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ZUSAMMENFASSUNG

Nasopharyngeale Entwickung
bei Patienten mit Lippen-Kiefer-Gaumenspalten

Kai Wermker

In einer retrospektiven rontgenkephalometrischen Studie sollten a) ein
Normkollektiv als Datenbasis fiir zukiinftige Studien, b) Einflussfaktoren auf naso-
und velopharyngeale Konfiguration wie Geschlecht, Alter, Gesichtsschddelaufbau,
Wachstumstyp, Schédelbasis- und Oberkiefer-Konfiguration und c¢) Unterschiede
zwischen Patienten mit durchgehender einseitiger LKG-Spalte und gesunden
Probanden analysiert werden.

Insgesamt wurden 189 laterale Fernrontgenseitenbilder von 66 Patienten mit
einseitiger durchgehender Lippen-Kiefer-Gaumenspalte ( LKG-Gruppe ) und 123
gesunden Probanden ( Kontroll-Gruppe ) ausgewertet.

Die Analyse der Kontroll-Gruppe ergab, dass ihre Zusammensetzung ein
ausreichendes Abbild einer Stichprobe aus einer Normpopulation liefert und sie
somit als Vergleichs- und Normkollektiv geeignet ist.

Innerhalb des Normkollektives fanden sich altersabhéngig zahlreiche und komplexe
Zusammenhdnge zwischen naso- und velopharyngealen Parametern einerseits und
Schédelbasiskonfiguration,  Gesichtsschidelaufbau  und  Oberkiefer-Position
andererseits.

In der LKG-Gruppe fanden sich signifikante Unterschiede im Vergleich zur
Kontroll-Gruppe. LKG-Patienten zeigten eine Retroposition der Maxilla, eine
geringere Oberkieferlinge, einen mehr posterioren und kranialen Einbau des hinteren
Oberkiefer-Komplexes, eine geringere anteriore Nasopharynxhohe, einen mehr
vertikalen nasopharyngealen Aufbau mit Verringerung sagittaler weichgewebiger
und knocherner nasopharyngealer Dimensionen, eine kiirzere Velumldnge sowie eine
ungiinstigere ,,Need Ratio“. Die LKG-Gruppe zeigte vermehrt eine mandibulédre
Retrognathie und eine mehr kaudale und anteriore Position des Zungenbeins.
Gesichtsschidelaufbau und Wachstumstyp waren in der LKG-Gruppe mehr vertikal.

Die vorliegende Studie bildet eine Grundlage fiir zukiinftige Studien. Weiterer
Forschungsbedarf ergibt sich hinsichtlich der Zusammenhénge zwischen Funktion,
Sprache, Gesichtsschidelaufbau und kephalometrischen Parameter sowohl bei
gesunden Probanden als auch bei Patienten mit Lippen-Kiefer-Gaumenspalten.

Tag der miindlichen Priifung : 28.10.2009
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1. EINLEITUNG

1.1 Allgemeine Grundlagen der LKG — Spalten

1.1.1 Epidemiologie

Lippen-Kiefer-Gaumenspalten ( LKG-Spalten ) faszinierten und beschiftigten, wie
Plastiken und Masken aus verschiedenen Kulturen zeigen, die Menschen schon seit der
Antike [ 48 ].

Nach den Anomalien der Knochen, Muskeln und Gelenke gehoren die zu den
kraniofazialen Dysplasien zdhlenden LKG-Spalten zu den hédufigsten und bedeutungs-
vollsten angeborenen Fehlbildungen [ 68, 128 ]. Dabei versteht man unter Fehl-
bildungen dysontogenetisch bedingte Verdnderungen der Normalstruktur, die wihrend

der Embryonalperiode entstehen.

Zwar sind Spalten des orofazialen Bereiches in allen ethnischen Bevolkerungsgruppen
anzutreffen, jedoch mit deutlich unterschiedlichen H&ufigkeiten [ 32, 36, 171 ]. So
wurden z.B. bei nordamerikanischen Indianern und bei ostasiatischen Volkern hohere
Inizidenzraten gefunden als bei FEuropiden und Negroiden, die die geringste
Spaltfrequenz aufwiesen [ 6, 45, 66, 71, 84, 111, 112, 113 ]. Weltweit geht man derzeit
von einer Inzidenz von ca. 1 : 700 Lebendgeburten aus [ 116 ].

Den Statistiken der mehr als 100 letzten Jahre zufolge hat sich die Haufigkeit der
Lippen-Kiefer-Gaumenspalten mehr als verdoppelt [ 46, 54, 103, 114, 168 ]. Wéhrend
man um 1900 von einer Haufigkeit von ca. 1 : 1500 Geburten ausging, betrug sie bis
zum ersten Drittel des 20. Jahrhunderts etwa 1 : 1000 Geburten. Allgemein wird z.Zt.
fir den europédischen Raum von einer Spaltfrequenz von 1 : 500 bis 1 : 700 Lebend-
geburten ausgegangen [ 4, 29, 64, 71, 88, 100 ]. In einem Vergleich sechs europédischer
Landern ermittelte Kozelj 1996 eine Hiufigkeit von 16,4 LKG-Spalten je 10.000
Lebendgeborenen ( entspricht einer Inzidenz von 1 : 610 ) mit einer jihrlichen

Steigerungsrate von statistisch 0,2 [ 87 ].



Einen Eindruck von der Héaufigkeit der Lippen-Kiefer-Gaumenspalten in der Region
Nordrhein-Westfalen geben die Perinatalerhebungen der Arztekammern Nordrhein und
Westfalen-Lippe. Hiernach ergibt sich fiir die Jahre 1984 — 1999 eine Héufigkeit von
13,0 Spalten je 10.000 Lebendgeborenen, was einer Inzidenz von 1 : 770 entspricht.
Alllerdings diirfte die wirkliche Inzidenz noch etwas hoéher liegen, da die Moglichkeit
besteht, dass die Perinatalerhebung nicht unbedingt alle Lebendgeborenen mit der

Fehlbildung einer LKG-Spalte korrekt und vollstdndig erfasst.

1.1.2 Normale Entwicklung des Kiefer-Gesichtsbereiches

In der Embryogenese ( 16. Tag nach der Befruchtung bis 75. intrauteriner Tag ) setzt die
Kopfentwicklung mit dem VerschluB3 des Neuralrohres ein, wobei sich die Entwicklung
des Gesichtes und spéter der Mundhohle sowie des Gaumens von der 4. bis zur 10.

Embryonalwoche vollzieht.

In diesen sechs Wochen wird von zwei Zentren der Kopf und das Relief der Gesichts-
oberfliche modelliert [ 21, 56, 57, 105, 160 ] :

Das prosenzephale Impulszentrum ( Vorderkopforganisationsfeld ) ist fiir die Ent-
stehung von Stirnhirn mit frontaler Schéadelkapsel, Nasenriicken und Oberlippenmitte
sowie Zwischenkiefer und Septum verantwortlich ( embryonale Vorderkopfregion ).
Das rhombenzephale Zentrum ( Hinterkopforganisationsfeld ) bildet den Hinterkopf
sowie das seitliche Mittelgesicht und das untere Gesichtsdrittel ( embryonale Hinter-
Seitenkopfregion ).

Zwischen diesen beiden groBlen Kopfarealen tiberlappen sich Entwicklungsimpulse in
den Zwischenkopfregionen. Sie verlaufen von der Sella turcica iiber die Augenregionen,

Nasenfliigel und enden am Philtrum. ( Abb. 1, Seite 3 )
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Abb. 1 : Entwicklung des menschlichen Kopfes und Gesichtes (aus[ 61 ])

a) Induktionszentren und —bereiche mit Uberschneidungen und
Wirkungsgrenzen nach Holtfreter [ 59 |

b) Embryonale Organisationsfelder und -grenzen ( I, II, III ) n. Pfeifer [ 121 ]
Gebiete mit hdufigen Entwicklungsstérungen ( A, H ) sowie
Pradilektionszonen fiir Spaltbildungen (L, M, Q, S)
I = Vorderkopf — Organisationsfeld Il = Hinterkopf — Organisationsfeld
IIT = Grenzgebiet der Wirkungsiiberschneidung von I und II.
A = Augen-, Wangen- und Oberlippenfeld, H = seitliches Halsfeld,
L = laterale Spaltformen der Oberlippe, M = mediale Spaltformen,
Q = quere Gesichtsspalte, S = schrige Gesichtsspalte.

¢) Gesichtsentwicklung nach Tondury [ 165 ]

Die Entwicklung der Branchialbogen beginnt in der 4. Woche mit der Auswanderung
von zundchst dorsal liegenden Neuralleistenzellen in die zukiinftige Kopf- und
Nackenregion.

Durch ungleichmédflige Vermehrung des mit Epithel tiberzogenen Mesenchyms
entstehen Gesichtswiilste, die sich voneinander durch seichte Furchen abgrenzen : der
mediane Stirnwulst sowie die bilateralen Ober- und Unterkieferwiilste. Diese flinf
Hauptwiilste umschlieBen die primitive Mundbucht, das Stomadeum, das zum
Entodermrohr, dem spéteren Verdauungstrakt, hin durch eine diinne Zellschicht, die
Membrana buccopharyngealis, abgeschlossen ist. Diese Membran hélt mit dem
Wachstum der sie umgebenden Strukturen nicht Schritt und reilt am 28.

Schwangerschaftstag ein.



Die Unterkieferwiilste verschmelzen zuerst miteinander ( 4. Woche ). Die Zellen des
medianen Stirnnasenwulstes verdicken sich zu sog. Nasenplakoden, die sich zu
Riechgruben umbilden. Hierdurch wird der Stirnnasenwulst beidseitig in einen
medialen und einen lateralen Nasenwulst unterteilt. Die beiden medialen Nasenwiilste
werden — zum Teil erst nach ihrer gegenseitigen Anndherung — auch als Processus
globularis bezeichnet. Aus ihm entstehen spater Nasenspitze, Nasensteg, Philtrum und

Lippenprominenz des Amorbogens [ 105 ].

In der 6. Woche ( 36. — 42. Tag ) erfolgen entscheidende Abldufe bei der Bildung des
Oberlippenbereiches und des Zwischenkiefers : Nach Tondury [ 165 ] verschmelzen die
Epithelien des lateralen und medialen Nasenwulstes. Der Verschmelzungsprozef3
beginnt am Boden der Riechgrube und schreitet reiBverschluartig nach auflen fort. Die
dabei entstehende sogenannte Hochstetter'sche Epithelmauer, die vom Boden der
Nasenhohle zum Mundhohlendach reicht, wird aufgelost und durch Mesenchym ersetzt.
Nach Langman [ 91 ] wachsen beim fiinf Wochen alten Embryo die paarigen
Oberkieferwiilste zur Mitte des Gesichtes und driicken die medialen Nasenwiilste
aneinander. Diese verschmelzen daraufhin miteinander, verbinden sich aber auch
seitlich mit den Oberkieferwiilsten. Aus den vereinigten medialen Nasenwiilsten ensteht
das Zwischenkiefersegment, das aus Philtrum und primidrem Gaumen (inkl. der spiteren

Schneidezdhne ) besteht und dorsal vom Foramen incisivum begrenzt wird. ( Abb. 2)

- — — Augenanlage Nares

- — Sulcus nasolacnimalis )
primarer Laumen
~ Riechgrube
Oberlippe
lateraler Nasenwulst
y Gaumentorisatz

— — medialer Nasenwulst

/ Nasenseptum
- — — Dberkieterwulst
Unterkielerwulst
a 5 ¥ —omm
1.0 mm
Abb. 2 : Frontalansicht (a) und Oberkieferaufsicht (b) eines sechs Wochen alten

Embryos nach der Bildung des primédren Gaumens (aus [ 102 ])



Der sekundédre Gaumen wird in der 7. — 8. Woche ( 49. — 58. Tag ) aus den untersten
Abschnitten der paarigen Oberkieferwiilste gebildet, die als sog. Gaumenplatten in der
sechsten Woche auftreten und dann zunéchst lateral der Zunge liegen und vertikal
gestellt sind.

In der 7. Woche verlagert sich die Zunge nach unten, wobei dies nur méglich ist, weil
die zunéchst vorhandene embryonale Retrogenie in die embryonale Progenie umschlégt,
so dass der sich nach ventro-kaudal entwickelnde Unterkiefer die Zunge nach kaudal
verlagert [ 125 ]. Daneben wird auch ein rein mechanischer Vorgang diskutiert, wonach
sich die Nackenbeuge des Embryos deutlich abschwidchen und damit den Unterkiefer
freigeben soll [ 72 ].

Wiéhrend der 7. Woche richten sich die Gaumenplatten infolge intrazelluldrer
Hydratation in die Horizontalebene auf — auch das nach kaudal und lateral gerichtete
Wachstum der Nasenhohle soll einen aufrichtenden Effekt auf sie haben [ 40 ] — und
verschmelzen in der 8. Woche miteinander. Dieser Vorgang beginnt nahezu unmittelbar
hinter dem primédren Gaumen und schreitet wiederum reilverschluBartig nach dorsal
fort. Gleichzeitig verwachsen sie auch mit dem primdren Gaumen sowie mit dem
Nasenseptum, das blattartig von den miteinander verschmolzenen medialen
Nasenfortsdtzen in die Nasenhohle hinein nach kaudal vorgewachsen ist [ 105 ] ( Abb. 3
und Abb. 4, Seite 6 ). Wiederum entsteht dabei eine Epithelmauer ( T- / Y-férmig ), die
aufgelost und durch Bindegewebe ersetzt wird.

Nach Opitz und Otto [ 117 ] existiert an jedem Gaumenfortsatz eine unsichtbare, von
rostral nach pharyngeal verlaufende Differenzierungsgrenze zwischen potentiell oralem
und nasalem Epithel. Zu einem genetisch determinierten Zeitpunkt werden beide
Epithelarten voneinander getrennt, initial eine bestimmte Strecke verlagert und dadurch
eine termingerechte ,,primédre” mesenchymale Fusion ermdglicht. An der Anlage des
harten Gaumens wird ein grof3er oraler Anteil des Kontaktepithels erst allmahlich durch
Epithelfraktionierung beseitigt, was zu einer verzogerten ,,sekundéren” mesenchymalen

Fusion fiihrt.
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Abb. 3 :

Schematischer Transversalschnitt durch
den  Nasen-Mundhdhlenbereich  eines
Embryos vor (a) bzw. nach (b) dem

Aufrichten der Gaumenfortsitze
(aus[1021])

Abb. 4 :
Schema der Gaumenentwicklung ( 7.- 9. Woche )
(aus[1057])
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— MNasen-
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Lateraler
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Bis zur 10. Woche , nach Angaben einiger Autoren bis zur 12. Woche, ist der Ver-

schmelzungsproze3 abgeschlossen. Der primidre Gaumen und die vorderen 2/3 des

sekunddren Gaumens verknochern in der Folge und bilden den harten Gaumen, das

hintere Drittel der Gaumenfortsitze bildet den weichen Gaumen.



1.1.3 Entstehungsmechanismen der LKG — Spalten wihrend der

Embryonalentwicklung

Nach den gegenwértigen Auffassungen werden Gesichtsspaltenbildungen durch Sto-
rungen in den tibergeordneten Organisationszentren ( Vorderkopf- und Hinterkopfor-
ganisator ) ausgeldst. Sie treten damit an morphogenetisch typischen Stellen auf [ 122 ].
Differenzen des Stoffwechselbedarfes, intensives Wachstum und komplizierte
morphogenetische Vorgidnge wihrend der Kiefer-Gesichtsentwicklung sowie die
Komplexitiat der durch die Organisationszentren auf genetischer und biochemischer
Ebene gesteuerten Induktionsvorginge bedeuten eine erhohte Storanfélligkeit, gerade
im Grenzbereich beider Organisationsfelder auch in Form von Uberlagerungen.
Fehlbildungen  dieses  Grenzbereiches sind  insbesondere  Lippen-Kiefer-
(Gaumen)spalten sowie die isolierten Gaumenspalten [ 61 ].

Aus den Vorgédngen wihrend der Kiefer-Gesichtsentwicklung ( siehe Kap. 1.1.2 ) ergibt
sich eine Phasenspezifitiat der Fehlbildungen. Das zeitliche Auftreten einer Schadigung
ist fir das Erscheinungsbild der Fehlbildung prigend, so dass eine sogenannte terato-
logische Determinationsperiode existiert, wihrend der eine Stérung eintreten mul3, die
dann eine klar zugeordnete Organschidigung hervorruft [ 79 ]. Je frither im Entwick-
lungsablauf die Schadigung einsetzt, desto schwerwiegender ist die resultierende Fehl-
bildung. Alle Fehlbildungen treten dabei in Abstufungen von morphologischen bzw.
morphogenetischen oder auch teratologischen Reihen auf, wobei die Uberginge
zwischen Gewebedefizit iber ,,Normalzustand® bis hin zum Gewebeitiberschul} flieBend

sind [ 61,79 1.

Die kritische Phase fiir die Entstehung der Lippen-Kiefer-(Gaumen)spalten liegt dabei
in der 6. Embryonalwoche ( 36. — 42. Tag ), also wihrend der entscheidenden Phase der
Bildung des Oberlippenbereiches und des Zwischenkiefers ( siche Kap. 1.1.2).

Tondury [ 165 ] miBt dabei dem lateralen Nasenwulst entscheidende Bedeutung bei :
Kommt es bei der Bildung der Nasenhohle, des primédren Gaumens und der Oberlippe
nicht zur Bildung der Hochstetter'schen Epithelmauer durch Aneinanderlagerung und
Verschmelzung von medialem und lateralen Nasenwulst und somit in der Folge auch

nicht zum Ersatz durch Mesenchym, so entsteht eine primire Lippen- oder Lippen-



Kieferspalte. Langman [ 91 ] millit dem von lateral nach medial wachsenden
Oberkieferwulst die grofBere Bedeutung bei.

Als Ursache der zur primiren Lippen-(Kiefer-)Spalte fiihrenden Fusionsstérung
werden ein unzureichendes Wachstum der beteiligten Gesichtsfortsitze ( insuffiziente
Proliferation oder Matrixbildung ) sowie eine unzureichende Zelladhédsion nach pro-
grammgemaéfBer Anlagerung diskutiert, so dass eine komplette Trennung der Gesichts-
fortsdtze resultiert.

Erfolgt eine programmgemafe Bildung der Epithelmauer, deren Auflosung jedoch nicht
oder gestort / partiell erfolgt ( Basalschicht und Basalmembran sistieren komplett oder
teilweise ) und infolgedessen eine Storung der mesenchymalen Proliferation resultiert,
so kann es wihrend des weiteren Gesichtswachstums zur partiellen oder auch totalen
Trennung des Epithels und damit der Gesichtsfortsdtze kommen. Es resultiert hieraus

eine sekundire Lippen- oder Lippen-Kieferspalte.

Die entscheidende teratologische Determinationsperiode fiir Spalten des sekunddren
Gaumens liegt in der 8./9. Embryonalwoche ( 49. — 56./58. Tag ), also wihrend der
Phase der Bildung des sekundiren Gaumens ( siche Kap. 1.1.2). Infolge des Verschlul3-
mechanismus sind Gaumenspalten nach dorsal offen. Manche Autoren unterscheiden
dabei eine ,,Prafusionsstorung® ( hypoplastische Gaumenfortsitze, deren gegenseitiger
Kontakt unterbleibt — quasi analog zu Mechanismen bei den primédren Lippen-
Kieferspalten ) von einer ,,Postfusionsstorung® ( normoplastische, bereits aneinander-
gelagerte Gaumenfortsidtze weichen im Sinne einer sekundéren ,,Ribildung® wieder
auseinander — quasi analog zu Mechanismen bei den sekundédren Lippen-Kieferspalten )
[60].

Da Lippen- und Gaumenbildung wie oben dargestellt nacheinander erfolgen und die
dabei ablaufenden VerschluBmechanismen verschieden sind, werden beide Spaltarten

als voneinander unabhéngige Fehlbildungen angesehen.

Aufgrund der Mechanismen bei den Spaltbildungen resultieren verschiedenartige
Auspragungen samtlicher Spaltformen im Lippen-, Kiefer- und Gaumenbereich : von
breiten Spaltbildungen bis hin zu Mikroformen ( wie z.B. Lippenkerbe, okkulte Kiefer-

spalte oder verdeckte und submukdse Spalten ).



Pfeifer [ 121 ] verdeutlicht dies in Form sogenannter teratologischer Fehlbildungs-

reihen, wie fiir einseitige LKG-Spalten in Abb. 5 dargestellt.

Embryonal- optimaler
woche Termin Verzégerung Verspatung
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,—'—"'_"‘—m_\
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e T'e
= Lo

Sekundarspalle

Primarspalte

Mikroform
subtotale Spalte
-
breite Spalte

Endzustand

sekundéare
Entstehung i primére Entstehungsweise
Abb. 5 : Teratologische Reihe der einseitigen LKG-Spalten in Ableitung von der

Normalentwicklung des Mittelgesichtes nach Pfeifer
(Aus[61])
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1.1.4 Kausale Atiologie und Vererbung

Hinsichtlich der Atiologie der Lippen-Kiefer-Gaumenspalten geht man aktuell von der
Modellvorstellung eines sog. ,,multifaktoriellen genetischen System* ( MFGS ) aus.

