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1 Einleitung und Fragestellung 

Die Tonsilla pharyngea ist Bestandteil des Waldeyerschen Rachenrings und somit Teil des 

lymphatischen Systems. Sie ist, zusammen mit den anderen Strukturen des Waldeyerschen 

Rachenrings, insbesondere im Kindesalter aktiv am Aufbau der Immunabwehr beteiligt (Pabst 

1994; Claassen 2018). Hierbei kann es zur Ausbildung von schweren Infektionen, 

Abszedierungen oder adenoiden Vegetationen kommen. Zur Vermeidung gravierender 

Folgeschäden ist mitunter eine operative Sanierung nötig (Probst et al. 2008; Zenner 2008; Reiß 

2009). 

 

In der seitlichen Wand des Nasopharynx verlaufen nahe der Tonsilla pharyngea wichtige 

Nerven- und Gefäßbahnen. Außerdem findet sich dort in Höhe des 1. bis 2. Halswirbels das 

sympathische Ganglion cervicale superius (Zilles und Tillmann 2010; Barop 2015). Kommt es 

in diesem sensiblen Areal bspw. nach Operationen oder Infektionen zu Narbenbildungen, 

können für betroffene Patientinnen und Patienten chronische Krankheiten und Schmerzen 

resultieren (van Montfort 1996).  

 

Neben anderen Fachgebieten befasst sich auch die Neuraltherapie nach Huneke (Huneke 1956) 

mit der Behandlung der Tonsilla pharyngea. Neuraltherapeutische Interventionen an der 

Tonsilla pharyngea betreffen die Behandlung von chronischen Schmerzen, adenoiden 

Vegetationen sowie Geruchsstörungen. Im Rahmen einer neuraltherapeutischen Therapie 

kommen Lokalanästhetica wie Procain und Lidocain zum Einsatz, die u. a. an sympathische 

Ganglien und lymphatisches Gewebe injiziert werden, um eine gesteigerte Sympathikusaktivität 

in den Ursprungszustand zurückzuversetzen. Obgleich die Neuraltherapie bereits über viele 

Jahrzehnte angewendet wird, gibt es immer noch grundlegende Diskussionen über die 

krankheitsübermittelnde Wirkung einer pathologischen Sympathikusreizung (Huneke 1956; 

Dosch 1995; Fischer 2007).  

 

In den vergangenen Jahrzehnten wurden einige Fallberichte und Studien über Komplikationen 

im Rahmen neuraltherapeutischer Behandlungen veröffentlicht (u. a. Fuss 1953; Stöhr und 

Mayer 1976; Mattig et al. 1979; Gertler et al. 1981; Raule et al. 1982; Gertler und Mattig 1983; 

Saternus 1992; Oepen 1994). Solche Komplikationen betrafen auch neuraltherapeutische 
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Interventionen an der Tonsilla pharyngea am Rachendach. In diesem Zusammenhang berichten 

Heyll und Ziegenhagen (2000) sowie Schmittinger et al. (2011) über Subarachnoidalblutungen 

bzw. Verletzungen des Hirnstammes.  

 

Obgleich für die Durchführung von Injektionen an das Rachendach aus neuraltherapeutischer 

Sicht strenge Vorgaben existieren (Dosch 1995; Fischer 2007; Barop 2015), ist der mögliche 

Einfluss der Schädelmorphologie auf diese Injektionstechnik bislang wenig untersucht worden. 

Vor diesem Hintergrund befasst sich die vorliegende Arbeit mit der Schädelmorphologie 

unterschiedlicher Populationen unter Berücksichtigung der Injektionstechnik im Rahmen der 

Neuraltherapie an die Tonsilla pharyngea. 

 

Im Einzelnen verfolgt diese Arbeit die folgenden Zielstellungen: 

 

1. Rekonstruktion der Injektionstechnik an die Tonsilla pharyngea im Rahmen der 

Neuraltherapie anhand von Schädeln unterschiedlicher menschlicher Populationen mittels CT - 

Schichtaufnahmen. 

 

2. Untersuchung von Differenzen der knöchernen Treffpunkte der Kanülenspitze im Epipharynx 

in Abhängigkeit von der Biegung der Kanüle. 

 

3. Überprüfung von statistischen Zusammenhängen der Treffpunkte der Kanülenspitze im 

Epipharynx mit verschiedenen Schädel- und Epipharynxmaßen unter Berücksichtigung 

möglicher Populationsunterschiede.  

 

4. Darstellung der klinischen Bedeutung der Ergebnisse. 

 



Literaturübersicht 
 
 

 3 

2 Literaturübersicht 

2.1 Anatomische Grundlagen 

Entsprechend dem Anliegen dieser Arbeit werden in diesem Abschnitt die anatomischen 

Besonderheiten der Schädelbasis, des Epipharynx, der Tonsilla pharyngea sowie der 

Rachendachhypophyse (Hypophysis pharyngea) herausgearbeitet. 

 

Entwicklung des menschlichen Schädels 

Der Schädel entwickelt sich aus dem Kopfmesektoderm, welches sich aus Zellanteilen der 

mesodermalen Praechordalplatte, der Neuralleiste und dem paraaxialen Mesoderm 

zusammensetzt (Claassen 2018). Weiteres Bildungsmaterial stammt aus den okzipitalen 

Somiten und den ersten zwei Pharyngealbögen (Schumacher 1991). Über Zwischenstufen 

ossifiziert die anfänglich bindegewebige Basis entweder direkt desmal durch 

Knochenvorläuferzellen (Desmokranium) oder chondral durch Knochenersatz eines zunächst 

gebildeten hyalinen Knorpelskeletts (Chondrokranium). Einige Knochen der Schädelbasis wie 

beispielweise das Os sphenoidale und das Os occipitale haben sowohl desmal als auch chondral 

ossifizierte Anteile (Claassen 2018). 

 

Grundsätzlich kann der Schädel in Viszerokranium und Neurokranium unterteilt werden. Das 

Viszerokranium wird vorwiegend aus desmal verknöcherndem Deckknochen um die Pforten 

der Atem- und Speisewege gebildet (Moore et al. 1996; Claassen 2018). Das hirnumkapselnde 

Neurokranium besteht aus der größtenteils chondral verknöchernden Schädelbasis und dem 

desmal gebildeten Schädeldach (Moore et al. 1996). Die Ossifikation beginnt ca. ab der achten 

Embryonalwoche (Schumacher 1991).  

 

Das Schädeldach entwickelt sich wie auch der Großteil der Gesichtsknochen aus Deckknochen, 

welche durch bindegewebige Suturen aneinanderheften. Durch diese lockere Verbindung 

zwischen den noch flexiblen Knochen kann sich das Schädeldach postnatal an das frühkindliche 

Gehirnwachstum anpassen (Moore et al. 1996). Die Suturen geben bis zur vollständigen 
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Verknöcherung Wachstumsreize an die anlagernden Knochen (Fanghänel et al. 2003). 

 

Die Schädelbasis ist vorwiegend auf der knorpeligen Grundlage des Chondrokraniums 

aufgebaut (Schmidt 1994). Nahe der Chorda dorsalis beginnt im zweiten Monat die Bildung und 

der Zusammenschluss einzelner Knorpelplättchen (Schumacher 1991; Claassen 2018). Die für 

unsere Arbeit wichtige Klivusregion entsteht hauptsächlich aus den Cartilagines hypophysealis 

und parachordealis. Während die hypophysären Knorpelkomponenten das Corpus ossis 

sphenoidalis formen, bilden die Parachordalia zusammen mit den Knorpeln aus den 

Sklerotomen der okzipitalen Somiten die Pars basilaris ossis occipitalis. Die Begrenzung des 

Foramen magnum übernimmt die Basalplatte, eine Fusion aus Anteilen der Chorda dorsalis und 

des ersten parachordalen Knorpelpaars (Moore et al. 1996; Claassen 2018). Ab der siebten 

Embryonalwoche besteht ein zusammenhängendes Knorpelskelett (Abb. 1). Die sich 

flächenhaft ausbreitenden Knochenkerne werden durch Knorpelfugen, den basikranialen 

Synchondrosen, zusammengehalten, welche bis zur vollständigen Ossifikation als 

Wachstumszentren wirken (Schumacher 1991; Moore et al. 1996).  
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Abb. 1: Kaudale Ansicht der Elemente der knorpeligen Schädelbasis (blau) sowie von Anteilen 

des rechten Desmokraniums (hellbraun) eines menschlichen Feten. Fotokopie einer 

anatomischen Wandkarte (Zeichner: Max Sänger) aus dem Bestand des Instituts für Anatomie 

und Zellbiologie der Universitätsmedizin Greifswald. 

 

Morphologie der inneren Schädelbasis 

Das Innenrelief der Schädelbasis (Basis cranii interna) kennzeichnet sich durch die vordere, 

mittlere und hintere Schädelgrube. Das Relief der Schädelgruben wird insbesondere durch das 

Telencephalon (vordere und mittlere Schädelgrube) sowie durch das Kleinhirn (hintere 

Schädelgrube) geprägt. Das Gehirn übt dabei eine Stemmkörperwirkung auf die Schädelbasis 

aus (Enlow and Hans 1996). Zudem bestimmen verschiedene Gefäß - und 

Nervendurchtrittskanäle das Bild der Schädelbasis. Im Os occipitale befindet sich die größte 

Öffnung der Schädelbasis, das Foramen magnum, welches Hirnschädelraum und Wirbelkanal 

verbindet und den Übergang der Medulla oblongata in das Rückenmark markiert. Zentral und 
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damit kranioventral zum Foramen magnum erhebt sich das knöcherne Dorsum sellae, auf 

welches die paarig angelegten Felsenbeinpyramiden (Pars petrosae ossis temporalis) zulaufen. 

Die vordere Schädelgrube grenzt sich über die Alae minores ossis sphenoidales zur mittleren 

Schädelgrube ab. Diese sind ventral vor der Sella turcica über das Planum sphenoidale 

miteinander verbunden. Die hinteren Schädelgrube beginnt dorsal des Grenzwalls ausgehend 

vom Dorsum sellae entlang des Oberrandes der Pars petrosa.  

 

Morphologie der äußeren Schädelbasis 

Die äußere Schädelbasis kann in einen vorderen, einen mittleren und einen hinteren Teil 

gegliedert werden (Fanghänel et al. 2003). Infolge der Verlagerung des Gesichtsschädels in der 

Anthropogenese ventral unter die Schädelbasis, wird der vordere Teil der äußeren Schädelbasis 

durch den harten Gaumen verdeckt. Im mittleren Teil der äußeren Schädelbasis befinden sich 

Anteile des Os sphenoidale und des Os temporale. Dieser Anteil enthält zahlreiche paarige 

Foramina und Knochenvorsprünge (z. B. Processus pterygoideus, Processus styloideus, 

Processus mastoideus) sowie die Kiefergelenkspfanne. Der hintere Teil der äußeren 

Schädelbasis weist prominente Strukturen des Os occipitale wie das Foramen magnum, die 

unpaare Pars basilaris und die paarige Pars lateralis auf.  

 

Von besonderer Bedeutung in diesem Zusammenhang ist der ventrale Teil der Pars basilaris, 

welcher vorn über die Synchondrosis sphenooccipitalis mit dem Corpus ossis sphenoidalis 

verbunden ist. Weiterhin steht die Pars basilaris über die Synchondrosis petrooccipitalis lateral 

mit der Pars petrosa in Verbindung. Das Tuberculum pharyngeum, das sich etwas in der Mitte 

der Pars basilaris befindet, dient einerseits der Raphe pharyngis als Ansatzstelle und stellt 

andererseits das dorsale Ende des Pharynx dar. Das Relief der äußeren Schädelbasis ist reich an 

Muskelansatzstellen sowie Gefäß- und Nervenkanälen, welche von Zonen unterschiedlicher 

Knochenstärke umgeben sind (Schmidt 1994).  

 

Die stabilste knöcherne Einheit der Schädelbasis bildet nach Verknöcherung der Synchondroses 

sphenopetrosa und sphenooccipitalis (ca. 16. - 18. Lebensjahr) der Verbund der 
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Felsenbeinpyramiden mit dem Klivus. Der Klivus neigt sich vor dem Dorsum sellae zum 

Foramen magnum herab und grenzt gleichzeitig die mittlere von der hinteren Schädelgrube ab. 

Diese knöcherne Fusion aus Os sphenoidale und Os occipitale bildet nach kranial die Grundlage 

für das Stammhirnlager und das Epipharynxdach sowie nach kaudal die Ansatzfläche des 

ventralen Bandapparates der Wirbelsäule, welcher den Rachenraum vom Wirbelkanal trennt. 

Die Schädelbasis ist schließlich über das obere Kopfgelenk (Articulatio atlantooccipitalis) mit 

der Wirbelsäule verbunden (Hofer 1952; Schmidt 1994).  

 

Die Hominoidea zeigen im Vergleich zu den meisten anderen Säugetieren eine starke 

Schädelbasiskrümmung. Allerdings wird das Ausmaß der Schädelbasisknickung beim 

Menschen von keiner anderen Spezies übertroffen (Ross and Ravosa 1993; Ross and Henneberg 

1995). Das Ausmaß der Schädelbasisknickung wird meist durch den 

Schädelbasisknickungswinkel angegeben. Dieser Winkel wird durch Tangenten bestimmt, die 

dem Klivus und dem Planum sphenoidale anliegen (Ross and Ravosa 1993; Schmidt 1994; Ross 

and Henneberg 1995). Die physiologische Schädelbasisknickung beträgt beim Menschen 

durchschnittlich ca. 118°. Vergrößerungen dieses Winkels auf bis zu 140° können beim 

Menschen auf Grund von Anomalien im Bereich des Klivus und Foramen magnum auftreten 

(Schmidt 1994). Eine Verkleinerung des Schädelbasisknickungswinkels auf unter 90° ist ohne 

gravierende Änderungen der Gesichtsform funktionell nicht möglich, da sich sonst u. a. der 

Luftweg verschließen würde (Ross and Henneberg 1995).  

 

Die ursächlichen Faktoren der Schädelbasisknickung werden nach wie vor diskutiert. Im 

Schrifttum lassen sich dazu drei Hypothesen finden: die Hirnexpansion, der aufrechte Gang und 

die Veränderung der Gesichtsform. Ross and Ravosa (1993) konnten auf Grundlage von 

Schädelvermessungen unterschiedlicher Primatenspezies dokumentieren, dass sich das 

Volumen des Großhirns in Abhängigkeit zum Schädelbasisknickungswinkel verändert. Zudem 

zeigten sich die Winkel zur Bestimmung der Gesichtskyphose und Orbitalachse zum 

Schädelbasisknickungswinkel positiv korreliert, d. h. bei zunehmender Schädelbasiskrümmung 

wird die obere und untere Gesichtshälfte nach ventral abgelenkt. In einer weiteren Studie von 

Ross and Henneberg (1995) wurde jedoch festgestellt, dass sich die Schädelbasis des Menschen 
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im Verhältnis zur Gehirngröße nicht so stark krümmte, wie von Ross and Ravosa (1993) 

angenommen. Demnach schlussfolgerten diese Autoren, dass die Krümmung der Schädelbasis 

die Folge eines vergrößerten Schädelhöhlenvolumen unter Beibehaltung der kugelförmigen 

Schädelform und ohne Verlängerung der Schädelbasislänge oder des Schädeldurchmessers ein 

früher Entwicklungsschritt der Hominoidea, zu denen auch der Mensch gehört, sein muss. 

Demzufolge muss es noch andere, später eingetretene Mechanismen für die Hirnexpansion des 

Menschen geben. Zu den vorstellbaren Mechanismen zählen die ventrale 

Orbitalachsenablenkung in Bezug auf die Gaumen- und Klivusebene sowie die laterale 

Ausweitung der Hirnschale oberhalb des Pars petrosa ossis temporalis (Ross and Henneberg 

1995). 

 

Auf die Architektur des Schädelskelettes wirken zahlreiche Faktoren, die zu den späteren 

Funktionen des Kopfes beitragen. Entscheidend sind v. a. lokale Faktoren, wie die Entwicklung 

von Gehirn, Gebiss, Augen, pneumatischer Höhlen und der Kau-, Nacken- und Halsmuskulatur. 

Weiterhin sind epigenetische Faktoren, wie beispielsweise Nahrungsbeschaffenheit im Hinblick 

auf die Kaudruckausprägung, aber auch das Geschlecht sowie das Alter für die Schädelformung 

von großer Bedeutung (Schumacher 1991; Schmidt 1994).  

 

Von den unterschiedlichen Krümmungen der Schädelbasis sind die Lagebeziehungen zwischen 

der Schädelbasis und dem Gesichtsschädel zu unterscheiden. In den Diskussionen über die 

Lagebeziehungen zwischen Schädelbasis und Gesichtsschädel wird häufig der harte Gaumen 

als Korrelat für den Gesichtsschädel herangezogen. Kippt der Gesichtsschädel bzw. der harte 

Gaumen nach ventral zur Schädelbasis, spricht man von Klinorhynchie und bei dorsaler Hebung 

von Airorhynchie (Hofer 1952; Ross and Ravosa 1993). Im Verlauf der Evolution nimmt der 

Schädelbasisknickungswinkel ab (Schumacher 1997). Säugetiere, insbesondere Primaten, 

zeigen spitze Schädelbasisknickungswinkel (Swindler 1998). Mit 90 bis zu 116 Grad weist der 

Mensch unter den Primaten den extremsten Schädelbasisknickungswinkel auf (Fanghänel et al. 

2003). 
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Epipharynx 

Der Epipharynx entsteht im Grenzbereich zwischen den Pharyngealbögen und dem 

Chondrokranium. Die Auskleidung des Pharynx liefert das Entoderm der fünf 

Pharyngealtaschen. Aus dem Material des dritten und vierten Pharyngealbogens entwickelt sich 

die pharyngeale Muskulatur. Der N. glossopharyngeus entspringt dem dritten und der 

N. laryngeus superior n. vagi dem vierten Pharyngealbogensegment (Fleischhauer und 

Drenckhahn 1994). 

 

Nach Abschluss der embryonalen Entwicklung ordnet sich der Epipharynx hinter der 

Nasenhaupthöhle, unterhalb der Schädelbasis und oberhalb einer Ebene durch das Gaumensegel 

zwischen Viszerokranium und Neurokranium ein (Abb. 3). Histologisch ist der als Luftweg 

dienende kraniale Abschnitt des Pharynx mit mehrreihigem Flimmerepithel ausgekleidet und 

über die Choanen mit der Nasenhöhle verbunden. Der Nasenrachenraum ist zum Schutz der 

Luftwege während des Schluckaktes durch die Passavant-Wulst und die 

Gaumensegelmuskulatur verschlossen (Fanghänel et al. 2003). Eine weitere Verbindung des 

Epipharynx besteht zum Mittelohr über die Tuba auditiva. Im Fornix pharyngis befinden sich 

Reste der Rachendachhypophyse (Hypophysis pharyngea) sowie dorsal davon die Tonsilla 

pharyngea (pharyngica) (Paulsen 2010). Der Muskelschlauch des Pharynx setzt sich aus den 

drei dachziegelartig angeordneten Schlundschnürern zusammen: M. constrictor pharyngis 

superior, M. constrictor pharyngis medius und M. constrictor pharyngis inferior. Zudem 

inserieren in diesen muskulären Schlauch der M. salpingopharyngeus und der 

M. palatopharyngeus, die als Schlundheber fungieren. Der Pharynx wird dorsal allseitig von der 

Fascia buccopharyngealis ausgekleidet. Da der obere Rand des M. constrictor pharyngis 

superior die knöchernen Strukturen der Schädelbasis nicht erreicht, besteht zwischen beiden 

Strukturen eine muskelfreie Region, die von der Fascia pharyngobasilaris bedeckt wird. Die 

Fascia pharyngobasilaris hat außerdem Kontakt mit der Apertura externa des Canalis carotis 

und der Lamina lateralis processus pterygoidei sowie mit den Choanen. Nach kaudal geht der 

Epipharynx am Ende der Uvula, noch vor der Öffnung zum Mundraum in den Mesopharynx 

über (Fleischhauer und Drenckhahn 1994).  
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Die arterielle Blutversorgung des Epipharynx findet hauptsächlich über die Äste aus der 

A. carotis externa, A. facialis und A. thyroidea superior statt. Der venöse Abfluss erfolgt über 

den Plexus pharyngeus venosus. Die Lymphe des Epipharynx sammeln sich erst in den 

retropharyngealen Lymphknoten, später in den tiefen Halslymphknoten. Der Plexus pharyngeus 

übernimmt vorwiegend über die Fasern des Pharyngealbogennerves N. glossopharyngeus die 

Nervenversorgung des oberen Pharynx (Fleischhauer und Drenckhahn 1994). 

 

Tonsilla pharyngea 

Die unpaare Tonsilla pharyngea liegt im Fornix pharyngis mittig der hinteren, kraniodorsalen 

Wand des Epipharynx an (Abb. 2) (Fleischhauer und Drenckhahn 1994; Pabst 1994; 

Westermann 2010; Mnatsakanian and Sharma 2019). Tonsillen gehören zu den sekundären 

lymphatischen Organen. Während die Tonsilla palatina in der zweiten Schlundtasche entsteht, 

soll die Entwicklung der Tonsilla pharyngea sehr eng mit der Entwicklung der epipharyngealen 

Glandulae pharyngeales verbunden sein (Slipka 1983). Nach Claassen (2018) soll dabei die 

unpaare Tonsilla pharyngea aus zwei symmetrisch angelegten Teilen entstehen. Das 

lymphatische Gewebe ordnet sich schließlich im Rachendach in Schleimhautfalten an, welche 

der Tonsilla pharyngea das typische Aussehen verleihen (von Gaudecker 1993). Die 

Rachendachtonsille kommuniziert lateral mit der Tonsilla tubaria und erreicht ihre größte 

Ausdehnung etwa im 10. Lebensjahr (von Gaudecker 1993). Während der Pubertät nimmt das 

Volumen der Tonsilla pharyngea deutlich ab. Histologisch ist das lymphatische Gewebe von 

mehrreihigem Flimmerepithel und zum Teil mehrschichtig unverhornten Plattenepithel auf den 

Schleimhautfalten überzogen und am Periost der äußeren Schädelbasis befestigt (Fleischhauer 

und Drenckhahn 1994; Welsch 2014).  

 

Die arterielle Versorgung übernimmt die A. pharyngea ascendens, ein Ast der A. carotis externa. 

Das venöse Blut sammelt sich im Plexus pharyngeus venosus und wird in die V. jugularis interna 

weitergeleitet. Der lymphatische Abfluss führt zunächst über die Nodi lymphoidei 

retropharyngeales und von dort weiter in die Nodi lymphoidei cervicales profundi (tiefe 

Halslymphknoten) (Schumacher 1991). In der Literatur gibt es keine einheitliche Aussage über 
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die Innervation der Tonsilla pharyngea. Nach Claassen (2018) erfolgt die Innervation der 

Rachendachtonsille über die Rr. tonsillares des N. glossopharyngeus. Ruprecht (1910) erwähnt 

außerdem sensible Nervenfasern (Rr. nasales posteriores superiores laterales) des N. maxillaris 

die vom Ganglion sphenopalatinum entlang dem oberen Choanenrand in die Tonsilla pharyngea 

eintreten sollen. 

 

 

Abb. 2: Mediansagittalschnitt eines menschlichen Kopfes nach Entfernung des Nasenseptums. 

Die Tonsilla pharyngea ist rot markiert und die Grenzen des Epipharynx magenta. Fotokopie 

einer anatomischen Wandkarte (Zeichner: Max Sänger) aus dem Bestand des Instituts für 

Anatomie und Zellbiologie der Universitätsmedizin Greifswald. 

 

Auf die Funktion und Besonderheiten der Rachenmandel wird in Abschnitt 2.3 genauer 

eingegangen. 

 

Hypophysis pharyngea 

Bei zahlreichen Individuen befindet sich am Dach des Epipharynx, zwischen dem am weitesten 

dorsokranial gelegenen Rand des Vomer und der Tonsilla pharyngea, Zellmaterial, das als 

Hypophysis pharyngea (Rachendachhypophyse) bezeichnet wird (Seithel 1975; Dosch 1995). 
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Citelli (1910) untersuchte Kinderleichen (bis zu 10 Jahren) und fand zwischen der 

Rachendachhypophyse und der benachbarten Tonsilla pharyngea vaskuläre Beziehungen, 

welche sich verstärkt bei Adenoiden zeigen. Mit zunehmendem Lebensalter bildet sich die 

minimal inkretorisch aktive Hypophysis pharyngea bis auf eine durchschnittliche Größe von 

0,33 mm3 zurück (Seithel 1975; Fischer 2007).  

 

Die Lage der Hypophysis pharyngea entspricht dem pharyngealen Eingang in die sogenannte 

Rathke-Tasche, die im Zusammenhang mit der Entwicklung der Adenohypophyse in 

Erscheinung tritt (siehe unten). Die Hypophyse befindet sich beim Menschen in der Fossa 

hypophysialis und steht über das Infundibulum mit dem Diencephalon in Verbindung (Dyson 

1995). Die Hypophyse entwickelt sich ab dem 24. Tag p. c. aus zwei unterschiedlichen Anlagen: 

dem Epithel der ektodermalen Mundbucht sowie einer Ausstülpung des Diencephalon (Moore 

et al. 1996). Die Hypophyse gliedert sich in einen Vorder-, einen Mittel- und einen Hinterlappen. 

