulae)

Angle of facial kyphosis ns
(Nasenboden-Clivus) 32 7054 557 45 73,07 552 19 73,05 3,73 ,088

Goniontangentenwinkel 32 123,12 6,37 45 122,99 6,78 19 122,29 553 ,896 ™
ML-NL [°] 32 2489 6,34 45 2467 6,67 19 23,73 598 ,816™

Sinus Ratio (Sinusflache / ns
Gesichtsschadelflache) 31 0,255 0,04 42 0,268 0,02 16 0,277 0,03 ,058

32 4,47 0,45 45 4,48 0,48 19 4,61 0,37 ,501"™

n: Anzahl; x: Mittelwert; SD: Standardabweichung; p: p-Wert und Signifikanz der
univariaten ANOVA,; ns: nicht signifikant; Gesichtstyp 1 steht fiir einen retrognathen,

2 fur einen orthognathen und 3 fur einen prognathen Typ



Tab. 28: Gesamtubersicht der Pearson'schen Korrelationskoeffizienten zwischen allen erfassten Variablen
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