Dieses besagt, dass sowohl endogene, hereditire Genschéden ( additive Polygenie ) als
auch exogene Faktoren und Noxen, die wihrend der entsprechenden teratologischen
Determinationsperiode in der Embryonalentwicklung EinfluB nehmen, eine Rolle bei
der Spaltentstehung spielen [ 142 ]. Zu einer genetischen Disposition kénnen sich so
Umwelteinfliisse ,,hinzuaddieren®, wobei es bei Uberschreiten eines gewissen Schwel-

lenwertes zur Auspriagung der Fehlbildung kommen kann.

Als exogene Faktoren werden eine ganze Reihe von Einfliissen diskutiert

(nach[61,76]):

Mangelernéhrung : u.a. Hyper- und Hypovitaminosen, vor allem der A-, E- und

B-Gruppe ( Vit. B12 ) sowie von Folsdure und Homocystein [ 176 ]. In diesem

Bereich setzen auch Praventionsstudien an, bei denen fiir die Gabe von B-Vita-

minen und Polyvitaminprédparaten teratoprotektive Effekte festgestellt werden

konnten [ 37, 52, 108, 141, 164 ].

- Sauerstoffmangel, Nikotinabusus ( erh6hte CO-Hb — Werte ), Alkoholabusus

- chemische und physikalische Noxen , z.B. Medikamente / teratogene Préparate
( Cytostatika, Kortikosteroide, Aminopterin, Thalidomid etc. ) und ionisierende
Strahlung [ 183 ].

- Stref3 und psychische Traumen

- dysplastische Faktoren : Uberreife des Eies, zu hohes bzw. zu niedriges Alter

der Mutter, Stérungen der Eierstockfunktion, Stérungen im Bereich von Endo-

metrium und Plazenta.

- Infektionen, Stoffwechselerkrankungen und endokrine Erkrankungen der Mutter
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Als endogene, genetische Faktoren konnten inzwischen einige ,,major genes* bzw.
Kandidaten-Gene / Genloci identifiziert werden, wie Wong et al. [ 179 ] in einem
Review 2004 darstellen : Zu nennen sind hier beispielsweise ,,T-box transcription
factor-22* ( TBX22, codiert fiir einen Transkriptionsfaktor, der in Zusammenhand mit
der Gaumenplattenaufrichtung stehen soll ), ,,poliovirus receptor like-1 gene* ( PVRLI1
- das Proteinprodukt soll an Gaumenschleimhaut und Gesichtshaut eine Rolle als
Zelladhédsionsmolekiil spielen ) und ,,interferon regulator factor 6 ( IRF6 ). Diese
Genloci wurden vor allem bei syndromalen Spaltbildungen beschrieben. Auch fiir nicht
im Rahmen von Syndromen auftretende LKG-Spalten wurden in diesen Genloci
Verdanderungen beschrieben, weiterhin wurden bei nichtsyndromalen orofazialen
Spalten Abweichungen der Gene beschrieben, die fiir den ,.,transforming growth factor-
alpha“ ( TGFa ), ,,5,10-methylentetrahydrofolat-reductase” ( MTHFR, Verbindung zum
Folsdure-Stoffwechsel ! ), ,transforming growth factor beta-3“ ( TGFB3 ) und andere
Wachstumsfaktoren codieren.

Weiterhin konnten einige Studien eine Erhohung des relativen Risikos einer
Spaltbildung bei der Koinzidenz von genetischer Verdnderung und exogenem Faktor
wie Nikotinabusus und Folsdure- / Vitaminmangel zeigen [ 8, 81, 170 ]. Dies stiitzt das

Modell des ,,multifaktoriellen genetischen Systems.

Aufgrund familidrer Hinweise ( Stammbaumanalysen, Zwillingsforschung etc. )
schwanken die Angaben zur Erblichkeit zwischen 15 % und 33 % .

Fiir humangenetische Untersuchungen und fiir die Familienberatung hinsichtlich des
Wiederholungsrisikos sind dabei empirische Erbprognosezahlen vorhanden, z.B. aus
den Untersuchungen von Fogh-Andersen | 46 | und Tolarova [ 163 ].

Je weiter entfernt die Verwandtschaft und je weniger ausgepriagt die Spalte ist, desto

geringer ist das Risiko fiir ein Kind, mit einer Spalte geboren zu werden.

Bemerkenswert sind weiterhin geschlechtsspezifische Unterschiede hinsichtlich der
Spaltart : Miadchen sind fir Gaumenspalten anfilliger, Jungen fiir Lippen-Kiefer-
Gaumenspalten, und zwar ungefihr im Verhéltnis 2 : 1 [ 88 ]. Bei Jungen treten
bevorzugt linksseitige Lippen-Kiefer- und Lippen-Kiefer-Gaumenspalten auf. Links-

seitige Spalten treten insgesamt etwa doppelt so hdufig wie rechtsseitige auf.
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SchlieBlich soll noch kurz erwidhnt werden, dass Spaltkinder im Vergleich zur Normal-
bevolkerung tiberdurchschnittlich hdufig zusitzliche Fehlbildungen aufweisen, oft in
syndromaler Verkniipfung. Die Anzahl der mit Spaltbildungen verkniipften Syndrome
wird auf bis zu 400 geschitzt [ 152 ]. Als mit LKG-Spaltbildungen verkniipft seien
beispielhaft z.B. nur das Pierre-Robin-Syndrom, das Van-der-Woude-Syndrom oder das

velo-cardio-faziale Syndrom genannt.

1.1.5 Klassifikation, klinisches Erscheinungsbild und Morphologie der
LKG - Spalten

Seit dem 4. Kongre3 der Internationalen Gesellschaft fiir Plastische und Wieder-
herstellungschirurgie in Rom 1967 werden Lippen-Kiefer-Gaumenspalten international
wie folgt klassifiziert [ 156 ] :
- Gruppe 1 : Spaltformen des vorderen (primédren) embryonalen Gaumens :
o Lippe rechts und / oder links
o Kiefer rechts und / oder links
- Gruppe 2 : Spaltformen des vorderen und hinteren (primédren und sekundéren)
embryonalen Gaumens :
o Lippe rechts und / oder links
o Kiefer rechts und / oder links
o harter Gaumen rechts und / oder links
o weicher Gaumen median
- Gruppe 3 : Spaltformen des hinteren (sekundiren) embryonalen Gaumens :
o harter Gaumen rechts und / oder links
o weicher Gaumen median

- Gruppe 4 : seltene Gesichtsspalten



-13 -

Da die Patienten des in dieser Studie untersuchten Spaltpatientenkollektives allesamt
durchgehende einseitige Lippen-Kiefer-Gaumenspalten ( Gruppe 2 ) aufwiesen, wird
nur dieser Spalttyp in seinem klinischen und morphologischen Erscheinungsbild kurz

dargestellt.

Einseitige Lippen-Kiefer-Gaumenspalten stellen mit 40 % die hiufigste Spaltform dar.
Lippe, Kiefer und Gaumen sind gespalten, so dass auf der Spaltseite der gesamte kno-
cherne Nasenboden fehlt. Die Nasenscheidewand mit dem Vomer ist zur gesunden Seite
verzogen, wodurch die Symmetrie des Mittelgesichtskomplexes gestort ist. Der Nasen-

fligel ist auf der Spaltseite abgeflacht und nach lateral abgewichen.

Von besonderer Bedeutung sind die mit der Spaltbildung verbundenen anatomisch-
topografischen Verdnderungen im Vergleich zum Normalbefund. Dabei sind vor allem
die Unterbrechungen der Muskelschlingen des Gesichtes ( periorale und perinasale
Muskeln ), des Gaumens, des Pharynx und der Zunge von eminenter Bedeutung [ 77 ].
So priagen diese Verdnderungen das Bild der Spalte, wie es zum Zeitpunkt der Geburt
erscheint, und bedingen eine Reihe weiterer Folgen, auf die in Kap. 1.2 ( Seite 15 ff. )

ndher eingegangen werden soll.

Die folgenden Abbildungen sollen die Unterschiede zwischen Normalbefund und der
anatomisch-topografischen Situation beim Patienten mit LKG-Spalte verdeutlichen (

Abb. 6-8):

M. arbicularis

oris marginalis M. nasalis M. zygomaticus minor
M. orbicularis oculi ) M. zygomaticus
! | e Abb. 6 :
Schematische  Darstellung  der
perioralen Muskulatur bei
einseitiger Lippen-Kiefer-

Gaumenspalte. Die Muskelfasern
des M. orbicularis oris z.B. ziehen
am Spaltrand nach oben zum
Naseneingang.

(Aus[60])

Platysma Modiolus
M. deprassar

anquli oris
nguilal M. depressor

labii inferior

M. orbicularis M. mentalis
ons perpheralis
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- Gaumenaponeurose

M. levator veli palatini

= M. palatopharyngeus

— M. palatoglossus

Abb. 7 :
Schematische Darstellung der
Gaumen-Schlund-Muskulatur bei

normalem (rechts) und gespaltenem
(links) Gaumen nach Kriens. Die
Musculi levator veli palatini (A) und
palatopharyngeus (B) sind durch
Verflechtung in der Mittellinie
normalerweise an der Bildung der
Gaumenaponeurose  beteiligt  und
heben das Velum nach hinten oben.
Beide  Muskeln  werden  vom
Schlundschniirer (C) umgeben, der
zugleich die Pharyngokonstriktion
bewirkt.

(Aus[61])

Abb. 8 :

Anatomisch-topographische Situation
bei der Gaumenspalte (links) im
Vergleich zum Normalbefund (rechts).
Die Muskulatur weist eine Fehlstellung
auf und inseriert am Hinterrand des
harten Gaumens.

(Aus[601])
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1.2 Uberblick iiber Folgen und klinische Konsequenzen der LKG —
Spaltbildung

Lippen-Kiefer-Gaumenspalten stellen eine schwere Beeintrachtigung des Kindes
sowohl in &sthetischer als auch in funktioneller Hinsicht dar. Umso wichtiger erscheint
deshalb eine adidquate, kompetente Therapie, die wie nachfolgend dargestellt verschie-

denste Aspekte berticksichtigen und umfassen muss.

Entscheidend fiir das normale Wachstum des Schidels, insbesondere des Mittel-
gesichtes, ist das Zusammenwirken von chondraler Matrix ( Schidelbasis und Knorpel
der Nasenscheidewand ), desmaler Matrix ( {iber hdutige Strukturen wie Dura mater und
Periost z.B. mit der chondralen Matrix im Bereich der Schéddelbasis verbunden ) und

muskuldrer Matrix ( nach Joos [ 77 ], Abb. 9).

Neurokranium Schadelbasis Viszerokranium

S — * | Abb.9:
EinfluB der chondralen, desmalen und
muskuldren Matrix auf die verschiedenen
' desmale Malr ' Schidelregionen.

(Aus[791])

Im Bereich des Gesichtes wird dabei die Nasenkapsel mit dem Nasenseptum, die aus
der chondralen Regio ethmoidea entstanden ist, als wichtiges primires
Wachstumszentrum, welches tiberwiegend endogenen Einfliissen unterliegt, betrachtet.
Die Suturen des Gesichtes werden dagegen als sekundidre Wachstumszentren
angesehen, die stark funktionellen Einfliissen unterliegen. Beide Bereiche — primére und
sekundidre Wachstumszentren — sind nicht isoliert voneinander sondern gerade iiber die
muskuldre Matrix miteinander verbunden [ 77 ]. Dabei stellt z.B. die paranasale

mimische Muskulatur, die in das Nasenseptum einstrahlt [ 86 ], eine Verbindung zu den
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Suturen des Mittelgesichtes her ( z.B. zur Sutura zygomatico-maxillaris, an der sich das

grofite vertikale Wachstum im anterioren Gesicht vollzieht ).

Gerade diese Verkniipfung von primiren und sekunddren Wachstumszentren ist nun bei
Spaltpatienten durch Unterbrechung der Muskelschlingen gestort, so dass es durch
fehlerhafte und insuffiziente Muskelfunktion zu skelettalen Verdnderungen in Form
einer Retrognathie und Unterentwicklung des Oberkiefers, eines vertikalen
Wachstumsdefizits und einer Unterentwicklung des Zwischenkiefers kommen kann. Als
therapeutische Konsequenz ist hieraus abzuleiten, dass moglichst frithzeitig und
funktionsorientiert alle muskuldren Schlingen rekonstruiert werden miissen, um die
komplexen Interaktionen der genannten Strukturen moglichst zu normalisieren und eine
regelgerechte Entwicklung zu begiinstigen.

Dabei gelten diese Uberlegungen sowohl fiir den Lippen- und Kieferbereich als auch fiir
den naso- und velopharyngealen Bereich. Dieses funktionell orientierte Konzept wurde
in theoretischer und praktischer Hinsicht ma3geblich von Delaire [ 35 ] und Joos [ 76 ]
entwickelt, deren Ergebnisse die Vorteile dieses Konzeptes in Bezug auf Wachstum und

Funktion deutlich machen [ 3, 78, 95 ].

Auch im dentoalveoldren Bereich kommen bei Spaltpatienten gehduft Abweichungen
von der Norm vor, die um so ausgeprégter sind, je mehr der Kiefer in die Spaltbildung
miteinbezogen ist. So finden sich Zahnaplasien und —hypoplasien, Zahnspétanlagen,
Milchzahndepressionen und verzogerter Zahndurchbruch ( zweite Dentition ),
Zahndoppelanlagen und Zahnstellungsanomalien wie z.B. Dreh- und Kippzustidnde

haufiger als in der tibrigen Bevolkerung [ 60 ].

Weiterhin beeintrachtigen nicht selten entziindliche Erkrankungen wie Nasen- und
Rachenkatarrhe, Bronchitiden und Aspirationspneumonien im Gefolge von Gaumen-
spalten die Entwicklung der Spaltkinder. Dabei werden Infekte unter anderem auch
durch eine héaufig anzutreffende Mundatmung infolge von Beeintrachtigung des Lippen-
schlusses sowie vor allem infolge von Beeintrachtigungen der Nasenatmung ( Septum-

deviationen, Adenoide ) beglinstigt [ 61, 74, ] .
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Besonders zu erwihnen sind weiterhin Beliiftungsstérungen von Tube und Mittelohr
durch eine Gaumenspalte. Ursdchlich hierfiir ist die Stérung der Tubenfunktion und
Tubenoffnung, welche normalerweise durch die Funktion der Gaumenmuskulatur ( v.a.
Mm. tensor et levator veli palatini ) gewdéhrleistet wird. So gehoren Sero- oder Muko-
tympanon zu hédufigen hals-nasen-ohrendrztlichen Befunden beim Gaumenspalt-

patienten. Auch vergroBBerte Tonsillen und Adenoide sind nicht selten [ 61, 75, 109 ].

Diese HNO-Befunde begiinstigen wiederum die Entwicklung einer Schalleitungs-
schwerhorigkeit.

Ein mehr oder weniger beeintrachtigtes Gehor behindert aber konsekutiv wiederum das
Erfassen des Lautbildes und die sprachliche Selbstkontrolle. Dies kann zu einer Sprach-
entwicklungsstorung (SES) beitragen und die geistige und seelische Entwicklung

negativ beeinflussen [ 14, 61 ].

Beim Patienten mit LKG-Spalte ergeben sich gehduft typische Storungen der
Sprachfunktion. So kann es vorkommen, dass aufgrund des gespaltenen Gaumens ein
Luftabschlufl zwischen Nasen- und Mundhohle nicht addquat erfolgt. Neben direkten
»(Rest-)lochern spielt hierbei v.a. die Funktion des velopharyngealen Sphinkters
( weicher Gaumen und obere Pharynxmuskulatur ) eine maBigebliche Rolle, da dieser
oralen und nasalen Raum trennt. Es entsteht die typische ,,Gaumenspaltensprache*
( Palatolalie ), die durch ein offenes Niseln ( Rhinophonia aperta ) und eine
Hyperrhinophonie charakterisiert 1ist und heute allgemein als hypernasale
Resonanzstorung klassifiziert wird [ 22 ]. Weitere Probleme im sprachlichen Bereich
bei Spaltpatienten konnen die Verlagerung wesentlicher oraler Artikulationsvorgidnge in
eine pharyngeale und laryngeale Lautersatzbildungszone, Stérungen der Bildung von
VerschluB3-/ Explosiv- und Reibelauten, Behinderungen der linguodentalen Lautbildung,
Sprechschwierigkeiten bei Zischlauten und Vorderzungenvokalen, Sigmatismen

( Lispelfehler ) und Dyslalien ( Stammeln ) sein [ 47, 182 ].

Auch hinsichtlich der Sprachentwicklung nimmt eine moglichst exakte physiologische

Rekonstruktion der Gaumenmuskulatur eine entscheidende Rolle ein, da hierdurch
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signifikant bessere hals-nasen-ohren-drztliche und phoniatrische Resultate erzielt

werden konnen ( Lohle und Joos [ 95 1).

Probleme im Zusammenhang mit der Nahrungsaufnahme werden meist iiberschétzt. So
gelingt z.B. beim Sdugling mit LKG-Spalte eine normale Erndhrung problemlos bei

Verwendung eines etwas grofleren Nuckels ( ,,cleft nuk* ) [ 28 ].

Alle aufgefiihrten moglichen Probleme nehmen Einflul auf die Entwicklung des Kindes
mit LKG-Spalte sowohl in korperlicher und &sthetischer, geistiger als auch seelisch-
psychischer Hinsicht.

Beziiglich der psychischen Entwicklung wurde z.B. bei Spaltpatienten eine geringere
Frustationstoleranz, ein vermindertes Konfliktbewéltigungspotential und ein erhohtes
Risiko fiir mentale Retardation und Drogenmif3brauch gefunden [ 30, 143, 169, 180 ].
Auch das Umfeld des Patienten, vor allem natiirlich die Eltern, ist durch die Fehlbildung

des Kindes einer erhdhten psychischen Belastung ausgesetzt [ 5 ].

Trotz der vorgenannten, mit der Spaltbildung assoziierten Besonderheiten muss erwéhnt
werden, dass Spaltkinder tiber das gleiche Entwicklungspotential wie Gesundgeborene
verfiigen, sowohl im Hinblick auf ein normales Wachstumspotential [ 67, 118 ] als auch

generell hinsichtlich ihrer geistigen und intellektuellen Fahigkeiten [ 49, 85, 162 ].

Es wird deutlich, dass aufgrund der Komplexitidt der Spaltbildung im Lippen-, Kiefer-
und Gaumenbereich und ihrer Folgen eine ganze Reihe von Therapeuten und
Beteiligten optimal im Rahmen eines interdisziplindren professionellen Konzeptes
zusammenarbeiten miissen : Mund-Kiefer-Gesichtschirurgen, Kieferorthopdden, Zahn-
arzte, Hals-Nasen-Ohrendrzte, Pddaudiologen, Phoniater und Logopdden, Hausdrzte
sowie letzlich auch Patienten und Angehorige selbst [ 13 ]. Nur eine gute und auf-
einander abgestimmte Zusammenarbeit gewihrleitest die bestmogliche Entwicklung

und soziale Integration eines Spaltpatienten.
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1.3  Fragestellung und Ziele dieser Studie

Bei der Analyse von Fernrontgenseitenbildern bei Patienten mit Lippen-Kiefer-
Gaumenspalten ist eine Betrachtung von z.B. nur mandibuldren und maxilldren sowie
dentalen Parametern oder dsthetisch relevanten Variablen nicht ausreichend. Gerade im
Hinblick auf die im vorhergehendem Kapitel beschriebenen multiplen und komplexen
Zusammenhinge und Moglichkeiten einer Stérung bei diesen Patienten sollte eine FRS-

Analyse bei dieser Fehlbildung umfassender sein.

Von besonderer Bedeutung im Hinblick auf funktionelle Aspekte ( wie Sprache /
Resonanzstorungen, Nasen bzw. Mundatmung, Tubenbeliiftung etc. ) ist dabei der
nasopharyngeale, oropharyngeale und velopharyngeale Bereich. Eine Analyse dieser
Regionen sollte Bestandteil einer FRS-Analyse bei LKG-Patienten sein und sowohl

Hartgewebe wie auch Weichgewebe berticksichtigen.

Die Analyse der naso-oro-velo-pharyngealen Region sollte somit den Schwerpunkt der
vorliegenden retrospektiven rontgenkephalometrischen Studie bilden. Ziel ist dabei
nicht nur die isolierte Beschreibung dieser anatomischen Region, sondern vor allem die
Betrachtung auch im Zusammenhang mit Aspekten wie z.B. Schédelbasiskonfiguration,
Wachstumstyp sowie skelettaler maxilldrer und mandibuldrer Parameter. Die FRS-
Analyse sollte somit viele Bereiche miteinbezichen und war dementsprechend

umfangreich zu gestalten.

Dabei lésst sich die vorliegende Studie in zwei grofle Bereiche einteilen :

Zum einen sollte eine Kontroll-Gruppe gesunder Probanden ohne Spaltbildung quasi als
»~Normkollektiv* analysiert werden, um auch fiir zukiinftige Studien eine ausreichend
umfangreiche und verldssliche Vergleichsdatenbasis zu erhalten.

Zum anderen sollte eine Gruppe weitgehend einheitlich therapierter Patienten mit
einseitiger kompletter Lippen-Kiefer-Gaumenspalte mit eben diesem Kontroll-Kollektiv

verglichen werden.
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Bei der Betrachtung der gesunden Probanden ohne LKG-Spaltbildung sollten dabei

folgende Aspekte mit tiberpriift und analysiert werden :

Bestehen signifikante Differenzen zwischen ménnlichen und weiblichen

Probanden ?