Der Mittellappen der Hypophyse gilt als ein Rudiment der Rathke-Tasche und wird meist mit 

der Adenohypophyse zum Hypophysenvorderlappen gezählt (Dyson 1995; Lüllmann-Rauch 

und Asan 2015). Den Hypophysenhinterlappen bildet die Neurohypophyse.  

 

Die Adenohypophyse setzt sich aus einer Vielzahl von Zellen zusammen, die nach ihrer 

Anfärbbarkeit in azidophile und basophile Zellen eingeteilt werden können. Während die 

azidophilen Zellen nicht-glandotrope Hormone wie Prolaktin und das somatotrope Hormon 

synthetisieren, beeinflussen die basophilen Zellen über ihre glandotropen Hormone die Tätigkeit 

verschiedener endokriner Drüsen (Lüllmann-Rauch und Asan 2015). Die Neurohypophyse ist 

hingegen als Teil des Diencephalon für die Speicherung und Ausschüttung von Hormonen 

(Oxytocin und ADH) verantwortlich, die in Kernen des Diencephalon gebildet werden (Dyson 

1995; Lüllmann-Rauch und Asan 2015).  

 

Die Entwicklung der Adenohypophyse beginnt etwa in der vierten Schwangerschaftswoche mit 

einer kranialen Ausstülpung der Mundbucht, die als Rathke-Tasche bezeichnet wird (Seithel 

1975; Moore et al. 1996). Die spätere Fossa hypophysealis entsteht über chondrale Ossifikation 
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aus einem hypophysären Knorpelelement (Cartilago hypophysealis) und den Trabelplatten 

(Cartilago trabecularis), die sich um die ausgebuchtete Rathke-Tasche zur Keilbeinanlage 

verbinden (Schumacher 1991; Moore et al. 1996). Die Rathke-Tasche wird blasenartig 

aufgetrieben und lagert sich dem Diencephalon von unten an, wodurch Mundbuchtektoderm 

und Neuralepithel der Hirnbasis direkt aneinandergrenzen (Oboussier 1951; Engelhardt 1968; 

Seithel 1975). Rathke-Tasche und Mundhöhle bleiben innerhalb der Keilbeinanlage über den 

Hypophysengang (Canalis craniopharyngeus, Abb. 3) verbunden. Nach Seithel (1975) schließt 

sich diese Verbindung ab Ende der achten Schwangerschaftswoche weitgehend. Moore et al. 

(1996) gehen allerdings davon aus, dass es bereits in der sechsten Woche zu einer vollständigen 

Obliteration kommt. Die äußere ventrale Mündung des Canalis craniopharyngeus zum 

Rachendach (Mundbucht) hin bildet nach Weiterentwicklung die Hypophysis pharyngea 

(Seithel 1975). Zum Ende des siebten Schwangerschaftsmonats ist ihre Entwicklung 

abgeschlossen (McGrath 1978; Dyson 1995). Beim Neugeborenen zeigt die 

Rachendachhypophyse ihre maximale Größe von 2,12 mm3 (Engelhardt 1968; McGrath 1978). 

Nach Engelhardt (1968) lässt sich eine gut entwickelte Rachendachhypophyse bei fast allen 

Neugeborenen finden. In mehreren Untersuchungen konnte der Rachendachhypophyse auch ein 

konstantes Vorkommen beim Erwachsenen nachgewiesen werden (Christeller 1914; 

Melchionna and Moore 1938; McGrath 1978).  

 

Abb. 3: Ausschnittsdarstellung einer menschlichen Schädelbasis in einer Ansicht von basal (a) 

und kranial (b) mit Kennzeichnung des Canalis craniopharyngeus (grüne Pfeile) im Bereich des 

Os sphenoidale als zurückgebliebenes Relikt aus der Entwicklung der Adenohypophyse. 
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V - Vomer, T - Tuberculum pharyngeum, Fm - Foramen magnum, Fo - Foramen ovale und 

P - Processus clinoideus anterior. Präparat aus dem Bestand des Instituts für Anatomie und 

Zellbiologie der Universitätsmedizin Greifswald.  

 

Reste der Rathke-Tasche persistieren mitunter als Canalis craniopharyngeus und können 

teilweise noch an Schädeln durch entsprechende Öffnungen in der Fossa hypophysealis und der 

äußeren Schädelbasis identifiziert werden (Abb. 3). Das meist suprasellär lokalisierte 

Kraniopharyngeom ist ein Hirntumor, welcher durch neoplastische Transformation 

embryonaler Plattenepithelzellnester ausgehend vom Canalis craniopharyngeus (ursprünglich 

Rathke-Tasche) ausgelöst werden kann (Müller 2014). 

 

Die Hypophysis pharyngea besteht histologisch aus embryonal versprengtem 

adenohypophysärem Parenchym mit Plattenepithelinseln und übernimmt unter physiologischen 

Bedingungen in geringem Ausmaß dieselben Funktionen wie der Hypophysenvorderlappen 

(McGrath 1967; Engelhardt 1968; Dosch 1995). Bei Ausfall der Adenohypophyse ist die 

Hypophysis pharyngea im Stande, diesen Verlust zeitweise zu kompensieren (Engelhardt 1968; 

McGrath 1978). McGrath (1972) beschreibt einen transsphenoidalen Gefäßweg zwischen der 

Hypophyse und der Hypophysis pharyngea, wodurch die Rachendachhypophyse unter 

hypothalamischer Kontrolle stehen könnte. Der vollständige Kontrollmechanismus der 

Rachendachhypophyse ist jedoch immer noch unbekannt (McGrath 1978). 

 

2.2 Grundsätzliche Betrachtung der Neuraltherapie nach Huneke 

1925 stoppte Ferdinand Huneke die chronische Migräne seiner Schwester mit Hilfe des 

Rheumamittels Atophanyl, indem er versehentlich die Procain-haltige intramuskuläre 

Zubereitungsform intravenös applizierte (Huneke 1956, 1962; Kokemohr 2000). In späteren 

Jahren hatten Ferdinand und sein Bruder Walter Huneke sehr viele Behandlungserfolge mit der 

intramuskulären und intravenösen Procaininjektion von lokalen schmerzhaften 

Gewebestrukturen (Segmenttherapie) (Huneke und Huneke 1928; Huneke 1951, 1956, 1962). 

Als 1940 ein behandlungsresistenter Schulterschmerz durch Umspritzung einer 
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Unterschenkelosteomyelitis mit Procain binnen Sekunden (Sekundenphänomen) erfolgreich 

behandelt werden konnte, entwickelten die Gebrüder Huneke eine neue Behandlungsmethode, 

die sogenannte Störfeldtherapie (Huneke 1951,1962; Barop 2015). 

 

Definition der Neuraltherapie 

Von Roques (1940) führte den Begriff der Neuraltherapie ein. Die Neuraltherapie ist die 

therapeutische Anwendung von Lokalanästhetika mit dem Ziel der Unterbrechung von akuten 

und chronischen Schmerzzuständen im Rahmen einer Gewebsentzündung oder Neuralgie nach 

pathologischer Reizung des Sympathikus. Die segmentale Neuraltherapie, auch diagnostische 

und therapeutische Lokalanästhesie, wird bei Integration des Störfeldgeschehens 

(Störfeldtherapie) als Neuraltherapie nach Huneke bezeichnet (Uehleke 2014). 

 

Theorie und Wirkung 

Pischinger (1963) und Heine (1990) beschreiben das vegetative Nervensystem als Teil eines 

ubiquitär und autonom wirkenden Grundregulationssystems mit direktem Einfluss auf 

Gewebsprozesse, dessen Grundsubstanz (extrazelluläre Matrix) zugleich als 

Informationsmedium und Wirkungsort fungiert. Über die extrazelluläre Matrix sind die 

Endstrombahnen der Gefäße und vegetativen Nerven mit dem gesamten Organismus verbunden. 

Dieses Milieu bedingt die geordnete Zell- und Organfunktion.  

 

Anhand zahlreicher Tierversuche zeigte Ricker (1924), dass ein pathologischer Reiz primär 

nervös über den Sympathikus und nicht zellulär beantwortet wird. Die Relationspathologie von 

Ricker (1924) lehrt zudem den Einfluss einer pathologischen Sympathikusreizung 

verschiedener Genese (physikalisch, chemisch oder mikrobiell) auf die Störung der 

Mikrozirkulation. In deren Folge können Gewebsstörungen (Entzündungen, zelluläre 

Degenerationen, Nekrosen) differente Krankheitssymptome auslösen. Ricker (1924) ist der 

Auffassung, dass der Sympathikus an der Entstehung jeder Erkrankung beteiligt ist. Diese 

Auffassung wurde durch Speransky (1950) unterstützt. 
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Speransky (1950) demonstrierte anhand zahlreicher Tierversuche, dass das zentrale 

Nervensystem jeden physiologischen und pathologischen Reiz im Organismus generalisiert 

beantwortet. Durch die komplexe Verknüpfung des zentralen und autonomen Nervensystems 

ist es Speransky (1950) zufolge folgerichtig, dass eine über- oder unterschwellige lokale 

Reizung sowohl regional als auch entfernt zu Systemveränderungen führen kann. Speransky 

(1950) vermutete, dass das wiederholte Ausschalten dieser engrammierten Reize mittels 

Lokalanästhesie am Ort ihrer Entstehung eine Umgruppierung interner Nervenkombinationen 

generiert und so die pathologische Reizung aufgehoben werden kann. Der Behandlungserfolg 

hängt von der Nervenverknüpfung gemäß der Hebb’schen Regel ab, die besagt: „Neurons that 

fire together wire together“ (Hebb 2002).  

 

Segmenttherapie 

Ein Segment setzt sich aus allen Geweben zusammen, die von einem Spinalnerv versorgt 

werden. Die Segmenttherapie ist besonders bei lokal begrenzten Beschwerden indiziert und 

beschreibt die Locus-dolendi-Infiltration, d. h. die lokale Injektion direkt in die schmerzhafte 

Struktur (Kokemohr 2000). Dabei wird das Neuraltherapeutikum, unter Berücksichtigung der 

viszerokutanen Reflexwege (Head’sche Zonen), lokal an die strukturelle Quelle der 

Dysregulation oder an die efferenten sympathischen Ganglienzellen des ubiquitär vernetzten 

vegetativen Nervensystems appliziert (Kokemohr 2000; Uehleke et al. 2014). Durch die 

medikamentöse Dämpfung der afferenten Reizleitung und der efferenten sympathikolytischen 

Auswirkung des gestörten Sympathikus kann eine verbesserte Mikrozirkulation und damit 

Symptom- bzw. Schmerzfreiheit erzielt werden (Barop 2015). Häufig zeigt sich eine 

vorübergehende Wirkung, welche durch wiederholte Applikationen von Procain immer länger 

anhält und schließlich nach Aufhebung der engrammatisch gespeicherten pathologischen 

Reizleitung in eine vollständige Schmerzfreiheit übergehen kann (Huneke und Huneke 1928; 

Wischnewsky 1935). 
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Störfeldtherapie 

Im Rahmen der Neuraltherapie nach Huneke stellt die Störfeldtherapie einen wichtigen 

Teilbereich dar. Unter einem Störfeld wird nach Uehleke et al. (2014) ein meist klinisch 

stummer chronischer Entzündungszustand afferenter sympathischer Nerven eines 

Gewebeabschnittes verstanden. Dieser initiiert und unterhält durch Dauerimpulsangabe 

verschiedenste akute und chronische Erkrankungen und/oder Schmerzen an anderen entfernten, 

übersegmentalen Körperstellen (Fischer 2003; Papathanasiou 2008; Uehleke et al. 2014). Ein 

Störfeld kann durch jede Erkrankung oder Verletzung an jeder Stelle des Körpers hervorgerufen 

werden, jedoch nur durch seine Ausschaltung mitsamt der hervorgerufenen Symptome behoben 

werden (Huneke 1960; Huneke 1998). Erst schwerwiegende Sekundärreize und/oder 

gravierende Veränderungen der Grundsubstanz erzeugen bei einem Störfeld-geschwächten 

Leitungssystem pathologische Zellreaktionen und Krankheiten (Becke 1992). Dabei kommt es 

durch eine chronisch pathologische Reizung des afferenten Sympathikus gleichzeitig über 

Synapsen zur Beeinträchtigung des ipsilateralen efferenten Sympathikus sowie des somatischen 

Nervensystems (Barop 2015). Die Störfeldtherapie beschreibt das Blockieren inter- und 

plurisegmentaler synaptischer Verbindungen zwischen dem willkürlichen (somatischen) und 

dem autonomen (vegetativen) Nervensystems, wodurch das Irritationspotential einer 

pathologisch veränderten Geweberegion mit Störfeldcharakter ausgeschaltet wird (Kokemohr 

2000). Wenn die von diesem Störfeld produzierten Symptome sofort vollkommen mit 

Procaingabe verschwinden, über mindestens 8 - 20 Stunden (Tonsilla pharyngea: 20 Stunden) 

ausbleiben und mit erneuter Procaingabe wiederholt mindestens genauso lange stoppen, spricht 

man vom Sekundenphänomen nach Huneke (Huneke 1951, 1962). 

 

Barop (2015) hebt in diesem Zusammenhang hervor, dass bereits die alleinige Injektion ohne 

Lokalanästhetikum eine verstärkte Perfusion im Einstichgebiet und somit eine Verbesserung der 

Symptomatik nach sich zieht. Ein nachhaltiger Effekt ist jedoch dabei nicht zu erwarten. Erst 

die lokalanästhetische Reizleitungsblockade der nozizeptiven und viszerosensiblen Afferenzen 

sowie der efferenten Reflexe an der richtigen Position im Nervensystem ermöglicht es dem 

Organismus mittels vegetativer Autoregulation den Krankheitszustand selbst zu beenden 

(Huneke 1960; Uehleke et al. 2014; Barop 2015). Da der therapeutische Effekt (ca. 8-20 
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Stunden) die Wirkungsdauer von Procain (20 Minuten) zeitlich deutlich überdauert, kann nach 

der Überzeugung zahlreicher Autoren (Fischer 2003; Fischer et al. 2005; Barop 2015) davon 

ausgegangen werden, dass die Neuraltherapie nach Huneke kausal wirkt (Huneke 1951; 

Uehleke et al. 2014). 

 

Procain in der Neuraltherapie nach Huneke 

Die ursprüngliche Neuraltherapie nach Huneke geht auf die Infiltrationstherapie mit Procain, 

früher auch Novocain (deutscher und sowjetischer Schriftraum) oder Scurocaine (französischer 

Schriftraum), zurück (Huneke 1951). Procain löste 1905 das bis dato führende, aber 

nebenwirkungsreiche Lokalanästhetikum Kokain ab und wurde schon vor den Gebrüdern 

Huneke erfolgreich therapeutisch eingesetzt (Barop 2015). Spiess (1906) berichtet, dass 

wiederholter Lokalanästhetikaeinsatz von Procain bei infizierten OP-Wunden zu einer besseren 

und schnelleren Wundheilung mit geringerer Komplikationsrate führt. Nach Wischnewsky 

(1935) sind Geschwülste ohne Verbesserung unter Procainbehandlung nicht entzündlicher 

Genese. Leriche (1958) verweist auf vergleichbare therapeutische Ergebnisse zwischen der 

alleinigen Procaininfiltration sympathischer Ganglien z. B. Ganglion stellatum und der stark 

traumatisierenden Sympathektomie.  

 

Gegenwärtig wird die Neuraltherapie mit anderen Lokalanästhetika mit besserer 

Diffusionsfähigkeit, wie dem 1945 synthetisierten, amidstrukturierten Lidocain (Wirkdauer: 

60 min), durchgeführt (Uehleke et al. 2014; Barop 2015). Diese weisen eine ebenso 

schmerztherapeutische Wirkung wie das esterstrukturierte Procain auf. Sie bieten jedoch bei 

präziser Injektionstechnik keinen Vorteil, da bei der Rückführung des Sympathikus in seinen 

physiologischen Reizzustand nicht die Dauer, sondern die Unterbrechung der pathologischen 

Reizleitung an sich entscheidend ist (Uehleke et al. 2014; Barop 2015).  

 

Entwicklung, Wirksamkeit und Kontraindikationen der Neuraltherapie 

Historisch hat sich die Neuraltherapie als ein rein empirisches Behandlungsverfahren 

entwickelt, wodurch sie selbst kaum Gegenstand der Forschung war (Fischer et al. 2005; Barop 
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2015). Dieser Umstand zeigt sich in kaum vorhandenen wissenschaftlichen Arbeiten, gerade in 

den ersten Jahrzehnten. Somit liegen aus dieser Zeit keine prospektiven, kontrollierten 

klinischen Studien vor, sondern zahlreiche Kasuistiken (Becke 1992; Fischer et al. 2005).  

 

In einer Fallstudie wurden von Ratschow (1951) 1011 Patienten mit unterschiedlichen 

Diagnosen wie Migräne, okzipitaler Neuralgie und Periarthritis humeroscapularis 

neuraltherapeutisch behandelt. Von den 1011 Patienten berichten 427 Patienten über eine 

deutliche Beschwerdebesserung. Bei 441 Patienten zeigte sich eine Heilung. Barop (1991) 

behandelte 67 Patienten mit Erkrankungen am Bewegungsapparat und des peripheren 

Nervensystems neuraltherapeutisch, woraufhin bei 43 Patienten die Indikation zur Operation 

aufgehoben wurde. In einer multizentrischen Studie von Huneke (1998) konnten bei 53% der 

91 Migräne-Patienten eine Beschwerdefreiheit von mindestens einem halben Jahr erreicht 

werden. Bei Becke und Gerlich (1991) zeigte die Neuraltherapie bei Migränebehandlung 

ebenfalls Erfolge. Die Studie von Fischer und Pfister (2007) umschließt 72 konventionell-

medizinisch austherapierte Patienten mit chronischem Schmerzsyndrom. Nach durchschnittlich 

8,2 neuraltherapeutischen Konsultationen zeigte sich bei drei Viertel der Probanden eine 

Verbesserung der Schmerzsymptomatik. In 19 Fällen wurde eine Beschwerdefreiheit erreicht 

und 41 Patienten zeigten einen geringeren Schmerzmittelverbrauch als vor der Neuraltherapie. 

Eine 405 Probanden umfassende Studie aus der Schweiz von Mermod et al. (2008), vergleicht 

neuraltherapeutisch behandelte Patienten mit konventionell behandelten Patienten hinsichtlich 

Zufriedenheit und Zeit der Arbeitsunfähigkeit. Die Autoren berichten über signifikant bessere 

und nebenwirkungsärmere Resultate bei Patienten nach Neuraltherapie. 

 

In der Schweiz darf die Neuraltherapie ausschließlich von Ärzten (mit Fähigkeitsausweis 

FMH/SANTH) praktiziert werden (Fischer 2010). Die Segmenttherapie wird in der Schweiz der 

Schulmedizin zugerechnet und von der Grundversicherung gedeckt (Bundesamt für Gesundheit 

1995; Pfister und Fischer 2010; SR 832.112.31 Stand 04/2019). Die Störfeldtherapie hingegen 

ist in der Schweiz einer der sechs Pfeilern der Komplementärmedizin und muss über eine 

Zusatzversicherung bezahlt werden (Fischer et al. 2005). So bildet die Neuraltherapie eine 

Brücke zwischen den komplementärmedizinischen Heilmethoden (Störfeldtherapie) sowie der 
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wissenschaftlich anerkannten Schulmedizin (Segmenttherapie) (Pfister und Fischer 2010). 

 

In Deutschland sind mit Ausnahme der intrakutanen Verwendung von Lidocain und Procain 

(jeweils 2%) alle Lokalanästhetika verschreibungspflichtig (Bundesamt für Arzneimittel und 

Medizinprodukte 2019). Daher wird die Neuraltherapie in Deutschland vorwiegend von Ärzten 

praktiziert. Diese bedürfen neben einer Spezialisierung für Naturheilverfahren einer Fortbildung 

zum Neuraltherapeuten. Neben Ärzten dürfen in Deutschland auch Heilpraktiker Procain bzw. 

Lidocain anwenden. Heilpraktiker dürfen Procain / Lidocain (2%) allerdings ausschließlich 

intrakutan applizieren (Tamm 2016). Die Behandlungskosten der Segmenttherapie werden bei 

ärztlicher Verordnung ganz bis teilweise von einigen gesetzlichen Krankenkassen übernommen. 

Die Störfeldtherapie muss generell privat bezahlt werden (Mühlbauer 2015). 

 

Inzwischen ist die Neuraltherapie Teil vieler klinischer Fachgebiete, v. a. in der Rheumatologie 

und Orthopädie (Fischer et al. 2005). 60% der niedergelassenen Ärzte in Deutschland behandeln 

ihre Patienten neuraltherapeutisch, wobei tiefe Injektionen Raritäten sind (Fischer et al. 2005). 

Die medizinischen Fakultäten der Universität Heidelberg und der Universität Bern führen die 

Neuraltherapie als eigenständiges Lehrfach (Barop 2017). Das Potential der Neuraltherapie für 

die Zukunft sieht Barop (2017) vor allem darin, der Polymedikation bei steigender 

Multimorbidität entgegenzusteuern. 

 

2.3 Tonsilla pharyngea – ein häufiger Störfeldherd 

Als Bestandteil des Waldeyerschen Rachenrings gehört die Tonsilla pharyngea zum 

lymphatischen System des menschlichen Organismus und dient der spezifischen Immunantwort 

auf unterschiedliche Antigene (Pabst 1994; Claassen 2018).  

 

Adenoide 

Die maximale Ausprägung der Tonsilla pharyngea zeigt sich zumeist im Kleinkindalter 

zwischen drei bis sechs Jahren (Probst et al. 2008). Häufige Atemwegsinfektionen triggern 
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dabei das Wachstum der Rachenmandel. Diese adenoiden Vegetationen sind per se nicht 

behandlungsbedürftig. Handelt es sich jedoch um eine sehr starke Hyperplasie, können die 

betroffenen Kinder durch eine partielle Verlegung des Nasenrachenraumes zunächst eine nasale 

Sprache (Rhinophonia clausa), Mundatmung, Schnarchen oder Appetitlosigkeit sowie später ein 

obstruktives Schlafapnoe-Syndrom entwickeln (Probst et al. 2008; Reiß 2009). Ein Verschluss 

der Paukenhöhlenöffnung kann rezidivierende bis permanente Paukenhöhlenergüsse und 

Mittelohrentzündungen hervorrufen, welche vor allem bei Kindern im dritten bis vierten 

Lebensjahr in Folge einer Schallleitungsschwerhörigkeit zu einer schwerwiegenden 

Sprachentwicklungsstörung führen können (Probst et al. 2008; Zenner 2008; Reiß 2009). Einer 

vollständigen Verlegung der Choanen kann die Ausbildung einer Facies adenoidea folgen. 

Dabei atmen die Kinder durch den dauerhaft geöffneten Mund meist mit hängender Unterlippe 

und sichtbarer Zungenspitze (Reiß 2009).  

 

Folgen chronischer Mundatmung können Fehlbildungen des Oberkiefers und 

Zahnstellungsanomalien sein (Probst et al. 2008). Mundatmung begünstigt zudem Infekte der 

oberen und unteren Atemwege. Daraus kann eine permanente Aktivierung des Immunsystems 

und damit eine übermäßige Hyperplasie des lymphatischen Systems resultieren (Harzer 2011). 

Citelli (1910) zufolge kann dadurch die nahe der Tonsilla pharyngea liegende Hypophysis 

pharyngea funktionell beeinflusst werden. Häufige Krankheit, unerholsamer Schlaf, Sprach- 

und Hörstörung sowie Ernährungsdefizite können sich nachteilig in der Schule auswirken 

(Zenner 2008). 

 

Bei Komplikationen oder anhaltenden Beschwerden bei ausbleibendem konservativen 

Therapieerfolg kann eine Adenotomie, das komplette Entfernen der Adenoide, notwendig 

werden (Probst et al. 2008; Zenner 2008). Komplikationen einer Adenotomie sind u. a. 

Verletzung der Tubenöffnung, Schäden der Halswirbelsäule, Narbenheilung und 

Nachblutungen (Zenner 2008).  
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Indikationen der neuraltherapeutischen Injektion ins Rachendach 

Huneke (1956) weist auf die Überlegenheit der Neuraltherapie gegenüber der primären 

Operation von adenoiden Wucherungen hin, da sie wiederholbar ist und das Störfeld nach 

Adenotomie oft bestehen bleibt. Zugleich ist die Neuraltherapie auch eine Alternative zur 

Reoperation, sollten nach einem operativen Eingriff im Rachenbereich chronische Schmerzen 

durch beispielsweise Narbenbildung nach Adenotomie entstehen (Dosch 1995). Neben dem 

Ausschalten und Suchen von Störfeldern sind weitere Indikationen für die Neuraltherapie an die 

Tonsilla pharyngea u. a. undulierendes Fieber mit Verdacht auf retronasale Angina, 

Geruchsstörungen und Nackenbeschwerden (Dosch 1995; Fischer 2007). Zudem ist für ein 

gutes Therapieansprechen bei neuraltherapeutischer Behandlung der Tonsillae palatinae bzw. 

deren Tonsillektomienarben die Tonsilla pharyngea stets mitzubehandeln (Barop 2015).  

 

Häufigkeit, Auslöser und Ursachen von Störfeldern lymphatischen Ursprungs im Rachendach 

Huneke (1951) beschrieb die Tonsilla pharyngea neben den Zähnen als häufiges Fokusproblem. 