Welche altersbedingten Zusammenhédnge und Korrelationen sind erkennbar ?
Ergeben sich signifikante Unterschiede zwischen Patienten im Alter von 6-11
Jahren ( d.h. Kindern bis zu Beginn des maximalen Léngenwachstums,
Altersgruppe 1 ), Jugendlichen im Alter von >11-16 Jahren ( Phase des
maximalen pubertiren Langenwachstums, Altersgruppe II ) und Probanden &lter
als 16 Jahre ( d.h. Jugendliche und Erwachsene mit nur noch geringem

Restwachstum, Altersgruppe II1) [ 155 ] ?

Welche Zusammenhénge zwischen skelettalem Typ bzw. Wachstumtyp und den
FRS-Messwerten anderer anatomischer Regionen wie z.B. dem Nasopharynx
lassen sich erkennen ? Wie unterscheiden sich horizontaler, neutraler und
vertikaler Gesichtsschadeltyp bzw. Wachstumstyp im Hinblick auf ihre
Konfiguration des hart- und weichgewebigen Nasopharynx, im Hinblick auf
oro- und velopharyngeale Messwerte und im Hinblick auf die Zungenbein-

position ?

Welcher Einfluss der Schéddelbasiskonfiguration auf die anderen Regionen ist
erkennbar ? Welche Korrelationen zwischen FRS-Variablen der Schidelbasis

und den iibrigen FRS-Messwerten lassen sich finden ?

Wie eng korrelieren Oberkiefer-Position und -Lénge mit FRS-Messwerten, die

die nasopharyngeale Konfiguration charakterisieren ?
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Neben einer Uberpriifung hinsichtlich geschlechtsspezifischer Unterschiede sollte die
LKG-Gruppe, bestehend aus weitgehend einheitlich therapierten Patienten mit
einseitiger durchgehender LKG-Spalte ( uCLP ) mit dieser Kontroll-Gruppe im

Hinblick auf folgende Fragestellungen verglichen werden :

Ergeben sich Differenzen zwischen LKG- und Kontroll-Gruppe im Bereich der
Schédelbasis ?

- Welche  Unterschiede  hinsichtlich  maxilldrer, = mandibuldrer  und
wachstumstyprelevanter Messwerte lassen sich zwischen beiden Gruppen

feststellen ?

- Welche signifikanten Differenzen fallen bei dem Vergleich der naso-, oro- und

velopharyngealen Position zwischen LKG- und Norm-Kollektiv auf ?

- Unterscheidet sich die Position des Hyoids bei Patienten mit und ohne Lippen-

Kiefer-Gaumenspalte ?

Dabei sollte der Vergleich beider Gruppen nicht nur fiir die jeweiligen
Gesamtkollektive, sondern auch unterteilt nach den oben beschriebenen Altersgruppen
durchgefiihrt werden, um eine eventuell mogliche Verzerrung der Ergebnisse durch

Alterseinfliisse moglichst zu vermeiden.

Die gefundenen Ergebnisse sind im Hinblick auf ihre klinische und wissenschaftliche

Relevanz und im Vergleich mit den Ergebnissen anderer Autoren zu diskutieren.
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1.4 Literaturiiberblick

Im folgenden soll ein Uberblick iiber bisherige Studien im Hinblick auf Fragestellung
und Ziele der vorliegenden Studie gegeben werden.

Den Schwerpunkt bildet dabei der naso-, oro- und velopharyngeale Bereich, der als Teil
des Luft- und Speiseweges fiir Nasen- bzw. Mundatmung, Sprache ( Resonanz-
storungen wie Hypernasalitit / ,Niseln® ), Horen ( liber die Tubenbeliiftung ),
Schluckvorgang ( Abdichtung des oralen vom nasopharyngealen bzw. nasalen Bereich )
sowie nach der funktionellen Matrixtheorie nach Moss [ 106, 107 ] auch fiir das
Wachstum der umliegenden kndchernen Strukturen, wie z.B. des posterioren maxilldren

Komplexes, Relevanz besitzt.

Fiir den Vergleich (naso-)pharyngealer FRS-Parameter bei gesunden ménnlichen und
weiblichen Probanden ohne orofaziale Spaltbildung existiert eine ganze Reihe
unterschiedlicher Studien mit z.T. gegensitzlichen Resultaten.

So konnten Linder-Aronson & Henrikson [ 93 |, Jonas & Mann [ 75 |, Taylor et al. |
159 ] und Niikuni et al. [ 115 ] keine signifikanten Unterschiede zwischen ménnlichen
und weiblichen Studienteilnehmern feststellen. Auch Tourne [ 166 | berichtet in seiner
Arbeit, die Wachstum und mogliche FEinflussfaktoren von Nasopharynx und
Oropharynx beschreibt, nicht {iber signifikante geschlechtsspezifische Differenzen
hinsichtlich der pharyngealen Konfiguration. Mdogliche Differenzen in verschiedenen
Altersstadien fithrt er auf das bei Jungen und Maédchen unterschiedliche
Wachstumstempo zuriick, so z.B. den zwar spiter einsetzenden dann aber ldnger
anhaltenden pubertiren Wachstumsschub bei Jungen. Auch Smahel et al. [ 150 ] fithren
Unterschiede hierauf zuriick. Zwar wiesen in ihrer Studie erwachsene ménnliche
Probanden im Vergleich zu adulten weiblichen Studienteilnehmerinnen bei linearen
Messungen ca. 5-10 % ( fazialer Bereich ) bzw. 3-5 % ( Neurocranium ) groBere Werte
auf, relativer Gesichtsschiddelaufbau, Winkelmessungen und Verhéltniswerte zeigten
aber keine geschlechtsspezifischen Unterschiede [ 150 ].

Handelman & Osborne [ 53 ] stellen dagegen an einer allerdings recht kleinen
Stichprobe von n = 12 Patienten geschlechtspezifische Differenzen fest. Ceylan &

Oktay | 26 ] stellten zwar beim Abstand des Zungenriickens von der posterioren
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Pharynxwand und bei der Distanz Hyoid-Epiglottis signifikant geringere Werte bei
weiblichen Probandinnen fest, im nasopharyngealen Bereich konnten aber auch sie
keine signifikanten relevanten Differenzen zwischen den Geschlechtern nachweisen.
Jeans et al. [ 69 ] fanden in einer longitudinalen Studie zur nasopharyngealen
Entwicklung an 41 gesunden Probanden ab dem 13. Lebensjahr eine signifikant grofere
Flache sowohl des gesamten Nasopharynx als auch des ,freien nasopharyngealen
Luftraumes bei ihren ménnlichen Studienteilnehmern. Shen et al. [ 144 ] fanden
wiederum eine Vielzahl signifikanter Differenzen zwischen adulten minnlichen und
weiblichen Probanden ( n = 116 ) im naso-, oropharyngealen und hyoidalen Bereich. So
ergaben sich zwar groflere Werte fiir alle Langen- und Flachenmessungen
( Nasopharynx, Velum, Zunge ) bei Ménnern, ob sich aber z.B. die Morphologie des
Nasopharynx ( Winkelangaben, Verhéltnisangaben ) auch geschlechtsspezifisch
unterscheidet, ist in dieser Studie nicht explizit analysiert worden und nicht ersichtlich
[ 144 1. Samman et al. [ 136 ] kommen bei einer Studie ( n = 74 Erwachsene ) zu

dhnlichen Ergebnissen.

Uber die Altersabhiingigkeit linearer Messwerte im nasopharyngealen Bereich sowohl
bei Patienten mit als auch ohne LKG-Spalten besteht weitgehend Konsens. So fanden
nahezu alle Untersucher eine Zunahme mit steigendem Alter, wobei vertikale Lidngen
etwas mehr als sagittale Variablen zunahmen ( Linder-Aronson & Henrikson [ 93 ],
Jeans et al. [ 69 |, Jonas et al. [ 73 ], Stellzig-Eisenhauer [ 155 ] ). Winkelmessungen
zur Bestimmung der sagittalen Tiefe des knochernen Nasopharynx zeigten mit
zunchmendem Alter eine Abnahme, Winkel die die vertikale Dimension des
Nasopharynx erfassten hingegen eine Zunahme. Wéhrend die absoluten Flichen
zunahmen, zeigte sich jedoch mit zunehmendem Alter eine Relationsverdnderung hin zu
einer Vergroferung des freien nasopharyngealen Luftraumes, bedingt durch eine

relative Involution des lymphatischen Gewebes ( Adenoide ) ( Fiedler [ 43 ]).

Bisherige Studien, die bei gesunden Probanden Zusammenhinge zwischen Variablen,
die den skelettalen Typ / Gesichtsschidelaufbau bzw. den Wachstumstyp
charakterisieren, und rontgenkephalometrischen Messwerten des (naso-)pharyngealen

Bereichs untersuchten, kamen zu folgenden Ergebnissen.
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Kerr [ 83 ] fand bei einer Studie an 44 ménnlichen Probanden im Alter von 10 Jahren
signifikante Korrelationen zwischen der gesamten vorderen Gesichtshohe einerseits und
der Hohe des Nasopharynx, der Distanz Hormion-Spina nasalis posterior, dem
Dachwinkel des Nasopharynx ( Tiefe des knochernen Nasopharynx, Winkel Ba-Ho-
Spp, einzige negative Korrelation ), der Gesamtflache des Nasopharynx und der Flache
der Adenoide andererseits. Die Korrelationen zwischen gesamter vorderer Gesichtshohe
und Hohe des Nasopharynx sowie nasopharyngealer Flache liessen sich weiterhin auch
im Alter von 5 und 15 Jahren nachweisen. Kerr [ 83 ] konnte dhnliche signifikante
Korrelationen ebenso zwischen der vorderen unteren Gesichtshohe und den
vorgenannten nasopharyngealen Variablen finden. Ceylan & Oktay [ 26 ] fanden, dass
mit zunehmendem ANB-Winkel, der die skelettale intermaxilldire Relation zwischen
Ober- und Unterkiefer angibt, oropharyngeale Fliche und Distanz des Hyoids zur
Pharynxvorderwand auf Hohe des 4. Halswirbels abnahmen. Fiir den nasopharyngealen
Bereich stellten sie keine Korrelationen fest. Joseph et al. [ 80 ] konnten beim Vergleich
von Patienten, die einen hyperdivergenten ( = vertikalen ) Gesichtsschiddelaufbau
aufwiesen, mit normodivergenten Patienten ( = neutraler Gesichtsschiadeltyp )
feststellen, dass in ihrer Studie Patienten mit vertikalem / hyperdivergentem Typus
engere sowohl naso- als auch oropharyngeale Rdume aufwiesen. Bei der Gruppe mit
hyperdivergentem Typ ergab sich zudem eine eher posteriore Lage von Maxilla und
Mandibula sowie eine eher posterior-inferiore Lage des Hyoids bzw. des
Zungengrundes [ 80 ]. Akcam et al. [ 1 ] stellten bei einem Vergleich von nach dem
Rotationstyp ( anterior, normal, posterior ) des Unterkiefers klassifizierten Patienten
fest, das die Probanden mit nach posterior rotierter Mandibula ( eher dem vertikalen
Gesichtsschiadeltyp zuzuordnen ) zwar eine stirkere Abnahme des Winkels zwischen
Velum und Palatinalplanum und eine gréfere Zunahme der absoluten Velumlénge als
die Vergleichsgruppen aufwiesen, das aber als klinisch wichtig erachtete Verhiltnis von
Velumldnge zum nasopharyngealen Raum ( Abstand zur Rachenhinterwand,
»NeedRatio* ) zeigte keine signifikanten Unterschiede zwischen den Gruppen [ 1 ].

Jonas & Mann [ 75 ] konnten ebenso wie auch schon andere Autoren [ 151, 172, 175 ]
keine eindeutige Beziehung zwischen der vertikalen Gesichtsschidelentwicklung bzw.
der sagittalen und vertikalen Kieferlagebeziechung und der Adenoid-Nasopharynx-

Relation nachweisen.
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Den Einfluss der Schidelbasis auf Wachstum, Morphologie und Konfiguration des
Nasopharynx konnten mehrere Studien deutlich machen. So wird vor allem ein steilerer
Schédelbasiswinkel ( N-S-Ba-Winkel ) mit einem mehr vertikalen Wachstum im
Nasopharynx in Verbindung gebracht ( Tourne [ 166 |, Bergland [ 12 ], Linder-Aronson
& Woodside [ 94 ], Ricketts [ 124 ] ). Hieraus resultiert eine grofBere Zunahme vertikaler
nasopharyngealer Parameter im Vergleich zu sagittalen horizontalen Variablen ( z.B.
Strecke Ba-Spp ). Urséchlich hierfiir sei, so Bjork [ 18 ], vor allem das enchondrale
Wachstum in der spheno-occipitalen Synchondrose, die aufgrund ihrer Ausrichtung eine
starkere vertikale als horizontale Wachstumsrichtung begiinstige [ 166 ]. Indirekt
nehmen auch die vordere Schidelbasis sowie das Nasenseptum Einfluss auf die
nasopharyngeale Entwicklung, da sie maB3geblich fiir das ventro-kaudaleWachstum der
Maxilla verantwortlich sind [ 41 ]. Die trotzdem nur geringe Zunahme der sagittalen
Tiefe des Nasopharynx wird unter anderem mit dem Lingenwachstum des Oberkiefers
im posterioren Bereich ( z.B. im Bereich der transpalatinalen Sutur ) erklart [ 19, 41, 42,
166 ]. Den Zusammenhang zwischen Inklinination der Schédelbasis und nasopharynge-
aler Vertikalentwicklung fand auch Jeffery [ 70 ] bei der Betrachtung der fetalen
Entwicklung ( n =40 Feten, 10.- 29. SSW ).

Zahlreiche Studien vergleichen Wachstum, Morphologie und Aufbau des
Gesichtsschddels bei Patienten mit Lippen-Kiefer-Gaumenspalten mit gesunden
Probanden ohne orofaziale Spaltbildungen [ 16, 43, 33, 50, 89, 134, 146, 131, 132 ]. Im
folgenden soll ein Uberblick iiber die im Hinblick auf Fragestellung und Ziele dieser

Studie wichtigsten relevanten Ergebnisse anderer Autoren gegeben werden.

Als Griinde fiir die abweichende Gesichtsschddelmorphologie bei Patienten mit LKG-

Spalten im Vergleich zu gesunden Probanden werden drei Ursachenkomplexe z.T.

kontrovers diskutiert :

a) ein endogenes ( genetisch determiniertes ? ) Wachstumsdefizit, welches jedoch
aufgrund entsprechender Studien, die fiir LKG-Patienten ein normales

Wachstumspotenzial feststellen, zunehmend unwahrscheinlicher erscheint [ 27, 67,

118, 132, 1.
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b) funktionelle Stérungen, die Position und Wachstum skelettaler und weichgewebiger
Strukturen beeinflussen. Zu denken ist hierbei vor allem an das schon intrauterin
pathologische Funktionsdefizit aufgrund unterbrochener perioraler, paranasaler und
velopharyngealer Muskelschlingen, die als Verkniipfung primérer und sekundérer
Wachstumszentren aufgefasst werden [ 77 ]. Vorteile funktionell orientierter
Behandlungskonzepte im Hinblick auf Wachstum und Funktion unterstiitzten die
eminente Bedeutung dieses Ursachenkomplexes [ 3, 35, 76, 78, 95 ].

c) iatrogene Einfliisse. Zu denken ist hierbei z.B. an postoperative Narbenziige, die das
Wachstum und die Funktion beeintrachtigen konnen. Manche Autoren sehen hierbei
keine Beziehung zwischen Mittelgesichtswachstum und Operationstrauma [ 15, 17,
31, 101 ], andere geben an, durch postoperativen Narbenzug eine zeitweise oder
permanente Wachstumsbehinderung festgestellt zu haben [ 99, 173 ]. Als weiterer
wichtiger Faktor auf iatrogener Seite sind weiterhin Féhigkeit, Geschicklichkeit
( diffiziler Umgang mit den Weichgeweben -> weniger Narbenzug ) und Routine
( Erfahrung als Spaltchirurg ) des Operateurs zu nennen, wobei diese Faktoren im

Rahmen von Studien nur schwer erfassbar sind [ 132 ].

Eine der umfangreichsten rontgenkephalometrischen Studien bei Patienten mit LKG-
Spalten publizierte 1987 Ross [ 132 ]. In seiner 15 Zentren umfassenden Multicenter-
Studie analysierte er 1600 FRS-Bilder von insgesamt 538 ménnlichen Patienten mit
einseitiger durchgehender Lippen-Kiefer-Gaumenspalte ( uCLP ) und kam beim
Vergleich mit einer gesunden Kontrollgruppe zu folgenden signifikanten Ergebnissen :
Er fand eine Retroposition von knodcherner Nase(nspitze), Maxilla und Mandibula im
Sinne einer schlechteren Mittelgesichtsentwicklung, unter anderem mitbedingt durch
eine kiirzere und mehr posterior positionierte Maxilla. Die mandibuldre Retrognathie
war durch einen kiirzeren Unterkiefer sowie einen groferen unteren Kieferwinkel
gekennzeichnet. Weiterhin fand er eine reduzierte vordere maxillire ( obere )
Gesichtshohe, eine vergroferte untere Gesichtshohe und vergroferte gesamte vordere
Gesichtshohe. Insgesamt fand sich im LKG-Kollektiv somit vermehrt eine Verdnderung

hin zu einem eher vertikalen Wachstumstyp bzw. Gesichtsschidelaufbau.
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Diese Ergebnisse von Ross [ 132 ] stehen im Einklang mit zahlreichen anderen Studien

[ 16, 33,43, 50, 89, 130, 131, 133, 134, 137, 138, 146, 147, 149 167, 148, 174, 181 ].

Bei einem Langzeitvergleich von Patienten mit einseitiger LKG-Spalte ( uCLP ) mit
einem Nicht-Spalt-Kontrollkollektiv fanden Jonas et al. [ 73 ]| und Fiedler [ 43 ] die
folgenden signifikanten Differenzen zwischen beiden Gruppen : In der uCLP-Gruppe
zeigte sich eine geringere sagittale Tiefe des Nasopharynx ( Strecke Ba-Spp ), eine
reduzierte vordere Nasopharynxhohe ( Distanz S-Spp ), sowie eine ungiinstigeres
Verhiltnis von weichgewebigem zu kndchernem Nasopharynx. Obwohl das Wachstum
des nasopharyngealen Bereiches in uCLP- und Kontroll-Gruppe dhnlich ist, sind die
Unterschiede in allen Altersgruppen signifikant mit einer deutlich stirkeren vertikalen
als sagittalen Wachstumstendenz bei der LKG-Gruppe [ 43, 73 ]. Die mehr posteriore
und kraniale Position der Spina nasalis posterior bei den uCLP-Patienten zeigt eine
schlechtere ~Absenkung des harten Gaumens und kann als Stérung der
Ventralplatzierung bzw. des ventro-kaudalen Wachstums der Maxilla gedeutet werden
[ 73 ]. Weiterhin stellte Fiedler [ 43 ] bei einem Grof3teil der LKG-Patienten eine
verkiirzte Velumldnge ( Strecke Spp-U ) sowie eine ungiinstigere ,,NeedRatio* ( Ver-
héltnis der Velumlédnge Spp-U zum Abstand von der Rachenhinterwand Spp-ad4 ) fest.
Die bei LKG-Patienten grofleren nasopharyngealen Weichgewebe ( Adenoide ) konnen
als Hinweis auf eine vermehrte und gestorte Nasenatmung interpretiert werden, zudem
erfolgte bei Spaltpatienten die Altersinvolution der Adenoide verspatet [ 75, 73, 43 ].

Studien von Satoh & Wada et al. [ 137, 138, 140, 174 ] sowie von Smahel et al. [ 147,
148, 149 ] unterstiitzen diese Ergebnisse. Auch Imamura et al. [ 65 ] fanden vergroBerte
nasopharyngeale Weichgewebe und einen reduzierten nasopharyngealen Luftraum bei

Spaltpatienten.
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Hinsichtlich der Position des Zungenbeins fanden Kaduk et al. [ 82 ] eine mehr kaudale
und anteriore Lage im Vergleich zu Probanden ohne LKG-Spalte. Auch Rose et al.
[ 130 ] bestétigen eine kaudalere Hyoid-Position bei Spaltpatienten und fithren weiter-
hin aus, dass eine kaudalere Zungenbeinlage ein hdufiger kephalometrischer Befund in
mehreren Studien bei Patienten mit pathologischer Atmung wihrend des Schlafes
( obstruktive Schlafapnoe ( OSA ), Schlafstérungen wie Schnarchen und Schlafunter-
brechungen, Mundatmung ) sei [ 10, 90, 96, 97, 98, 119, 158 ]. Sie berichten weiterhin
tiber Zusammenhinge zwischen Schlafstérungen / OSA / Schnarchen, einer maxilldren
und z.T. auch mandibuldren Retroposition, vergroferten Adenoiden und Tonsillen, z.T.
eher vertikalem Gesichtsschddelaufbau sowie (naso- und oro-)pharyngealer Enge,
wobei sie und andere Untersucher diese kephalometrischen Befunde in ihrer Studie

auch bei LKG-Patienten feststellten [ 130, ].
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2. MATERIAL UND METHODEN

2.1 Studienpopulation ( Patientenkollektive )

2.1.1 Spaltpatientenkollektiv ( LKG-Gruppe )

Insgesamt wurden 66 FRS-Bilder von 66 Patienten mit durchgehender einseitiger
Lippen-Kiefer-Gaumenspalte ( uCLP ) analysiert. Alle Patienten waren komplett am
Universititsklinikum Miinster an der Klinik und Poliklinik fiir Mund- und Kiefer-
Gesichtschirurgie nach folgendem Konzept therapiert worden :
- Lippenplastik nach der von Millard [ 104 ] angegebenen Methode im Alter von
6 bis 8 Monaten
- einzeitiger Verschluss von Hart- und Weichgaumen nach Campbell-Widmaier

[ 25, 178 ] im Alter von 12 bis 16 Monaten

Alle Operationen waren dabei in den Jahren 1980 bis 1990 erfolgt. Patienten, die unter
einer syndromalen Spaltbildung litten und LKG-Patienten, die zum Zeitpunkt der
Anfertigung des FRS-Bildes jlinger als 6 Jahre alt waren, wurden von der Studie
ausgeschlossen.

Ferner durften die LKG-Patienten bis zum Zeitpunkt der Anfertigung des FRS-Bildes
keine Velopharyngoplastik erhalten haben, da dies die Lokalisierbarkeit z.B. der
Velumspitze oder auch (naso-)pharyngeale Flichenmessungen zu stark beeintrachtigen

konnte.



-30 -

2.1.2 Vergleichskollektiv ( Kontroll-Gruppe )

Als Vergleichsgruppe wurden 123 Fernrontgenseitenbilder von 123 Patienten aus dem
Patientenpool der Klinik und Poliklinik fiir Kieferorthopéddie des Universititsklinikums
Miinster analysiert.

Voraussetzung zur Teilnahme an der Studie war ein Mindestalter von 6 Jahren zum
Zeitpunkt der Anfertigung des FRS-Bildes, weiterhin durften weder erkennbare
syndromale Erkrankungen oder Spaltbildungen ( inkl. Mikroformen ) vorliegen.

Das Kontrollkollektiv sollte also in etwa einer Stichprobe aus einer gesunden

»Normpopulation entsprechen.

2.2 Technische Grundlagen des FRS und der Auswertung

Da bei der Anfertigung eines Fernrontgenseitenbildes ein dreidimensionales Objekt,
ndmlich der menschliche Schidel, als ein zweidimensionales Bild dargestellt wird, ist
prinzipiell mit dem Problem der Verzerrung und VergroBerung der abzubildenden
Strukturen zu rechnen. Fiir moglichst geringe Fehler ist eine gute Einstelltechnik von
Bedeutung. Alle im Universitdtsklinikum Miinster angefertigten FRS-Bilder wurden
unter standardisierten Bedingungen hergestellt ( Verwendung eines Kephalostaten,
Ausrichtung des Zentralstrahles senkrecht zur Mediansagittalen, Film-Focus-Abstand
4,0 m und daraus resultierender Vergroferungsfaktor 2 %, Belichtungseinstellungen :

32mAs sowie je nach Alter und Konstitution 72 kV bis 80 kV Rohrenspannung ).

Alle analogen Bilder wurden dann mit Hilfe eines Durchlichtscanners mit einer
Minimalauflosung von 400 dpi digitalisiert und mit dem Programm , FRWIN®* (
Computer konkret, Systemhaus Falkenstein, Falkenstein, Deutschland ) ausgewertet.
Alle Flichenmessungen wurden mit dem Programm ,,Scion Image® 4.0.2“ ( Scion
Corporation, Frederick, Maryland, USA ) durchgefiihrt. Die Skalierung des digitalen

Bilder erfolgte anhand einer mitgerontgen Millimeterskala.
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2.3 Rontgenkephalometrische Auswertung

Die vorliegende Studie beinhaltet Elemente verschiedener vorheriger Auswertungen
von FRS-Bildern basierend auf den Analysen nach Ehmer [ 39, 153 |, Rakosi [ 123 ],
Linder-Aronson [ 92, 93 1, Lowe et al. [ 96 |, Figueroa et al. | 44 |, Rocabado [ 126,

127 ] sowie Variablen aus einer Freiburger Dissertation von Fiedler [ 43 ].
Zeichneten sich links- und rechtslaterale Konturen einzelner Strukturen und

Bezugspunkte auf dem Rontgenbild einzeln ab, so wurde der konstruierte Mittelwert als

Referenzpunkt bzw. Referenzstruktur benutzt [ 161 ].

2.3.1. Definition der Bezugspunkte

Im folgenden sind die Bezugspunkte — geordnet nach rontgenanatomischen Regionen —
tabellarisch in der Reihenfolge Abkiirzung — Variable — Beschreibung / Erlduterung
dargestellt.

a) Region : Schédelbasis

N Nasion der am weitesten anterior gelegene Punkt der

Sutura nasofrontalis

S Sella die konstruierte Mitte der Fossa hypophysialis

in der Median-Sagittalebene



Ba

Pt

Basion

Pterygoid

Porion

Orbitale

b) Region : Maxilla

A

Spa

Spp

Subspinale /
A-Punkt

Spina nasalis

anterior

Spina nasalis

posterior
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Punkt am Vorderrand des Foramen occipitale
magnum ( der posterior-kaudalste Punkt des

Clivus ) in der Median-Sagittalebene

Schnittpunkt der unteren Grenze des Foramen
rotundum mit dem posterioren Rand der Fossa

pterygopalatina

der oberste Punkt des Meatus acusticus

externus

der tiefste Punkt des knochernen Orbitarandes

tiefster Punkt der du3eren Kurvatur zwischen

Oberkiefer-Basis und Alveolarfortsatz

die am weitesten anterior gelegene Spitze der

knochernen Spina nasalis anterior

der am weitesten posterior gelegene Punkt des
Pars horizontale des Os palatinum /
Schnittpunkt der vorderen Wand der Fossa
pterygopalatina mit dem Nasenboden ( stellt
die dorsale Begrenzung der OK-Basis dar )



¢) Region : Mandibula

Ar

Rt

hT

Po

RGN

Gnk

Articulare

Ramustangenten-

Punkt ( vertikal )

horizontaler

Tangentenpunkt

Menton

Pogonion

Supramentale /

B-Punkt

Retrognathion

Gnathion, konstr.
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Schnittpunkt zwischen dem Rontgenschatten
des hinteren Randes des Ramus ascendens des
Unterkiefers und dem dulleren Rand der

Schidelbasis

der am weitesten dorsal gelegene Punkt des
Ramus ascendens des Unterkiefers im Bereich

des Kieferwinkels

unterster Punkt am Corpus mandibulae

der kaudalste Punkt der duBBeren Kontur der

Symphyse ( anthropologisch Gnathion )

der ventralste Punkt des kndchernen Kinns

( Kinnprominenz )

der Scheitelpunkt der Kurvatur des

Unterkieferalvelorafortsatzes

der posteriorste Punkt der kndchernen

Unterkiefer-Symphyse ( Spina mentalis )

konstruierter Schnittpunkt der Mandibula-
Corpus-Tangente ( durch Me und hT,
Mandibularplanum ) und der Verbindung von

N und Po ( Fazialplanum )



Gonion, konstr.

d) Region : Halswirbelsiule

AA

C3

e) Region : Nasopharynx und Velum

Ho

Hol

Ho’

adl

Arcus anterior

atlantis

Vertebra cervicalis 3

Hormion

Adenoide 1
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konstruierter Schnittpunkt der Tangente an den
UK-Korper ( Mandibularplanum durch Me
und hT ) und der hinteren Ramuslinie ( durch

Arund Rt)

der ventralste Punkt des Arcus anterior atlantis

( 1. Halswirbel, Vertebra cervicalis 1 )

der ventro-kaudalste Punkt des Korpers des 3.

Halswirbels

dorsalster Schnittpunkt des Vomer mit dem Os

sphenoidale

konstruierter Hilfspunkt : Lot von Ho auf die
Strecke Ba-Spp

konstruierter Hilfspunkt : korrespondierender
Punkt von Hormion auf der kaudalen Seite der
Strecke Ba-Spp, konstruiert durch lotrechte
Spiegelung von Ho an der Strecke Ba-Spp

konstruierter Schnittpunkt der Strecke Ba-Spp

mit der hinteren Pharynxwand
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ad2 Adenoide 2 konstruierter Schnittpunkt der Strecke Spp-Ho

mit der hinteren Pharynxwand

ad3 Adenoide 3 konstruierter Schnittpunkt der Strecke Ba-Ho’

mit der hinteren Pharynxwand
ad4 Adenoide 4 konstruierter Schnittpunkt der nach posterior
verlangerten Strecke Spa-Spp ( Palatinal-

planum ) mit der hinteren Pharynxwand

U Uvula kaudale Spitze des weichen Gaumens ( Uvula )

f) Region : Hyoid / Pharynx

H Hyoid der ventro-kranialste Punkt des
Zungenbeinkorpers
H’ konstruierter Hilfspunkt : Lot von H auf die

Strecke C3-RGN

Hmp konstruierter Hilfspunkt : Lot von H auf die
Strecke hT-Me ( Mandibularplanum )

Hpp konstruierter Hilfspunkt : Lot von H auf die
Strecke Spa-Spp ( Palatinalplanum )

Hhws konstruierter Hilfspunkt : Lot von H auf die
Strecke AA-C3 ( Halswirbelséule )



- 36 -

aAw anterior Airway konstruierter Schnittpunkt der nach posterior
verlangerter Strecke B-Go mit der hinteren
Zungenkontur ( = vordere Begrenzung des
Pharynx in Hohe des Zungenriickens /

Zungengrundes )
pAwW posterior Airway konstruierter Schnittpunkt der nach posterior

verlidngerter Strecke B-Go mit der hinteren

Pharynxwand

Die folgenden Grafiken ( Abb. 10 und Abb. 11 ) verdeutlichen die Bezugspunkte :
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Abb.10 : Schematische Darstellung der Bezugspunkte des FRS-Analyse fiir die
Regionen Schidelbasis, Maxilla und Mandibula
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Abb. 11 : Schematische Darstellung der Bezugspunkte der FRS-Analyse fiir den
nasopharyngealen, pharyngealen und hyoidalen Bereich
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2.3.2 Definition der Messungen und Variablen

Die Darstellung der Messvariablen erfolgt wiederum getrennt nach verschiedenen
rontgenanatomischen Regionen bzw. Bereichen.

Sédmtliche linearen Streckenmessungen sind adjustiert an die Gesamtlinge der
Schidelbasis ( Strecke N-Ba ) als ,internes®“ Mal. Wurde also z.B. ecine
Gesamtschidelbasislange N-Ba von 95,3 mm und eine Streckenldnge S-Spp von 38,4
mm gemessen, so betrdgt dann die relative = adjustierte Streckenldnge S-Spp = ( 38,4
mm / 953mm ) * 100 % = 40,3 % ( von N-Ba ). Alle linearen Messungen in dieser
Studie mit Ausnahme der Referenzstrecke N-Ba selbst ( adjustiert wére sie immer 100
% ) sind als diese adjustierten Strecken angegeben.

Das Verfahren, lineare Messungen an der internen Referenzstrecke N-Ba wie oben
beschrieben zu adjustieren, wurde u.a. auch schon von Ross bei seinen Multicenter-
Vergleichen angewandt [ 132 ]. Dadurch wird auch der Vergleich nach verschiedenen
Techniken angefertigter FRS-Bilder ermoglicht und die Notwendigkeit einer
entsprechenden Korrektur unterschiedlicher VergroBBerungsfehler entféllt. Die Strecke
N-Ba hat dabei die Vorteile, entsprechend lang genug zu sein und vom Bereich der
Spaltbildung selbst weit genug entfernt und somit durch diese nicht beeinflusst zu sein

[132].

Die Darstellung erfolgt tabellarisch in der Form ,Variable (Abkiirzung) -
Variablenbezeichnung / Beschreibung / Erlduterung “ sowie anhand der Abbildungen 12

bis 17.
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a) Schiidelbasis, Wachstums- und Gesichtsschédeltyp :

FACAX Facial Axis : Winkel nach hinten gemessen
zwischen Ba-N und Pt-Gnk zur Bestimmung des

Wachstumstyps bzw. des skelletalen Typs

N-Ba Lange des gesamten Schéidelbasis

S-Ba Lange der hinteren Schédelbasis

N-S Léange der vorderen Schédelbasis

N-S-Ba Schidelbasiswinkel / Flexion der Schidelbasis,

Winkel zwischen N-S und S-Ba nach vorne unten

gemessen
S-Spp hintere obere Gesichtshohe

N-A vordere obere Gesichtshohe

A-Me vordere untere Gesichtshohe

N-Me (gesamte) vordere Gesichtshohe

S-Go (gesamte) hintere Gesichtshohe

GSHVER Gesichtshohenverhiltnis : Quotient von hinterer zu

vorderer Gesichtshéhe ( N-Me / S-Go )
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Abb. 12 : Schematische Darstellung der FRS-Messungen im Bereich der Schidelbasis
und beztigl. des Wachstumstyps bzw. skelettalen Typs



b) Maxilla :

Spp-A

Spp-Spa

S-N-A

Ba-N-A

Conv-A

¢) Mandibula :

S-N-B

Ar-Go-Me

N-Go-Me
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Lange der Oberkiefer-Basis

Lange des knochernen Nasenbodens bzw. der

Oberkiefer-Grundebene ( Palatinalplanum PP )

relative Position des Oberkiefers zur vorderen
Schidelbasis, Winkel zwischen S-N und N-A nach

hinten unten gemessen

Maxillaposition : Winkel nach hinten unten

gemessen zwischen Ba-N und N-A

Convexity of Point A : linear gemessen zwischen

A und N-Po senkrecht zu N-Po

relative Position des Unterkiefers zur vorderen
Schidelbasis, Winkel zwischen S-N und N-B nach

hinten unten gemessen

Kieferwinkel, Winkel nach vorne gemessen

zwischen Ar-Go und Go-Me

unterer Kieferwinkel, Winkel nach vorne

gemessen zwischen N-Go und Go-Me



FACDEP Facial Depth, Gesichtstiefe : Winkel nach hinten
gemessen zwischen P-Or ( Frankfurter Horizontale
FH ) und N-Po

MANPLA Mandibular Plane, Mandibularplanumwinkel :

Winkel nach vorne gemessen zwischen P-Or

( FH ) und hT-Me ( Mandibularplanum MP )

Ba-N-A ~
e ” o P-Or ( FH )
O |
~< 1\ FACDEP
MANPLA | / \\
= op-Spa __.~—— 1,
\ P —— "
Ty A

f t._l ;_ 1

Abb. 13 : Schematische Darstellung der gemessenen FRS-Variablen der maxilldren und
mandibuldren Region



d) nasopharyngealer Bereich :

S-AA

Ho-Hol

Ba-Spp

AA-Spp

TkNphl

TkNph2

TkNph3

NphF1

NphF2

AdF1
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hintere Hohe des Nasopharynx ( vertikal )

Hoéhe des knochernen Nasopharynx ( vertikal )

Tiefe des knochernen Nasopharynx ( sagittal )

Tiefe des Nasopharynx ( sagittal )

Tiefe des knochernen Nasopharynx I : Winkel

nach unten gemessen zwischen Ba-S und S-Spp

Tiefe des knochernen Nasopharynx I1 : Winkel

nach vorne gemessen zwischen Ho-Ba und Ba-ad1

Tiefe des knochernen Nasopharynx 11
( Atlasbereich ) : Winkel nach unten gemessen

zwischen AA-S und S-Spp

Flache des oberen knéchernen Nasopharynx :
Fliche in mm?, gebildet durch die Punkte Spp-Ho-
Ba-Spp

Flache des gesamten Nasopharynx I : Fliche in

mm?, gebildet durch die Punkte Spp-Ho-Ba-Ho'-
Spp

Fliche der Adenoide I : Fliche in mm?, gebildet
durch die Punkte ad2-Ho-Ba-adl-ad2



AdF2

AdF3

LRNph

NphF3

Ad:kNph

Ad:Nphl

Ad:Nph2
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Fliche der Adenoide II : Fliche in mm?, gebildet
durch die Punkte ad2-Ho-Ba-ad3-ad1-ad2

Fliche der Adenoide I1I : Fliche in mm®, gebildet
durch Vermessung des Weichgewebspolsters im

Nasopharynx ( siche Abb.16)

nasopharyngealer Luftraum : Fliche in mm?,
gebildet durch Vermessung des weichgewebs-

freien Raumes ( Luftraum ) im Nasopharynx

('siche Abb. 16)

Gesamtflache des Nasopharynx II : summarische
Fliche in mm?, gebildet durch Addition von AdF3
und LRNph ( siche Abb. 16)

Anteil der Adenoide im kranialen kndchernen
Nasopharynx : Flachenverhiltnis, gebildet durch
den Quotienten ( AdF1 / NphF1 ) * 100 in %

Anteil der Adenoide im gesamten Nasopharynx I :
Flachenverhiltnis, gebildet durch den Quotienten
( AdF2 /NphF2) * 100 in %

Anteil der Adenoide im Nasopharynx II : Fldchen-
verhéltnis, gebildet durch den Quotienten ( AdF3 /
NphF3) * 100 in %
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e) oro- und velopharyngealer Bereich :

Spp-U

Spp-ad4

VelPP

VF

NeedRat

OphF

PhFV

LRFV

Lange des Velums

Abstand der Spina nasalis posterior zur hinteren
Pharynxwand, MaB fiir die Tiefe des
weichgewebigen Pharynx im velopharyngealen

Bereich

Velumwinkel, Winkel des Velums mit dem
Palatinalplanum, nach unten gemessener Winkel

zwischen Spa-Spp ( PP ) und Spp-U

Velumfldache, Flache des weichen Gaumens in

mm?® ( siche Abb. 16)

,,Need Ratio* : Verhiltnis zwischen dem Abstand
der Rachenhinterwand von der Spina nasalis

posterior zur Velumlédnge, gebildet durch den

Quotienten ( Spp-ad4 / Spp-U ) * 100 in %

(Teil-) Fliche des Oropharynx in mm? ( siche
Abb. 16)

pharyngeales Flachenverhiltnis von Oro- zu
Nasopharynx, gebildet durch den Quotienten (
OphF / NphF3 ) * 100 in %

pharyngeales Luftraumverhéltnis : Verhéltnis des

oropharyngealen Raumes zum nasopharyngealen

Luftraum, gebildet durch den Quotienten ( OphF /
LRNph ) * 100 in %
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Abb. 14 : Schematische Darstellung der FRS-Messungen im nasopharyngealen und
velopharyngealen Bereich

Abb. 15:

Schematische Darstellung
nasopharyngealer
Flachenmessungen
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NphF3 = AdF3 + LRNph

.
F

y .-'/ - \’“ // /

— Parallele zu PP durch U™
”

r'd

f

PP

Abb. 16 :

Schematische Darstellung weiterer Flichenmessungen im naso-, oro- und
velopharyngealem Bereich

f) Zungenbereich :

AIRW

H-RGN

H-C3

H-H’

Airway, Enge des weichgewebigen Pharynx in

Hohe der Linie B-Go : Strecke aAw-pAw

anteriore Hyoid-Position : Abstand des

Zungenbeins zum UK ( Retrognathion )

posteriore Hyoid-Position : Abstand des
Zungenbeins zum 3. Halswirbel ( C3)

vertikale Hyoid-Position : Abstand des
Zungenbein zur Ebene C3-RGN
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H-S Abstand des Zungenbeins zur Sella

S-N-H Hyoid-Position zur anterioren Schidelbasis,
Winkel nach hinten gemessen zwischen S-N und

N-H

H-MP Abstand des Hyoids zum Mandibularplanum ( hT-
Me ), Strecke H-Hmp

H-PP Abstand des Hyoids zum Palatinalplanum ( Spa-
Spp ), Strecke H-Hpp

H-HWS Abstand des Hyoids zur Halswirbelsdule ( AA-
C3), Strecke H-Hws

et
O 5
T N\
» \
/
' S =
3 N Abb. 17 :
U - gemessene
/ Variablen
AIRW\ / ’ | im
| _ . / Zungen-
‘f v 2 " / bereich
| \ W
I ] H-HWS ~ =3 ARG
I
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2.4 Statistische Auswertung

Die Daten und Messwerte wurden mit Hilfe des Statistikprogrammes SPSS 11.5 fiir
Windows® ausgewertet.
Im folgenden wird das Vorgehen fiir die einzelnen Teilbereiche der vorliegenden Studie

beschrieben.

2.4.1 Ermittlung des Messfehlers

Zur Bestimmung individueller Messfehler bei der Bestimmung der Landmarken und
Messung der FRS-Variablen wurden 30 zufillig ausgewihlte Fernrontgenseitenbilder in
einem Abstand von mindestens 2 Wochen zweimal von demselben Untersucher ( Dr.
Kai Wermker ) vermessen.

Neben den Mittelwerten (x ) und Standardabweichungen ( s ) fiir die Differenzen der
beiden Messreihen wurde ferner der Zufallsfehler einer Messung ( s / \2 ) nach Houston
[ 63 ] bestimmt. Die GroBe des kombinierten Methodenfehlers, der sowohl den
systematischen als auch den zufilligen Fehler umfasst, wurde entsprechend den

Angaben von Dahlberg | 34 ] berechnet.

Zur Testung eines systematischen Fehlers wurden t-Tests flir verbundene Stichproben

zwischen den jeweiligen Messserien durchgefiihrt.