Fünf Jahre später erklärte Huneke (1956) die Tonsillen sowie deren Narben als die häufigsten 

Störfeldherde überhaupt. Diese Aussage ist von Huneke (1956) nicht durch Zahlen belegt, wird 

jedoch von vielen Autoren (Becke 1992; Dosch 1995; Huneke H 1998; Fischer 2007; Uehleke 

et al. 2014) bestätigt. Nach Fischer et al. (2005) befinden sich 70% der Störfelder in der 

Kopfregion wie Zahn-Kieferbereich, Tonsillen, Tonsillektomienarben und Nasennebenhöhlen.  

 

Barop (2015) betont, dass besonders für die Tonsillen des Waldeyerschen Rachenrings mit meist 

symptomarm verlaufenden Infektionen ein erhöhtes Risiko zur Entstehung von Störfeldern und 

vielen unterschiedlichen Krankheiten dokumentiert ist. Huneke (1956) nennt u. a. Polyarthritis, 

Psoriasis, Kopfschmerzen und Schlaflosigkeit als Ausdruck eines Tonsillenherdes. Für das 

vielfältige Auswirkungsspektrum der Tonsillenstörfeldern gibt es mehrere Erklärungsansätze. 

Auslöser von Tonsillenstörfeldern können akute sowie chronische Tonsillitiden, 

Tonsillenhyperplasie und Zustand nach Tonsillektomie sein (Barop 2015). Zudem kann 

Narbenheilung nach Adenotomie, wie grundsätzlich jede Erkrankung oder Verletzung 

insbesondere mit komplikationsreichem Verlauf, zur Ausbildung einer Störfelderkrankung mit 
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chronischen Schmerzen führen (Dosch 1995).  

 

Durch die Nähe zu wichtigen Nervenbahnen (Halsgrenzstrang) und Nervenumschaltpunkten 

(Ganglion cervicale superius) ist die Mund-Nasen-Rachen-Region ein Prädilektionsstelle für 

Störfelder (Barop 2015). Besonders Kopfgelenkblockierungen werden nach Becke (1992) von 

Störfeldern im Bereich der Tonsillen unterhalten. Die topographisch dichte Beziehung der 

Tonsilla pharyngea zum Plexus pharyngeus (Anteile sympathischer Nervenbahnen sowie der 

Hirnnerven IX und X) kann dabei eine Erklärung für die auftretenden Nackenbeschwerden und 

viszerale Störungen sein (Fischer 2007).  

 

Erkrankungen des rheumatologischen Formenkreises sowie Autoimmunerkrankungen finden 

im Zusammenhang mit Tonsillen-Störfeldern in der Literatur Erwähnung (Fischer et al. 2005; 

Fischer 2007). Nach van Montfort (1996) haben Einflüsse auf lokale Immunsysteme immer 

Auswirkungen auf das gesamte Immunsystem und so kann die enge Verknüpfung zwischen dem 

Mukosa-assoziiertem lymphatischen Gewebe (MALT) des Waldeyerschen Rachenringes und 

dem Darm-assoziierten lymphatischen Gewebe (GALT) auf Grund von Tonsillenstörfeldern zu 

chronischen Darmerkrankungen wie etwa Colitis ulcerosa führen. 

 

Injektionstechnik der Tonsilla pharyngea 

Die Neuraltherapie der Tonsilla pharyngea erfolgt mit Hilfe eines Lokalanästhetikums, welches 

mittels Kanüle durch den weichen Gaumen des Patienten gespritzt wird. Nach Barop (2015) 

erfolgt die Injektion von 0,5 ml Procain 1% über eine 5 ml Spritze mit einer 8 cm langen Kanüle, 

die einen Durchmesser von 0,6 mm aufweist. Während des Eingriffes sollte der Patient sicher 

positioniert und zur besseren Kontrolle der Zunge durch den Mund atmen. Im Einzelnen 

empfiehlt Barop (2015) dabei das folgende Vorgehen. Nach ausreichlicher Inspektion und guter 

Ausleuchtung des Rachenraumes wird die Kanüle 1-2 mm lateral der Mittellinie sowie 1 cm 

dorsal der Grenze zwischen hartem und weichem Gaumen durch das Gaumensegel nach kranial 

gestochen (Abb. 4). Im Gegensatz zu den Tonsillae palatinae muss bei der Tonsilla pharyngea 

die 8 cm lange Kanüle nach 4 cm um 40° nach kranial gebogen werden. Nach 2-3 cm Stichkanal 
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trifft die Kanüle auf den knöchernen Boden des Keilbeins, in unmittelbarer Nähe zur 

Pharyngealtonsille. Die Infiltration von Procain erfolgt ohne eindeutige Sicht und sollte daher 

ausschließlich nach negativer Aspiration erfolgen. Bei Zustand nach Adenotomie wird nach 

derselben Technik in das Narbengewebe injiziert. 

 

 

Abb. 4: Frontale Sicht des menschlichen Gaumens mit Kennzeichnung des oben beschriebenen 

Einstichpunktes der Kanüle in das Gaumensegel. Fotokopie einer anatomischen Wandkarte 

(Zeichner: Max Sänger) aus dem Bestand des Instituts für Anatomie und Zellbiologie der 

Universitätsmedizin Greifswald. 

 

Im Unterschied zur Vorgehensweise nach Barop (2015) wird bei der Technik nach Kokemohr 

(2000) eine 8 cm lange, nicht gebogene Kanüle verwendet, welche ebenfalls ein Kaliber von 

0,6 mm aufweist. Kokemohr (2000) zufolge soll die Kanülenspitze hierbei ausdrücklich auf den 

Pars basilaris des Os occipitale treffen. Weitere Aussagen in welchem Winkel die Nadel geneigt 

werden soll, werden jedoch von Kokemohr (2000) nicht getroffen. Dosch (1995) verwendet 
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ebenfalls eine 8 cm lange, nicht gebogene Nadel, jedoch mit einem Kaliber von 0,8 mm. Der 

Stich durch das Gaumensegel zur Rachenhinterwand soll median dicht zum knöchernen 

Gaumen erfolgen. Zur Injektion soll die Nadel dann 1 mm vom Knochen zurückgezogen 

werden. Bei der Methode nach Fischer (2007) wird für die Kanüle eine Einstichrichtung 40° 

nach kranial in der Sagittalebene beschrieben. Dabei wird wie zuvor bei Kokemohr (2000) eine 

8 cm lange, nicht gebogene und 0,6 mm durchmessende Kanüle verwendet. Die Einstichstelle 

soll 1 mm paramedian direkt dorsal des harten Gaumens erfolgen. Der Patient soll während des 

Eingriffes entweder im Liegen oder im Sitzen seinen Hinterkopf abstützen. Wie Barop (2015), 

Kokemohr (2000) und Dosch (1995) betont auch Fischer (2007) die extravasale Lage der Kanüle 

vor Injektion des Procain. 

 

 

Abb. 5: Ausschnittsdarstellung eines menschlichen Gesichtsschädels im Median-Sagittalschnitt 

mit Kennzeichnung der im Text beschriebenen neuraltherapeutischen Injektionstechnik der 

Tonsilla pharyngea unter Verwendung einer nicht gebogenen Kanüle. Fotokopie einer 

anatomischen Wandkarte (Zeichner: Max Sänger) aus dem Bestand des Instituts für Anatomie 

und Zellbiologie der Universitätsmedizin Greifswald. 
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Komplikationen der neuraltherapeutischen Injektion an das Rachendach 

Heyll und Ziegenhagen (2000) berichten über Subarachnoidalblutungen und basalem Hirnödem 

im Zusammenhang mit einer neuraltherapeutischen Behandlung der Tonsilla pharyngea. 

Während des Eingriffs kam es zu einer plötzlichen Kopfbewegung der 37-jährigen Patientin mit 

sich anschließenden starken Kopfschmerzen mit zunehmendem Meningismus-Charakter, 

Stand- und Gangunsicherheit sowie nicht näher bezeichnete Nebenwirkungen auf das vegetative 

Nervensystem. Aus der Publikation geht nicht hervor, ob die Kopfbewegung willentlich von der 

Patientin ausging oder als Reaktion auf die Punktion anzusehen ist. Die Patientin wurde nach 

acht Tagen mit anhaltenden, heftigen Kopfschmerzen, aber ohne neurologische Symptome aus 

dem Krankenhaus entlassen.  

 

Schmittinger et al. (2011) dokumentieren den Fall einer 31-jährigen Patientin, welche nach 

neuraltherapeutischer Behandlung der Tonsilla pharyngea eine Hirnstammblutung im MRT 

aufwies. Direkt nach der Injektion hatte die Patientin eine kurzzeitige rechtsseitige Hemiparese, 

sowie Taubheit an allen Extremitäten gezeigt. Die Krankenhauseinweisung am darauffolgenden 

Tag erfolgte, da die Patientin weiterhin Schwindel, Übelkeit und wiederholtes Erbrechen 

schilderte. Langfristige neurologische Folgen blieben nicht zurück. 

 

Bei der Injektion an das Rachendach ist bei zu kranio-ventraler Kanülenlage eine 

Mitbehandlung der Hypophysis pharyngea (Abb. 6) nicht gänzlich auszuschließen (Seithel 

1975). Die Rachendachhypophyse selbst wird jedoch bei hormonellen Störungen 

(Klimakterium, Migräne), inoperablen Hypophysentumoren, Asthma bronchiale oder Diabetes 

mellitus gezielt behandelt (Seithel 1975, 1977; Dosch 1995). 

 

2.4 Nebenwirkungsspektrum der Neuraltherapie 

Komplikationen der Neuraltherapie 

In einer Umfrage des Instituts für Demoskopie Allensbach (2000) mit einem repräsentativen 

Querschnitt der Bevölkerung gaben 74% der 2111 Teilnehmer an, dass sie, verglichen mit der 
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Schulmedizin, Naturheilkunde und alternativmedizinische Behandlungsverfahren als sanfte und 

nebenwirkungsarme Methoden einordnen. Nach Fischer (2007) ist speziell die Methode der 

Neuraltherapie nach Huneke als nebenwirkungsfrei zu betrachten. Die Auswertung von 

Fallberichten und Studien (Fuss 1953; Stöhr und Mayer 1976; Mattig et al. 1979; Gertler et al. 

1981; Raule et al. 1982; Gertler und Mattig 1983; Saternus 1992 sowie Oepen 1994) zeigt aber, 

dass auch die Neuraltherapie nicht frei von möglichen Nebenwirkungen ist.  

 

Im Zeitraum von Januar 1948 bis Mai 1952 kam es bei 1,6 % der 976 Novocain- bzw. 

Symprocain-Blockaden des Ganglion stellatum und des lumbalen Grenzstranges u. a. zu 

Verletzungen peripherer Nerven (starke Schmerzen, Horner-Syndrom), der Dura 

(Kopfschmerzen, Kollaps) und der Pleura (Pneumothorax, tagelanger Hustenreiz) sowie einem 

Spättodesfall nach Lendengrenzstrangblockade (zunächst mehrstündiges Kaudasyndrom, später 

Pneumonie und Sepsis, Exitus nach fünf Tagen). Dabei zeigte sich Novocain (1%) bei fast 

vierfach häufigerer Anwendung deutlich nebenwirkungsärmer als Symprocain (3,8%) (Fuss 

1953). Fast dreißig Jahre später wurden von Rechtsmedizinern bei 30 Verstorbenen die von 

Wischnewsky (1935) und Dosch (1976) modifizierten Vorschriften der Neuraltherapie 

eingesetzt, um die Komplikationsgefahr der Injektionsmethode an den abdominalen 

Grenzstrang zu überprüfen. Bei 60 simulierten, 8 – 12 cm tiefen Injektionen an den 

abdominalen Grenzstrang kam es zu 35 Organpunktionen und 11 Kanülenspitzenkontakten mit 

dem sympathischen Grenzstrang (Gertler et al. 1981; Gertler und Mattig 1983). 

 

Stöhr und Mayer (1976) beschreiben fünf iatrogen durch paravertebrale Injektion erzeugte 

Nervenwurzelläsionen. Mattig et al. (1979) berichten über ausgedehnte retro- und peritoneale 

Blutungen auf Grund mehrfacher Gefäß- und Nierenparenchymverletzungen nach 

unsachgemäßer neuraltherapeutischer Injektion paraumbilikal und paravertebral. Huneke 

(1965) schildert Komplikationen wie schmerzvolle Hämatome am Injektionsort, allergische 

sowie zwei anaphylaktische Reaktionen auf Procain, drei Abszessbildung im Douglas-Raum, 

eine Darmperforation mit anschließender Peritonitis sowie ein Todesfall nach 

Spannungspneumothorax bei Injektion am Ganglion stellatum. 1979 ergab die Obduktion einer 

41-jährigen Patientin mit Bandscheibenschaden am siebten Halswirbel nach 
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neuraltherapeutischer Behandlung der Nackenmuskulatur Einstiche auf Höhe der 

Halswirbelsäule (C6/C7) in den Spinalkanal und die Arteria vertebralis sinistra mit massiven, 

frischen Einblutungen, welche Cervicalmark und Kleinhirnbrückenwinkel komprimierten und 

einer Nekroseausbreitung bis ins Kleinhirn verursachten (Raule et al. 1982). Saternus (1992) 

beschreibt den Fall eines tödlichen anaphylaktischen Schocks nach Lidocaininjektion in die 

Nackenmuskulatur. Oepen (1994) gibt einen Überblick über veröffentlichte Komplikationen im 

Zusammenhang mit neuraltherapeutischen Behandlungen, darunter u. a. allergische Reaktionen 

auf Procain, Pneumo- und Hämatothorax nach Injektion am Ganglion stellatum sowie 

Perforationen des Augapfels und der Bauchspeicheldrüse. 

 

Unerwünschte Arzneimittelwirkungen von Procain 

Das Neuraltherapeutikum der Wahl ist heute das reine Procain (als 1%ige Lösung), ein 

sympathikolytisches, membranstabilisierendes Lokalanästhetikum mit kurzer Wirkdauer, sehr 

geringer Toxizität und langjährigen empirischen Erfahrungsberichten (Hahn-Godeffroy 1991, 

2007; Karow und Lang-Roth 2014; Barop 2015). Unter Einhaltung der 

Dosierungsempfehlungen und korrekter Injektionstechnik sind kurzfristige unerwünschte 

Arzneimittelwirkungen wie Schwindel, Wärmegefühl, leichtes Schwitzen und metallischer 

Geschmack im Mund möglich, Intoxikationen jedoch unwahrscheinlich (Barop 2015; 

Fachinformation Procain 2015). Selten kommt es kurzzeitig mit Störungen der Sprech-, Seh- 

oder Hörfunktion zu Auswirkungen auf das somatische Nervensystem (Barop 2015). 

Allergischen Reaktion auf Procain (selten: 1:10 000 – 1:1000) sind vor allem im Vergleich mit 

anderen Medikamentengruppen wie bspw. Antibiotika (Penicillin: gelegentlich - häufig: 

1:1000-1:10) sehr selten (Fachinformation Procain 2008, 2015; Fachinformation Penicillin G 

2016).  
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3 Material und Methoden 

3.1 Material 

Grundlage dieser Untersuchung sind 53 adulte menschliche Schädel unterschiedlicher 

Populationen (Tab. 1 und 2). Die Namensgebung der vorwiegend archäologischen Populationen 

erfolgte nach dem nächstgrößeren Ort im Gebiet ihrer Herkunft.  

 

Tab. 1 Zeitliche und geographische Einordnung der Populationen 
 

Population geographische Breite geographische Länge zeitliche 
Einordnung 

Plinkaigalis 55° 52' Nord 23° 40' Ost 5. - 6. Jhd. 
Jakštaičiai-
Meškiai 55° 52' Nord 23° 08' Ost 9. - 11. Jhd. 

Pagrybis 55° 31' Nord 22° 26' Ost 5. - 6. Jhd. 

Karmėlava 54° 58' Nord 24° 04' Ost 16.-17.Jhd 

Alytus 54° 24' Nord 24° 03' Ost 14. - 17. Jhd. 

Jena 50° 56' Nord 11° 35' Ost 5000 – 1000 v.Chr. 

Kyoto 35° 01' Nord 135° 46' Ost 20. Jhd. 

 

Tab. 2 Aufschlüsselung des verwendeten Schädelmaterials nach dem Geschlecht   

Population männlich weiblich nicht bekannt 

Plinkaigalis 9 14 2 

Jakštaičiai-Meškiai 1 1 - 

Pagrybis - 1 - 

Karmėlava - 1 - 

Alytus 3 4 - 

Jena - - 7 

Kyoto 4 6 - 

Gesamtzahl 17 27 9 
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Einordnung des Materials 

Die fünf Populationen aus Litauen, welche sich sowohl regional als auch zeitlich unterscheiden, 

entstammen dem Department of Anatomy, Histology and Anthropology der Universität Vilnius, 

Litauen. 25 Schädel gehören der Population Plinkaigalis an und stammen aus der Eisenzeit 

(Palubeckaite 2001; Palubeckaite and Jankauskas 2001). Die Population Karmėlava umfasst in 

dieser Studie einen Schädel, der dem 16. bis 17. Jahrhundert zugerechnet wird. Ein Schädel 

gehört der Population Pagrybis aus dem 5. bis 6. Jahrhundert an und zwei weitere Schädel der 

Population Jakštaičiai-Meškiai aus dem 9. bis 11. Jahrhundert. Die sieben Schädel der 

Population Alytus sind auf das 14. bis 17. Jahrhundert datiert (Šereikienë and Jankauskas 2002). 

Das Institut für Humangenetik und Anthropologie der Friedrich-Schiller-Universität Jena stellte 

sieben Schädel zur Verfügung. Zeitlich sind die Schädel der Jungsteinzeit bis Eisenzeit 

zuzuordnen (Koppe et al. 2007). Im südwestlichen Teil der japanischen Hauptinsel Honshu 

befindet sich die Metropolregion Kyoto, aus dessen Einzugsgebiet uns zehn rezente Schädel 

durch die Sammlung des Laboratory of Anthropology der Kyoto University, Japan zur 

Verfügung gestellt wurden (Koppe et al 2005). 

  



Material und Methoden 
 
 

 31 

3.2 Methoden 

3.2.1 Kriterien zur Auswahl 

In dieser Studie wurden nur Schädel berücksichtigt, welche die für die Messungen notwendigen 

knöchernen Strukturen aufwiesen. Besondere Bedeutung kam dabei dem Zahnstatus, 

insbesondere dem Erhalt des ersten und zweiten Molaren im Oberkiefer, zu. Bei einigen 

Schädeln wurde auf Grund von Teilabbrüchen auf die Bestimmung einzelner Maße verzichtet. 

 

3.2.2 Computertomographische Untersuchungen 

Von allen Schädeln wurden computertomographische Schichtaufnahmen angefertigt. Die 

Schichtdicken betrugen 200 µm bis 1 mm. Die zehn japanischen Schädel wurden am Laboratory 

of Anthropology (Kyoto University, Japan) mit einem Toshiba X-vision CT (Toshiba 

Corporation, Tokyo, Japan) bei 120 kV und 230 mA untersucht. Am Institute of Stomatology 

im Department of Radiology (Vilnius University, Litauen) wurden die Schädel der Populationen 

Karmėlava, Pagrybis, Jakštaičiai-Meškiai sowie 15 (ID-Nummer 3 bis 17 im Anhang) der 

insgesamt 28 Schädel umfassenden Populationen Plinkaigalis bei 120 kV und 33 mA mittels 

des Siemens Sensation 16 CT geröntgt. Alle weiteren Schädel aus Litauen sowie die Schädel 

aus Jena wurden mit dem Siemens Sensation 16 CT (Siemens AG, Berlin, Deutschland) des 

Instituts für Diagnostische Radiologie und Neuroradiologie der Universitätsmedizin Greifswald 

bei 120 kV und 75 mA untersucht. 

 

Die entstandenen Datensätze lagen im DICOM Format vor. Alle weiteren Untersuchungen an 

den CT Datensätzen erfolgten mit dem DICOM-Betrachter Horos v3.3.5 

(© 2019 Horos Project). 
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3.2.3 Metrische Untersuchungen am Schädel 

Um die in dieser Studie ermittelten Maße bezüglich der Injektionen an das Dach des 

Nasopharynx (siehe unten) zwischen den einzelnen Populationen besser vergleichen und 

einordnen zu können, haben wir verschiedene Schädelmaße mittels der vom DICOM Betrachter 

Horos bereitgestellten Messtools vermessen. Dabei orientierten wir uns an den Arbeiten von 

Martin und Saller (1957), Hofer (1960), Knußmann (1988) sowie Ross and Henneberg (1995). 

Die erhobenen Parameter wurden in den nachfolgenden Abbildungen mit der Hilfe der Software 

Microsoft ®PowerPoint (Version 16.23) grafisch veranschaulicht. Im Einzelnen wurden dazu 

folgende Messpunkte, Strecken und Winkel definiert. 

 

Messpunkte 

A:  Schnittpunkt der Sutura sphenoethmoidalis im Bereich der Fossa cranii anterior mit der  

Medianebene 

P:  Posteriore Grenze des Planum sphenoidale 

D:  Beginn der Krümmung des Dorsum sellae  

Spa:  Spina nasalis anterior (anteriore knöcherne Spitze der Maxilla) 

Spp:  Spina nasalis posterior (posteriore knöcherne Begrenzung der Maxilla) 

N:  Nasion (anteriorer Punkt der Sutura nasofrontalis) 

Pr:  Prosthion (anteriorer Punkt des Processus alveolaris maxillae) 

Ba:  Basion (posteriorer und inferiorer Punkt des Klivus) 

O:  Opisthion (Mittelpunkt des hinteren Randes des Foramen magnum) 

Ek:  Ekmolare (ektomolarer Alveolarfortsatz auf Höhe des zweiten Molars) 

En:  Endomolare (lingual am Alveolarfortsatz auf Höhe des ersten Molars) 
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Längenmaße 

NBL:  Nasenbodenlänge (Spina nasalis anterior – Spina nasalis posterior)  

SBL:  Schädelbasislänge (Nasion – Basion)  

GL:  Gesichtslänge (Basion – Prosthion)  

FML:  Länge des Foramen magnum (Basion – Opisthion)  

 

Breitenmaße 

GB:  Gaumenbreite (Endomolare – Endomolare)  

MAB:  Maxilloalveolarbreite (Ekmolare – Ekmolare) 

 

Höhenmaße 

OGH:  Obergesichtshöhe (Nasion – Prosthion)  

MGH:  Mittlere Gesichtshöhe (Lot von A auf die Nasenbodenlänge)  

GH:  Gaumenhöhe (Lot vom höchsten Punkt des Gaumengewölbes auf die Gaumenbreite)  

 

Winkelmaße 

SBW:  Schädelbasisknickungswinkel (Winkel zwischen Planum sphenoidale und Klivusebene) 

GKW:  Gesichtskyphose (Winkel zwischen Nasenbodenebene und Klivusebene) 

 

Hilfsebenen 

Planum sphenoidale:  Linie durch A und P 

Nasenbodenebene: dorsale Verlängerung der Nasenbodenlänge 

Klivusebene:  Linie durch D und Basion 
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Abb. 6: Sagittale CT-Schichtaufnahme eines adulten Schädels der Population Plinkaigalis zur 

Darstellung ausgewählter Messpunkte. N - Nasion, Spa - Spina nasalis anterior, Spp - Spina 

nasalis posterior, Pr - Prosthion, Ba - Basion, O - Opisthion, A - Schnittpunkt der Sutura 

sphenoethmoidalis im Bereich der Fossa cranii anterior, P - Posteriore Grenze des Planum 

sphenoidale, D - Beginn der Krümmung des Dorsum sellae. Balkenlänge 2 cm. 
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Abb. 7: Axiale CT-Schichtaufnahme eines adulten Schädels der Population Plinkaigalis auf 

Höhe der Alveolarfortsätze des Oberkiefers. Ek - Ekmolaria, MAB - Maxilloalveolarbreite. 

Balkenlänge 2 cm. 

 

 

Abb. 8: Koronare CT-Schichtaufnahme eines adulten Schädels der Population Jena auf Höhe 

des 1. Molars im Oberkiefer. En - Endomolare, GB - Gaumenbreite (gelb), GH - Gaumenhöhe 

(orange). Balkenlänge 2 cm.  
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Abb. 9: Sagittale CT-Schichtaufnahme eines adulten Schädels der Population Plinkaigalis zur 

Darstellung des Schädelbasisknickungswinkels. A - Schnittpunkt der Sutura sphenoethmoidalis 

im Bereich der Fossa cranii anterior, P - Posteriore Grenze des Planum sphenoidale, D - Beginn 

der Krümmung des Dorsum sellae, Ba - Basion, SBW - Schädelbasisknickungswinkels. Die 

Ebene des Planum sphenoidale (Linie durch A und P) sowie die Klivusebene (Linie durch D 

und Ba) sind hellgrau hervorgehoben. Balkenlänge 2 cm. 