Die Ubereinstimmung zwischen den zweifach durchgefithrten Messungen wurde
weiterhin mit der Methode nach Bland & Altman [ 20 ] tiberpriift. Hierbei wird von den
Wertepaaren der zweifach durchgefiihrten Messungen die Differenz (d) gebildet und der
Durchschnitt der Messungen (m) berechnet. Von einer hohen Ubereinstimmung wird
ausgegangen, wenn in einem md-Plot mehr als 95% der Punktewolke innerhalb eines
Intervalls liegen, das die zweifache Standardabweichung (2SD) des Mittelwertes der

Differenzen umfasst.
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2.4.2 Deskriptive Statistik fiir beide Probandenkollektive

Jeweils getrennt nach LKG-Kollektiv und Kontrollgruppe wurden folgende statistische
Methoden angewandt :

- Beschreibung beider Kollektive mittels Kreuztabellen nach Geschlecht,
Altersgruppe und Wachstumstyp. Die Unterschiede zwischen ménnlichen und
weiblichen Probanden wurden mittels Chi-Quadrat ( * )-Test auf Signifikanz
iberpriift [ 135 ]. Die Einteilung der Altersgruppen erfolgte in Anlehung an eine
Studie von Stellzig-Eisenhauer [ 155 ] ( Tab. 1 ). Die Einteilung in Wachstums-
typen erfolgte anhand der gemessenen Fazialachse ( Variable FACAX ) in
Anlehung an die Normwertangabe von 90° +/- 3° aus der XX-Punkte-Analyse
nach Ehmer [ 39, 153 ] ( Tab. 2).

Alter zum Zeitpunkt der FRS-Bild Anfertigung Altersgruppe
6 — 11 Jahre I

>11-16 Jahre Il

> 16 Jahre 1l

Tabelle 1 :  Definition der Altersgruppen

FACAX : Facial Axis Wachstumstyp / skelettaler Typ
<87° vertikal
87°-93° neutral
> 93° horizontal

Tabelle 2 :  Definition der Wachstumstypen bzw. des skelettalen Typs

- Darstellung der ermittelten und gemessenen Variablen durch arithmetischen
Mittelwert (x) bzw. ggf. Median, Standardabweichung ( s, SD ) und 95%-

Konfidenzintervall fiir den Mittelwert x .
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2.4.3 Uberpriifung geschlechtsspezifischer Unterschiede

Sowohl fiir die LKG-Gruppe als auch fiir die Kontroll-Gruppe wurden ménnliche und
weibliche Probanden miteinander verglichen. Der Vergleich hinsichtlich Altersgruppen
und Wachstumstyp erfolgte bereits im Rahmen der deskriptiven Statistik ( siehe Kap.
2.4.2 , Seite 51).

Fiir alle rontgenkephalometrischen Variablen wurden arithmetischer Mittelwert (X ) und
Standardabweichung (s) jeweils nach Geschlechtern getrennt berechnet. Die
Unterschiede zwischen beiden Geschlechtern wurden mit Hilfe des T-Testes fiir 2

unabhéngige Stichproben [ 135 ] auf Signifikanz tiberpriift.

2.4.4 Uberpiifung altersbedingter Zusammenhiinge

Die  Ermittlung  von  Zusammenhidngen  zwischen dem  Alter und
rontgenkephalometrischen Messwerten wurde nur fiir die Kontroll-Gruppe ( ,,Norm-

kollektiv* ) durchgefiihrt.

Durch eine Korrelationsanalyse nach Spearman wurde iberpriift, ob Korrelationen
zwischen dem Alter der Patienten einerseits und den ermittelten Variablen der FRS-

Auswertung andererseits bestehen [ 135 ].

Fiir alle gemessenen FRS-Variablen wurden arithmetischer Mittelwert (X) und
Standardabweichung (s) jeweils nach den drei Altersgruppen ( Einteilung siehe Tab. 1,
Seite 51 ) getrennt berechnet.

Nach Durchfithrung des Levene-Tests erfolgte die Bewertung der Gruppendifferenzen
auf Signifikanz durch einfaktorielle Varianzanalyse ( ANOVA ) unter Verwendung der
Scheffé-Prozedur als Post-Hoc-Test bei Varianzunterschieden < 10 %, bei Varianz-
unterschieden >10% wurde als robustes Testverfahren der Test nach Welch und Brown-

Forsythe durchgefiihrt [ 135 ].
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2.4.5 Ermittlung wachstumstypbedingter Zusammenhéinge

Folgende statistische Analysen wurden fiir das ,,Normkollektiv* ( Kontroll-Gruppe )
durchgefiihrt :

Durch eine Korrelationsanalyse nach Spearman wurde tberpriift, ob Korrelationen
zwischen den FRS-Variablen FACAX ( Facial Axis ) und GSHVER ( Gesichtshohen-
verhéltnis ), die beide zur Beurteilung des Wachstumstypes bzw. bei Erwachsenen des
skelettalen Types herangezogen werden konnen [ 39, 153, 123 ], einerseits und den

ibrigen rontgenkephalometrischen Messwerten andererseits bestehen.

Fir alle gemessenen FRS-Variablen wurden arithmetischer Mittelwert (X) und
Standardabweichung (s) jeweils nach Wachstumstyp ( Einteilung anhand FACAX ,
siche Tab. 2 , Seite 51 ) getrennt berechnet.

Nach Durchfithrung des Levene-Tests erfolgte die Bewertung der Gruppendifferenzen
auf Signifikanz durch einfaktorielle Varianzanalyse ( ANOVA ) unter Verwendung der
Scheffé-Prozedur als Post-Hoc-Test bei Varianzunterschieden < 10 %, bei Varianz-
unterschieden >10% wurde als robustes Testverfahren der Test nach Welch und Brown-

Forsythe durchgefiihrt.

2.4.6 Ermittlung von Zusammenhéingen zwischen der

Schidelbasiskonfiguration und anderen Variablen

Fir die Kontroll-Gruppe wurde durch eine Korrelationsanalyse nach Spearman
tiberpriift, ob Korrelationen zwischen der FRS-Variablen N-S-Ba ( Schéddelbasiswinkel,
Flexion der Schédelbasis ) einerseits und den {iibrigen rontgenkephalometrischen

Messwerten andererseits bestehen.
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2.4.7 Ermittlung von Zusammenhiingen zwischen Oberkieferposition

und Nasopharynx-Konfiguration

Fir die Kontroll-Gruppe wurde durch eine Korrelationsanalyse nach Spearman
tiberpriift, ob Korrelationen zwischen den FRS-Variablen Ba-N-A ( Maxillaposition ),
S-N-A ( relative Position des Oberkiefers zur vorderen Schidelbasis ), Conv-A ( Con-
vexity of Point A ), Spp-A ( OK-Lénge ) und Spp-Spa ( Lange der OK-Grundebene )
einerseits und den nasopharyngealen rontgenkephalometrischen Messwerten anderer-

seits bestehen.

2.4.8 Vergleich von LKG-Kollektiv und Kontroll-Kollektiv

Fiir alle rontgenkephalometrischen Variablen wurden arithmetischer Mittelwert (X ) und
Standardabweichung (s) jeweils fiir die LKG-Gruppe und die Kontroll-Gruppe getrennt
berechnet. Die Unterschiede zwischen LKG-Gruppe und Kontroll-Gruppe wurden mit
Hilfe des T-Testes fiir 2 unabhingige Stichproben auf Signifikanz tiberpriift.

Weiterhin wurden innerhalb der LKG-Gruppe und der Kontroll-Gruppe jeweils drei wie
oben beschriebene Untergruppen nach dem Alter gebildet. Fiir jede Altersgruppe
wurden Unterschiede zwischen LKG-Gruppe und Kontroll-Gruppe mit Hilfe des T-
Testes fiir 2 unabhéngige Stichproben auf Signifikanz tiberpriift.
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3. ERGEBNISSE

In den folgenden Tabellen und Grafiken bedeuten :
X : arithmetischer Mittelwert ( mean )
] : Standardabweichung ( standard deviation, SD )
Sign. : statistisch signifikanter Unterschied zwischen den Gruppen
- :p> 0,05, kein statistisch signifikanter Unterschied
* :p <0,05, statistisch signifikanter Unterschied auf dem 5%-Niveau
ok :p <0,01, statistisch signifikanter Unterschied auf dem 1%-Niveau

wEE 1 p<0,001, statistisch signifikanter Unterschied auf dem 0,1%-Niveau

3.1 Messfehler

Die Tabelle A1 im Anhang ( Seite I ) stellt Mittelwert und Standardabweichung fiir die
Differenz beider Messreihen ( n = 30 doppelt ausgewertete FRS-Bilder ), den
Zufallsfehler nach Houston [ 63 ] und den kombinierten Methodenfehler nach Dahlberg
[ 34 ] ausfiihrlich dar.

Die zur Testung eines systematischen Fehlers durchgefiihrten T-Tests flir verbundene
Stichproben zwischen den jeweiligen Messserien konnten keinen solchen

systematischen Fehler nachweisen ( p > 0,05 ).



-56 -

Nach Durchfithrung des Bland-Altman-Verfahrens [ 20 ] zeigten sich gute Uberein-
stimmungen zwischen beiden Messreihen fiir fast alle gemessenen Variablen. Lediglich
fiir die Messwerte OphF ( Flache des Oropharynx ) und LRFV ( pharyngeales Luft-
raumverhéltnis ) befanden sich 2 ( 6,7 % ) bzw. 3 ( 10 % ) Differenzen zwischen beiden
Messungen ausserhalb des Bereiches der doppelten Standardabweichung.

Exemplarisch  fir die nach dem Bland-Altman-Verfahren durchgefiihrten

Uberpriifungen steht Abb. 18, die das Ergebnis fiir den Messwert FACAX (Facial Axis)

darstellt.
md-Plot fiir die Variable FACAX
151
1,0 ,E +25SD
e s .
05+ . '
L L e e
0,0 + _ ¢ 9 * mean
T . ¢ .
05 T ¢ . ¢
. * ..
1,0 1
-28D
1,E ¢
'z,c i T T T
70 80 90 100 110
m
Abb. 18 : Verfahren nach Bland & Altman [ 20 ] : md-Plot fiir die Variable FACAX

(n =30 doppelt vermessene FRS-Bilder )
x-Achse : Mittelwert beider Messungen ( m )
y-Achse : Differenz beider Messungen ( d )
( siche auch Kap. 2.4.1, Seite 50 )
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Darstellung der Probandenkollektive

Die 66 Patienten mit einseitiger durchgehender Lippen-Kiefer-Gaumenspalte ( uCLP )

wiesen zum Zeitpunkt der Anfertigung des FRS-Bildes einen Altersmedian von 16,4 +/-

4,1 Jahren auf.

Die geschlechtsspezifische Verteilung innerhalb der wie oben beschriebenen drei

Altersgruppen ( siche Kap. 2.4.1 , Seite 51 ) und innerhalb der anhand der gemessen

Fazialachse in drei Wachstumstypen bzw. skelletale Typen gebildeten Gruppen ( sieche

Kap. 2.4.1 , Seite 51 ) verdeutlichen die Tabellen 3 und 4. Die Unterschiede zwischen

weiblichen und minnlichen LKG-Patienten sind in beiden Tabellen nicht signifikant

(y*-Test:p>0,05).

Geschlecht Gesamt
weiblich mannlich

Altersgruppe n % n % n %

I (6-11J.) 4 6,1 % 8 12,1 % 12 18,2 %
Il (>11-16 J.) 8 12,1 % 10 15,2 % 18 27,3 %
(>16J.) 11 16,7 % 25 37,9 % 36 54,5 %
Gesamt 23 34,8 % 43 65,2 % 66 100,0 %
Tabelle 3:  LKG-Kollektiv nach Altersgruppen und Geschlecht

(y*Test:p=0,60)
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Geschlecht Gesamt

weiblich maénnlich
Wachstumstyp” n % n % n %
vertikal 7 10,6 % 18 27,3 % 25 379%
neutral 11 16,7 % 15 22,7 % 26 39,4 %
horizontal 5 7,6 % 10 15,2 % 15 22,7 %
Gesamt 23 34,8 % 43 65,2 % 66 100,0 %
Tabelle 4 :  LKG-Kollektiv nach Wachstumstyp bzw. skelettalem Typ und Geschlecht

(y*-Test :
! Einteilung anhand der Variable FACAX ( Facial Axis ) :

p=0,56)

FACAX <87° : vertikaler Typ
FACAX 87°-90° : neutraler Typ
FACAX >93° : horizontaler Typ

Tabelle 5 stellt fiir die LKG-Gruppe ( n = 66 ) die gemessenen FRS-Variablen dar.

Variable Einhet _ < 95 % Konfidenzintervall von X

Untergrenze Obergrenze
FACAX ° 88,1 6,8 86,5 89,8
N-Ba mm 101,2 6,2 99,7 102,8
S-Ba mm 42,3 2,7 41,6 42,9
N-S mm 67,2 23 66,6 67,7
N-S-Ba ° 1311 52 129,8 132,3
S-Spp mm 43,9 3,1 43,1 44,7
N-A mm 55,0 4,7 53,8 56,1
A-Me mm 59,7 4,7 58,6 60,9
N-Me mm 113,8 7,0 112,1 115,5
S-Go mm 72,7 58 71,3 74,1
GSHVER % 64,0 5,6 62,7 65,4
Tabelle 5:  Rontgenkephalometrische Messwerte der LKG-Gruppe




-59 .

95 % Konfidenzintervall von X

Variable Einheit X S
Untergrenze Obergrenze

Spp-A mm 43,5 3,5 42,6 44,3
Spp-Spa mm 47,2 3,3 46,4 48,0
S-N-A ° 76,7 4,5 75,6 77,8
Ba-N-A ° 58,2 4,8 57,1 59,4
Conv-A mm -0,6 4,0 -1,6 0,4
S-N-B ° 76,0 4,3 74,9 77,0
Ar-Go-Me ° 129,1 6,9 127,5 130,8
N-Go-Me ° 76,5 6,8 74,9 78,2
FACDEP ° 83,6 5,6 82,3 85,0
MANPLA ° 30,1 9,0 27,9 32,4
S-AA mm 51,3 5,9 49,9 52,7
Ho-Ho1 mm 17,5 2,2 17,0 18,1
Ba-Spp mm 41,3 4,1 40,2 42,3
AA-Spp mm 33,4 4,5 32,3 34,4
TkNph1 ° 58,1 5,8 56,7 59,5
TkNph2 ° 37,7 5,2 36,4 39,0
TkNph3 ° 39,8 5,0 38,6 41,0
NphF1 mm? 375,4 69,9 358,3 392,6
NphF2 mm? 750,8 139,7 716,5 785,2
AdF1 mm? 231,2 44,4 220,3 2422
AdF2 mm? 363,2 76,6 344,4 382,0
AdF3 mm? 233,9 68,1 217,2 250,7
LRNph mm? 180,3 70,3 163,0 197,6
NphF3 mm? 414,2 102,9 389,0 439,5
Ad:kNph % 62,1 8,2 60,1 64,1
Ad:Nph1 % 48,9 8,3 46,8 50,9
Ad:Nph2 % 56,9 10,6 54,3 59,5

( Fortsetzung Tab. 5)
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Variable Einhet _ < 95 % Konfidenzintervall von X
Untergrenze Obergrenze
Spp-U mm 29,1 5,0 27,9 30,4
Spp-ad4 mm 22,9 3,7 22,0 23,8
VelPP ° 137,7 8,2 135,7 139,7
VF mm?’ 188,2 41,3 178,0 198,3
NeedRat % 80,8 18,8 76,2 85,4
OphF mm? 263,2 82,1 243,0 283,3
PhFV % 66,8 26,0 60,4 73,2
LRFV % 163,0 74,5 144,7 181,3
AIRW mm 12,7 3,8 11,8 13,6
H-RGN mm 39,7 8,0 37,8 41,7
H-C3 mm 34,4 47 33,2 35,5
H-H" mm 6,5 5,2 5,2 7.8
H-S mm 101,6 8,6 99,5 103,7
S-N-H ° 53,3 4.4 52,2 54,4
H-MP mm 19,0 6,1 17,5 20,5
H-PP mm 60,5 7,3 58,7 62,3
H-HWS mm 32,9 4.4 31,8 34,0

( Fortsetzung Tab. 5)
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3.2.2 Kontroll-Gruppe

Fiir die 123 Patienten der Kontrollgruppe, die als Stichprobe aus einer Grundgesamtheit
quasi ein ,,Normkollektiv abbilden sollten, ergab sich zum Zeitpunkt der Anfertigung

des Fernrontgenseitenbildes ein Altersmedian von 15,4 +/- 6,9 Jahren.

Die geschlechtsspezifische Verteilung innerhalb der wie oben beschriebenen drei
Altersgruppen ( siche Kap. 2.4.1 , Seite 51 ) und innerhalb der anhand der gemessen
Fazialachse in drei Wachstumstypen bzw. skelletale Typen gebildeten Gruppen ( sieche
Kap. 2.4.1, Seite 51 ) verdeutlichen die Tabellen 6 und 7.

Geschlecht Gesamt
weiblich ménnlich
Altersgruppe n % n % n %
I (6-11J.) 11 8,9 % 14 11,4 % 25 20,3 %
I (>11-16 J.) 20 16,3 % 22 17,9 % 42 34,1 %
nm(>164J.) 44 35,8 % 12 9,8 % 56 45,5 %
Gesamt 75 61,0 % 48 39,0 % 123 100,0 %

Tabelle 6 :  Kontroll-Kollektiv nach Altersgruppen und Geschlecht

Geschlecht Gesamt
weiblich ménnlich
Wachstumstyp” n % n % n %
vertikal 23 18,7 % 4 33% 27 22,0%
neutral 33 26,8 % 25 20,3 % 58 47,2 %
horizontal 19 15,4 % 19 15,4 % 38 30,9 %
Gesamt 75 61,0 % 48 39,0 % 123 100,0 %

Tabelle 7:  Kontroll-Gruppe nach Wachstumstyp bzw. skelettalem Typ und Geschlecht
! Einteilung anhand der Variable FACAX ( Facial Axis ) :
FACAX <&7° :vertikaler Typ
FACAX 87°-90° : neutraler Typ
FACAX >93° : horizontaler Typ




Tabelle 8 stellt fiir die Kontroll-Gruppe ( n = 123 ) die gemessenen FRS-Variablen dar.

Variable Einhoit - s 95 % Konfidenzintervall von X

Untergrenze Obergrenze
FACAX ° 90,7 4,7 89,8 91,5
N-Ba mm 97,9 6,7 96,7 99,1
S-Ba mm 41,7 2,0 41,3 42,0
N-S mm 68,3 2,6 67,8 68,8
N-S-Ba ° 129,4 5,6 128,5 130,4
S-Spp mm 46,4 4,8 45,6 47,3
N-A mm 54,0 4.0 53,3 54,7
A-Me mm 58,1 4.9 57,3 59,0
N-Me mm 111,6 71 110,3 112,8
S-Go mm 73,2 5,7 72,2 74,3
GSHVER % 65,8 5,3 64,8 66,8
Spp-A mm 44,9 2,8 44,4 45,4
Spp-Spa mm 48,3 2,9 47,7 48,8
S-N-A ° 82,0 3,9 81,3 82,7
Ba-N-A ° 63,4 3,6 62,7 64,0
Conv-A mm 2,2 2,9 1,7 2,7
S-N-B ° 78,5 4,7 77,7 79,4
Ar-Go-Me ° 125,9 7,8 124,5 127,3
N-Go-Me ° 72,5 53 71,5 73,4
FACDEP ° 85,6 4,0 84,9 86,4
MANPLA ° 26,3 6,0 252 27,4
Tabelle 8 :  Rontgenkephalometrische Messwerte der Kontroll-Gruppe
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95 % Konfidenzintervall von X
Variable Einheit X S
Untergrenze Obergrenze

S-AA mm 49,1 4,5 48,2 49,9
Ho-Ho1 mm 16,2 1,5 15,9 16,5
Ba-Spp mm 44,8 3,6 44,2 45,5
AA-Spp mm 35,3 3,2 34,8 35,9
TkNph1 ° 61,1 4,6 60,2 61,9
TkNph2 ° 38,4 4,8 37,5 39,2
TkNph3 ° 43,1 4,6 42,3 43,9
NphF1 mm? 349,7 56,7 339,6 359,8
NphF2 mm? 698,9 119,0 677,6 720,1
AdF1 mm? 212,4 45,0 204,3 220,4
AdF2 mm? 335,8 76,7 322,2 349,5
AdF3 mm? 240,9 56,9 230,7 251,1
LRNph mm? 190,1 63,8 178,7 201,4
NphF3 mm? 431,0 71,9 418,1 4438
Ad:kNph % 61,0 9,9 59,2 62,7
Ad:Nph1 % 48,6 10,6 46,7 50,5
Ad:Nph2 % 56,3 11,7 54,3 58,4
Spp-U mm 31,8 3.4 31,2 324
Spp-ad4 mm 27,5 3,3 26,9 28,1
VelPP ° 136,7 6,1 135,7 137,8
VF mm? 177,5 29,8 172,2 182,9
NeedRat % 87,3 13,2 84,9 89,6
OphF mm? 261,9 65,9 250,2 273,7
PhFV % 61,6 15,7 58,8 64,4
LRFV % 150,9 55,6 141,0 160,8

( Fortsetzung Tab. 8 )
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( Fortsetzung Tab. 8 )
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3.3 Geschlechtspezifische Unterschiede

Tabelle 9 stellt fiir die rontgenkephalometrischen Messungen statistisch signifikante
Unterschiede zwischen ménnlichen und weiblichen Probanden innerhalb der LKG-

Gruppe dar ( Darstellung aller Variablen : s. Tabelle A2 , Anhang S. IT).