 

 

Abb. 10: Sagittale CT-Schichtaufnahme eines adulten Schädels der Population Plinkaigalis zur 

Darstellung der Gesichtskyphose. Spa - Spina nasalis anterior, Spp - Spina nasalis posterior, 

Ba - Basion, D - Beginn der Krümmung des Dorsum sellae, GKW - Gesichtskyphose. Die 

Nasenbodenebene (Linie durch Spa und Spp) sowie die Klivusebene (Linie durch D und Ba) 

sind hellgrau eingezeichnet. Balkenlänge 2 cm.  
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3.2.4 Metrische Untersuchung zur Position der Kanülen im Epipharynx 

Um die Kanülenposition bei der Injektion an die Tonsilla pharyngea im Rahmen der 

Neuraltherapie zu kennzeichnen, definierten wir die Kanülenlage an den oben generierten CT-

Schichtaufnahmen in Anlehnung an die Empfehlungen von Barop (2015). Dabei wird die 

Kanüle zunächst 1 bis 2 mm paramedian in Richtung auf den weichen Gaumen geführt. Die 

Kanülenspitze durchsticht den weichen Gaumen 1 cm dorsal der Grenze zwischen hartem und 

weichem Gaumen und wird durch den Epipharynx an die Region der Tonsilla pharyngea 

geführt. Um mögliche Verletzungen des Hirnstamms auszuschließen, muss die 8 cm lange 

Kanüle nach 4 cm um 40° nach kranial gebogen werden. 

 

Kanülentypen 

Um den exakten Injektionsort an die Tonsilla pharyngea im Rahmen der Neuraltherapie gemäß 

den Vorgaben von Barop (2015) abschätzen zu können, verglichen wir zwei verschiedene 

Kanülen, die wir nachfolgend als Kanüle A und Kanüle B bezeichnen. Als Kanüle A bezeichnen 

wir die von Barop (2015) beschriebene 8 cm lange, nach 4 cm um 40° nach kranial gebogene 

Kanüle. Die Kanüle B ist eine 8 cm lange, nicht gebogene Kanüle. Beide Kanülentypen besitzen 

jeweils einen Anfangspunkt X und einen Endpunkt Z. Letzterer entspricht der Kanülenspitze. 

Die Knickung der Kanüle A erzeugt einen weiteren Punkt in der Kanülenmitte, den wir 

nachfolgend als M bezeichnen. 

 

Kanülenlage 

Zur Festlegung der Position des Anfangspunktes X der jeweiligen Kanüle definieren wir die 

Entfernung von X zum Prosthion bei maximaler Mundöffnung. Die maximale Mundöffnung 

kann bei einem vollbezahnten Gebiss über die Schneidekantendistanz bestimmt werden. Die 

Schneidekantendistanz wird als der Abstand zwischen den Inzisalkanten der mittleren 

Schneidezähne beider Kiefer definiert. Unter physiologischen Bedingungen misst die 

Schneidekantendistanz ca. 4 cm (Bartrow 2011). Bedingt durch den unterschiedlichen 

Erhaltungszustand der oberen Schneidezähne bei einigen unserer Präparate war es jedoch nicht 

möglich, die Inzisalkante der oberen Inzisivi zur Vermessung heranzuziehen. Deshalb wählten 
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wir ein anderes Vorgehen. Zunächst wurde die Gaumenebene als eine Hilfslinie konstruiert, 

welche die Punkte Prosthion und Spina nasalis posterior miteinander verbindet. Senkrecht zu 

dieser Geraden wurde vom Prosthion eine Strecke von 3 cm nach kaudal in die entsprechende 

CT-Schichtaufnahme eingezeichnet (Abb. 11). Diese Strecke berücksichtigt sowohl die halbe 

Schneidekantendistanz von 2 cm als auch die durchschnittliche Länge der Zahnkrone des 

mittleren Schneidezahns von 1 cm (Schumacher 1995). Der Endpunkt dieser Strecke ist 

gleichzeitig der Anfangspunkt der Kanüle (X). 

 

Um das Lokalanästhetikum an der Pharyngealtonsille zu injizieren, soll die Kanüle nach 

Barop (2015) 1 cm hinter der Grenze zwischen hartem und weichem Gaumen ins Gaumensegel 

einstechen. Deshalb wurde in unserer Studie die oben beschriebene Hilfslinie (Gaumenebene), 

zwischen Prosthion und Spina nasalis posterior, nach dorsal um 1 cm verlängert. Diese nach 

dorsal verlängerte Hilfslinie schneidet den nach kranial gerichteten Schenkel der Kanüle im 

Punkt Y. Der Punkt Y befindet sich demzufolge 1 cm dorsal der Spina nasalis posterior 

(Abb. 11).   
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Abb. 11: Ausschnittsvergrößerungen einer sagittalen CT-Schichtaufnahme eines Schädels der 

Population Kyoto zur Darstellung der Position der Kanüle A (Abb. 11 a) und der Kanüle B 

(Abb. 11 b). a. Die 8 cm lange Kanüle A (magentafarbene Linie) ist 4 cm vom Anfangspunkt X 

am Mittelpunkt M der Kanüle um 40° nach kranial gebogen. b. Die 8 cm lange Kanüle B (rote 

durchgehende Linie) ist gerade. Pr - Prosthion, Spp - Spina nasalis posterior, X - Anfangspunkt 

der Kanülen, M - Mittelpunkt der Kanüle A, Y - Schnittpunkt der Kanüle mit der Gaumenebene. 

Das Inset in a und b veranschaulicht den Bildausschnitt. Balkenlänge 2 cm.   
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Lokalisation Kanülenspitze im Epipharynx 

Entsprechend dem Vorgehen von Barop (2015) befindet sich die Kanülenspitze (Z) nach dem 

Durchstechen des weichen Gaumens im Epipharynx, dorsokranial vom Punkt Y (siehe Abb. 11). 

Vor der Applikation des Lokalanästhetikum wird die Kanüle soweit vorgeschoben, bis 

Knochenkontakt erreicht ist. Um diesen Kontaktpunkt der Kanülenspitze (Z) mit der Basis des 

Os sphenoidale bzw. dem Vomer zu ermitteln, wurde deshalb an den entsprechenden CT-

Schichtaufnahmen der Kanülenverlauf bis zum Knochen verlängert und als Z‘ bezeichnet. Die 

Abbildung 12 stellt diese Situation für die Kanüle A dar und die Abbildung 13 für die Kanüle B. 

 

 

Abb. 12: Sagittale CT-Aufnahme des in Abbildung 11a dargestellten, menschlichen Schädels 

der Population Kyoto mit Darstellung der Kanüle A (magenta). Die Bezeichnung der Punkte 

und Linien entsprechen denen der Abbildung 11a. Die Kanülenspitze Z der Kanüle A wurde 

nach dorsokranial verlängert (weiße Linie) und trifft die externe Schädelbasis in der Region des 

Vomer (gelber Pfeil) im Punkt Z. Balkenlänge 2 cm. 
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Abb. 13: Sagittale CT-Aufnahme des in der Abbildung 11b dargestellten menschlichen 

Schädels der Population Kyoto mit Darstellung der Kanüle B (rot). Die Bezeichnung der Punkte 

und Linien entsprechen denen der Abbildung 11b. Die Kanülenspitze Z der Kanüle B wurde 

nach dorsokranial verlängert (weiße Linie) und trifft die externe Schädelbasis im Punkt Z‘. Der 

Klivus ist durch einen gelben Pfeil gekennzeichnet. Balkenlänge 2 cm. 

 

Um die jeweiligen Treffpunkte der Kanülenspitzen mit dem Os sphenoidale bzw. Vomer (Z‘) 

im Epipharynx einzuordnen und unter den verschiedenen Schädeln und Populationen 

vergleichen zu können, wurde die Lage des Messpunktes Z‘ innerhalb des Epipharynx 

untersucht. Zunächst ermittelten wir die Epipharynxlänge als Strecke zwischen Spina nasalis 

posterior und Basion, sowie die Epipharynxhöhe, als Senkrechte von der höchsten Stelle des 

Epipharynx (Q) dorsal des Vomer zur Epipharynxlänge (Abb. 14).  

 

Zur metrischen Beschreibung von Z‘ im Epipharynx wurde die Senkrechte b von Z‘ auf die 

Epipharynxhöhe gefällt (Abb. 15). Der Anteil der Epipharynxhöhe vom Schnittpunkt mit b bis 

zum höchsten Punkt des Pharynx wird mit a bezeichnet. Demzufolge steht b im rechten Winkel 
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zu a. Die Ausrichtung der Strecke b ist abhängig von der Lage des Punktes Z‘ zur 

Epipharynxhöhe. Traf der Punkt Z‘ auf das Keilbein ventral zur Epipharynxhöhe, wurde die 

Länge der Strecke b mit einem negativen Vorzeichen, bei dorsaler Lage mit einem positiven 

Vorzeichen versehen. Strecke a misst die Strecke von Q bis zum Treffpunkt der 

Epipharynxhöhe mit der Strecke b. Zudem bestimmten wir den Abstand von Z‘ zum Basion als 

Strecke c. Zur graphischen Veranschaulichung dienen die Abbildung 15 für Kanüle A und 

Abbildung 16 für Kanüle B. 

 

 

Abb. 14: Ausschnittsvergrößerung einer sagittalen CT-Schichtaufnahme eines Schädels der 

Population Kyoto zur Darstellung ausgewählter Messpunkte und Messstrecken im Bereich des 

Epipharynx. Spp - Spina nasalis posterior, Ba - Basion, Q - höchster Punkt im Epipharynx, EH - 

Epipharynxhöhe (orange), EL - Epipharynxlänge (gelb). Der Winkel zwischen der 

Epipharynxhöhe und der Epipharynxlänge beträgt 90° (rot). Das Inset zeigt die Position der 

Ausschnittsvergrößerung. Balkenlänge 2 cm. 
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Abb. 15: Ausschnittsvergrößerung einer sagittalen CT-Aufnahme eines menschlichen Schädels 

der Population Kyoto zur Vermessung der Kanülenlage der Kanüle A (magenta) im Bereich des 

Epipharynx. Die Kanülenspitze Z der Kanüle A ist nach dorsokranial verlängert (weiße Linie) 

und trifft das Vomer im Punkt Z‘. Die Strecken a, b und c dienen der Vermessung der Lage von 

Z‘, wobei b eine Senkrechte von Z‘ auf die Epipharynxhöhe darstellt. EL - Epipharynxlänge, 

EH - Epipharynxhöhe, Spp - Spina nasalis posterior, Ba - Basion, Q - höchster Punkt im 

Epipharynx. Das Inset zeigt die Position der Ausschnittsvergrößerung. Balkenlänge 2 cm. 
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Abb. 16: Ausschnittsvergrößerung einer sagittalen CT-Aufnahme eines menschlichen Schädels 

der Population Kyoto zur Vermessung der Kanülenlage der Kanüle B (rot) im Bereich des 

Epipharynx. Die Kanülenspitze Z der Kanüle B ist nach dorsokranial verlängert (weiße Linie) 

und trifft den Klivus im Punkt Z‘. Die Strecken a, b und c dienen der Vermessung der Lage von 

Z‘, wobei b eine Senkrechte von Z‘ auf die Epipharynxhöhe darstellt. EL - Epipharynxlänge, 

EH - Epipharynxhöhe, Spp - Spina nasalis posterior, Ba - Basion, Q - höchster Punkt im 

Epipharynx. Das Inset zeigt die Position der Ausschnittsvergrößerung. Balkenlänge 2 cm. 
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Messpunkte 

M:  Kanülenmitte der Kanüle A, ab diesem Punkt Knickung um 40° nach kranial 

Q:  höchster Punkt im Epipharynx 

X:  Anfangspunkt der jeweiligen Kanüle 

Z:  Endpunkt der jeweiligen Kanüle 

Z‘:  Knochenkontaktpunkt nach Verlängerung der Kanüle 

 

Längenmaße 

EL: Epipharynxlänge (Spina nasalis posterior – Basion) 

b:  Senkrechte von Z‘ auf die Epipharynxhöhe 

c:  Abstand von Z‘ zum Basion 

 

Höhenmaße 

EH:  Epipharynxhöhe (Senkrechte von Q auf die Epipharynxlänge) 

a:  Anteil der Epipharynxhöhe vom Schnittpunkt mit b bis zum höchsten Punkt des 

Epipharynx (Q) 

 

Hilfsebenen/ - linien 

Gaumenebene:   

Linie durch Pr und Spp 

Linie zur Bestimmung des Kanülenanfangspunktes:  

3 cm messende Senkrechte auf der Gaumenebene im Punkt Pr nach kaudal 

Linie zur Bestimmung des Gaumensegeldurchtrittspunktes:  

1 cm messende Verlängerung der Gaumenebene von Spp aus  
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3.2.4 Biostatistische Auswertung 

Grundlage dieser Studie bilden lineare und Winkelvermessungen von Schädeln 

unterschiedlicher Populationen. Die biostatistische Auswertung dient der Beurteilung von 

morphologischen Populationsunterschieden des Epipharynx. Zudem wurde die korrekte 

Kanülenlage entsprechend dem Vorgehen bei Neuraltherapie der Pharyngealtonsillen 

untersucht.  

 

Zu Beginn wurde in Anlehnung an Stratemann et al. (2008) zur Beurteilung der 

Reproduzierbarkeit der vorliegenden Studie die zufällige Messabweichung geprüft. Dafür 

wurden sieben willkürlich ausgewählte Präparate jeweils drei identischen Nachmessungen 

unterzogen. Entsprechend dem Vorgehen von Schlicher et al. (2012) wurde als Maß der 

Reproduzierbarkeit die mittlere Abweichung dx̄ vom jeweiligen Erwartungswert x̄ angegeben. 

Der Erwartungswert x̄ ergibt sich aus den insgesamt vier gemessenen Werten für einen 

Parameter pro Präparat. Daraufhin wurde der Prozentsatz der Messwerte bestimmt, die eine 

mittlere Abweichung dx̄ von unter 0,1 cm, unter 0,2 cm, unter 1° sowie unter 2° aufwiesen. 

Zudem wurde der Mittelwert der mittleren Abweichung für alle Werte sowie separat für alle 

Werte in cm und in ° berechnet. 

 

Zur besseren Beurteilbarkeit der Gaumenform wurde der Gaumen-Höhen-Index nach Bauer 

(1904) mit folgender Formel berechnet: 

 

Gaumen-Höhen-Index (GHI)= 
Gaumenhöhe × 100

Gaumenbreite  

 

Alle Parameter dieser Studie wurden mit Hilfe des Kolmogorov-Smirnov-Tests (Bühl 2010) 

zunächst auf Normalverteilung geprüft (p<0,05). Bei einem Parameter, Strecke a, war das 

Testergebnis nicht signifikant, weswegen wir für diesen Parameter nachträglich den Shapiro-

Wilk-Test und die Schiefe und Kurtosis bestimmt sowie eine Einschätzung anhand des 

Histogramms und des Q-Q-Diagramms erfolgte. Dadurch konnte für diesen Wert, Strecke a, 
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eine Normalverteilung ausgeschlossen werden. Allerdings ging dieser Parameter nicht in die 

späteren statistischen Tests und Analysen ein, sondern dienten dem Vergleich der Populationen. 

Für alle weiteren Maße konnte eine Normalverteilung bestätigt werden. Somit konnten im 

weiteren Verlauf der biostatistischen Auswertung parametrische Tests eingesetzt werden. 

 

Die Populationen Pagrybis und Kernarvė sind in dieser Studie mit jeweils nur einem Fall, die 

Population Jakštaičiai-Meškiai ist mit zwei Fällen, vertreten. In den folgenden statistischen 

Erhebungen wurden daher die Populationen Plinkaigalis, Pagrybis, Kernarvė, Jakštaičiai-

Meškiai und Alytus als Population Litauen zusammengefasst, da diese Populationen in ihrer 

geographischen Einordnung übereinstimmen.  

 

Für alle bestimmten Maße wurden entsprechend den Populationen die Mittelwerte und 

Standardabweichungen sowie die Minimal- und Maximalwerte ermittelt und tabellarisch 

dargestellt. Exemplarisch wurden für ausgewählte Variablen Boxplot-Diagramme angefertigt. 

Da nicht bei allen Schädeln das Geschlecht eindeutig bestimmt werden konnte, wurden für alle 

nachfolgenden Berechnungen die Werte beider Geschlechter zusammengefasst. Zusätzlich 

prüften wir bei den Populationen Litauen und Kyoto den Geschlechtsdimorphismus und stellten 

die Ergebnisse für ausgewählte Variablen tabellarisch im Anhang in den Tabellen IX-XII dar. 

 

Mittelwertvergleiche 

Statistische Unterschiede zwischen den Populationen aus Litauen, Deutschland und Japan 

wurden in den bestimmten Parametern durch eine einfaktorielle Varianzanalyse (ANOVA) für 

unabhängige Stichproben untersucht (Clauß et al. 1999). Die zur Durchführung einer ANOVA 

benötigten Voraussetzungen (Normalverteilung und Varianzhomogenität) wurden zuvor 

überprüft. Parameter ohne Varianzgleichheit wurden mittels Welch‘s ANOVA untersucht. Die 

Tabelle VIII im Anhang enthält eine Auflistung der Einzelergebnisse.  
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Die Varianzhomogenität konnte mittels Levene-Tests für fast alle Parameter nachgewiesen 

werden (Voß 1997; Pospeschill 2007). Unter Einbeziehung aller unserer Präparate entsprechend 

der Populationen zeigte sich eine Varianzinhomogenität lediglich bei der Epipharynxhöhe (EH).  

 

Schließlich wurde der Tukey-HSD-Test als post-hoc-Test verwendet, um alle Werte mit 

Varianzhomogenität auf Signifikanz zu prüfen (Pospeschill 2007). Für die varianzinhomogenen 

Parameter wurde der Games-Howell-Test als post-hoc-Test verwendet, um den Kontrast bei 

Varianzinhomogenität zu ermitteln. 

 

Korrelations- und Regressionsanalyse 

Um Zusammenhänge zwischen den verschiedenen erhobenen Parametern zu untersuchen, 

wurde eine bivariate Korrelationsanalyse unter Verwendung des Korrelationskoeffizienten nach 

Pearson durchgeführt (Clauß et al. 1999). Für die Korrelationsanalyse wurden die Populationen 

zusammengefasst. Die Korrelationsanalyse erfolgte getrennt für die einzelnen Gruppen Litauen 

(Plinkaigalis, Pagrybis, Kernarvė, Jakštaičiai-Meškiai und Alytus), Jena und Kyoto sowie für 

das gesamte Untersuchungsmaterial zusammengefasst. 

 

Für ausgewählte Parameter mit signifikanter Korrelation wurde im Anschluss eine einfache 

linearen Regressionsanalyse herangezogen (Brosius 2008), um die Art des Zusammenhangs 

näher zu bestimmen. Zur graphischen Darstellung der Ergebnisse wurden Streudiagrammen 

angefertigt. Die Regressionsgeraden wurden nach der folgenden Gleichung berechnet und in die 

Streudiagramme eingefügt: 

 

y = b×x + a 

 

x und y fungieren als korrelierendes Merkmalspaar. Das Steigungsmaß der Regressionsgeraden 

bildet der Regressionskoeffizient b. a ist der Schnittpunkt der Regressionsgeraden mit der y-

Achse. 
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Multifaktorielle ANOVA 

Zur Ermittlung eines Zwischensubjektfaktors führten wir eine multifaktorielle ANOVA mit der 

Zielvariablen Strecke c für die Kanülenlage A und B durch. Auch hier wurden die 

Voraussetzungen, das Vorliegen auf Normalverteilung und Varianzhomogenität, überprüft. 

Zudem lag keine Multikollinearität zwischen den unabhängigen Variablen vor. Wir überprüften 

bei 53 untersuchten Schädeln fünf unabhängige Variablen, dabei entschieden wir uns für die 

Herkunft (Population), die Epipharynxlänge, die Epipharynxhöhe, die Schädelbasislänge sowie 

die Gesichtslänge, da hier in Zusammenschau mit den Ergebnissen der zuvor beschriebenen 

Untersuchungen die stärksten statistischen Zusammenhänge vorlagen. 

 

Für die biostatistische Auswertung wurden alle Messwerte mit dem 

Tabellenkalkulationsprogramm Excel 2018 (Microsoft Corporation, Redmond, USA) erfasst 

und anschließend mit Hilfe des Statistikprogramms SPSS Statistics 24.0 (SPSS Inc., Chicago, 

USA) ausgewertet. Bei allen durchgeführten statistischen Tests wurde stets eine 

Irrtumswahrscheinlichkeit von p < 0,05 zu Grunde gelegt. 
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4 Ergebnisse 

4.1 Ergebnisse der Schädelmessungen 

Externe Schädelmaße 

Nachfolgend sind die Einzelergebnisse getrennt nach den Populationen Litauen, Jena und Kyoto 

aufgelistet. Für alle Maße wurden Boxplot-Diagramme zum Vergleich der drei Populationen 

angefertigt. Mit Hilfe des Tukey-HSD post-hoc Testes ließen sich statistisch signifikante 

Unterschiede nur für die Nasenbodenlänge zwischen den Populationen Litauen und Kyoto 

nachweisen, welche anschließend in einem Boxplot-Diagramm (Abb. 17) dargestellt wurden. 

Zudem folgt eine gesonderte Darstellung des Gaumen-Höhen-Index sowie der Winkelmaße. 

Die Boxplot-Diagramme für Maße ohne signifikante Unterschiede sind im Anhang in den 

Abbildungen I - X aufgeführt.  

 
Tab. 3 Mittelwerte (x̄) und Standardabweichung (SD) der externen Schädelmaße für die 

Populationen Litauen, Jena und Kyoto. Maße in cm. 

Maß   Litauen     Jena     Kyoto   

  n x̄ SD n x̄ SD n x̄ SD 

NBL 36 5,07 0,33 7 4,88 0,19 10 4,77 0,39 

SBL 36 10,31 0,53 7 9,92 0,27 10 10,01 0,41 

GL 36 9,84 0,6 7 9,54 0,37 10 9,59 0,49 

FML 35 3,52 0,47 7 3,55 0,4 10 3,38 0,34 

GB 36 3,8 0,27 7 3,88 0,25 10 3,57 0,33 

MAB 34 6,15 0,34 7 6,19 0,28 5 6,3 0,52 

OGH 36 6,47 0,46 7 6,62 0,46 10 6,84 0,55 

MGH 36 4,3 0,31 7 4,06 0,21 10 4,35 0,38 

GH 36 1,27 0,22 7 1,34 0,23 10 1,22 0,2 

n - Anzahl, x̄ - Mittelwert, SD - Standardabweichung, NBL - Nasenbodenlänge, SBL - 
Schädelbasislänge, GL - Gesichtslänge, FML - Länge des Foramen magnum, GB - 
Gaumenbreite, MAB - Maxilloalveolarbreite, OGH - Obergesichtshöhe, MGH - Mittlere 
Gesichtshöhe, GH - Gaumenhöhe  
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Nasenbodenlänge 

 

 

Abb. 17: Boxplots zur Darstellung der Nasenbodenlänge für die Populationen Litauen, Jena und 

Kyoto. Der Tukey-HSD post-hoc Test ergab für die Nasenbodenlänge der litauischen 

Populationen und der Population Kyoto statistisch signifikante Unterschiede. * p < 0,05. Maße 

in cm.  
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Gaumen-Höhen-Index 

Der Gaumen-Höhen-Index ermöglicht die Charakterisierung der Gaumenform. In Tabelle 4 

werden die Mittelwerte des Gaumen-Höhen-Index (GHI) aller Präparate gemeinsam und 

getrennt in den entsprechenden Populationen unabhängig vom Geschlecht dargestellt. Der 

Mittelwert des Gaumen-Höhen-Index unter Einbeziehung aller Populationen betrug 33,73. 

Oberhalb befanden sich die Mittelwerte der Populationen Jena (x̄=34,56) und Kyoto (x̄=34,04), 

unterhalb der Mittelwert der Population Litauen (x̄=33,48).  

 

Tab. 4 Mittelwerte (x̄) und Standardabweichung (SD) des Gaumen-Höhen-Index für die 

Populationen Litauen, Jena und Kyoto. Die Werte der Schädel mit und ohne 

Geschlechtsnachweis wurden zusammengefasst.  

Population n x̄ SD 

Gesamtpopulation 53 33,73 5,33 

Litauen 36 33,48 5,60 

Jena 7 34,56 5,88 

Kyoto 10 34,04 4,28 

n - Anzahl, x̄ - Mittelwert, SD - Standardabweichung 
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Abb. 18: Boxplots zur Darstellung des Gaumen-Höhe-Index für die Populationen Litauen, Jena 

und Kyoto. Die Werte aller Schädel wurden zusammengefasst. Die Unterschiede zwischen den 

Populationen sind nicht signifikant.  
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Winkelmaße 

Der Mittelwert des Schädelbasisknickungswinkels betrug unter Berücksichtigung aller Schädel 

113,5° mit einer Standardabweichung von 8,30. Größere Mittelwerte lagen bei den Populationen 

Litauen (x̄=114,3°) und Kyoto (x̄=113,8°) vor. Die Population Jena (x̄=108,8°) wies einen 

kleineren Mittelwert auf. Die Betrachtung der verschiedenen Populationen in Bezug zum 

Schädelbasisknickungswinkel mittels ANOVA zeigte keine signifikanten Unterschiede.  

 

Der Mittelwert des Winkels der Gesichtskyphose betrug unter Berücksichtigung aller Schädel 

63,3° mit einer Standardabweichung von 5,85. Die Präparate aus Litauen (x̄=63,4°) lagen 

oberhalb dieses Mittelwertes. Die Schädel aus Kyoto (x̄=63,1°) und Jena (x̄=62,9°) ordneten 

sich unterhalb des Gesamtmittelwertes ein. Die Betrachtung der verschiedenen Populationen in 

Bezug zur Gesichtskyphose zeigte keine signifikanten Unterschiede.  

 

Die Ergebnisse sind in Tabelle 5 sowie grafisch im Anhang aufgeführt. 

 

Tab. 5 Mittelwerte (x̄) und Standardabweichung (SD) der Winkelmaße für die Populationen 

Litauen, Jena und Kyoto. Maße in °. 

Maß   Litauen     Jena     Kyoto   

  n x̄ SD n x̄ SD n x̄ SD 

SBW 36 114,3 8,4 7 108,8 5,95 10 113,8 9 

GKW 36 63,4 6,05 7 62,9 4,58 10 63,1 6,43 

n - Anzahl, x̄ - Mittelwert, SD - Standardabweichung, SBW - Schädelbasisknickungswinkel, 
GKW - Gesichtskyphose  
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4.2 Ergebnisse der Messungen im Epipharynx 

4.2.1 Epipharynxmaße 

Unter Einbeziehung aller Populationen betrug der Mittelwert der Epipharynxlänge (EL) 4,51 cm 

bei einer Standardabweichung von 0,44. Denselben Mittelwert zeigte die Population aus Jena 

(x̄=4,51 cm). Oberhalb des Gesamtmittelwertes lag die Population aus Litauen (x̄=4,54 cm), die 

Population Kyoto (x̄=4,36 cm) wies hingegen einen geringeren Mittelwert auf. Die 

einfaktorielle Varianzanalyse ANOVA ergab keine statistisch signifikanten Unterschiede. Die 

Ergebnisse sind in Tabelle 6 aufgeführt sowie im Anhang (Abb. XI – XII) graphisch dargestellt.  

 

Die Epipharynxhöhe (EH) wies unter Berücksichtigung aller Populationen einen Mittelwert in 

Höhe von 1,73 cm mit einer Standardabweichung von 0,25 auf. Ein größerer Mittelwert lag bei 

der Population aus Litauen (x̄=1,77 cm) vor. Die Mittelwerte der Populationen aus Jena 

(x̄=1,69 cm) und Kyoto (x̄=1,60 cm) ordneten sich unterhalb des Durchschnitts aller Schädel 

ein. Die Betrachtung der Epipharynxhöhe ergab in der Welch-ANOVA keine statistisch 

signifikanten Unterschiede zwischen den Populationen. Der Games-Howell post-hoc Test 

hingegen zeigte für die Epipharynxhöhe einen statistisch signifikanten Unterschied zugunsten 

der Populationen Litauen und Kyoto. Hierfür gibt es verschiedene Gründe, wie zum Beispiel 

die unterschiedliche Power beider Tests. Zudem erfolgt die Testung auf Signifikanz in beiden 

Verfahren unterschiedlich. Einen Überblick über die Ergebnisse der Epipharynxhöhe gibt die 

Tabelle 6. In der Abbildung 19 sind die Ergebnisse in Form von Boxplots graphisch dargestellt.  

 

Tab. 6 Mittelwerte (x̄) und Standardabweichung (SD) der Epipharynxlänge und der 

Epipharynxhöhe für die Populationen Litauen, Jena und Kyoto. Maße in cm. 

Maß   Litauen     Jena     Kyoto   

  n x̄ SD n x̄ SD n x̄ SD 

EL 36 4,54 0,47 7 4,51 0,39 10 4,36 0,38 

EH 36 1,77 0,28 7 1,69 0,09 10 1,6 0,15 

n - Anzahl, x̄ - Mittelwert, SD - Standardabweichung, EL - Epipharynxlänge, EH - 
Epipharynxhöhe 
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Abb. 19: Boxplots zur Darstellung der Epipharynxhöhe für die Populationen Litauen, Jena und 

Kyoto. Die Werte der Schädel mit und ohne Geschlechtsnachweis wurden zusammengefasst. 

Die Welch-ANOVA zeigte keinen signifikanten Unterschied zwischen den Populationen. Der 

Games-Howell post-hoc Test hingegen ergab für die Epipharynxhöhe einen statistisch 

signifikanten Unterschied zugunsten der Populationen Litauen und Kyoto. Die Anzahl der 

Sterne zeigt die Stärke des Unterschiedes: * p<0,05. Maße in cm.  
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4.2.2 Maße zur Bestimmung der Kanülenlage 

Die Kanülenlage haben wir durch verschiedene Maße beschrieben (s. Kap. 3.2.4). Dabei 

charakterisiert die Strecke b, ob die Kanülenspitze anterior oder posterior von der 

Epipharynxhöhe (EH) auf die Basalseite des Klivus im Punkt Z´ trifft. Lag die Kanülenspitze 

anterior der Epipharynxhöhe, wurde b mit einem positiven Vorzeichen versehen. Lag die 

Kanülenspitze dorsal der Epipharynxhöhe, erfolgte die Kennzeichnung von b mit einem 

negativen Vorzeichen. Zusätzlich stellt die Strecke c den Abstand von Z‘ zum Basion dar. 

Strecke a zieht vom höchsten Punkt im Epipharynx (Q) bis zum Treffpunkt der Epipharynxhöhe 

(EH) mit der Strecke b (Kanüle A bzw. B), sie stellt demzufolge das Maß welchen 

Höhenunterschied der Knochentreffpunkt der Kanülenspitze (Z‘) zu Q aufweist. Die 

entsprechenden Ergebnisse sind in den Tabellen 7 bis 10 und den Abbildungen 20 bis 21 

dargestellt. 

 

Tab. 7 Mittelwerte (x̄) und Standardabweichung (SD) der Strecke a entsprechend des 

Kanülentyps für die Populationen Litauen, Jena und Kyoto. Maße in cm. 

Maß   Litauen     Jena     Kyoto   

  n x̄ SD n x̄ SD n x̄ SD 

a (A) 36 0,15 0,17 7 0,11 0,07 10 0,15 0,09 

a (B) 36 0,25 0,16 7 0,16 0,15 10 0,21 0,18 

n - Anzahl, x̄ - Mittelwert, SD - Standardabweichung, a (A) - Strecke a (gebogene Kanüle), 
a (B) - Strecke a (gerade Kanüle) 
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Strecke b (gebogene Kanüle A vs. gerade Kanüle B) 

Strecke b kennzeichnet den Abstand der Kanülenspitze zur Ebene mit der maximalen 

Epipharynxhöhe, welche dem Wert 0 entspricht. Negative Werte liegen ventral, d. h. Richtung 

Vomer. Positive Werte liegen dorsal am Klivus. Zum Vergleich ist Strecke b bei 36 Präparaten 

für Kanülenlage A negativ, für Kanülenlage B befinden sich lediglich fünf Präparate anterior 

vom höchsten Punkt im Epipharynx (Q). In Richtung Klivus und damit posterior von Q zielen 

insgesamt 16 der 53 Präparate für Kanülenlage A und 47 Präparate für Kanülenlage B. Jeweils 

in einem Fall erreicht die virtuelle Verlängerung der Kanüle A bzw. B genau den höchsten Punkt 

im Epipharynx, d. h. Z‘ = Q (Präparat 7 der Population Litauen für Strecke b (Kanüle A) und 

Präparat 49 der Population Japan für Strecke b (Kanüle B)). Einen genauen Überblick über die 

Verteilung der einzelnen Populationen bezüglich des Treffpunktes von Z‘ gegenüber Q zeigt 

Tabelle 8. Im Mittel betrug die Strecke b (Kanüle A) - 0,21 cm und für die Strecke b (Kanüle 

B) 0,52 cm. Im Schnitt liegt die Differenz der Strecken bei 0,73 cm.  

 

Bei Strecke b (Kanüle A) verhalten sich die Populationen im Vergleich zu Strecke b (Kanüle B) 

entsprechend der Größe entgegensetzt. Der Mittelwert der Population Jena 

(x̄b(Kanüle A)=- 0,41 cm; x̄b(Kanüle B)=0,29 cm) zeigte bei Strecke b (Kanüle A) die größte 

Entfernung zum Wert 0, bei Strecke b (Kanüle B) jedoch die geringste Entfernung aller 

Populationen zu 0. Konträr verhielt sich die Population Litauen (x̄b(Kanüle A)=-0,14 cm; 

x̄b(Kanüle B)=0,60 cm), welche bei Strecke b (Kanüle A) die geringste Entfernung zum Wert 0 

aufwies und bei Strecke b (Kanüle B) am weitesten von 0 entfernt lag. Bei Strecke b (Kanüle A) 

lagen die Populationen Jena und Kyoto (x̄b(Kanüle A)=- 0,33 cm; x̄b(Kanüle B)=0,39 cm) im Mittel 

oberhalb des oben genannten Durchschnitts (x̄b(Kanüle A)=- 0,21 cm), die Mittelwerte der 

Population Litauen befanden sich darunter. Bei Strecke b (Kanüle B) verhielt es sich in 

derselben Aufreihung in Bezug zum Durchschnitt umgekehrt. Die einfaktorielle Varianzanalyse 

ANOVA ergab keine statistisch signifikanten Unterschiede. Die Ergebnisse sind in Tabelle 9 

sowie Abbildung 20 aufgeführt.  
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Tab. 8 Häufigkeitsvergleich des Knochenkontaktpunktes nach Verlängerung der gebogenen 

Kanüle A bzw. der geraden Kanüle B (Z‘) bezüglich des höchsten Punktes im Epipharynx (Q) 

der Strecke b für die Populationen Litauen, Jena und Kyoto.  

Population Maß Z‘ anterior Q Z‘ = Q Z‘ posterior Q 

Gesamtpopulation b (Kanüle A) 36 1 16 

Litauen  23 1 12 

Jena  5  2 

Kyoto  8  2 

Gesamtpopulation b (Kanüle B) 5 1 47 

Litauen  3  33 

Jena  1  6 

Kyoto  1 1 8 

Z‘ - Knochenkontaktpunkt nach Verlängerung der Kanüle A bzw. B, Q - höchster Punkt im 
Epipharynx, b (Kanüle A) - Strecke b (gebogene Kanüle), b (Kanüle B) - Strecke b (gerade 
Kanüle)  
 

Tab. 9 Mittelwerte (x̄) und Standardabweichung (SD) der Strecke b aufgeschlüsselt nach 

gebogener Kanüle A bzw. gerader Kanüle B für die Populationen Litauen, Jena und Kyoto. 

Maße in cm. 

Population Maß n x̄ SD 

Gesamtpopulation b (Kanüle A) 53 -0,21 0,42 

Litauen  36 -0,14 0,41 

Jena  7 -0,41 0,54 

Kyoto  10 -0,33 0,32 

Gesamtpopulation b (Kanüle B) 53 0,52 0,44 

Litauen  36 0,60 0,42 

Jena  7 0,29 0,57 

Kyoto  10 0,39 0,32 

n - Anzahl, x̄ - Mittelwert, SD - Standardabweichung, b (Kanüle A) - Strecke b (gebogene 
Kanüle), b (Kanüle B) - Strecke b (gerade Kanüle)   
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Abb. 20: Boxplots zur Darstellung der Strecke b (gebogene Kanüle A, oben) und der Strecke b 

(gerade Kanüle B, unten) für die Populationen Litauen, Jena und Kyoto. Die Werte der Schädel 

mit und ohne Geschlechtsnachweis wurden zusammengefasst. Der Wert 0 steht für die Ebene 

der Epipharynxhöhe EH, Werte kleiner 0 liegen anterior der Epipharynxhöhe EH, Werte größer 

0 liegen dorsal der Epipharynxhöhe EH. Die Unterschiede zwischen den Populationen sind nicht 

signifikant. Maße in cm. Das Inset zeigt eine Ausschnittsvergrößerung einer sagittalen CT-

Aufnahme eines menschlichen Schädels der Population Kyoto zur Vermessung der Kanülenlage 

der Kanüle A (magenta, oben) bzw. der Kanüle B (rot, unten) im Bereich des Epipharynx. Die 

Kanülenspitze Z trifft das Vomer bzw. den Klivus im Punkt Z‘. EL - Epipharynxlänge, EH - 

Epipharynxhöhe, Spp - Spina nasalis posterior, Ba - Basion, Q - höchster Punkt im Epipharynx. 

Das Inset zeigt die Position der Ausschnittsvergrößerung. Balkenlänge 2 cm.  
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Strecke c (Kanüle A vs. Kanüle B) 

Trifft die Kanülenspitze die knöcherne Schädelbasis, bspw. den Klivus, ergibt sich der Punkt Z‘ 

(s. Kap. 3.2.4). Strecke c kennzeichnet den Abstand von Z‘ zum Basion. Bei der gebogenen 

Kanüle (Kanüle A) ergab sich über alle Populationen hinweg ein Mittelwert für die Strecke c 

von 3,23 cm und bei einer geraden Kanüle (Kanüle B) von 2,53 cm. Die Differenz der Strecken 

beträgt 0,70 cm. Dabei zeigte sich bei der geraden Kanüle (Kanüle B) stets kleinere Werte im 

Vergleich zur Strecke c bei einer gebogenen Kanüle (Kanüle A). Die größten Mittelwerte für 

Strecke c (Kanüle A) wie für Strecke c (Kanüle B) stammten von der Population Jena 

(x̄c(A)=3,35 cm; x̄c(B)=2,70 cm). Die Population Litauen (x̄c(A)=3,23 cm; x̄c(B)=2,51 cm) zeigte 

sich nahezu durchschnittlich. Unterdurchschnittlich folgten die Werte der Population Kyoto 

(x̄c(A)=3,12 cm; x̄c(B)=2,47 cm). Die einfaktorielle Varianzanalyse ANOVA ergab keine 

statistisch signifikanten Unterschiede. Die Ergebnisse sind in Tabelle 10 sowie Abbildung 21 

aufgeführt.  

 

Tab. 10 Mittelwerte (x̄) und Standardabweichung (SD) der Strecke c für die Populationen 

Litauen, Jena und Kyoto. Maße in cm. 

Population Maß n x̄ SD 

Gesamtpopulation c (A) 53 3,23 0,46 

Litauen  36 3,23 0,49 

Jena  7 3,35 0,39 

Kyoto  10 3,12 0,37 

Gesamtpopulation c (B) 53 2,53 0,46 

Litauen  36 2,51 0,49 

Jena  7 2,70 0,41 

Kyoto  10 2,47 0,39 

n - Anzahl, x̄ - Mittelwert, SD - Standardabweichung, c (A) - Strecke c (gebogene Kanüle), 
c (B) - Strecke c (gerade Kanüle)   



Ergebnisse 
 
 

 62 

 

 

 

Abb. 21: Boxplots zur Darstellung der Strecke c (oben: gebogene Kanüle (A), unten: gerade 

Kanüle (B)) für die Populationen Litauen, Jena und Kyoto. Die Werte der Schädel mit und ohne 

Geschlechtsnachweis wurden zusammengenommen. Die Unterschiede in der Strecke c 

zwischen den Populationen sind weder für die Kanülenlage A noch für die Kanülenlage B 

signifikant. Maße in cm.  
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4.3 Ergebnisse der Korrelationsanalyse 

Die Korrelationsanalyse ermöglichte es uns, Zusammenhänge zwischen ausgewählten 

Messstrecken und -winkel dieser Studie aufzudecken. Insgesamt wurden 18 Parameter mittels 

der Korrelationsanalyse analysiert. Zur besseren Übersicht wurden die Ergebnisse in einer 

Korrelationsmatrix (Tab. 11 bis 14) dargestellt.  

 

Die Schädelbasislänge (SBL) und die Gesichtslänge (GL) weisen die meisten statistisch 

signifikanten Zusammenhänge auf. Darunter sind Korrelationen zwischen der 

Schädelbasislänge und der Gesichtslänge selbst sowie jeweils einzeln mit der Nasenbodenlänge 

(NBL), der Epipharynxlänge (EL) und den Strecken c der Kanülenlage A und B besonders 

hervorzuheben. Die wenigsten Korrelationen sind hingegen bei Parametern wie der 

Gaumenbreite (GB) und dem Schädelbasisknickungswinkel (SBW) zu verzeichnen. 

 

Ein sehr starken Zusammenhang zeigten Epipharynxlänge und Strecke c sowohl für die 

gebogene (A) als auch die gerade (B) Kanüle (Tab. 14). Hierbei zeigt sich für die gebogene 

Kanüle (Kanüle A) eine noch deutlichere Korrelation als für die gerade Kanüle (Kanüle B). 

Während sich der Zusammenhang für die gebogene Kanüle (A) ebenfalls in allen Populationen 

für sich genommen nachweisen lässt, zeigt sich der Zusammenhang für die gerade Kanüle (B) 

nur für die fallzahlstärkste Population Litauen. 

 

Bemerkenswert ist auch der Zusammenhang der mittleren Gesichtshöhe (MGH) und der 

Epipharynxhöhe (EH), welcher sich nicht nur insgesamt (Tab. 11), sondern zwischen allen 

Populationen (Tab. 12) zeigt. Ein sehr starker Zusammenhang besteht zwischen der 

Gaumenhöhe (GH) und dem Gaumen-Höhen-Index (GHI). Ein moderater Zusammenhang 

besteht zwischen den Strecken b (Kanüle A) und c (Kanüle A) sowie b (Kanüle B) und 

c (Kanüle B) insgesamt sowie für die einzelnen Populationen. Eine zu vermutende Korrelation 

zwischen der Gaumenbreite und der Maxilloalveolarbreite (MAB) ist nur bei den Populationen 

Litauen und Kyoto zu beobachten, während für die Population Jena kein statistischer 

Zusammenhang feststellbar ist. 

  



Ergebnisse 
 
 

 64 

 



Ergebnisse 
 
 

 65 

 



Ergebnisse 
 
 

 66 

Tab. 13 Bivariate Korrelationsanalyse nach Pearson der erfassten Parameter bezüglich der 

Strecke b bei gebogener Kanüle (A) und gerader Kanüle (B), insgesamt sowie zwischen den 

Populationen Litauen, Jena und Kyoto. 

  b (A)  b (B)  

 insgesamt nach Populationen insgesamt nach Populationen 
NBL 0,192 2 0,136 2 
SBL -0,023  0,003  
GL -0,062  0,031  
FML 0,085  0,02  
GB 0,197  0,209  
MAB 0,29  0,263  
OGH 0,077  0,007  
MGH ,382** 12 ,408** 12 
GH -0,169 3 -0,198  
GHI -,273* 3 -,306* 3 
SBW -0,129  -0,142  
GKW 0,177  0,074  
EL -,310* 1 -0,134  
EH ,353** 2 ,501** 12 
c (A) -,481** 123   
c (B)   -,511** 123 

* p<0,05 (2-seitig), ** p<0,01 (2-seitig), NBL - Nasenbodenlänge, SBL - Schädelbasislänge, 
GL - Gesichtslänge, FML - Länge des Foramen magnum, GB - Gaumenbreite, MAB - 
Maxilloalveolarbreite, OGH - Obergesichtshöhe, MGH - Mittlere Gesichtshöhe, GH - 
Gaumenhöhe, SBW - Schädelbasisknickungswinkel, GKW - Gesichtskyphose, EL - 
Epipharynxlänge, EH - Epipharynxhöhe, b (A) - Strecke b (gebogene Kanüle), b (B) - Strecke 
b (gerade Kanüle), c (A) - Strecke c (gebogene Kanüle), c (B) - Strecke c (gerade Kanüle), 1 - 
Litauen, 2 - Jena, 3 - Kyoto 
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Tab. 14 Bivariate Korrelationsanalyse nach Pearson der erfassten Parameter bezüglich der 

Strecke c bei gebogener Kanüle (A) und gerader Kanüle (B), insgesamt sowie zwischen den 

Populationen Litauen, Jena und Kyoto. 

  c (A)  c (B)  

 insgesamt nach Populationen insgesamt nach Populationen 
NBL 0,018  0,001  
SBL ,481** 1 ,418** 1 
GL ,569** 1 ,459** 1 
FML -,413** 1 -,383** 1 
GB 0,196  0,139  
MAB 0,198  0,179  
OGH 0,03  0,052  
MGH -0,079  -0,163  
GH ,344* 3 ,399** 3 
GHI 0,25  ,333* 3 
SBW 0,125  0,167  
GKW -,379** 1 -,288*  
EL ,879** 123 ,740** 1 
EH ,415** 12 0,255 12 
b (A) -,481** 123   
b (B)   -,511** 123 

* p<0,05 (2-seitig), ** p<0,01 (2-seitig), NBL - Nasenbodenlänge, SBL - Schädelbasislänge, 
GL - Gesichtslänge, FML - Länge des Foramen magnum, GB - Gaumenbreite, MAB - 
Maxilloalveolarbreite, OGH - Obergesichtshöhe, MGH - Mittlere Gesichtshöhe, GH - 
Gaumenhöhe, SBW - Schädelbasisknickungswinkel, GKW - Gesichtskyphose, EL - 
Epipharynxlänge, EH - Epipharynxhöhe, b (A) - Strecke b (gebogene Kanüle), b (B) - Strecke 
b (gerade Kanüle), c (A) - Strecke c (gebogene Kanüle), c (B) - Strecke c (gerade Kanüle), 1 - 
Litauen, 2 - Jena, 3 - Kyoto 
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4.4 Ergebnisse der Regressionsanalyse 

Die Ergebnisse der Korrelationsanalyse waren Grundlage für die nachfolgend durchgeführte 

Regressionsanalyse. Es wurden hierbei jene Merkmalspaare, die für alle drei untersuchten 

Populationen eine nachgewiesene statistisch signifikante Korrelation aufwiesen, einer einfachen 

linearen Regressionsanalyse unterzogen. Zusätzlich analysierten wir die Zusammenhänge 

zwischen der Epipharynxlänge (EL) und der Gesichtslänge (GL) sowie jeweils der Strecke c der 

Kanülenlage A und B. Ein weiterer Zusammenhang wurde zwischen der Gaumenbreite (GB) 

und der Maxilloalveolarbreite (MAB) untersucht. Die Ergebnisse dieser Regressionsanalyse 

sind in Tabelle 15 erfasst. Alle untersuchten Regressionen zwischen den ausgewählten 

Merkmalspaaren bei p < 0,01 statistisch signifikant. Die linearen Zusammenhänge sind mittels 

Streudiagramm in den Abbildungen 22 bis 28 graphisch dargestellt. Zusätzlich ist jeweils die 

Regressionsgerade eingezeichnet. 

 

Tab. 15 Ergebnisse der einfachen linearen Regressionsanalyse für die Merkmalspaare mit einer 

starken statistisch signifikanten Korrelation, vorwiegend in allen drei untersuchten 

Populationen. Dabei gilt für alle Werte: p < 0,01. 

korrelierende Merkmalspaare Regressionsgleichung Regressionskoeffizient 
GL - EL y = 0,97*x + 5,39 0,968 
GB - MAB y = 0,38*x + 1,47 0,379 
MGH - EH y = 0,68*x + 3,10 0,680 
GH - GHI y = 0,04*x + 0,07 0,035 
b (A) - c (A) y = - 0,44*x + 1,21 - 0,442 
b (B) - c (B) y = - 0,49*x + 1,75 - 0,486 
c (A) - EL  y = 0,91*x - 0,87 0,850 
c (B) - EL y = 0,77*x – 0,92 0,715 

GL - Gesichtslänge, GB - Gaumenbreite, MAB - Maxilloalveolarbreite, MGH - Mittlere 
Gesichtshöhe, GH - Gaumenhöhe, EL - Epipharynxlänge, EH - Epipharynxhöhe, b (A) - 
Strecke b (gebogene Kanüle), b (B) - Strecke b (gerade Kanüle), c (A) - Strecke c (gebogene 
Kanüle), c (B) - Strecke c (gerade Kanüle) 
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Abb. 22: Graphische Darstellung der Ergebnisse der linearen Regressionsanalyse für das 

Merkmalspaar Gesichtslänge und Epipharynxlänge. Die Daten aller Populationen wurden 

zusammengefasst. Gestrichelte Linien entsprechen den Grenzen des 95%-Konfidenzintervalls. 

 

 

Abb. 23: Graphische Darstellung der Ergebnisse der linearen Regressionsanalyse für das 

Merkmalspaar Gaumenbreite und Maxilloalveolarbreite. Die Daten aller Populationen wurden 

zusammengefasst. Gestrichelte Linien entsprechen den Grenzen des 95%-Konfidenzintervalls. 
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Abb. 24: Graphische Darstellung der Ergebnisse der linearen Regressionsanalyse für das 

Merkmalspaar Mittlere Gesichtshöhe und Epipharynxhöhe. Die Daten aller Populationen 

wurden zusammengefasst. Gestrichelte Linien entsprechen den Grenzen des 95%-

Konfidenzintervalls. 