23 43
98,4 102,7 **
5,7 6,0
41,1 42,9 b
2,4 2,6
1111 115,3 *
7,2 6,6
47,7 53,2 i
5,2 53
31,1 34,5 **
5,1 3,6
3471 390,6 *
55,3 72,6
694,2 781,1 *
110,6 145,3
Tabelle 9 : Rontgenkephalometrische Messwerte bei weiblichen und méannlichen

Probanden der LKG-Gruppe



( Fortsetzung Tab. 9 )
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23 43
206,8 2443 *
34,6 43,9
3311 380,3 *
53,5 82,0
198,4 2529 **
27,7 75,6
3774 433,9 *
73,4 11,4
31,3 35,9 o
3,5 4,5
98,0 103,5 *
7,2 8,7
51,4 54,4 >
3,6 4,5
57,7 62,0 *
6,0 7,6
30,0 34,5 .
2,7 4,3
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Weibliche Patientinnen mit einseitiger Lippen-Kiefer-Gaumenspalte wiesen gegeniiber
ménnlichen Probanden mit einseitiger LKG-Spalte eine statistisch signifikant kiirzere
Gesamtschidelbasislinge ( N-Ba ), signifikant kiirzere hintere Schidelbasislinge
( S-Ba) und signifikant geringere gesamte vordere Gesichtshohe ( N-Me ) auf.

Im nasopharyngealen Bereich waren hintere vertikale Hohe des Nasopharynx ( S-AA ),
horizontale Tiefe des Nasopharynx ( AA-Spp ) sowie die nasopharyngealen Flidchen-
messungen NphF1, NphF2, NphF3, AdFI, AdF2 und AdF3 mit Ausnahme des
nasopharyngealen Luftraumes ( LRNph ) bei weiblichen LKG-Patienten statistisch
signifikant geringer als bei mannlichen.

Ebenfalls signifikant geringer bei den weiblichen LKG-Probandinnen waren posteriore
Hyoid-Position ( H-C3 ), der Abstand des Zungenbeines zur Sella ( H-S ), die Hyoid-
Position zur anterioren Schidelbasis ( S-N-H ), der Abstand des Zungenbeines zum

Palatinalplanum ( H-PP ) sowie zur Halswirbelsdule ( H-HWS ).
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Tabelle 10 stellt fiir die rontgenkephalometrischen Messungen die signifikanten
Unterschiede zwischen ménnlichen und weiblichen Probanden innerhalb der Kontroll-
Gruppe dar ( Darstellung aller Variablen : s. Tabelle A3 , Anhang S. VII ) .

75 48
59,1 56,7 *
5,0 4,5

112,7 109,8 *
7,1 6,8

64,9 67,3 *
5,1 55

455 43,9 *
2,6 2,8

48,9 47,2 :
2,8 2,8
2,8 1,2 *
2,8 2,8

77,3 80,4 >
4.2 4,7

Tabelle 10 :  Rontgenkephalometrische Messwerte bei weiblichen und ménlichen

Probanden der Kontroll-Gruppe




( Fortsetzung Tab. 10)
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84,7
3,8

27,4
5,9

49,8
4,2

43,9
3,8

34,9
3,3

42,3
4,2

337,7
50,0

674,6
110,0

205,2
41,2

87,2
4,0

24,5
5,8

47,9
4,9

46,2
2,7

36,0
3,0

44,4
5,0

368,4
61,9

736,8
123,7

223,5
48,8

*%

*%
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Geschlecht
Variable Einheit weiblich maéannlich Sign.
AdF2 mm? X 323,8 354,6 *
S 70,5 82,8
S-N-H ° X 53,7 56,0 **
S 4.6 4.5
H-MP mm X 18,1 15,4 *
S 5,8 49

( Fortsetzung Tab. 10 )

In der Kontroll-Gruppe wiesen weibliche Probandinnen statistisch signifikant groBere
Messwerte fiir die vordere untere Gesichtshohe ( A-Me ), die gesamte vordere
Gesichtshohe ( N-Me ), die Lange der OK-Basis ( Spp-A ) und der OK-Grundebene
( Spp-Spa ), die Variable Conv-A, fiir den Mandibularplanumwinkel ( MANPLA ), die
hintere vertikale Nasopharynxhohe ( S-AA ) sowie fiir den Abstand des Hyoids zum
Mandibularplanum ( H-MP ) auf.

S-N-B-Winkel, Facial Depth ( FACDEP ), horizontale Tiefe des knochernen Naso-
pharynx ( Ba-Spp ), horizontale Tiefe des Nasopharynx ( AA-Spp ), Tiefe des knodcher-
nen Nasopharynx III ( TkNph3 ), die Flichen NphF1, NphF2, AdF1 und AdF2, sowie
S-N-H-Winkel waren hingegen bei den ménnlichen Probanden der Kontroll-Gruppe

statitisch signifikant grofBer.
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3.4 Altersbedingte Zusammenhénge und Unterschiede

Tabelle 11 stellt die Ergebnisse der Korrelationsanalyse nach Spearman dar.

Korrelation zw. Alter und FACAX N-Ba S-Ba N-S
Korrelationskoeffizient ry -0,184 * 0,379 ** 0,046 -0,098
Korrelation zw. Alter und N-S-Ba S-Spp N-A A-Me
Korrelationskoeffizient ry 0,083 -0,022 0,248 ** 0,407 **
Korrelation zw. Alter und N-Me S-Go GSHVER Spp-A
Korrelationskoeffizient ry 0,419 ** 0,343 ** -0,004 0,418 **
Korrelation zw. Alter und Spp-Spa S-N-A Ba-N-A Conv-A
Korrelationskoeffizient rs 0,375 ** 0,001 0,003 0,125
Korrelation zw. Alter und S-N-B Ar-Go-Me N-Go-Me FACDEP
Korrelationskoeffizient rs -0,215* -0,148 0,256 ** -0,125
Korrelation zw. Alter und MANPLA S-AA Ho-Ho1 Ba-Spp
Korrelationskoeffizient rs 0,164 0,288 ** 0,157 -0,474 **
Korrelation zw. Alter und AA-Spp TkNph1 TkNph2 TkNph3
Korrelationskoeffizient rs -0,321 -0,381 ** 0,092 -0,479 **

Tabelle 11 :  Korrelationen nach Spearman zwischen dem Alter und den Variablen
der FRS-Analyse
(* = Korrelation ist auf dem Niveau 0,05 signifikant (2-seitig) ,
ok = Korrelation ist auf dem Niveau 0,01 signifikant (2-Seitig) )
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Korrelation zw. Alter und NphF1 NphF2 AdF1 AdF2
Korrelationskoeffizient rs 0,195 * 0,177 -0,171 -0,165
Korrelation zw. Alter und AdF3 LRNph NphF3 Ad:kNph
Korrelationskoeffizient rs -0,226 * 0,592 ** 0,337 ** -0,481 **
Korrelation zw. Alter und Ad:Nph1 Ad:Nph2 Spp-U Spp-ad4
Korrelationskoeffizient rs -0,400 ** -0,560 ** 0,004 0,055
Korrelation zw. Alter und VelPP VF NeedRat OphF
Korrelationskoeffizient rs -0,131 0,267 ** 0,092 0,279 **
Korrelation zw. Alter und PhFV LRFV AIRW H-RGN
Korrelationskoeffizient rg 0,075 -0,411 ** 0,006 0,224 *
Korrelation zw. Alter und H-C3 H-H" H-S S-N-H
Korrelationskoeffizient r 0,245 ** 0,200 * 0,476 ** 0,046
Korrelation zw. Alter und H-MP H-PP H-HWS
Korrelationskoeffizient ry 0,386 ** 0,436 ** 0,197 *

( Fortsetzung Tab. 11 )

Die statistisch deutlichsten Zusammenhénge mit einem Korrelationskoeffizienten |r| >
0,55 zeigen sich zwischem dem Alter einerseits und der Flidche des nasopharyngealen
Luftraumes ( LRNph, Zunahme mit steigendem Alter ) sowie des Anteils der Adenoide
im Nasopharynx II ( Ad:Nph2, Fldchenverhéltnis AdF3 / NphF3, Abnahme mit

zunehmendem Alter ) andererseits.
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Mittlere Korrelationen mit 0,4 < |r| < 0,5 bzw. ergeben sich zwischen dem Alter
einerseits und den folgenden Variablen : vordere untere Gesichtshohe ( A-Me ), ge-
samte vordere Gesichtshohe ( N-Me ), Lange der OK-Basis ( Spp-A ), Tiefe des kno-
chernen Nasopharynx ( Ba-Spp ), Tiefe des kndchernen Nasopharynx III ( TkNph3 ),
Anteil der Adenoide im kranialen knochernen Nasopharynx ( Ad:kNph ) und im
gesamten Nasopharynx I ( Ad:Nphl ), Abstand Hyoid-Sella ( H-S ) und Abstand des
Zungenbeins zum Palatinalplanum ( H-PP ).

Die iibrigen gefundenen Korrelationen sind mit |rg| < 0,4 als schwicher und somit

weniger aussagekriftig einzustufen.

Tabelle A4 im Anhang ( Seite XI ) stellt die gemessenen FRS-Variablen in den drei
Altersgruppen der Kontroll-Gruppe dar.

Lediglich fiir die Messung des nasopharyngealen Luftraumes ( LRNph ) zeigten sich
statistisch signifikante Unterschiede (p<0,05) zwischen allen drei Altersgruppen. Dabei
zeigte sich eine kontinuierliche signifikante Zunahme des nasopharyngealen Luftraumes
mit zunehmendem Alter. Bei allen anderen FRS-Messwerten waren die Differenzen
nicht zwischen allen drei Altersgruppen statistisch signifikant. Jeweilige einzelne
signifikante Unterschiede ( z.B. zwischen Altersgruppe I und III ) sind in Tab. A4
( Abhang, S. XI) in der Spalte ,,Sign.” gekennzeichnet und in der Legende erlédutert.
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3.5 Wachstumstypbedingte Zusammenhéinge und Unterschiede

Die Tabellen AS und A6 im Anhang ( Seite XVI und XVII ) stellen ausfiihrlich die
Ergebnisse der Korrelationsanalyse nach Spearman fiir die Kontroll-Gruppe ( n = 123 )

dar.

Betrachet man die Korrelationen zwischen den Variablen FACAX ( Facial Axis ) und
GSHVER ( Gesichtshohenverhéltnis ) einerseits und den anderen gemessenen FRS-
Variablen andererseits, so fillt auf, dass sich statistisch signifikante deutliche
Korrelationen mit | > 0,4 tiberwiegend bei FRS-Messwerten der drei Bereiche
»Schddelbasis/Wachstum®, ,,Mandibula® und ,,Maxilla* ergeben. Dies {iberrascht nicht,
wenn man bedenkt, dass sowohl die zur Berechnung der Fazialachse als auch des
Gesichtshohenverhéltnisses notwendigen rontgenkephalometrischen Bezugspunkte

gerade in diesen Bereichen liegen.

Fiir den nasopharyngealen Bereich ergibt sich eine statistisch signifikante Korrelation
mittlerer Starke mit ry = 0,439 lediglich zwischen der Fazialachse ( FACAX ) und der
horizontalen Tiefe des knochernen Nasopharynx ( Ba-Spp ).

Fiir die hyoidale Region fand sich nur zwischen Gesichtshéhenverhéltnis ( GSHVER )
und Zungenbein-Position zur vorderen Schidelbasis ( S-N-H-Winkel ) eine @hnlich
deutliche Korrelation von rg = 0,459.

Die tibrigen zahlreich gefundenen Korrelationen sind mit |rg| < 0,4 als eher schwicher

einzustufen.

Tabelle 12 stellt signifikante Ergebnisse der FRS-Analyse in den nach der Fazialachse
in drei skelettale Gesichtsschddeltypen bzw. Wachstumstypen eingeteilten Probanden
( siehe Kap. 2.4.1, Seite 51 ) des Normkollektives vergleichend dar ( Darstellung aller
Variablen : s. Tabelle A7 , Anhang S. XVIII) .
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27 58 38

84,2 90,4 95,7 o
29 1,7 23

56,9 53,6 52,4 *1)
3,5 3,6 3,9

63,1 58,1 54,7 **
2,9 3,8 46

119,0 111,3 106,7 >
4,2 49 7.3

61,9 65,3 69,3 *
5,0 45 46

80,0 81,6 84,1 *2)
3,6 3,4 3,9

61,6 62,7 65,6 *2)
3,3 3,0 3.4

Tabelle 12 :  Rontgenkephalometrische Messwerte getrennt nach Wachstumstyp /

skelettalem Typ innerhalb der Kontroll-Gruppe.

Spalte ,,Sign.“ : statistisch signifikante Differenzen mit p < 0,05 :
*1 zwischen vertikalem und neutralem Typ
sowie vertikalem und horizontalem Typ
*2) zwischen horizontalem und vertikalem Typ
sowie horizontalem und neutralem Typ
*#3) zwischen vertikalem und neutralem Typ
#¥ zwischen vertikalem und horizontalem Typ
% zwischen neutralem und horizontalem Typ




( Fortsetzung Tab. 12)
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5,1
1,8

73,8
2,7

77,1
52

81,3
2,7

32,5
5,4

51,5
3,9

43,3
1,8

58,9
3,7

41,4
4.1

1,8
2,2

78,3
29

72,2
3,6

85,5
23

26,3
4,3

48,9
4,5

44,4
4,3

60,6
4,3

42,5
4,3

0,6
3,1

82,2
4,8

69,7
54

88,9
4,0

21,9
48

47,6
44

46,6
2,5

63,4
4,8

45,2
4,8

*1)

*kk

*kk

*k*

*1)

*2)

*2)

*2)




( Fortsetzung Tab. 12)
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202,7
49,1

50,8
11,8

70,7
15,6

40,3
7,5

103,5
8,3

51,9
4,6

61,4
7,2

29,2
4,7

2518
56,2

57,5
11,3

56,0
15,2

38,1
6,8

100,2
6,3

55,2
3,8

57,6
55

30,7
3,4

2514
52,7

58,5
11,2

63,6
13,1

41,9
6,5

98,6
8,5

55,7
54

56,2
6,5

32,2
4,6

*1)

*1)

*3)

*5)

*4)

*1)

*1)

*4)
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Hochsignifikante ( p < 0,001 ) Differenzen zwischen allen drei skelettalen Typen fanden
sich bei den FRS-Parametern FACAX ( Facial Axis ), S-N-B-Winkel ( relative Position
des Unterkiefers zur anterioren Schédelbasis ), FACDEP ( Facial Depth ) und
MANPLA ( Mandibularplanumwinkel ).

Auf dem 1% - Niveau ( p < 0,01 ) statistisch signifikante Gruppendifferenzen fanden
sich bei vorderer unterer ( A-Me ) und gesamter vorderer ( N-Me ) Gesichtshohe sowie
beim Gesichtshohenverhéltnis ( GSHVER ).

Die Unterschiede zwischen allen drei Wachstumtypen beim unteren Kieferwinkel ( N-

Go-Me ) sind auf dem 5% - Niveau ( p< 0,05 ) signifikant.

Bei allen anderen FRS-Messwerten waren die Differenzen nicht zwischen allen drei
skelettalen Typen statistisch signifikant. Jeweilige einzelne signifikante Unterschiede
zwischen einzelnen Wachstumstypen sind in der Tabelle 12 in der Spalte ,,Sign.*

gekennzeichnet und in der Legende zu dieser Tabelle erldutert.
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3.6 Zusammenhinge zwischen Schiidelbasiskonfiguration und

anderen FRS-Messwerten

Tabelle 13 stellt die Ergebnisse der Korrelationsanalyse nach Spearman dar.

Korrelation zw. N-S-Ba und FACAX N-Ba S-Ba N-S
Korrelationskoeffizient rs -0,182 * 0,176 -0,163 -0,645 **
Korrelation zw. N-S-Ba und S-Spp N-A A-Me N-Me
Korrelationskoeffizient rs -0,723 ** 0,143 -0,024 0,034
Korrelation zw. N-S-Ba und S-Go GSHVER Spp-A Spp-Spa
Korrelationskoeffizient rs -0,401 ** 0,414 ** 0,075 0,171
Korrelation zw. N-S-Ba und S-N-A Ba-N-A Conv-A S-N-B
Korrelationskoeffizient rs -0,344 ** 0,067 0,294 ** -0,537 **
Korrelation zw. N-S-Ba und Ar-Go-Me N-Go-Me FACDEP MANPLA
Korrelationskoeffizient rs -0,112 0,101 -0,017 0,094
Korrelation zw. N-S-Ba und S-AA Ho-Ho1 Ba-Spp AA-Spp
Korrelationskoeffizient r -0,346 ** -0,322 ** 0,056 -0,024
Korrelation zw. N-S-Ba und TkNph1 TkNph2 TkNph3 NphF1
Korrelationskoeffizient r 0,518 ** -0,472 ** 0,336 ** -0,016

Tabelle 13 :  Korrelationen nach Spearman zwischen der Flexion der Schidelbasis
( N-S-Ba ) und den FRS-Messwerten innerhalb der Kontroll-Gruppe
(* = Korrelation ist auf dem Niveau 0,05 signifikant (2-seitig) ,

*x = Korrelation ist auf dem Niveau 0,01 signifikant (2-Seitig) )
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Korrelation zw. N-S-Ba und NphF2 AdF1 AdF2 AdF3
Korrelationskoeffizient rs -0,043 0,096 0,065 -0,048
Korrelation zw. N-S-Ba und LRNph NphF3 Ad:kNph Ad:Nph1
Korrelationskoeffizient rs -0,044 -0,106 0,133 0,098
Korrelation zw. N-S-Ba und Ad:Nph2 Spp-U Spp-ad4 VelPP
Korrelationskoeffizient rs 0,000 -0,133 -0,077 0,102
Korrelation zw. N-S-Ba und VF NeedRat OphF PhFV
Korrelationskoeffizient rs 0,090 0,004 0,072 0,121
Korrelation zw. N-S-Ba und LRFV AIRW H-RGN H-C3
Korrelationskoeffizient r 0,056 0,038 0,117 -0,071
Korrelation zw. N-S-Ba und H-H" H-S S-N-H H-MP
Korrelationskoeffizient r 0,005 -0,342 ** -0,535 ** 0,067
Korrelation zw. N-S-Ba und H-PP H-HWS

Korrelationskoeffizient ry -0,123 -0,051

Forts. Tab. 13 : Korrelationen nach Spearman zwischen der Flexion der Schidelbasis
( N-S-Ba ) und den FRS-Messwerten innerhalb der Kontroll-Gruppe
(* = Korrelation ist auf dem Niveau 0,05 signifikant (2-seitig) ,

ok = Korrelation ist auf dem Niveau 0,01 signifikant (2-Seitig) )
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Die stirksten statistisch signifikanten Korrelationen zeigten sich mit |rg| > 0,6 zwischen
der Flexion der Schédelbasis einerseits und der Lange der vorderen Schéddelbasis ( N-S )
sowie der hinteren oberen Gesichtshohe ( S-Spp ) andererseits. Mit zunehmenden
Schidelbasiswinkel ( N-S-Ba ) waren dabei diese beiden linearen adjustierten

Streckenmessungen kleiner ( rs negativ ).

Deutliche signifikante Korrelationskoeffizienten |r > 0,5 ergaben sich zwischen
Schédelbasiswinkel einerseits und relativer Position des Unterkiefers zur Schéddelbasis
( S-N-B-Winkel ), der Tiefe des knochernen Nasopharynx I ( TkNphl, Winkel Ba-S-
Spp ) und der Hyoid-Position zur anterioren Schidelbasis ( S-N-H-Winkel ) anderer-

seits.

Mittlere statistisch signifikante Korrelationen mit 0,4 < |rg < 0,5 konnten zwischen
Schéadelbasiskonfiguration ( N-S-Ba ) einerseits und den Variablen S-Go ( gesamte
hintere Gesichtshohe ), GSHVER ( Gesichtshohenverhiltnis ) und TkNph2 ( Tiefe des
knochernen Nasopharynx II, Winkel Ho-Ba-ad1 ) andererseits.

Die tibrigen gefundenen Korrelationen sind mit |rg| < 0,4 als schwécher und somit

weniger aussagekréftig einzustufen.
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3.7 Zusammenhinge zwischen Oberkiefer-Variablen und

nasopharyngealen FRS-Messwerten

Die Tabelle 14 stellt die Ergebnisse der Korrelationsanalyse nach Spearman dar.