 

 

Abb. 25: Graphische Darstellung der Ergebnisse der linearen Regressionsanalyse für das 

Merkmalspaar Gaumenhöhe und Gaumen-Höhen-Index. Die Daten aller Populationen wurden 

zusammengefasst. Gestrichelte Linien entsprechen den Grenzen des 95%-Konfidenzintervalls.  
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Situation bei nach dorsal gebogener Kanüle (Kanüle A) 

 

Abb. 26: Graphische Darstellung der Ergebnisse der linearen Regressionsanalyse für das 

Merkmalspaar Strecke b und Strecke c bei der Kanülenlage A. Die Daten aller Populationen 

wurden zusammengefasst. Gestrichelte Linien entsprechen den Grenzen des 95%-

Konfidenzintervalls.  
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Situation bei gerader Kanüle (Kanüle B) 

 

Abb. 27: Graphische Darstellung der Ergebnisse der linearen Regressionsanalyse für das 

Merkmalspaar Strecke b und Strecke c bei der Kanülenlage B. Die Daten aller Populationen 

wurden zusammengefasst. Gestrichelte Linien entsprechen den Grenzen des 95%-

Konfidenzintervalls. 
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Abb. 28: Graphische Darstellung der Ergebnisse der linearen Regressionsanalyse für die 

Merkmalspaare Epipharynxlänge und Strecke c, aufgeschlüsselt nach Kanüle A (blau) und 

Kanüle B (grün) sowie nach den einzelnen Populationen. Die Daten aller Populationen wurden 

zusammengefasst. Die Anstiege der Regressionsgeraden unterscheiden sich signifikant 

(p=0,018) voneinander. Gestrichelte Linien entsprechen den Grenzen des 95%-

Konfidenzintervalls. 

 

Die in Abbildung 28 dargestellte lineare Regressionsanalyse zeigt den Vergleich der 

Merkmalspaare Epipharynxlänge und dem Abstand des knöchernen Kanülenspitzentreffpunktes 

zum Basion (Strecke c) aufgeschlüsselt nach Kanülenlage. Es besteht jeweils ein positiver 

linearer Zusammenhang. Für die gebogene Kanüle A wird ein korrigiertes Bestimmtheitsmaß 

(R2) von 0,793 angegeben, welches nach Cohen (1988) einer Effektstärke (f2) von 3,83 

entspricht und somit für einen starken Effekt steht. Für die gerade Kanüle B entspricht das 

korrigierte R2 von 0,583 nach Cohen (1988) einem f2 von 1,4 und korrespondiert ebenfalls mit 

einem starken Effekt. Um auf eine mögliche Signifikanz zwischen den Regressionsgeraden zu 

testen, wurde der Korrelationskoeffizient mittels des Bestimmtheitsmaßes (R²) ermittelt und 

daraufhin ein Vergleich der beiden r-Werte vorgenommen. Hierbei konnte mit einem p-Wert 

von 0,018 ein signifikanter Unterschied zwischen den beiden Regressionsgeraden (Abb. 28) 
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gezeigt werden.  
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4.5 Ergebnisse der multifaktoriellen ANOVA 

Tab. 16 Ergebnisse der multifaktoriellen ANOVA für ausgewählte Merkmalspaare bezüglich 

der Zielvariable Strecke c (gebogene Kanüle A).  

Quelle df F p-Wert part. η2 Regressionskoeffizient B 
korr. Modell 6 34,241 <0,001 0,817  
konstanter Term 1 0,67 0,417 0,014 -0,523 
GL 1 7,612 0,008 0,142 -0,276 
EL 1 102,07 <0,001 0,689 1,096 
EH 1 0,138 0,712 0,003 -0,052 
SBL 1 3,154 0,082 0,064 0,159 
Population 2 1,173 0,318 0,049  
Fehler 46     
Gesamt 53     
korrigierte 
Gesamtvariation 52     

GL - Gesichtslänge, EL - Epipharynxlänge, EH - Epipharynxhöhe, SBL - Schädelbasislänge, 
df - degrees of freedom, F - F-Verteilung, η2 - Eta-Quadrat, R2 =0,817 (korr. R2 =0,793) 
 

Tab. 17 Ergebnisse der multifaktoriellen ANOVA für ausgewählte Merkmalspaare bezüglich 

der Zielvariable Strecke c (gerade Kanüle B).  

Quelle df F p-Wert part. η2 Regressionskoeffizient B 
korr. Modell 6 13,099 <0,001 0,631  
konstanter Term 1 0,847 0,362 0,018 -0,836 
GL 1 4,66 0,036 0,092 -0,307 
EL 1 42,222 <0,001 0,479 1,002 
EH 1 1,92 0,172 0,04 -0,275 
SBL 1 3,312 0,075 0,067 0,232 
Population 2 1,355 0,268 0,056  
Fehler 46     
Gesamt 53     
korrigierte 
Gesamtvariation 52         

GL - Gesichtslänge, EL - Epipharynxlänge, EH - Epipharynxhöhe, SBL - Schädelbasislänge, 
df - degrees of freedom, F - F-Verteilung, η2 - Eta-Quadrat, R2 =0,631 (korr. R2 =0,583) 
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Die in Tabelle 16 und 17 aufgeführten Ergebnisse der multiplen ANOVA zeigen, dass die 

Epipharynxlänge für beide Kanülentypen einen starken Effekt (part. η2 > 0,14) und die 

Gesichtslänge einen starken Effekt für die gebogene Kanüle und einen mittelstarken Effekt 

(part. η2 > 0,06) für die gerade Kanüle auf den Abstand des ossären Kanülenspitzentreffpunktes 

zum Basion, Strecke c, hat. Dabei verhält sich die Gesichtslänge umgekehrt proportional zu 

Strecke c unabhängig der Kanülenlage, die Epipharynxlänge hingegen proportional.  

 

Die Ergebnisse der multifaktoriellen ANOVA zeigen jedoch keinen Zusammenhang zur 

Epipharynxhöhe unabhängig der verwendeten Kanüle. Auf einen tendenziellen Einfluss deutet 

hingegen die Schädelbasislänge.  
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4.6 Untersuchung zur Reproduzierbarkeit der Ergebnisse 

Die viermalige Vermessung von sieben willkürlich ausgewählten Datensätzen ergab für die 

Maße eine mittlere Abweichung dx̄ von 0,042 cm vom jeweiligen Erwartungswert x̄, wobei als 

Erwartungswert der Mittelwert aus den vier Messungen fungiert. Bei identischer 

Vorgehensweise zeigte sich für die Messungen der Winkelmaße eine mittlere Abweichung dx̄ 

von 0,92° vom jeweiligen Erwartungswert x̄. Von den Messungen wichen dabei 7 % mehr als 

0,1 cm vom Erwartungswert ab, 2 % mehr als 0,2 cm, 39 % mehr als 1°, 11 % mehr als 2°. Die 

beste Reproduzierbarkeit wurde bei der Vermessung der Gesichtslänge (GL) festgestellt 

(dx̄ =0,019 cm). Die schlechteste Reproduzierbarkeit wurde bei Strecke b (Kanülenlage B), 

einem linearen Maß am Epipharynx, beobachtet (dx̄ =0,151 cm).  

 

Aus den Winkelmessungen zur Schädelbasisknickung (SBW) und Gesichtskyphose (GKW) 

ergab sich für SBW eine mittlere Abweichung dx̄ von 0,98° vom jeweiligen Erwartungswert x̄. 

46 % der Messungen wichen mehr als 1° vom Erwartungswert ab, 10 % mehr als 2°. Die 

Reproduzierbarkeit der Vermessung von GKW betrug 0,87°. 32 % der Messungen wichen mehr 

als 1° vom Erwartungswert ab, 11 % mehr als 2°. 

 

Aus den weiteren Messungen der externen Schädelmaße ergab sich eine ähnliche mittlere 

Abweichung dx̄ von 0,034 cm vom jeweiligen Erwartungswert x̄. Hier wichen nur 6 % der 

Messungen mehr als 0,1 cm vom Erwartungswert ab. Die beste Reproduzierbarkeit wurde hier 

bei der Vermessung der Gesichtslänge (GL) beobachtet (dx̄ =0,019 cm). Die schlechteste 

Reproduzierbarkeit wurde bei der Gaumenhöhe (GH) festgestellt (dx̄ =0,054 cm). 

 

Aus den Messungen zur Bestimmung der Kanülenlage ergab sich eine mittlere Abweichung dx̄ 

von 0,049 cm vom jeweiligen Erwartungswert x̄. 9 % der Messungen wichen mehr als 0,1 cm 

vom Erwartungswert ab, 6 % mehr als 0,2 cm. Die Reproduzierbarkeit der Vermessung der 

Epipharynxlänge betrug 0,021 cm, ähnlich der Reproduzierbarkeit der Vermessung der 

Epipharynxhöhe (dx̄ =0,027 cm). Die Reproduzierbarkeit der Vermessung der Strecke b 

(Kanülenlage A) betrug 0,074 cm, während die Reproduzierbarkeit der Vermessung der 
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Strecke b (Kanülenlage B) 0,151 cm betrug. Die Reproduzierbarkeit der Vermessung der 

Strecke c (Kanülenlage A) betrug 0,034 cm, ähnlich der Reproduzierbarkeit der Vermessung 

der Strecke c (Kanülenlage B) (dx̄ =0,021 cm).  
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5 Diskussion  

5.1 Interpretation der Ergebnisse 

5.1.1 Unterschiede der knöchernen Kanülentreffpunkte im Epipharynx von gebogener versus 

gerader Kanüle 

Die Topographie der Schädelbasis war bereits mehrfach Gegenstand morphologischer und 

klinischer Studien (Martin und Saller 1957; Knußmann 1988; Ross and Ravosa 1993; Schmidt 

1994). Bezüglich der neuraltherapeutischen Methode zur Behandlung der Tonsilla pharyngea 

liegen jedoch nur Kasuistiken vor (Heyll und Ziegenhagen 2000; Fischer et al. 2005; 

Schmittinger et al. 2011). Im Unterschied zu den bereits veröffentlichten Studien befasst sich 

die vorliegende Arbeit mit der Genauigkeit der Methode aus anatomischer Sicht. Unsere Arbeit 

untersucht zwei mögliche Zugänge zur basalen Klivusfläche mittels computertomographischer 

Verfahren an knöchernen Schädeln in Anlehnung an die neuraltherapeutische Vorgehensweise 

(Barop 2015). Das Ziel der vorliegenden Studie bestand insbesondere darin, die topographische 

Lage des knöchernen Treffpunktes der Kanülenspitze anhand definierter Landmarken im 

Epipharynx zu bestimmen. Dazu legten wir Knochenpunkte und Ebenen fest und entwickelten 

ein Gerüst zur Installation der Kanüle an die Schädelbasis.  

 

Ruprecht (1910) empfiehlt bei Injektionen im Bereich der Tonsilla pharyngea den oberen 

Choanenrand zu anästhesieren. Diese Injektionsstelle entspricht dem knöchernen Übergang des 

Vomer zum Corpus ossis sphenoidale und liegt unseren Untersuchungen zufolge im Bereich des 

höchsten Punktes im Epipharynx, nahe der Tonsilla pharyngea. Die folgende Abbildung 29 

veranschaulicht die Hauptergebnisse der vorliegenden Studie. Dabei werden die Treffpunkte 

der Kanülenspitze in Abhängigkeit von Kanülenart und Population dargestellt. Nach 

Auswertung aller knöchernen Kanülentreffpunkte konnten wir feststellen, dass die Treffpunkte 

der Kanülenspitze unabhängig von der Kanülenart (gebogene vs. gerade Kanüle) sowohl 

anterior als auch posterior des höchsten Punktes im Epipharynx liegen können.  
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Abb. 29: Ausschnittsvergrößerungen sagittaler CT-Aufnahmen von menschlichen Schädeln der 

Population Plinkaigalis (29a, 29b), Jena (29c, 29d) und Kyoto (29e, 29f) zur Darstellung der 

durchschnittlichen knöchernen Treffpunkte der Kanülenspitzen im Epipharynx im Verhältnis 

zum höchsten Punkt im Epipharynx (Q). Die Mittelwerte (x̄) wurden für die Epipharynxlänge 

(EL, gelb) entsprechend der Population sowie für den Abstand ausgehend vom knöchernen 

Treffpunkt der Kanülenspitze zum Basion (c, orange) entsprechend der Population und des 

Kanülentyps eingezeichnet. Magentafarbener Pfeil - gebogene Kanüle (A), roter Pfeil - gerade 

Kanüle (B), EH - Epipharynxhöhe, Spp - Spina nasalis posterior, Ba - Basion. Das Inset zeigt 

die Position der Ausschnittsvergrößerung. Balkenlänge 2 cm.  
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Gleichzeitig zeigen die Ergebnisse der vorliegenden Studie, dass unter Anwendung einer 

gebogenen Kanüle (Kanüle A) der Treffpunkt der Kanülenspitze mit dem knöchernen Dach des 

Epipharynx ca. 0,7 cm weiter ventral liegt als mit gerader Kanüle (Kanüle B). Eine Biegung der 

Kanüle um 40° ermöglicht demnach eine Ventralisierung des Injektionsortes um bis zu 0,7 cm. 

Da der Atlas über keinen Wirbelkörper verfügt, besteht zwischen dem vorderen Atlasbogen und 

dem Vorderrand des Foramen magnum eine nur durch den vorderen Bandapparat der 

Wirbelsäule (Membrana atlantooccipitalis anterior, Ligamentum apicis dentis, Fasciculi 

longitudinales, Membrana tectoria) und die Dura mater verschlossene Lücke, welche 

Spinalkanal und Pharynx voneinander trennt (Hofer 1952; Schmidt 1994). Sollte der Therapeut 

zu weit dorsal und mit kaudal geneigter Stichrichtung vorgehen, kann es zu einer Verletzung 

der Medulla oblongata kommen (Heyll und Ziegenhagen 2000; Schmittinger et al. 2011). Die 

Verwendung einer im Winkel von 40° nach anterior gebogenen Kanüle (Barop 2015) reduziert 

demzufolge nachweislich das Risiko, den Spinalkanal zu perforieren. Trotz zahlreicher 

Variationen zeigen die Ergebnisse der vorliegenden Studie, dass selbst die nicht gebogene 

Kanülenspitze stets anterior des Foramen magnum zu liegen kommt. Bei einem archäologischen 

Schädel aus Litauen (Population Alytus Identifikationsnummer 32) ermittelten wir mit 1,72 cm 

vom Treffpunkt der Kanülenspitze mit knöchernen Bestandteilen des Epipharynx bis zum 

Basion, den minimalsten Abstand aller vermessenen Schädel.  

 

Eine exakte Positionierung der Kanüle ist jedoch nicht nur hinsichtlich des Spinalkanals von 

Bedeutung. Sollte die Kanülenspitze sehr weit ventral das knöcherne Dach des Epipharynx 

treffen, ist ggf. eine Mitbehandlung der sogenannten Rachendachhypophyse die Folge (Seithel 

1975). Dies ist ein zusätzliches Risiko im Hinblick auf den noch nicht vollständig geklärten 

Kontrollmechanismus der Rachendachhypophyse (McGrath 1978).  

 

Bei zu weit lateraler Kanülenführung besteht das Risiko, dass die Kanülenspitze bspw. durch 

das Foramen lacerum auf die A. carotis interna trifft und diese möglicherweise perforiert. Rudert 

(2013) berichtet über den Fall eines 4-jährigen Mädchens. Im Rahmen einer Adenotomie kam 

es zu einer Verletzung der A. carotis interna dextra mit letalem Verlauf. Ein atypischer Verlauf 

der A. carotis interna konnte mittels Angiographie ausgeschlossen werden. Verlaufsvarianten 
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der A. carotis interna kommen vergleichsweise häufig vor. Sie werden für die 

Normalbevölkerung mit einer Häufigkeit zwischen 10 und 40 % angegeben (Jäckel 1997; 

Schumacher et al. 1998; Paulsen et al. 2000). Nach Untersuchungen von Tillmann et al. (1995) 

und Paulsen et al. (2000) kommen Verlaufsvarianten der A. carotis interna auf Grund der 

Embryonal- und Fetalwicklung jedoch nur im Oropharynx und nicht im Nasopharyngealraum 

vor. Dem gegenüber stehen die Studien von Pfeiffer und Riddler (2008, 2009, 2013), die darauf 

hinweisen, dass atypische Verläufe der A. carotis interna ebenfalls im Nasopharyngealraum 

berücksichtigt werden sollten.   
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5.1.2 Einflüsse verschiedener Schädel- und Epipharynxmaße auf die Kanülenlage im 

Epipharynx 

Zu Beginn unserer Untersuchungen interessierte uns, inwiefern anatomische Parameter Einfluss 

auf den knöchernen Treffpunkt im Epipharynx im Rahmen der neuraltherapeutischen Methode 

haben. Diese Fragestellung wurde unseren Recherchen zufolge zuvor noch nicht geprüft.  

 

Der knöcherne Treffpunkt der Kanülenspitze im Epipharynx wurde von uns einerseits in Bezug 

zum höchsten Punkt im Epipharynx (Strecke b) und andererseits in Bezug zum Basion 

(Strecke c) dokumentiert. Mittels Korrelationsanalyse und einfacher linearer 

Regressionsanalyse konnten wir einen negativen, moderaten Zusammenhang zwischen diesen 

Parametern nachweisen. Im Streudiagramm für Kanüle A (Abb. 26) und Kanüle B (Abb. 27) 

konnten wir einen Schädel der Population Plinkaigalis (Identifikationsnummer 21) 

identifizieren, der deutlich außerhalb des Konfidenzintervalls lag. Dieser Schädel Nr. 21 zeigte 

einen vergleichsweise großen Abstand vom knöchernen Treffpunkt zum höchsten Punkt im 

Epipharynx (Strecke b). Gleichzeitig wies dieser Schädel den größten Abstand des knöchernen 

Treffpunktes zum ventralsten Punkt am Foramen magnum (Strecke c) unabhängig der 

Kanülenlage auf. Der Schädel Nr. 21 zeigte auch für eine Reihe weiterer Maße Extremwerte 

auf, die oberhalb der doppelten Standardabweichung lagen. Dazu gehören die Gaumenhöhe 

(1,82 cm), Epipharynxhöhe (2,62 cm) sowie Epipharynxlänge (5,61 cm). Bemerkenswert 

niedrig hingegen war die Länge des Foramen magnum mit 2,15 cm. Vergleichbare Werte zeigte 

ein weiterer Schädel der Population Plinkaigalis (Identifikationsnummer 2).  

 

Die Ergebnisse der Korrelationsanalyse (Tab. 14) weisen relevanteste Zusammenhänge 

zwischen dem Abstand des knöchernen Kanülenspitzentreffpunktes zum Basion (Strecke c) 

proportional zur Epipharynxlänge und zur Gesichtslänge auf. Ein ebenfalls sehr starker positiver 

Zusammenhang bestand zwischen Gesichts- und Epipharynxlänge. Auf den Abstand zwischen 

knöchernem Kanülentreffpunkt zum höchsten Punkt im Epipharynx (Strecke b) zeigten sich nur 

moderate bis schwache Zusammenhänge hinsichtlich der mittleren Gesichtshöhe und der 

Epipharynxhöhe. 
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Einfluss der Gaumenmaße auf den Treffpunkt der Kanüle mit dem Dach des Epipharynx 

Dosch (1995) vermutet einen Zusammenhang zwischen Komplikationen bei 

neuraltherapeutischen Injektionen an die Tonsilla pharyngea und einem sehr hohen Gaumen. 

Um diesen möglichen Zusammenhang zu prüfen, untersuchten wir an den uns zur Verfügung 

stehenden Schädeln die statistischen Beziehungen zwischen der Gaumenhöhe und dem Abstand 

zwischen Basion und knöchernem Kanülentreffpunkt im Epipharynx (Strecke c) für beide 

Kanülentypen. Unsere Ergebnisse zeigten allerdings nur einen schwach positiven 

Zusammenhang zwischen der Gaumenhöhe und der Strecke c für beide Kanülentypen (Tab. 14). 

Eine signifikante Korrelation zwischen der Gaumenhöhe und der Lage der Kanülenspitze in 

Bezug auf den höchsten Punkt im Epipharynx (Strecke b) lag jedoch nicht vor (Tab. 13).  

 

Zur besseren morphologischen Einordnung des harten Gaumens wurde zusätzlich zur 

Gaumenhöhe auch die Gaumenbreite bestimmt und anschließend der Gaumen-Höhen-Index 

ermittelt. Mittels dieses Indexes können relative Veränderungen im Dimensionsverhalten von 

Gaumenhöhe und -breite zueinander veranschaulicht werden. Die Korrelationsanalyse zeigte 

für die Gaumenbreite weder einen Zusammenhang gegenüber der Gaumenhöhe noch gegenüber 

dem Gaumen-Höhen-Index. Auch in Bezug auf die Längenmaße zur Bestimmung der 

Kanülenlage (Strecke b und Strecke c) sowie die Epipharynxmaße konnten keine signifikanten 

Zusammenhänge beobachtet werden. Hingegen wies die Korrelations- und Regressionsanalyse 

einen starken positiven Zusammenhang zwischen Gaumenhöhe und dem Gaumen-Höhen-Index 

(Tab. 11) auf. Für den Gaumen-Höhen-Index gilt zusätzlich unabhängig des Kanülentyps ein 

schwacher negativer Zusammenhang in Bezug auf den Abstand der Kanülenspitze zum 

höchsten Punkt im Epipharynx (Strecke b). Daraus folgt, dass umso höher der Gaumen ist, umso 

näher reicht die Kanülenspitze an den höchsten Punkt im Epipharynx. Demzufolge korreliert 

die Gaumenhöhe, wenn auch nur schwach, mit einem geringeren Komplikationsrisiko. Doschs 

(1995) Annahme kann demzufolge durch unsere Ergebnisse nicht unterstützt werden. 
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5.1.3 Populationsunterschiede  

In unsere Untersuchung gingen die Werte von 53 Schädeln aus insgesamt sieben Populationen 

ein. Da die Populationen Jakštaičiai-Meškiai, Pagrybis und Karmėlava jeweils nur mit einem 

Schädel in der Studie vertreten sind, wurden alle Schädel aus Litauen zu einer Population 

zusammengefasst. Drefs (2012) und Bärenklau (2016) wiesen bereits Populationsunterschiede 

an den in dieser Studie verwendeten Schädel der Populationen Alytus, Plinkaigalis, Jena und 

Kyoto nach. Die gewonnen Erkenntnisse der biometrischen Untersuchungen der Nasenhöhlen 

(Drefs 2012) bzw. Nasennebenhöhlen (Bärenklau 2016) lassen allerdings keine Rückschlüsse 

auf unsere Studien zu. Ursachen für Unterschiede zwischen den Populationen liegen neben der 

geographischen und zeitlichen Herkunft u. a. im Einfluss genetischer und epigenetischer 

Faktoren auf das Chondro- und das Viszerokranium (van Limborgh 1983). Zahlreiche Studien 

weisen darauf hin, dass Strukturen am Schädel, die aus dem Chondrokranium hervorgehen, z. B. 

die Klivusregion, hauptsächlich dem Einfluss genetischer Faktoren unterliegen (van Limborgh 

1983; Schumacher 1986; Moore et al. 1996; Claassen 2018). Obgleich der Einfluss 

epigenetischer Faktoren nicht ausgeschlossen werden kann, ist der Einfluss der Nasenhöhle und 

der Nasennebenhöhle für die Klivusregion eher von untergeordneter Bedeutung. Inwiefern 

allerdings die für die innere Schädelbasis bekannte Stemmkörperwirkung des Gehirns (Enlow 

and Hans 1996) auch für die externe Schädelbasis eine Rolle spielt, sollte in späteren Studien 

untersucht werden. Ähnliches gilt für Rolle von Kiefer- und Gaumenspalten für die 

Formwerdung der äußeren Schädelbasis und die Ergebnisse der vorliegenden Studie. 

 

Die Beachtung von Populationsunterschieden bezüglich der Kanülenlage können Rückschlüsse 

auf die Komplikationsurachen im Rahmen der neuraltherapeutischen Methode zulassen und 

zukünftig das Risiko von unerwünschten Kanülenpositionen mindern. In Abbildung 29 fällt auf, 

dass die Population Kyoto die niedrigsten Mittelwerte betreffend des Abstandes des knöchernen 

Kanülentreffpunktes zum Basion für beide Kanülen aufweist. Jedoch zeigten sich weder für die 

gebogene noch für die gerade Kanüle signifikante Populationsunterschiede bezüglich der Maße 

zur Bestimmung des knöchernen Treffpunktes im Epipharynx (Strecke b und c).  
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Zusätzlich wurde für diese Arbeit eine multifaktorielle ANOVA erhoben. Hierbei konnte jedoch 

gezeigt werden, dass die Herkunft der Schädel keine Auswirkung auf den Abstand zwischen 

Basion und knöchernem Treffpunkt der Kanülenspitze im Epipharynx hat. 

 

Die Auswertung der Schädelmaße zeigte für die litauische Population eine signifikant größere 

Nasenbodenlänge als für die Population Kyoto. Ein direkter Vergleich zu den Messungen von 

Martin und Saller (1957) und Bärenklau (2016) ist hier jedoch nur bedingt möglich, da z. T. 

unterschiedliche Messpunkte verwendet wurden. Bärenklau (2016) untersuchte neben der 

Gaumenlänge auch die Gaumenbreite. In seinen Messungen zeigten die japanischen Schädel im 

Vergleich zu den europäischen signifikant kleinere Werte. Trotz identischem Messverfahren 

zeigen unsere Ergebnisse bezüglich der Gaumenbreite keine signifikanten Unterschiede 

zwischen den Populationen. Dies kann ggf. auf die unterschiedlichen Auswahlkriterien der 

größtenteils archäologischen Schädel für die Studien und die dadurch unterschiedlichen 

Untersuchungsanzahlen in den einzelnen Populationen zurückgeführt werden. 

 

Im Gegensatz zu Bärenklau (2016) bestimmten wir zur morphologischen Einordnung des harten 

Gaumens zusätzlich den Gaumen-Höhen-Index (s. oben). Die Gaumenform der hier 

untersuchten Populationen können größtenteils als orthostaphylin (mittelhochgaumig) 

bezeichnet werden. Diese Einordnung basiert auf den Empfehlungen von Bauer (1904), Martin 

(1928) und Knußmann (1988). Bei zehn Schädeln, die den Populationen Plinkaigalis, Alytus, 

Jena und Kyoto angehören, ermittelten wir einen Gaumen-Höhen-Index von kleiner 27,9. Dieser 

Wert spricht für Schädel, die als chamaestaphylin (niedergaumig) einzuordnen sind. Bei sechs 

weiteren Schädeln ergab sich bei unseren Untersuchungen ein Gaumen-Höhen-Index von 

größer als 40. Diese Schädel, welche den Populationen Plinkaigalis und Jena angehören, sind 

demzufolge als hochgaumig oder hipsistaphylin einzuordnen. Die sich hier abzeichnende 

Heterogenität in der Gaumenform lässt sich u. a. auf eine Vielzahl epigenetischer Faktoren wie 

regionale Unterschiede und unterschiedliche Ernährungsweise zurückführen (Antón 1996). So 

sollten sich die Ernährungsgewohnheiten der zwischen 5000 – 1000 v. Chr. eingeordneten 

Population Jena deutlich von den rezenten Populationen unterscheiden. Fortschrittliche 

Garmethoden ermöglichten es späteren Generationen weichere Nahrung zu sich nehmen 
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(Lieberman et al. 2004) und so geringere Kaudrücke aufbringen zu müssen (Preuschoft et al. 

2002). Infolge der beschränkten Untersuchungszahl lässt sich die Bedeutung der hier nur 

angedeuteten Faktoren für die Injektionstechnik am Rachendach kaum beurteilen. Dafür sind 

weiterführende Studien, die neben den Populationsunterschieden auch den 

Geschlechtsdimorphismus berücksichtigen sollten, notwendig und sinnvoll. 
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5.2 Reproduzierbarkeit der Ergebnisse 

Zufällige Messabweichung 

Als Maß für die Reproduzierbarkeit der Messungen erfolgte in dieser Arbeit die Bestimmung 

der untersucherabhängigen, zufälligen Messwertabweichung in Anlehnung an Schlicher et al. 

(2012). Hierzu wurden sieben Schädel zufällig ausgewählt. An jedem Schädel wurden 19 

Parameter vermessen. Für jeden Schädel wurden die Messungen dreimal wiederholt. Folglich 

wurden insgesamt 532 Kontrollmessungen durchgeführt. Um eine Einprägung der Messwerte 

insbesondere bei nur einem Untersucher zu verhindern, erfolgten die vier Messgänge der sieben 

Schädel nacheinander in derselben Reihenfolge. 

 

In Kapitel 4.1 wurden die Ergebnisse zur Untersuchung der Reproduzierbarkeit aufgeführt. 

Hierbei zeigte Strecke b die schlechteste Reproduzierbarkeit. Ein Grund hierfür kann darin 

liegen, dass um Strecke b, sowie Strecke a und Strecke c, zu messen, zunächst der Treffpunkt 

im Epipharynx konstruiert werden musste (siehe Kapitel 3.2.4). Zudem handelt es sich bei den 

Strecken a und b um meist sehr kleine Werte. Die beste Reproduzierbarkeit zeigte sich für die 

Gesichtslänge. Im Gegensatz zu den Maßen am Epipharynx, ist die Gesichtslänge durch klar 

definierbare Messpunkte charakterisiert. 

 

Insgesamt wichen 7 % mehr als 0,1 cm und lediglich 2% mehr als 0,2 cm ab. Bei Betrachtung 

der Winkelmaße zeigten 39 % eine stärkere mittlere Abweichung als 1° und 11 % mehr als 2°. 

Unter Berücksichtigung der niedrigen mittleren Abweichung kann bei der hier vorliegenden 

Studie von einem hohen Maß an Reproduzierbarkeit ausgegangen werden. 

 

Systematische Messabweichung 

Im Gegensatz zu Schlicher et al. (2012) wurden in dieser Arbeit computertomographische 

Aufnahmen genutzt. Die Schädel unserer Studie wurden von drei unterschiedlichen 

Computertomographen in unterschiedlicher Schichtdicke (200 µm bis 1 mm) untersucht. CT-

basierte Messungen hängen von vielen Einflussgrößen ab; darunter äußere Einflüsse auf das 
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Gerät, die Ausrüstung, die Bedienerentscheidungen sowie die Rekonstruktionssoftware 

(Vogeler et al. 2011).  

 

Eine weitere Ursache für Abweichungen zu bereits durchgeführten Studien zur Bestimmung der 

Schädelmaße liegt an der Materialauswahl. In unseren Untersuchungen haben wir uns nur auf 

die knöchernen Schädel bezogen. Vorwiegend arbeiteten wir mit archäologischen Schädeln, bei 

welchen eine Unversehrtheit nicht gänzlich gesichert ist. Dadurch ergibt sich bei möglichem 

Teilabbruch des harten Gaumens eine fehlerhafte Annahme der Spina nasalis posterior. 

Abhängige Maße, wie die Epipharynxlänge oder die Nasenbodenlänge, können somit 

fälschlicherweise zu lang bzw. kurz gemessen werden. Bei nicht allen Schädeln war das 

Pflugscharbein (Vomer) erhalten, wodurch die Kanülenspitze tiefer und kranialer in den 

Epipharynx traf. So kommt es zu einer Verschiebung des knöchernen Treffpunktes der Kanüle 

und auch der abhängigen Maße im Epipharynx. Zudem kann der höchste Punkt im Epipharynx 

ohne Vomer zu ventral eingezeichnet worden sein. 
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5.3 Hauptergebnisse der Studie 

1. In computertomographischen Schichtaufnahmen wurden die virtuellen Kanülen mit Hilfe von 

Knochenpunkten und Hilfslinien in der Sagittalebene paramedian eingefügt und der 

entsprechende Stichkanal rekonstruiert. Dies erfolgte für zwei unterschiedliche Kanülenlagen 

(gebogen und gerade) in Anlehnung an die Empfehlungen von Dorsch (1995) und Barop (2015). 

Der knöcherne Treffpunkt der Kanülenspitzen und somit der Injektionsort im Epipharynx wurde 

anschließend mittels linearer Streckenmaße metrisch erfasst. 

 

2. Unsere Untersuchungen zeigen für alle Schädel einen Treffpunkt der Kanülenspitze im 

knöchernen Epipharynx. Bei beiden Kanülentypen lagen die knöchernen Treffpunkte sowohl 

ventral als auch dorsal des höchsten Punktes im Epipharynx. Der kleinste gemessene Abstand 

zwischen Basion und dem knöchernen Treffpunkt der Kanülenspitze am Clivus betrug 1,72 cm 

unter Verwendung der geraden Kanüle (Kanüle B). Die Treffpunkte der gebogenen Kanüle 

(Kanüle A) lagen stets weiter anterior im Vergleich zu einer geraden Kanüle (Kanüle B). Die 

Differenz zwischen den beiden Kanülen betrug ca. 0,7 cm. Das Risiko, umgebene Strukturen zu 

verletzen, steigt umso näher die Kanülenspitze dem kraniozervikalen Übergang kommt. Daher 

sollte im Hinblick auf die Beschaffenheit der Schädelbasis die gebogene Kanüle gegenüber 

einer geraden bevorzugt Anwendung finden.  

 

In Bezug auf die Position der Kanülenspitze an der äußeren Schädelbasis konnten keine 

signifikanten Populationsunterschiede nachgewiesen werden. Auf Grund der kleinen Fallzahl, 

insbesondere der Populationen Jena und Kyoto, sollten hier jedoch weitere Untersuchungen mit 

einer größeren Fallzahl erfolgen. 

 

3. Die vorliegende Studie bestätigt signifikante Zusammenhänge zwischen Epipharynx- und 

Gesichtslänge und dem Abstand des knöchernen Treffpunktes der Kanülenspitze im Epipharynx 

zum Basion. Ein tendenzieller Zusammenhang besteht bezüglich der Schädelbasislänge sowie 

der Gaumenhöhe. Unsere Ergebnisse lassen darauf schließen, dass die Schädelbasisknickung 

sowie die Herkunft der Schädel keinen Einfluss auf die Position der Kanülenspitze im 
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Epipharynx haben.  

 

Des Weiteren lassen sich aus der vorliegenden Arbeit Hinweise auf eine signifikante Korrelation 

zwischen dem Abstand des knöchernen Treffpunkt der Kanülenspitzen zu dem höchsten Punkt 

im Epipharynx jeweils zu der Epipharynxhöhe und der mittleren Gesichtshöhe darstellen.  

 

In unseren Untersuchungen zeigten sich Populationsunterschiede bezüglich der 

Nasenbodenlänge und der Epipharynxhöhe zwischen den Populationen Litauen und Kyoto. In 

der Korrelationsanalyse konnte jedoch für die Nasenbodenlänge unabhängig vom Kanülentyp 

keine Auswirkung auf die Epipharynxmaße nachgewiesen werden. Die Epipharynxhöhe wies 

eine schwache Korrelation zu dem Abstand des knöchernen Treffpunktes der Kanülenspitze 

zum Basion und zum höchsten Punkt im Epipharynx auf.  

 

4. Diese Studie ist die erste, welche aus morphologischer Sicht, die von Heyll und Ziegenhagen 

(2000) sowie Schmittinger et al. (2011) beschriebenen Komplikationen der Injektion an die 

Rachentonsille im Rahmen der Neuraltherapie nach Huneke untersucht. Für keinen der 

untersuchten 53 Schädel konnte ein Kanülentreffpunkt am oder dorsal des Basion unter den von 

Barop (2015) beschriebenen Anweisungen nachgewiesen werden.  

 

Die Ergebnisse dieser Arbeit sind besonders für die untersuchte Methode zur Behandlung der 

Tonsilla pharyngea und weiterer Behandlungen, wie bspw. der Rachendachhypophyse, von 

Bedeutung. Die von uns entwickelte Rekonstruktionstechnik lässt sich in weiteren Studien 

nutzen, um die Injektionstechnik möglichst direkt an die Rachentonsille bzw. 

Rachendachhypophyse weiterzuentwickeln.  
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6 Zusammenfassung 

In der vorliegenden Studie wurden die in einzelnen Kasuistiken berichteten schwerwiegenden 

Komplikationen, wie die Perforation des Spinalkanals und dadurch hervorgerufenen 

Verletzungen der intraspinalen Strukturen (Heyll und Ziegenhagen 2000; Schmittinger et al. 

2011) im Rahmen der neuraltherapeutischen Injektion der Tonsilla pharyngea aus 

morphologischer Sicht einer näheren Betrachtung unterzogen. Zu diesem Zweck wurde der 

mögliche Stichkanal einer Kanüle virtuell anhand computertomographischer Datensätze von 

insgesamt 53 adulten Schädeln von sieben unterschiedlichen Populationen verschiedener 

historischer und geographischer Herkunft rekonstruiert. Dabei wurde der Einfluss einer 8 cm 

langen und nach 4 cm um 140° nach kranial gebogenen Kanüle entsprechend den Vorgaben von 

Barop (2015) mit einer 8 cm langen, geraden Kanüle in Anlehnung an Dosch (1995) verglichen. 

Der knöcherne Treffpunkt der Kanülenspitzen im Epipharynx wurde anschließend mittels 

linearer Streckenmaße metrisch erfasst. Um den Einfluss der Schädelmorphologie auf die 

Messergebnisse beurteilen zu können, wurden zusätzlich Zusammenhänge zwischen definierten 

Parametern am Epipharynx und ausgewählten Schädelparametern statistisch geprüft.  

 

Alle Untersuchungen erfolgten an CT-Datensätzen mittels des Programmes Horos v3.3.5 

(© 2019 Horos Project). Dazu wurden Längenmessungen und Winkelberechnungen am 

Schädel vorgenommen sowie Abstände zu definierten Landmarken an Schädelbasis und 

Epipharynx vermessen. Die Beziehungen zwischen den erhobenen Parametern wurden bei 

Vorliegen einer Normalverteilung mit Hilfe parametrischer Tests (u. a. einfaktorielle 

Varianzanalyse (ANOVA)) untersucht. 

 

Die Untersuchungsergebnisse zeigten für alle Schädel und unabhängig der Verwendung einer 

geraden oder abgewinkelten Kanüle stets einen knöchernen Treffpunkt im Epipharynx. Die 

Treffpunkte der gebogenen Kanüle lagen stets weiter anterior als jene der gerade Kanüle. 

Demzufolge ist hinsichtlich des Risikos, den Spinalkanal zu verletzen, die gebogene Kanüle zu 

favorisieren.  
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Mögliche statistische Beziehungen zwischen den Schädelparametern mit den Abständen des 

knöchernen Treffpunktes der Kanülen zum Basion wurden mittels einer Korrelationsanalyse 

nach Pearson, einer einfachen linearen Regressionsanalyse sowie mit einer multifaktoriellen 

ANOVA geprüft. Die Ergebnisse dieser Studie verdeutlichen signifikante Korrelationen 

zwischen Epipharynx- und Gesichtslänge. Zudem ließ sich ein tendenzieller Zusammenhang 

zwischen der mittleren Gesichtshöhe bzw. der Epipharynxhöhe zum Abstand des knöchernen 

Kanülentreffpunktes und dem höchsten Punkt im Epipharynx nachweisen. Im Ergebnis der 

statistischen Untersuchungen zeigte sich jedoch auch, dass mögliche Populationsunterschiede 

keinen Einfluss auf den knöchernen Kanülentreffpunkt im Epipharynx haben.  

 

Mit der vorliegenden Arbeit wurde eine standardisierte Methode vorgestellt, die es ermöglicht, 

den knöchernen Treffpunkt einer Kanüle an der Schädelbasis zu analysieren und quantitativ zu 

bestimmen. Damit ergeben sich neue Möglichkeiten zur Untersuchung der 

neuraltherapeutischen Injektion an das Rachendach auch unter Berücksichtigung 

phylogenetischer und populationsbiologischer Aspekte. Derartige Daten sind für die Reduktion 

schwerwiegender Komplikationen von unmittelbarer klinischer Bedeutung.  
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8 Anhang 

 
Abb. I: Boxplots zur Darstellung der Schädelbasislänge für die Populationen Litauen, Jena und 

Kyoto. Die Werte der Schädel mit und ohne Geschlechtsnachweis wurden zusammengefasst. 

Die Unterschiede zwischen den Populationen sind nicht signifikant Maße in cm. 

 

 

Abb. II: Boxplots zur Darstellung der Gesichtslänge für die Populationen Litauen, Jena und 

Kyoto. Die Werte der Schädel mit und ohne Geschlechtsnachweis wurden zusammengefasst. 

Die Unterschiede sind nicht signifikant. Maße in cm. 
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Abb. III: Boxplots zur Darstellung der Länge des Foramen magnum für die Populationen 

Litauen, Jena und Kyoto. Die Werte der Schädel mit und ohne Geschlechtsnachweis wurden 

zusammengefasst. Die Unterschiede sind nicht signifikant. Maße in cm. 

 

 

Abb. IV: Boxplots zur Darstellung der Gaumenbreite für die Populationen Litauen, Jena und 

Kyoto. Die Werte der Schädel mit und ohne Geschlechtsnachweis wurden zusammengefasst. 

Die Unterschiede sind nach einfaktorieller Varianzanalyse (ANOVA) signifikant, zeigten 

jedoch im Tukey-HSD post-hoc Test keine signifikanten Unterschiede. Maße in cm. 
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Abb. V: Boxplots zur Darstellung der Maxilloalveolarbreite für die Populationen Litauen, Jena 

und Kyoto. Die Werte der Schädel mit und ohne Geschlechtsnachweis wurden 

zusammengefasst. Die Unterschiede sind nicht signifikant. Maße in cm. 

 

 
Abb. VI: Boxplots zur Darstellung der Obergesichtshöhe für die Populationen Litauen, Jena und 

Kyoto. Die Werte der Schädel mit und ohne Geschlechtsnachweis wurden zusammengefasst. 

Die Unterschiede sind nicht signifikant. Maße in cm. 
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Abb. VII: Boxplots zur Darstellung der mittleren Gesichtshöhe für die Populationen Litauen, 

Jena und Kyoto. Die Werte der Schädel mit und ohne Geschlechtsnachweis wurden 

zusammengefasst. Die Unterschiede sind nicht signifikant. Maße in cm. 

 

 

Abb. VIII: Boxplots zur Darstellung der Gaumenhöhe für die Populationen Litauen, Jena und 

Kyoto. Die Werte der Schädel mit und ohne Geschlechtsnachweis wurden zusammengefasst. 

Die Unterschiede sind nicht signifikant. Maße in cm. 
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Abb. IX: Boxplots zur Darstellung des Schädelbasisknickungswinkel für die Populationen 

Litauen, Jena und Kyoto. Die Werte der Schädel mit und ohne Geschlechtsnachweis wurden 

zusammengefasst. Die Unterschiede zwischen den Populationen sind nicht signifikant. Maße 

in °. 

 

 

Abb. X: Boxplots zur Darstellung der Gesichtskyphose für die Populationen Litauen, Jena und 

Kyoto. Die Werte der Schädel mit und ohne Geschlechtsnachweis wurden zusammengefasst. 

Die Unterschiede zwischen den Populationen sind nicht signifikant. Maße in °. 
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Abb. XI: Boxplots zur Darstellung der Epipharynxlänge für die Populationen Litauen, Jena und 

Kyoto. Die Werte der Schädel mit und ohne Geschlechtsnachweis wurden zusammengefasst. 

Die Unterschiede zwischen den Populationen sind nicht signifikant. Maße in cm. 
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Abb. XII: Boxplots zur Darstellung der Strecke a (oben: gebogene Kanüle (Kanüle A), unten: 

gerade Kanüle (Kanüle B)) für die Populationen Litauen, Jena und Kyoto. Die Werte der 

Schädel mit und ohne Geschlechtsnachweis wurden zusammengefasst. Die Unterschiede 

zwischen den Populationen sind nicht signifikant. Maße in cm.  
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Abb. XIII: Boxplots zur Darstellung der Nasenbodenlänge für die Präparate mit 

Geschlechtsnachweis der Populationen Litauen und Kyoto. Die Unterschiede zwischen den 

männlichen (m) und weiblichen (w) Präparaten der Population Litauen zu denen der weiblichen 

Präparate der Population Kyoto sind jeweils signifikant (p < 0,01). Maße in cm. 

 

 

Abb. XIV: Boxplots zur Darstellung der Obergesichtshöhe für die Präparate mit 

Geschlechtsnachweis der Populationen Litauen und Kyoto. Die Unterschiede zwischen den 

weiblichen (w) Präparaten der Population Litauen und den männlichen (m) Präparaten der 

Population Kyoto sind signifikant (p < 0,05). Maße in cm. 
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Abb. XV: Boxplots zur Darstellung der Epipharynxhöhe für die Präparate mit 

Geschlechtsnachweis der Populationen Litauen und Kyoto. Die Unterschiede zwischen den 

weiblichen (w) Präparaten der Populationen Litauen und Kyoto sind zu denen der männlichen 

(m) Präparate der Population Litauen jeweils signifikant (p < 0,05). Maße in cm. 
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Tabellen 

Tab. I Messdaten der Population PLINKAIGALIS. Angaben in ° bzw. cm 

ID - 
Nr. NBL SBL GL FML GB MAB OGH MGH GH SBW GKW 
1 4,44 9,73 8,29 3,27 4,21 6,10 5,34 3,95 1,43 112,2 67,9 
2 4,86 11,27 10,56 1,96 3,76 6,00 6,11 4,06 0,93 115,8 56,9 
3 4,80 10,11 10,23 3,44 3,65 5,98 6,09 4,30 1,33 112,1 61,2 
4 4,85 10,40 9,70 3,70 3,93 6,51 6,99 4,61 1,20 106,8 58,5 
5 4,35 10,14 9,42 3,75 3,46 5,90 6,48 4,43 1,34 103,7 67,8 
6 5,66 10,92 10,02 3,44 3,81  6,73 4,21 1,05 116,7 63,4 
7 5,28 10,82 10,55 3,94 3,77 6,54 6,74 4,41 1,22 103,9 62,1 
8 5,28 10,85 10,04 3,86 3,71 6,56 7,10 4,14 1,24 118,3 64,5 
9 5,11 10,25 9,64 3,18 3,59 5,95 6,73 4,83 1,35 117,2 55,4 
10 5,41 11,20 10,81 3,82 3,58 6,02 6,79 4,64 1,48 115,4 64,7 
11 5,48 10,28 9,84 4,34 3,49 6,27 6,92 4,50 1,30 119,1 71,3 
12 5,18 10,16 9,56 3,72 3,58 5,97 6,94 4,37 0,99 110,8 60,3 
13 5,41 9,96 9,84 3,72 3,64 6,18 6,35 3,98 1,25 120,6 66,2 
14 5,05 9,97 10,00 3,23 3,68 6,19 5,46 3,77 1,01 108,5 62,5 
15 4,99 9,71 9,40 3,65 3,66  5,99 4,26 1,19 109,9 65,1 
16 4,88 9,85 8,96 3,45 4,01 6,41 6,19 4,14 1,38 122,2 69,8 
17 5,20 11,11 10,19 3,09 3,64 5,90 5,89 4,07 0,85 120,6 53,8 
18 5,04 10,86 10,81 2,15 4,25 6,76 6,54 4,81 1,82 113,1 56,4 
19 4,99 10,78 10,69 3,12 4,05 6,34 6,67 4,11 1,24 117,6 56,8 
20 5,49 11,11 10,49 3,34 4,17 6,49 6,67 4,60 1,30 119,2 59,4 
21 4,81 10,25 10,13 4,03 3,34 5,90 7,20 4,78 1,44 95,6 70,0 
22 4,96 10,29 9,66 3,67 3,40 6,41 7,00 4,53 1,40 123,3 66,3 
23 5,30 10,29 9,91  4,01 6,37 6,79 3,92 1,56 110,8 67,2 
24 5,53 10,78 10,34 3,79 3,78 6,26 6,41 4,14 1,22 121,6 58,9 
25 5,02 10,54 9,96 3,85 3,64 5,92 6,94 4,74 1,41 116,0 66,1 

NBL - Nasenbodenlänge, SBL - Schädelbasislänge, GL - Gesichtslänge, FML - Länge des 
Foramen magnum, GB - Gaumenbreite, MAB - Maxilloalveolarbreite, OGH - 
Obergesichtshöhe, MGH - Mittlere Gesichtshöhe, GH - Gaumenhöhe, SBW - 
Schädelbasisknickungswinkel, GKW - Gesichtskyphose 
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ID – Nr. EL EH a (A) b (A) c (A) a (B) b (B) c (B) 
1 4,11 1,55 0,06 0,28 2,99 0,19 0,53 2,26 
2 5,58 2,16 0,07 1,01 4,40 0,05 0,01 3,48 
3 4,75 1,41 0,02 -0,80 3,28 0,05 0,08 2,51 
4 5,02 2,10 0,10 -0,52 3,81 0,26 0,32 2,92 
5 4,28 1,88 0,05 0,07 2,95 0,34 0,82 2,19 
6 4,18 1,30 0,95 -0,18 3,16 0,09 0,10 2,55 
7 4,71 1,71 0,00 0,00 3,28 0,18 0,75 2,57 
8 4,75 1,87 0,29 -0,21 3,46 0,20 0,64 2,77 
9 4,56 1,75 0,22 -0,23 3,00 0,50 0,52 2,22 
10 4,85 1,83 0,24 -0,54 3,60 0,15 0,25 2,95 
11 4,09 1,95 0,00 -0,05 2,77 0,42 0,58 2,04 
12 4,00 1,77 0,07 0,21 2,76 0,40 0,79 2,10 
13 4,37 1,43 0,21 -0,19 3,12 0,09 0,56 2,51 
14 4,79 1,59 0,16 -0,08 3,10 0,17 0,79 2,20 
15 4,26 1,90 0,10 0,24 2,75 0,43 1,13 1,90 
16 3,93 1,48 0,04 0,08 2,87 0,16 0,62 2,34 
17 5,21 2,04 0,04 0,09 3,66 0,30 1,09 2,70 
18 5,61 2,62 0,24 0,64 4,70 0,46 1,40 3,93 
19 5,07 1,93 0,14 0,33 3,57 0,33 1,17 2,76 
20 4,46 1,57 0,06 0,10 2,59 0,46 0,77 1,81 
21 4,71 1,99 0,08 -0,19 3,13 0,34 0,74 2,27 
22 4,46 2,05 0,17 -0,08 3,33 0,36 0,68 2,61 
23 4,84 1,50 0,11 -0,63 3,69 0,10 -0,09 3,12 
24 5,18 1,65 0,09 -0,86 3,89 0,07 -0,34 3,36 
25 4,78 1,91 0,06 -0,19 3,38 0,36 0,5 2,58 