Korrelationskoeffizient rs zwischen
und Ba-N-A S-N-A Conv-A Spp-A Spp-Spa
S-AA -0,145 0,057 0,038 0,159 0,222 *
Ho-Ho1 -0,156 0,097 -0,218 0,032 -0,019
Ba-Spp 0,516 ** 0,450 ** 0,026 -0,250 ** -0,271 **
AA-Spp 0,291 ** 0,225 * 0,111 -0,193 * -0,097
TkNph1 0,358 ** 0,025 0,123 -0,245 ** -0,196 *
TkNph2 0,174 0,057 -0,236 ** 0,184 * 0,145
TkNph3 0,254 ** 0,020 0,099 -0,369 ** -0,303 **
NphF1 -0,070 0,056 -0,047 -0,167 -0,159
NphF2 -0,093 0,043 -0,072 -0,195 ** -0,192 **
AdF1 0,107 0,144 -0,042 -0,081 -0,104
AdF2 0,150 0,196 * -0,064 0,005 -0,047
AdF3 0,167 0,187 * -0,146 0,037 0,057
LRNph 0,093 0,120 0,030 0,230 * 0,190 *
NphF3 0,163 0,233 ** -0,080 0,171 0,149
Ad:kNph 0,152 0,099 -0,052 -0,030 -0,040
Ad:Nph1 0,218 * 0,166 -0,034 0,097 0,048
Ad:Nph2 0,000 -0,009 -0,119 -0,150 -0,120

Tabelle 14 :  Korrelationen nach Spearman zwischen der Oberkiefer-Variablen und
nasopharyngealen Messwerten in der Kontroll-Gruppe
(* = Korrelation ist auf dem Niveau 0,05 signifikant (2-seitig) ,
*x = Korrelation ist auf dem Niveau 0,01 signifikant (2-Seitig) )
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Korrelationskoeffizient rs zwischen

und Ba-N-A S-N-A Conv-A Spp-A Spp-Spa
Spp-U 0,070 0,119 0,108 0,071 0,069
Spp-ad4 0,064 0,054 0,076 -0,104 -0,024
VelPP 0,029 -0,020 0,052 -0,164 -0,074

VF 0,194 * 0,184 * 0,051 0,335 ** 0,284 **
NeedRat 0,019 -0,009 -0,017 -0,120 -0,078
OphF 0,139 0,080 0,123 0,098 0,108
PhFV 0,028 -0,076 0,229 * -0,014 0,012
LRFV 0,038 -0,028 0,093 -0,123 -0,081

Forts. Tab. 14 : Korrelationen nach Spearman zwischen der Oberkiefer-Variablen und
nasopharyngealen Messwerten in der Kontroll-Gruppe
(* = Korrelation ist auf dem Niveau 0,05 signifikant (2-seitig) ,
o = Korrelation ist auf dem Niveau 0,01 signifikant (2-Seitig) )

Die deutlichste statitisch signifikante Korrelation mit |rg| > 0,5 zeigte sich zwischen der
Maxillapostion ( Winkel Ba-N-A ) und der horizontalen Tiefe des kndchernen Naso-
pharynx ( Ba-Spp ).

Zwischen dem S-N-A-Winkel ( relative Position des Oberkiefers zur anterioren
Schédelbasis ) und der Strecke BA-Spp ergab sich eine signifikante Korrelation mitt-
lerer Stéarke ( 0,4 <|rs| <0,5).

Mit Korrelationskoeffizienten von 0,35 < |r;| < 0,4 stellten sich die Zusammenhénge
zwischen Maxillaposition und Tiefe des knochernen Nasopharynx I ( TkNphl, Winkel
Ba-S-Spp ) sowie zwischen Linge der Oberkeiferbasis ( Spp-A ) und Tiefe des
knochernen Nasopharynx III ( TkNph3, Winkel AA-S-Spp ) etwas schicher dar.

Die {iibrigen gefundenen Korrelationen sind mit |r < 0,35 als schwach und somit

weniger aussagekréftig einzustufen.
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3.8 Vergleich der LKG-Gruppe mit dem Kontroll-Kollektiv

3.8.1 Vergleich der kompletten Gruppen

Tabelle 15 stellt die statistisch signifikanten Ergebnisse des Vergleiches der 66
Patienten mit einseitiger durchgehender LKG-Spalte ( LKG-Gruppe ) mit der aus 123

Probanden bestehenden Kontrollgruppe dar ( Darstellung aller Variablen : s. Tabelle A8
, Anhang S. XXII') .

66 123
88,1 90,7 *
6,8 4,7

101,2 97,9 >
6,2 6,7

67,2 68,3 *
2,3 2,6

43,9 46,4
3,1 4.8

59,7 58,1 *
4,7 4,9

113,8 111,6 *
7,0 7.1

Tabelle 15 : Rontgenkephalometrische Messwerte bei Probanden der LKG-Gruppe
und der Kontroll-Gruppe ( komplette Gruppen )
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750,8 698,9 *

139,7 119,0

2312 212,4 *
44,4 45,0

363,2 335,8 *
76,6 76,7

29,1 31,8 xex
5,0 34

22,9 27,5 e
37 33

80,8 87,3 *
18,8 13,2

34,4 324 **
4,7 4,5

19,0 17,0 *
6,1 5,6

60,5 58,0 *
7.3 6.5

32,9 30,8 *
4,4 4,2

Forts. Tab. 15 : Rontgenkephalometrische Messwerte bei Probanden der LKG-Gruppe
und der Kontroll-Gruppe ( komplette Gruppen )
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Beim Vergleich der kompletten Kollektive zeigt sich bei der LKG-Gruppe eine
statistisch hochsignifikant geringere hintere obere Gesichtshohe ( S-Spp, p < 0,001 ).
Auch bei den Messwerten fiir die Winkel S-N-A und Ba-N-A ( relative OK-Position zur
anterioren Schédelbasis und Maxillaposition ) konnten ebenso wie bei der Variable
Conv-A ( Convexity of Point A ) hochsignifikant geringere Werte in der LKG-Gruppe
als im Kontrollkollektiv gefunden werden.

Auch fiir den mandibuldren Bereich zeigten sich mit einem kleineren S-N-B-Winkel

und einem groBeren unteren Kieferwinkel ( N-Go-Me ) hochsignifikante Differenzen.

Im nasopharyngealen Bereich waren die vertikale Hohe ( Ho-Hol ) und horizontale
Tiefe ( Ba-Spp ) des knochernen Nasopharynx sowie die Tiefe des knochernen
Nasopharynx III ( TkNph3, Winkel AA-S-Spp ) bei den Spaltpatienten statitisch
hochsignifikant ( p < 0,001 ) vermindert gegeniiber der Kontroll-Gruppe.

Ebenfalls auf dem 0,1 %-Niveau signifikant kiirzer als im Normkollektiv waren
Velumlidnge ( Spp-U ) und Abstand der Spina nasalis posterior zur hinteren Pharynx-
wand ( Spp-ad4 ) bei LKG-Patienten.

Die weiteren gefundenen statistisch auf dem 1%- und 5%-Niveau signifikanten

Unterschiede zwischen LKG- und Kontroll-Gruppe sind Tabelle 15 zu entnehmen.
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3.8.2 Vergleich getrennt nach Altersgruppen

Um einen eventuellen EinfluB des Alters entsprechend zu beriicksichtigen, wurden
LKG-Gruppe und Kontroll-Gruppe jeweils getrennt fiir alle drei Altersgruppen
( Definition der Altersgruppen siehe Seite 51, Kap. 2.4.1 ) miteinander verglichen.

Tabelle 16 stellt signifikante Ergebnisse fiir den Vergleich beider Gruppen fiir Patienten
im Alter zwischen 6 und 11 Jahren ( Altersgruppe I ) dar ( Darstellung aller Variablen :
s. Tabelle A9, Anhang S. XXVII ) .

Altersgruppe |
Variable Einheit LKG Kontrolle Sign.
Anzahl n = 12 25
S-Spp mm X 429 46,9 >
S 3,2 2,3
S-N-A ° X 77,9 81,6 *
S 5,0 4.1
S-N-B ° X 74,6 79,3 **
s 2,8 4.6
N-Go-Me X 76,3 71,2 *
S 71 53
FACDEP ° X 81,9 85,7 *
S 4.9 2,9

Tabelle 16 :  Rontgenkephalometrische Messwerte in der Altersgruppe I bei Probanden
der LKG-Gruppe und der Kontroll-Gruppe
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Forts. Tab. 16 : Rontgenkephalometrische Messwerte in der Altersgruppe I bei Probanden
der LKG-Gruppe und der Kontroll-Gruppe

Tabelle 17 stellt statistisch signifikante fiir die Altersgruppe I, die Probanden im Alter
zwischen 11 und 16 Jahren umfasst, den Vergleich von Patienten mit LKG-Spalte mit
dem Kontrollkollektiv dar ( Darstellung aller Variablen : Tabelle A10 im Anhang auf
Seite XXXI ) .

Tabelle 17 :  Rontgenkephalometrische Messwerte in der Altersgruppe II bei Probanden
der LKG-Gruppe und der Kontroll-Gruppe



( Fortsetzung Tab. 17)

-91] -

100,0
45

66,4
1,5

43,5
2,9

114,6
6,3

62,2
53

43,1
2,7

76,0
3,5

57,8
4.4

74,3
4,0

96,7
6,3

68,3
2,6

46,8
3,1

1111
5,6

66,1
4,2

44.8
2,4

82,4
3,5

63,6
3,2

79,1
3,9

*%

*kk

*k%k

*kk

*k*




( Fortsetzung Tab. 17)

-92 -

130,8
5,2

78,2
6,5

82,7
5,5

31,7
8,9

17,8
2,2

41,3
2,8

58,1
5,8

39,6
5,8

210,3
58,8

126,6
6,4

721
3,8

85,7
3.4

26,1
4,9

16,2
1,4

45,4
2,5

61,5
4,6

43,3
4,3

2499
56,6

*%

*%

*kk




-93.-

Forts. Tab. 17 : Rontgenkephalometrische Messwerte in der Altersgruppe Il bei Probanden
der LKG-Gruppe und der Kontroll-Gruppe

Tabelle 18 stellt die Ergebnisse des Vergleiches zwischen Spaltpatienten und Kontroll-
Gruppe fiir Probanden, die iiber 16 Jahre alt sind ( Altersgruppe III ), dar ( Darstellung
aller Variablen : Tabelle A11, Anhang Seite XXXVI) .

Tabelle 18 :  Rontgenkephalometrische Messwerte in der Altersgruppe 111 bei Probanden
der LKG-Gruppe und der Kontroll-Gruppe
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Tabelle 18 :  Rontgenkephalometrische Messwerte in der Altersgruppe III bei Probanden
der LKG-Gruppe und der Kontroll-Gruppe
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Die deutlichsten statistisch signifikanten Unterschiede zwischen der LKG-Gruppe und
der Kontroll-Gruppe tiber alle drei Altersgruppen hinweg sind bei den Variablen S-N-
A-Winkel ( Prognathiewinkel des Oberkiefers, Relation der Maxilla zur vorderen
Schédelbasis ), Ba-Spp ( sagittale Tiefe des knochernen Nasopharynx ) , TkNph3
( Tiefe des kndchernen Nasopharynx III, Winkel AA-S-Spp ) und Spp-ad4 ( Abstand
der Spina nasalis posterior von der weichgewebigen posterioren Rachenhinterwand in

Hoéhe des Palatinalplanums ) festzustellen.

Die Abbildungen 19 bis 22 verdeutlichen fiir diese vier FRS-Variablen die Differenzen
zwischen LK G- und Kontroll-Gruppe jeweils fiir alle drei Altersgruppen.

a5
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S-N-A [7]

Kontr., Altersgr. |l
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Abb. 19
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In allen drei Altersgruppen ergeben sich signifikante deutliche Unterschiede im maxil-
laren und nasopharyngealen Bereich zwischen den in der vorliegenden Studie unter-

suchten uCLP — Patienten und gesunden Probanden.

Die Abbildungen 23 bis 25 auf den folgenden zwei Seiten sollen graphisch die

Unterschiede im Bereich der Maxilla und des Nasopharynx illustrieren.
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LKG (uCLP ) vs. Kontrolle, Altersgruppe |

Abb. 23 : graphischer Vergleich LKG vs. Norm, Altersgruppe I

LKG (uCLP ) vs. Kontrolle , Altersgruppe Il

Abb. 24 : graphischer Vergleich LKG vs. Norm, Altersgruppe 11
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LKG (uCLP ) vs. Kontrolle , Altersgruppe Il

Abb. 25 : graphischer Vergleich LKG vs. Norm, Altersgruppe 11
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4. DISKUSSION

4.1 Messfehler und methodischer Fehler

Grundsitzlich ist die Bestimmung kephalometrischer Bezugspunkte fehlerbehaftet [ 2,
23, 24, 38 ]. Dabei kann man zwischen folgenden Fehlerarten unterscheiden [ 7 ] :

- Radiographische Fehler, die rontgentechnisch und projektorisch bedingt sind
( Parallaxenfehler, Verzerrungsfehler und Vergréerungsfehler )

- Identifikationsfehler, die durch fehlerhafte Interpretation der anatomischen
Strukturen bedingt sein konnen. Hier spielen Identifizierbarkeit der
Bezugspunkte und Ubungsgrad der Untersucher ebenfalls eine Rolle [ 38 ].

- Messfehler, die z.B. durch fehlerhaftes Ablesen eines Lineals entstehen konnen.
Durch die computerunterstiitzte Auswertung digitalisierter FRS-Bilder wurde in

der vorliegenden Studie versucht, diesen Fehler auf ein Minimum zu reduzieren.

Auch in der vorliegenden Studie ist nicht auszuschlieen, das geringe Unterschiede bei
der Einstelltechnik ( Abstand, Kopfhaltung ) bei Anfertigung des Fernrontgen-
seitenbildes existieren. Dies kann iiber einen verdnderten Vergroferungsfaktor gerade
lineare Messungen beeinflussen und erschwert zudem auch den Vergleich mit den
Ergebnissen anderer Autoren. Um diese Fehlerquelle moglichst zu minimieren, wurden
samtliche linearen Messungen an den patienteninternen Maf3stab der Gesamtschédel-
basisldnge N-Ba adjustiert, wie dies auch Ross in seinen Multicenter-Studien prakti-

zierte [ 131, 132, 133 ].

Die im Rahmen dieser Studie durchgefiihrten Doppelmessungen von 30 zufillig
ausgewdhlten FRS-Bildern bestitigten eine hohe Messgenauigkeit fiir fast alle erfassten
Variablen. Fiir sdmtliche Strecken- und Winkelmessungen ergaben sich nur geringe
Differenzen und Standardabweichungen der Differenz zwischen beiden Messreihen von
durchweg unter 0,8 ° bei Winkelmessungen bzw. unter 0,8 mm bei linearen Messungen.
Zu beachten ist, dass bei Fldchenmessungen eine hohere Standardabweichung der

Differenz zwischen beiden Messreihen festzustellen war.
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Flachenmessungen koénnen somit als eher messfehleranfillig eingeschétzt werden. Diese

erhohte Varianz bei Flichenmessungen stellte auch Fiedler in seiner Studie fest [ 43 ].

Auch fiir den Zufallsfehler der Messung nach Houston [ 63 ] ergaben sich niedrige
Werte, die mit der oben genannten Einschidtzung gut korrelieren. Die sehr geringe
Abweichung zwischen Zufallsfehler nach Houston [ 63 ] und kombiniertem Methoden-
fehler nach Dahlberg [ 34 ], der sowohl den systematischen als auch den zufilligen
Fehler umfasst, kann dahingehend interpretiert werden, dass ein systematischer Fehler
quasi nicht zu ermitteln war. Auch der t-Test fiir verbundene Stichproben konnte keinen

systematischen Fehler nachweisen.

Die Uberpiifung der Ubereinstimmung beider Messreihen nach der von Bland & Altman
[ 20 ] beschriebenen Methode bestétigte insgesamt die hohe Messgenauigkeit. Lediglich
fir die Flachenmessungen des Oropharynx ( OphF ) und des Luftraumflichen-

verhiltnisses ( LRFV ) konnte die erforderliche 95% - Grenze nicht erreicht werden.

Insgesamt ist die Messgenauigkeit in der vorliegenden Studie als gut einzuschétzen und
liegt in der gleichen Gréfenordnung wie in vergleichbaren kephalometrischen Studien

( Stellzig-FEisenhauer [ 155 ]).

Kritisch anzumerken bleibt, dass retrospektive Studien grundsétzlich mit dem Problem

einer schlechteren Datenqualitét als z.B. bei prospektiven Studien behaftet sein konnen

[135].
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4.2  Analyse des Normkollektives

4.2.1 Eignung der Kontroll-Gruppe als ,,Normkollektiv*

Die Kontroll-Gruppe gesunder Probanden ohne LKG-Spaltbildung der vorliegenden
Studie soll als Vergleichsdatenbasis auch fiir zukiinftige Studien nutzbar sein und
insofern quasi als eine Art ,,Normkollektiv* dienen.

Voraussetzung hierfiir ist sicherlich eine ausreichende Fallzahl in Bezug auf méinnliche
und weibliche Probanden, verschiedene Altersgruppen sowie unterschied-liche
skelettale Gesichtsschéddel- bzw. Wachstumstypen. Mit insgesamt n = 123 Probanden
( 61,0 % weiblich, 39,0% minnlich ), der Berlicksichtigung von drei Altersgruppen
sowie einer Verteilung von 22,0 % Probanden mit vertikalem, 47,2 % neutralem und
30,9 % horizontalem Wachstumstyp, wird die vorliegende Studie den Anforderungen an

ausreichende Fallzahl fiir ein Vergleichskollektiv gerecht.

Sinnvoll ist zudem der Vergleich mit Kontroll-Gruppen aus anderen Studien.

Tabelle 19 vergleicht soweit moglich fiir eine Reihe ausgewdhlter Variablen, die
wesentliche Aspekte des Gesichtsschiddelaufbaus charakterisieren, das Kontroll-
Kollektiv dieser Studie ( Kontrollgruppe ,,MS* ) mit den Kontroll-Gruppen aus den
Studien von Fiedler [ 43 ] ( Kontrollgruppe ,,FIE*“ ) und Ross [ 132 ] ( Kontrollgruppe
»RO“ ) sowie mit den Angaben fiir Normwerte von Ehmer [ 39, 153 ] ( Kontrollgruppe
~EHM®“und Rakosi [ 123 ] ( Kontrollgruppe ,,RAK*)
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131,2-131,6
43-48

63,5-65,5
3,2-5,6

78,2—-80,2
3,0-3,8

123,8 - 127,6
5,6 -6,8

71,9-76,5
46-7,7

61,8

81,5

78,8

90,0
3,0

64,0
2,0

87,0
3,0

26,0
4,0

130,0
6,0

63,5
1,5

81,0
3,0

79,0
3,0

126,0
7,0

72,5
3,0

Tabelle 19 :  Vergleich der Kontrollgruppe dieser Studie mit den Kontrollgruppen und
Normwertangaben anderer Autoren ( siche Text )
! Angabe des Bereiches iiber alle Altersgruppen hinweg ( Gruppe ,,FIE* )

/ = keine Angabe
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. Kontrollgruppe
Variable Einheit .
MS FIE" RO EHM RAK
TkNph1 2 mean 61,1 57,8 - 63,0 / / /
SD 4,6 4,3-54 / / /
TkNph2 ° mean 38,4 35,9-40,8 / / /
SD 4,8 4,8-6,0 / / /
TkNph3 ° mean 43,1 40,7 - 45,6 / / /
SD 4,6 50-4,5 / / /

Forts. Tab. 19 : Vergleich der Kontrollgruppe dieser Studie mit den Kontrollgruppen und
Normwertangaben anderer Autoren ( siche Text )
! Angabe des Bereiches iiber alle Altersgruppen hinweg ( Gruppe ,,FIE*)
/ = keine Angabe

Beim Vergleich der Kontroll-Gruppe mit den jeweiligen Normwertangaben bzw. den
anderen Kontroll-Gruppen ergeben sich nur minimale Unterschiede. Bei allen

Parametern liegt die hier analysierte Kontroll-Gruppe innerhalb der Normbereiche.

Hieraus kann geschlossen werden, dass die in dieser Studie analysierte Gruppe 123
gesunder Probanden ohne Spaltbildung als Vergleichsgruppe im Sinne einer Stichprobe
aus einem Normkollektiv sowohl in dieser Studie als auch fiir zukiinftige
Untersuchungen geeignet ist. Damit steht eine solide Datenbasis, die ausfiihrlich
mehrere anatomische Regionen ( Schidelbasis, Wachstum, maxilldrer und mandibulérer

Bereich, naso-, oro- und velopharyngeale Region, Hyoid ) beinhaltet, zur Verfiigung.
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4.2.2 Geschlechtsspezifische Unterschiede

In dieser Studie gefundene Unterschiede zwischen weiblichen und ménnlichen
Probanden der Kontrollgruppe bei linearen Messwerten sind vor dem Hintergrund zu
betrachten, dass die weibliche Kontrollgruppe mit im Durchschnitt 17,3 Jahren deutlich

alter war als die ménnliche Kontrollgruppe mit durchschnittlich 12,9 Jahren.

Trotz der Betrachtung von an der Strecke N-Ba adjustierten linearen Parametern ergibt
sich somit fiir den Gesichtsschéddelbereich bei vorderer unterer und gesamter vorderer
Gesichtshohe fiir die minnlichen Probanden ein geringerer Wert. Erkldrbar ist dies
dadurch, dass ein Grofiteil der ménnlichen Probanden den pubertdren Wachstumsschub
noch nicht abgeschlossen hat. Dies steht im Einklang mit den Ergebnissen von Smahel
et al. [ 150 ], die fiir lineare Variablen im anterioren fazialen Bereich das stérkste
Wachstum feststellten, welches jedoch bei Jungen spiter einsetzte und spéter
abgeschlossen war. Hinsichtlich des Gesichtsschiddelauftbaus ergaben sich bei Be-
trachtung aller Wachstumsvariablen nur geringere Unterschiede, wobei insgesamt die

méinnlichen Probanden eine Tendenz zu mehr vertikalem Typus zeigten.

Fiir den nasopharyngealen Bereich ergab sich — im Einklang mit den Ergebnissen an-
derer Untersucher [ 75, 93, 115, 150, 159 ] — bei zwei Winkelmessungen, die die sagit-
tale und vertikale Tiefe des kndchernen Nasopharynx beschreiben ( Variablen TkNphl
und TkNph2 ) kein geschlechtsspezifischer Unterschied. Lediglich die Variable
TkNph3, die als Winkel AA-S-Spp die sagittale Dimension des Nasopharynx auf Hohe
des ersten Halswirbel erfasst, zeigte bei ménnlichen Probanden einen signifikant
groBeren Wert. Hierzu passt auch die groBere Strecke fiir die sagittale Tiefe des
knochernen Nasopharynx Ba-Spp. Die relativ kiirzere vertikale Strecke S-AA bei
ménnlichen Probanden kann auf den bereits oben erlduterten Alters- bzw.
Wachstumseffekt zuriickgefiihrt werden.