EL - Epipharynxlänge, EH - Epipharynxhöhe, a (A) - Strecke vom höchsten Punkt im 
Epipharynx (Q) bis zum Treffpunkt der Epipharynxhöhe mit der Strecke b (gebogene Kanüle), 
b (A) - Senkrechte vom Treffpunkt der Kanülenspitze mit dem knöchernen Epipharynx (Z‘) auf 
die Epipharynxhöhe (EH) (gebogene Kanüle), c (A) - Abstand von Z‘ zum Basion (gebogene 
Kanüle), a (B) - Strecke von Q bis zum Treffpunkt der EH mit der Strecke b (gerade Kanüle), 
b (B) - Senkrechte von Z‘ auf EH (gerade Kanüle), c (B) - Abstand von Z‘ zum Basion (gerade 
Kanüle) 
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Tab. II Messdaten der Population JAKŠTAIČIAI-MEŠKIAI. Angaben in ° bzw. cm 

ID - 
Nr. NBL SBL GL FML GB MAB OGH MGH GH SBW GKW 
26 5,54 10,59 9,87 3,71 4,20 6,40 7,02 4,35 1,65 95,3 74,4 
27 5,64 10,82 10,00 3,64 3,73 6,29 6,84 3,79 1,46 125,2 65,4 

 

ID - Nr. EL EH a (A) b (A) c (A) a (B) b (B) c (B) 
26 4,05 1,82 0,07 0,16 2,86 0,24 0,79 2,28 
27 4,59 1,47 0,12 -0,26 3,44 0,11 0,35 2,85 

NBL - Nasenbodenlänge, SBL - Schädelbasislänge, GL - Gesichtslänge, FML - Länge des 
Foramen magnum, GB - Gaumenbreite, MAB - Maxilloalveolarbreite, OGH - 
Obergesichtshöhe, MGH - Mittlere Gesichtshöhe, GH - Gaumenhöhe, SBW - 
Schädelbasisknickungswinkel, GKW - Gesichtskyphose, EL - Epipharynxlänge, EH - 
Epipharynxhöhe, a (A) - Strecke vom höchsten Punkt im Epipharynx (Q) bis zum Treffpunkt 
der Epipharynxhöhe mit der Strecke b (gebogene Kanüle), b (A) - Senkrechte vom Treffpunkt 
der Kanülenspitze mit dem knöchernen Epipharynx (Z‘) auf die Epipharynxhöhe (EH) 
(gebogene Kanüle), c (A) - Abstand von Z‘ zum Basion (gebogene Kanüle), a (B) - Strecke von 
Q bis zum Treffpunkt der EH mit der Strecke b (gerade Kanüle), b (B) - Senkrechte von Z‘ auf 
EH (gerade Kanüle), c (B) - Abstand von Z‘ zum Basion (gerade Kanüle) 
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Tab. III Messdaten der Population PAGRYBIS. Angaben in ° bzw. cm 

ID - 
Nr. NBL SBL GL FML GB MAB OGH MGH GH SBW GKW 
28 4,80 10,01 9,92 3,89 3,92 6,12 6,66 4,16 1,49 100,2 74,5 

 

ID - Nr. EL EH a (A) b (A) c (A) a (B) b (B) c (B) 
28 4,21 1,69 0,07 -0,24 3,05 0,09 0,45 2,42 

NBL - Nasenbodenlänge, SBL - Schädelbasislänge, GL - Gesichtslänge, FML - Länge des 
Foramen magnum, GB - Gaumenbreite, MAB - Maxilloalveolarbreite, OGH - 
Obergesichtshöhe, MGH - Mittlere Gesichtshöhe, GH - Gaumenhöhe, SBW - 
Schädelbasisknickungswinkel, GKW - Gesichtskyphose, EL - Epipharynxlänge, EH - 
Epipharynxhöhe, a (A) - Strecke vom höchsten Punkt im Epipharynx (Q) bis zum Treffpunkt 
der Epipharynxhöhe mit der Strecke b (gebogene Kanüle), b (A) - Senkrechte vom Treffpunkt 
der Kanülenspitze mit dem knöchernen Epipharynx (Z‘) auf die Epipharynxhöhe (EH) 
(gebogene Kanüle), c (A) - Abstand von Z‘ zum Basion (gebogene Kanüle), a (B) - Strecke von 
Q bis zum Treffpunkt der EH mit der Strecke b (gerade Kanüle), b (B) - Senkrechte von Z‘ auf 
EH (gerade Kanüle), c (B) - Abstand von Z‘ zum Basion (gerade Kanüle) 
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Tab. IV Messdaten der Population KARMĖLAVA. Angaben in ° bzw. cm 

ID - 
Nr. NBL SBL GL FML GB MAB OGH MGH GH SBW GKW 
29 4,93 10,21 9,41 4,12 3,75 5,54 5,83 4,36 1,13 131,4 65,4 

 

ID - Nr. EL EH a (A) b (A) c (A) a (B) b (B) c (B) 
29 4,58 1,83 0,36 -0,52 3,52 0,06 0,39 2,90 

NBL - Nasenbodenlänge, SBL - Schädelbasislänge, GL - Gesichtslänge, FML - Länge des 
Foramen magnum, GB - Gaumenbreite, MAB - Maxilloalveolarbreite, OGH - 
Obergesichtshöhe, MGH - Mittlere Gesichtshöhe, GH - Gaumenhöhe, SBW - 
Schädelbasisknickungswinkel, GKW - Gesichtskyphose, EL - Epipharynxlänge, EH - 
Epipharynxhöhe, a (A) - Strecke vom höchsten Punkt im Epipharynx (Q) bis zum Treffpunkt 
der Epipharynxhöhe mit der Strecke b (gebogene Kanüle), b (A) - Senkrechte vom Treffpunkt 
der Kanülenspitze mit dem knöchernen Epipharynx (Z‘) auf die Epipharynxhöhe (EH) 
(gebogene Kanüle), c (A) - Abstand von Z‘ zum Basion (gebogene Kanüle), a (B) - Strecke von 
Q bis zum Treffpunkt der EH mit der Strecke b (gerade Kanüle), b (B) - Senkrechte von Z‘ auf 
EH (gerade Kanüle), c (B) - Abstand von Z‘ zum Basion (gerade Kanüle)  



Anhang 
 
 

 

Tab. V Messdaten der Population AYTUS. Angaben in ° bzw. cm 

ID - 
Nr. NBL SBL GL FML GB MAB OGH MGH GH SBW GKW 
30 4,97 9,94 10,01 3,61 4,31 6,58 6,38 4,89 0,96 104,4 68,1 
31 4,78 9,37 8,81 3,24 3,30 5,40 6,17 4,22 1,10 124,7 54,1 
32 5,01 9,28 9,28 3,73 4,03 5,89 6,34 4,04 1,14 122,9 51,9 
33 5,29 10,39 10,17 3,25 4,27 6,62 6,60 4,43 1,46 122,6 54,9 
34 4,57 9,39 9,08 3,09 3,82 5,52 5,85 4,12 0,94 112,7 65,7 
35 4,67 9,59 10,00 3,58 3,82 5,61 5,96 3,71 1,35 107,1 60,8 
36 4,88 9,94 8,51 3,75 3,88 6,18 6,42 4,41 1,09 116,6 73,6 

 

ID - Nr. EL EH a (A) b (A) c (A) a (B) b (B) c (B) 
30 4,52 2,21 0,23 0,71 2,94 0,71 1,53 2,04 
31 4,04 1,46 0,04 0,15 2,79 0,15 0,49 2,16 
32 4,19 1,70 0,07 0,45 2,54 0,49 1,18 1,72 
33 4,59 1,96 0,33 0,20 3,23 0,29 0,77 2,48 
34 4,10 1,55 0,18 0,04 2,82 0,15 0,85 2,09 
35 4,77 1,57 0,23 1,00 3,55 0,06 0,15 2,88 
36 3,39 1,43 0,08 0,31 2,36 0,28 0,72 1,92 

NBL - Nasenbodenlänge, SBL - Schädelbasislänge, GL - Gesichtslänge, FML - Länge des 
Foramen magnum, GB - Gaumenbreite, MAB - Maxilloalveolarbreite, OGH - 
Obergesichtshöhe, MGH - Mittlere Gesichtshöhe, GH - Gaumenhöhe, SBW - 
Schädelbasisknickungswinkel, GKW - Gesichtskyphose, EL - Epipharynxlänge, EH - 
Epipharynxhöhe, a (A) - Strecke vom höchsten Punkt im Epipharynx (Q) bis zum Treffpunkt 
der Epipharynxhöhe mit der Strecke b (gebogene Kanüle), b (A) - Senkrechte vom Treffpunkt 
der Kanülenspitze mit dem knöchernen Epipharynx (Z‘) auf die Epipharynxhöhe (EH) 
(gebogene Kanüle), c (A) - Abstand von Z‘ zum Basion (gebogene Kanüle), a (B) - Strecke von 
Q bis zum Treffpunkt der EH mit der Strecke b (gerade Kanüle), b (B) - Senkrechte von Z‘ auf 
EH (gerade Kanüle), c (B) - Abstand von Z‘ zum Basion (gerade Kanüle)  
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Tab. VI Messdaten der Population JENA. Angaben in ° bzw. cm 

ID - 
Nr. NBL SBL GL FML GB MAB OGH MGH GH SBW GKW 
37 4,96 10,23 9,88 4,33 4,27 6,41 7,02 4,33 1,47 109,2 55,0 
38 4,85 9,73 9,18 3,72 3,95 5,94 6,91 4,19 1,23 104,6 67,4 
39 4,96 10,20 9,37 3,63 3,77 6,23 7,24 4,13 1,62 115,8 62,8 
40 5,17 9,90 9,83 3,26 3,79 6,69 6,59 4,17 1,23 99,7 68,3 
41 4,94 9,76 9,70 3,15 3,45 6,11 6,24 4,02 1,15 110,6 59,6 
42 4,60 10,08 9,85 3,30 3,93 6,09 6,35 3,71 1,63 105,8 63,0 
43 4,71 9,51 8,95 3,49 4,02 5,88 5,97 3,86 1,05 115,8 64,5 

 

ID - Nr. EL EH a (A) b (A) c (A) a (B) b (B) c (B) 
37 5,04 1,77 0,01 0,30 3,52 0,27 0,52 2,65 
38 3,92 1,78 0,09 0,14 2,82 0,40 0,63 2,24 
39 4,25 1,66 0,21 0,42 3,32 0,07 0,21 2,84 
40 4,44 1,79 0,12 0,32 3,00 0,27 1,17 2,24 
41 4,60 1,68 0,03 0,62 3,45 0,01 0,14 2,79 
42 4,95 1,54 0,19 1,27 4,03 0,08 0,68 3,45 
43 4,39 1,65 0,10 0,75 3,35 0,01 0,04 2,72 

NBL - Nasenbodenlänge, SBL - Schädelbasislänge, GL - Gesichtslänge, FML - Länge des 
Foramen magnum, GB - Gaumenbreite, MAB - Maxilloalveolarbreite, OGH - 
Obergesichtshöhe, MGH - Mittlere Gesichtshöhe, GH - Gaumenhöhe, SBW - 
Schädelbasisknickungswinkel, GKW - Gesichtskyphose, EL - Epipharynxlänge, EH - 
Epipharynxhöhe, a (A) - Strecke vom höchsten Punkt im Epipharynx (Q) bis zum Treffpunkt 
der Epipharynxhöhe mit der Strecke b (gebogene Kanüle), b (A) - Senkrechte vom Treffpunkt 
der Kanülenspitze mit dem knöchernen Epipharynx (Z‘) auf die Epipharynxhöhe (EH) 
(gebogene Kanüle), c (A) - Abstand von Z‘ zum Basion (gebogene Kanüle), a (B) - Strecke von 
Q bis zum Treffpunkt der EH mit der Strecke b (gerade Kanüle), b (B) - Senkrechte von Z‘ auf 
EH (gerade Kanüle), c (B) - Abstand von Z‘ zum Basion (gerade Kanüle)  
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Tab. VII Messdaten der Population KYOTO. Angaben in ° bzw. cm 

ID - 
Nr. NBL SBL GL FML GB MAB OGH MGH GH SBW GKW 
44 5,34 10,35 9,89 3,49 3,48 5,67 6,77 4,07 1,27 98,1 66,4 
45 4,57 9,58 9,55 3,14 3,58 5,93 6,23 4,06 1,00 114,8 61,9 
46 4,81 10,31 9,37 3,68 3,71 6,61 7,18 4,76 1,18 110,9 63,8 
47 5,16 10,67 10,26 3,76 4,08 6,96 7,98 5,03 1,39 110,9 66,7 
48 4,36 9,47 8,72 3,46 3,07   6,41 4,39 0,85 106,9 72,0 
49 4,43 9,63 8,98 3,19 3,26   6,64 4,05 1,30 123,2 55,8 
50 4,65 9,78 9,45 2,91 3,15   6,35 4,11 1,08 112,6 70,6 
51 5,13 10,44 9,95 3,86 3,76 6,35 7,03 4,50 1,19 109,1 63,7 
52 5,04 9,99 9,64 3,41 3,78   7,33 4,68 1,43 128,3 59,4 
53 4,20 9,91 10,13 2,90 3,87   6,43 3,87 1,50 123,4 51,1 

 

ID - Nr. EL EH a (A) b (A) c (A) a (B) b (B) c (B) 
44 4,20 1,55 0,28 0,50 2,91 0,16 0,35 2,23 
45 4,35 1,53 0,04 0,08 2,81 0,33 0,86 2,00 
46 4,24 1,57 0,20 0,38 3,05 0,10 0,45 2,39 
47 4,93 1,83 0,11 0,24 3,55 0,25 0,57 2,79 
48 3,80 1,65 0,17 0,05 2,75 0,26 0,54 2,21 
49 4,00 1,35 0,27 0,66 3,02 0,00 0,00 2,55 
50 4,16 1,54 0,04 0,42 3,20 0,05 0,15 2,71 
51 4,33 1,74 0,16 0,20 2,72 0,63 0,77 1,98 
52 4,61 1,77 0,06 0,55 3,36 0,14 0,32 2,59 
53 4,98 1,49 0,20 0,78 3,83 0,18 0,13 3,25 

NBL - Nasenbodenlänge, SBL - Schädelbasislänge, GL - Gesichtslänge, FML - Länge des 
Foramen magnum, GB - Gaumenbreite, MAB - Maxilloalveolarbreite, OGH - 
Obergesichtshöhe, MGH - Mittlere Gesichtshöhe, GH - Gaumenhöhe, SBW - 
Schädelbasisknickungswinkel, GKW - Gesichtskyphose, EL - Epipharynxlänge, EH - 
Epipharynxhöhe, a (A) - Strecke vom höchsten Punkt im Epipharynx (Q) bis zum Treffpunkt 
der Epipharynxhöhe mit der Strecke b (gebogene Kanüle), b (A) - Senkrechte vom Treffpunkt 
der Kanülenspitze mit dem knöchernen Epipharynx (Z‘) auf die Epipharynxhöhe (EH) 
(gebogene Kanüle), c (A) - Abstand von Z‘ zum Basion (gebogene Kanüle), a (B) - Strecke von 
Q bis zum Treffpunkt der EH mit der Strecke b (gerade Kanüle), b (B) - Senkrechte von Z‘ auf 
EH (gerade Kanüle), c (B) - Abstand von Z‘ zum Basion (gerade Kanüle)  
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Tab. VIII Ergebnisse der einfaktoriellen Varianzanalyse (ANOVA) und bei Nichtvorliegen 

einer Varianzhomogenität der Welch-ANOVA. 

Schädelmaß Signifikanz der 

ANOVA nach 

Populationen 

Signifikanz der 

ANOVA nach 

Populationen mit 

Geschlechtsnachweis 

Nasenbodenlänge 0,032* 0,003* 

Schädelbasislänge 0,069 0,112 

Gesichtslänge 0,274 0,079 

Länge des Foramen magnum 0,644 0,236 

Gaumenbreite 0,046* 0,347 (W) 

Maxilloalveolarbreite 0,649 0,098 

Obergesichtshöhe 0,116 0,017* 

Mittlere Gesichtshöhe 0,139 0,130 

Gaumenhöhe 0,526 0,132 

Gaumen-Höhen-Index 0,873 0,318 

Schädelbasisknickungswinkel 0,279 0,690 

Gesichtskyphose 0,983 0,937 

Epipharynxlänge 0,518 0,489 

Epipharynxhöhe 0,064 (W) 0,007* 

Strecke a (Kanüle A) 0,759 0,937 

Strecke b (Kanüle A) 0,178 0,484 

Strecke c (Kanüle A) 0,586 0,584 

Strecke a (Kanüle B) 0,348 0,365 

Strecke b (Kanüle B) 0,122 0,358 

Strecke c (Kanüle B) 0,544 0,634 

* - statistisch signifikant, Kanüle A - gebogene Kanüle, Kanüle B - gerade Kanüle 
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Tab. IX Mittelwerte (x̄) und Standardabweichung (SD) der Schädelmaße für die männlichen 

Präparate der Populationen aus LITAUEN. Maße in cm. 

Schädelmaß n x̄ SD Min. Max. 
Nasenbodenlänge 13 5,17 0,30 4,67 5,54 

Schädelbasislänge 13 10,44 0,47 9,59 11,20 

Gesichtslänge 13 10,11 0,38 9,66 10,81 

Länge des Foramen magnum 13 3,60 0,52 2,15 4,34 

Gaumenbreite 13 3,85 0,35 3,34 4,31 

Maxilloalveolarbreite 13 6,33 0,33 5,61 6,76 

Obergesichtshöhe 13 6,73 0,36 5,96 7,20 

Mittlere Gesichtshöhe 13 4,46 0,34 3,71 4,89 

Gaumenhöhe 13 1,37 0,21 0,96 1,82 

Gaumen-Höhen-Index 13 35,87 5,91 22,27 43,11 

Schädelbasisknickungswinkel 13 112,4 9,67 95,3 123,3 

Gesichtskyphose 13 64,3 5,96 54,9 74,4 

Epipharynxlänge 13 4,63 0,40 4,05 5,61 

Epipharynxhöhe 13 1,92 0,31 1,43 2,62 

Strecke a (Kanüle A) 13 0,17 0,10 0 0,33 

Strecke b (Kanüle A) 13 -0,11 0,46 -1,00 0,71 

Strecke c (Kanüle A) 13 3,31 0,55 2,59 4,70 

Strecke a (Kanüle B) 13 0,31 0,18 0,06 0,71 

Strecke b (Kanüle B) 13 0,68 0,44 -0,15 1,53 

Strecke c (Kanüle B) 13 2,58 0,55 1,81 3,93 
n - Anzahl, x̄ - Mittelwert, SD - Standardabweichung, Min - Minimum, Max - Maximum, 
Kanüle A - gebogene Kanüle, Kanüle B - gerade Kanüle 
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Tab. X Mittelwerte (x̄) und Standardabweichung (SD) der Schädelmaße für die weiblichen 

Präparate der Populationen aus LITAUEN. Maße in cm. 

Schädelmaß n x̄ SD Min. Max. 
Nasenbodenlänge 21 5,05 0,32 4,35 5,66 

Schädelbasislänge 21 10,21 0,53 9,28 11,11 

Gesichtslänge 21 9,71 0,58 8,51 10,69 

Länge des Foramen magnum 21 3,56 0,31 3,09 4,12 

Gaumenbreite 21 3,75 0,19 3,30 4,05 

Maxilloalveolarbreite 21 6,04 0,31 5,40 6,54 

Obergesichtshöhe 21 6,39 0,42 5,46 6,94 

Mittlere Gesichtshöhe 21 4,23 0,26 3,77 4,83 

Gaumenhöhe 21 1,21 0,19 0,85 1,56 

Gaumen-Höhen-Index 21 32,39 5,02 23,32 39,14 

Schädelbasisknickungswinkel 21 115,5 7,93 100,2 131,4 

Gesichtskyphose 21 62,9 6,23 51,9 74,5 

Epipharynxlänge 21 4,46 0,46 3,39 5,21 

Epipharynxhöhe 21 1,66 0,20 1,30 2,04 

Strecke a (Kanüle A) 21 0,14 0,20 0 0,95 

Strecke b (Kanüle A) 21 -0,11 0,36 -0,86 0,45 

Strecke c (Kanüle A) 21 3,14 0,41 2,36 3,89 

Strecke a (Kanüle B) 21 0,23 0,15 0,05 0,50 

Strecke b (Kanüle B) 21 0,59 0,41 -0,34 1,18 

Strecke c (Kanüle B) 21 2,44 0,42 1,72 3,36 
n - Anzahl, x̄ - Mittelwert, SD - Standardabweichung, Min - Minimum, Max - Maximum, 
Kanüle A - gebogene Kanüle, Kanüle B - gerade Kanüle 
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Tab. XI Mittelwerte (x̄) und Standardabweichung (SD) der Schädelmaße für die männlichen 

Präparate der Population aus KYOTO. Maße in cm. 

Schädelmaß n x̄ SD Min. Max. 
Nasenbodenlänge 4 5,08 0,22 4,81 5,34 

Schädelbasislänge 4 10,27 0,20 9,99 10,44 

Gesichtslänge 4 9,71 0,26 9,37 9,95 

Länge des Foramen magnum 4 3,61 0,20 3,41 3,86 

Gaumenbreite 4 3,68 0,14 3,48 3,78 

Maxilloalveolarbreite 3 6,21 0,49 5,67 6,61 

Obergesichtshöhe 4 7,08 0,24 6,77 7,98 

Mittlere Gesichtshöhe 4 4,50 0,31 4,07 4,76 

Gaumenhöhe 4 1,27 0,12 1,18 1,43 

Gaumen-Höhen-Index 4 34,45 3,19 31,65 37,83 

Schädelbasisknickungswinkel 4 111,6 12,51 98,1 128,3 

Gesichtskyphose 4 63,3 2,90 59,4 66,4 

Epipharynxlänge 4 4,35 0,18 4,20 4,61 

Epipharynxhöhe 4 1,66 0,11 1,55 1,77 

Strecke a (Kanüle A) 4 0,17 0,09 0,06 0,28 

Strecke b (Kanüle A) 4 -0,31 0,34 -0,55 0,20 

Strecke c (Kanüle A) 4 3,01 0,27 2,72 3,36 

Strecke a (Kanüle B) 4 0,26 0,25 0,10 0,63 

Strecke b (Kanüle B) 4 0,47 0,21 0,32 0,77 

Strecke c (Kanüle B) 4 2,29 0,26 1,98 2,59 
n - Anzahl, x̄ - Mittelwert, SD - Standardabweichung, Min - Minimum, Max - Maximum, 
Kanüle A - gebogene Kanüle, Kanüle B - gerade Kanüle 
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Tab. XII Mittelwerte (x̄) und Standardabweichung (SD) der Schädelmaße für die weiblichen 

Präparate der Population aus KYOTO. Maße in cm. 

Schädelmaß n x̄ SD Min. Max. 
Nasenbodenlänge 6 4,56 0,33 4,20 5,16 

Schädelbasislänge 6 9,84 0,43 9,47 10,67 

Gesichtslänge 6 9,52 0,61 8,72 10,26 

Länge des Foramen magnum 6 3,23 0,33 2,90 3,76 

Gaumenbreite 6 3,50 0,41 3,07 4,08 

Maxilloalveolarbreite 2 6,45 0,73 5,93 6,96 

Obergesichtshöhe 6 6,67 0,65 6,23 6,96 

Mittlere Gesichtshöhe 6 4,25 0,42 3,87 5,03 

Gaumenhöhe 6 1,19 0,25 0,85 1,50 

Gaumen-Höhen-Index 6 33,77 5,17 27,69 39,88 

Schädelbasisknickungswinkel 6 115,3 6,72 106,9 123,4 

Gesichtskyphose 6 63,0 8,32 51,1 72,0 

Epipharynxlänge 6 4,37 0,49 3,80 4,98 

Epipharynxhöhe 6 1,57 0,16 1,35 1,83 

Strecke a (Kanüle A) 6 0,14 0,09 0,04 0,27 

Strecke b (Kanüle A) 6 -0,34 0,34 -0,78 0,08 

Strecke c (Kanüle A) 6 3,19 0,43 2,75 3,83 

Strecke a (Kanüle B) 6 0,18 0,13 0 0,33 

Strecke b (Kanüle B) 6 0,33 0,38 -0,13 0,86 

Strecke c (Kanüle B) 6 2,58 0,44 2,00 3,25 
n - Anzahl, x̄ - Mittelwert, SD - Standardabweichung, Min - Minimum, Max - Maximum, 
Kanüle A - gebogene Kanüle, Kanüle B - gerade Kanüle  



Anhang 
 
 

 

Tab. XIII Ergebnisse des Welch-Testes. 

Schädelmaß Signifikanz des Welch-Testes der Präparate mit 

Geschlechtsnachweis 

Nasenbodenlänge 0,040* 

Schädelbasislänge 0,069 

Gesichtslänge 0,022* 

Länge des Foramen magnum 0,354 

Gaumenbreite 0,214 

Maxilloalveolarbreite 0,053 

Obergesichtshöhe 0,007* 

Mittlere Gesichtshöhe 0,021* 

Gaumenhöhe 0,029* 

Gaumen-Höhen-Index 0,088 

Schädelbasisknickungswinkel 0,257 

Gesichtskyphose 0,534 

Epipharynxlänge 0,326 

Epipharynxhöhe 0,013* 

Strecke a (Kanüle A) 0,458 

Strecke b (Kanüle A) 0,926 

Strecke c (Kanüle A) 0,523 

Strecke a (Kanüle B) 0,143 

Strecke b (Kanüle B) 0,433 

Strecke c (Kanüle B) 0,783 

* - statistisch signifikant, Kanüle A - gebogene Kanüle, Kanüle B - gerade Kanüle  
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