Ubereinstimmend mit den Ergebnissen von Jeans et al. [ 69 |, Shen et al. [ 144 ] und
Samman et al. [ 136 ] konnten auch in der vorliegenden Kontrollgruppe bei ménnlichen

Probanden insgesamt groflere Werte bei Fliachenmessungen festgestellt werden
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( signifikant fiir die Flachen des kranialen Nasopharynx ( NphF1 ) und des gesamten
Nasopharynx ( NphF2 ) sowie der Adenoide I und II ( AdF1, AdF2)).

Betrachtet man jedoch Verhéltnis von weichgewebigem zu knéchernem Nasopharynx
sowie die Fliache des zur Verfligung stehenden Luftraumes ( LRNph ), so ergeben sich
keine Differenzen zwischen den Geschlechtern. Zahlreiche andere Studien kommen zu

dhnlichen Ergebnissen [ 26, 69, 93, 115, 136, 144, 159 ].

Waihrend fiir den oro- und velopharyngealen Bereich keine signifikanten Unterschiede
zwischen ménnlichen und weiblichen Studienteilnehmern der Kontrollgruppe
festgestellt werden konnten, zeigten méinnliche Probanden eine tendentiell etwas
kranialere und mehr anteriore Hyoid-Position. So waren der Winkel S-N-H signifikant
groBBer und die Distanz H-MP ( Abstand des Hyoids vom Mandibularplanum )
signifikant kleiner als bei weiblichen Studienteilnehmerinnen. Shen ef al. [ 144 | fanden
iibereinstimmend hierzu zwar auch eine mehr anteriore Zungenbeinposition bei

Mainnern, jedoch ebenfalls eine eher inferiore Hyoidlage.

Abschlieend kann man festhalten, dass — wie schon von Tourne [ 166 | und Smahel et
al. [ 150 ] beschrieben — die Hauptunterschiede zwischen ménnlichen und weiblichen
Probanden auf eine unterschiedliche zeitliche Wachstumskinetik zuriickzufiihren sind.
GroBle signifikante geschlechtsspezifische Differenzen beziiglich Wachstumstyp,
Gesichtsschddelautbau, nasopharyngealer = Konfiguration und entsprechender
Verhiltniswerte zwischen Hart- und Weichgewebe sowie gravierende Unterschiede im

velopharyngealen Bereich existieren nicht.
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4.2.3 Altersbedingte Zusammenhinge

Die Korrelationsanalyse zeigte deutliche Zusammenhédnge zwischen dem Alter
einerseits und FRS-Variablen andererseits auf.

Zum einen fanden sich signifikante positive Korrelationen zwischen Alter und linearen
Variablen, d.h. eine Zunahme der jeweiligen Strecke mit steigendem Alter. Besonders
deutlich wurde dies fiir die vordere untere und die gesamte vordere Gesichtshohe ( A-
Me und N-Me ) sowie die Lange der OK-Basis ( Spp-A ). Verhéltniswerte und Winkel,
die Gesichtsschidelaufbau und Wachstumstyp charakterisieren ( Fazialachse, Gesichts-
hohenverhéltnis, Maxilla- und Mandibulaposition, Kieferwinkel und Mandibular-
planumwinkel ) zeigen dagegen nur eine geringe Korrelation mit dem Alter.

Diese Ergebnisse stehen im Einklang mit den gédngigen Annahmen zum Schidel-

wachstum und den Ergebnissen anderer Untersucher [ 18, 19, 41, 42, 124, 150 |.

Fiir den nasopharyngealen Bereich zeigte sich eine signifikante Korrelation zwischen
steigendem Alter einserseits und einer Zunahme der Fliache des nasopharyngealen
Luftraumes ( LRNph ) andererseits. Der Anteil der Adenoide sowohl im kranialen als
auch im gesamten Nasopharynx, ausgedriickt durch die Flachenverhiltnisvariablen
Ad:kNph, Ad:Nphl und Ad:Nph2, nahm im Gegenzug mit zunehmendem Alter ab.
Ebenso zeigte sich eine relative Abnahme sagittaler nasopharyngealer Parameter
( Distanz Ba-Spp und Winkel TkNph3 ( AA-S-Spp )).

Diese Beobachtungen stimmen mit den Ergebnissen anderer Studien ( Linder-Aronson
& Henrikson [ 93 |, Jeans et al. [ 69 |, Jonas et al. [ 73 |, Fiedler | 43 ], Stellzig-
Eisenhauer [ 155 ] ) tberein und lassen sich dahingehend interpretieren, dass der
Grossteil der Zunahme des pharyngealen Luftweges zum einen durch eine relative
Involution des adenoiden Weichgewebes und zum anderen durch ein stirkeres

vertikales Wachstum im nasopharyngealen Bereich bedingt ist.

Hinsichtlich der Zungenbeinposition zeigten sich signifikante deutliche positive
Korrelationen nur zwischen den Abstédnden des Zungenbeins zur Sella ( S-H ) und zum
Palatinalplanum ( H-PP ), andere Korrelationen fiir diese Region waren zwar ebenfalls

positiv, jedoch eher schwach ausgeprégt.
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Um den Einfluss des Alters auf die kephalometrischen Variablen zu beriicksichtigen,
wurde das Normkollektiv darauthin in 3 Altersgruppen unterteilt ( Altersgruppe I : 6-11
Jahre ( Kindern bis zu Beginn des maximalen Lingenwachstums ) , Altersgruppe II :
>11-16 Jahre ( Phase des maximalen pubertidren Lingenwachstums ) , Altersgruppe I1I :
> 16 Jahre ( Jugendliche und Erwachsenen mit nur noch geringem Restwachstum ),
siche Kap. 2.4.1, Seite 51 ) und diese miteinander verglichen.

Vorweg ist kritisch anzumerken, dass Probandenanzahl und Anzahl der FRS-Bilder
sowie die verhiltnismifBig grobe Unterteilung in nur drei Altersgruppen keine Aussagen
im Sinne einer detaillierten Wachstumsanalyse erlauben. Trotzdem lassen sich klare
Tendenzen erkennen.

Bei diesem Altersgruppenvergleich ( Tabelle A4 im Anhang , Seite XI ) wurden die

schon in der Korrelationsanalyse vermuteten Zusammenhénge verifiziert.

Statitisch signifikant waren die Unterschiede zwischen allen drei Altersgruppen nur bei
der Zunahme des freien nasopharyngealen Luftraumes ( LRNph ) mit steigendem Alter.
Die folgenden Unterschiede bei der Betrachtung der einzelnen anatomischen Regionen

waren teilweise nur zwischen einzelnen Altersgruppen signifikant.

Bei der Schidelbasiskonfiguration zeigten sich keine alterspezifischen Differenzen. Im
Bereich des Gesichtsschidels nahmen lineare Variablen wie hintere Gesichtshohe ( S-
Go ) und vordere obere, untere und gesamte Gesichtshohe ( N-A, A-Me, N-Me ) {iber
alle Altersgruppen hinweg zu, wobei sich Gesichtsschidelaufbau (  Gesichts-
hohenverhéltnis GSHVER ) und Wachstumstyp ( Fazialachse FACAX, Facial Depth
FACDEP ) nicht signifikant unterschieden und in allen 3 Altersgruppen im Norm-

bereich lagen.

Im maxilldren Bereich zeigte sich eine Zunahme der Lénge der OK-Basis ( Spp-A ) und
der Lange des Palatinalplanums ( Spp-Spa ). Die Position der Maxilla im Verhéltnis zur
Schéddelbasis ( Winkel S-N-A und Ba-N-A ) differierte nicht zwischen den
Altersgruppen und verblieb in allen drei Altersgruppen der Kontrollgruppe im
Normbereich. Ebenso liessen sich keine altersgruppenspezifischen Unterschiede fiir den

Bereich der Mandibula finden.
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Im nasopharyngealen Bereich zeigte sich von Altersgruppe I tiber II bis hin zu III eine
Zunahme vertikaler Parameter ( hintere Hohe des Nasopharynx S-AA, vertikale Hohe
des knochernen Nasopharynx Ho-Hol ), wohingegen in Relation hierzu Variablen, die
die sagittale Dimension dieses Bereiches beschreiben ( Ba-Spp, AA-Spp, TkNphl
( Winkel Ba-S-Spp ), TkNph3 ( Winkel AA-S-Spp ) ), zuriickbleiben. Auch dies
bestitigt die schon erwidhnte vermehrte vertikale Entwicklungstendenz des naso-
pharyngealen Raumes. Bei insgesamt zunehmender nasopharyngealer Flache zeigte sich
eine Abnahme der Adenoide und somit mit zunehmendem Alter eine Vergroferung

zugunsten des freien nasopharyngealen Luftraumes.

Auch im oro- und velopharyngealen Bereich zeigte sich eine Zunahme der linearen
Variablen und der Flichenmessungen. Das Verhéltnis von Velumliange zum Abstand
von der Rachenhinterwand, die sogenannte ,,NeedRatio* ( Spp-ad4 / Spp-U ) zeigte
keinen signifikanten Unterschied zwischen allen drei Altersgruppen der Kontroll-

Gruppe.

Insgesamt stimmen die beim Vergleich der drei Altersgruppen gefundenen Resultate

mit mehreren anderen Studien tiberein [ 43, 53, 69, 73,93, 155 ].

Abschlielend bleibt festzuhalten, dass zahlreiche Zusammenhinge zwischen Alter und
kephalometrischen Variablen bestehen. Somit ist es bei allen kephalometrischen
Vergleichsstudien wichtig, den Einflussfaktor ,,Alter* mit zu beriicksichtigen und nach
Moglichkeit unter Kontrolle zu halten [ 155 ]. Durch die Unterteilung des hier analy-
sierten Normkollektives in drei Altersgruppen bietet sich auch fiir zukiinftige Unter-

suchungen die Moglichkeit einer altersadjustierten Analyse.
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4.2.4 Einflussfaktor Gesichtsschiidelaufbau und Wachstumstyp

Betrachet man die Korrelationen zwischen den Variablen FACAX ( Facial Axis ) und
GSHVER ( Gesichtshohenverhéltnis ) einerseits und den anderen gemessenen FRS-
Variablen andererseits, so fillt auf, dass sich statistisch signifikante deutliche
Korrelationen iiberwiegend bei FRS-Messwerten der drei Bereiche ,,Schiddelbasis /
Wachstum®, ,,Mandibula®“ und ,,Maxilla®“ ergeben. Dies {iberrascht nicht, wenn man
bedenkt, dass sowohl die zur Berechnung der Fazialachse als auch des Gesichtshohen-
verhéltnisses notwendigen rontgenkephalometrischen Bezugspunkte gerade in diesen

Bereichen liegen.

Fiir den nasopharyngealen Bereich ergibt sich eine statistisch signifikante Korrelation
mittlerer Stdrke lediglich zwischen der Fazialachse ( FACAX ) und der horizontalen
Tiefe des knochernen Nasopharynx ( Ba-Spp ). Mit zunehmender Fazialachse und somit
mehr horizontalem Wachstum nimmt also auch die sagittale Tiefe des Nasopharynx zu.
Dieses Ergebnis steht im Einklang mit Joseph et al. [ 80 ], die dhnliche Abhéngigkeiten

zwischen Gesichtsschiddelaufbau und nasopharyngealer Konfiguration feststellten.

Fiir die hyoidale Region fand sich nur zwischen Gesichtshohenverhéltnis ( GSHVER )
und Zungenbein-Position zur vorderen Schédelbasis ( S-N-H-Winkel ) eine deutliche

positive Korrelation.

Im Rahmen dieser Studie wurde das Kontrollkollektiv anhand der gemessen Fazialachse
in die drei Wachstumstypen ,,vertikal* ( Facial Axis < 87°), ,,neutral* ( Facial Axis 87°
- 93°) und ,,horizontal* ( Facial Axis > 93° ) eingeteilt ( siche Kap. 2.4.1, Seite 51 ).

Der Vergleich dieser drei Wachstumstypen zeigte folgende Ergebnisse.

Im Schédelbasisbereich ergaben sich keine signifikanten Differenzen zwischen den

verschiedenen Wachstumstypen.
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Im Bereich des Gesichtschéddels ergaben sich die zwischen vertikalem, neutralem und
horizontalem Wachstumstyp erwarteten Differenzen im Einklang mit den etablierten
Studien zu Gesichtsschddelautbau und Wachstum [18, 19, 38, 39, 41, 42, 102, 123, 124,
153 ]. Vordere obere, vordere untere und gesamte vordere Gesichtshohe ( N-A, A-Me,
N-Me ) sowie unterer Kieferwinkel ( N-Go-Me ) und Mandibularplanumwinkel waren
in der vertikalen Gruppe signifikant am groften und in der Gruppe mit horizontalem
Wachstum signifikant am geringsten. Gesichtshohenverhéltnis ( GSHVER, N-Me / S-
Go ), Maxillaposition ( Ba-N-A und S-N-A ), UK-Position zur Schidelbasis ( S-N-B )
und Fazialtiefe ( Facial Depth, FACDEP ) waren dementsprechend umgekehrt in der
vertikalen Gruppe signifikant am kleinsten und in der Gruppe mit horizontalem

Gesichtsschadeltypus am grof3ten.

Im nasopharyngealen Bereich zeigte sich zwar filir keine der gemessenen Variablen ein
statistisch signifikanter Unterschied zwischen allen drei selettalen Typen. Grofere
Messwerte fiir lineare vertikale Strecken ( z.B. S-AA ) sowie kleinere Werte fiir
sagittale Strecken ( Ba-Spp, AA-Spp ) und Winkel, die das sagittale Ausmal} des
Nasopharynx beschreiben ( Tiefe des kndchernen Nasopharynx I ( Ba-S-Spp ) und III
( AA-S-Spp ) ) bei Probanden mit vertikalem Wachstumstyp unterstiitzen jedoch Ergeb-
nisse von Joseph et al. [ 80 ] und Kerr et al. [ 83 ], die ebenfalls vergleichbare
Zusammenhinge zwischen Wachstumstyp und nasopharyngealen Parametern fanden.
Diese Ergebnisse sind ebenfalls gut vereinbar mit den Studien von Tourne [ 166 ] und
Jeans et al. [ 69 ], die den EinfluB der mehr vertikalen Wachstumsrichtung in der
Synchondrosis spheno-occipitalis sowohl auf nasopharyngeales als auch faziales
Wachstum betonen.

Ubereinstimmend mit Jonas & Mann [ 75 ] und anderen Untersuchern [ 151, 172, 175 ]
fanden sich in dieser Studie keine statistisch signifikanten Unterschiede zwischen
vertikalem, neutralem und horizontalem Gesichtsaufbau bei sdmtlichen naso- und
oropharyngealen Fldchenmessungen. Ebenso fanden sich keine signifikanten
Unterschiede in der Adenoid-Nasopharynx-Relation ( Ad:kNph, Ad:Nphl, Ad:Nph2 )
und alle Wachstumstypen zeigten trotz der erwidhnten unterschiedlichen

nasopharyngealen Konfiguration einen dhnlich groen nasopharyngealen Luftraum.
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Das Verhiltnis des Abstands des posterioren OK-Bereiches von der Rachenhinterwand
( Spp-ad4 ) zur Velumlange ( Spp-U ), die sogenannte ,,NeedRatio* ( Spp-ad4/Spp-U ),
wird als klinisch relevant im Hinblick auf die velopharyngeale Funktion und eine
mogliche Hyperrhinophonie erachtet [ 43, 154, 155 ]. Bei der ,,Need Ratio* zeigten sich
keine vom skelettalen Typ bzw. Wachstumstyp abhéngigen Unterschiede. Dies stimmt

mit den Ergebnissen von Akcam et al. [ 1 ] iiberein.

Joseph et al. | 80 ] stellten bei Patienten mit vertikalem Gesichtsschidelaufbau eine im
Vergleich zum neutralen Typ mehr posteriore und inferiore Lage des Zungenbeins fest.
Wenn auch nicht fiir alle Variablen signifikant, so konnte dies tendentiell auch im
Rahmen dieser Studie bestétigt werden. Der im Vergleich zu den beiden anderen
Wachstumstypen signifikant kleinere S-N-H-Winkel sowie der tendentiell kleinere
Abstand des Hyoids zur Halswirbelsdule ( H-C3, H-HWS ) bei der vertikalen Gruppe
zeigen die mehr posteriore Hyoid-Position. Ein tendentiell groBerer Abstand Hyoid-
Mandibularplanum ( H-MP ) sowie ein groferer Wert fiir die vertikale Hyoid-Position
( H-H" ) deuten auf eine mehr inferiore Zungenbeinpositionierung hin.

Lowe et al. [ 96 ] stellte ebenfalls einen mehr vertikalen Gesichtsschiddelautbau und eine
mehr posterior-inferiore Hyoid-Position bei Patienten mit obstruktiver Schlafapnoe fest.
Inwieweit aber eine mehr posterior-inferiore Zungenbeinposition im Hinblick auf eine
pathologische Schlafatmung ( Schnarchen, Schlafapnoe ) relevant ist — wie von
mehreren Untersuchern behauptet [ 90, 96, 97, 98, 119, 158 ] — muss im Rahmen der

vorliegenden Studie offen bleiben.
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4.2.5 Einflussfaktor Schidelbasiskonfiguration

Im Rahmen der vorliegenden Studie wurde mittels einer Korrelationsanalyse nach
Zusammenhdngen zwischen der Schidelbasiskonfiguration, ausgedriickt durch den
Winkel N-S-Ba, und den iibrigen FRS-Variablen innerhalb des Normkollektives
gesucht.

Im fazialen Bereich fand sich dabei eine statistisch signifikante inverse Korrelation
zwischen N-S-Ba-Winkel einerseits und den linearen vertikalen Variablen S-Spp, S-Go
und dem S-N-B-Winkel andererseits. Eine zunehmende Steilstellung der Schiadelbasis
ging also mit der VergroBerung der hinteren oberen Gesichtshohe ( die auch als
anteriore vertikale Nasopharnyxdimension im choanalen Bereich angesehen wird [ 73 ])
sowie der gesamten hinteren Gesichtshohe einher. Diese Ergebnisse unterstiitzen die
Ergebnisse und Interpretationen von Bjork [ 18 |, Enlow [ 41 ] und Ricketts [ 124 ], nach
denen ein stirkeres vertikales Wachstum im Bereich der spheno-occipitalen
Synchondrose massgeblichen Anteil an der Vertikalentwicklung des Gesichtsschiadels
im posterior-kranialen Bereich hat. Korrespondierend hierzu fand sich eine signifikante
positive Korrelation zwischen zunehmender Flexion der Schédelbasis und einem
kleineren Gesichtshohenverhiltnis im Sinne eines eher  vertikalen

Gesichtsschidelaufbaus.

Fir den nasopharyngealen Bereich zeigten sich signifikante positive Korrelationen
zwischen N-S-Ba-Winkel und Variablen, die die sagittale Tiefe des knochernen
Nasopharynx charakterisieren ( TkNphl ( Winkel Ba-S-Spp ) und TkNph3 ( Winkel
AA-S-Spp ) ). Signifikante negative ( inverse ) Korrelationen fanden sich zwischen N-
S-Ba-Winkel und den vertikalen nasopharyngealen Parametern ( TkNph2 ( Winkel Ho-
Ba-adl ), hinterer Nasopharynxhohe S-AA, anteriorer vertikaler Nasopharynxdimension
S-Spp ('s.0. ) und Hohe des Nasopharynx Ho-Hol ).

Ubereinstimmend mit einer Reihe anderer Autoren ( Bergland [ 12 ], Jefferey
[ 54 1, Linder-Aronson & Woodside [94 |, Ricketts [ 124 ], Tourne [ 166 ] ) zeigte sich
auch im in der vorliegenden Studie analysierten Kontrollkollektiv gesunder Patienten,

dass eine stdrkere Inklination und Steilstellung der Schidelbasis mit einem stérkeren
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vertikalen nasopharyngealen Typus einhergeht. Maligeblicher Einflussfaktor im
Hinblick auf die Vertikalentwicklung des Nasopharynx diirfte nach Bjork [ 18 ] die

spheno-occipitale Synchondrose als primédres enchondrales Wachstumszentrum sein.

4.2.6 Stellenwert maxilléirer Parameter fiir den Nasopharynx

Die trotz der ventro-kaudalen Verlagerung des nasomaxilldren Komplexes im Vergleich
zur vertikalen Dimension deutlich geringere Zunahme sagittaler Malle im
nasopharyngealen Bereich wihrend des Wachstums erklédren einige Autoren durch das
Langenwachstum der Maxilla, vor allem auch im posterioren Bereich [ 19, 41, 42,

166 1.

Im Rahmen der vorliegenden Studie wurde die Kontrollgruppe deshalb daraufhin
tiberpriift, inwieweit sich Zusammenhénge zwischen Oberkieferposition und —lénge und
nasopharyngealen Parametern finden lieBen. Dabei zeigte sich, dass die Lage der
Maxilla in Relation zur Schidelbasis ( Variablen ,,Maxillaposition® (Ba-N-A-Winkel)
und ,,OK-Position (S-N-A-Winkel) ) die stidrkste Korrelation zur sagittalen
Nasopharynxdimension ( Variablen Ba-Spp und TkNphl (Ba-S-Spp-Winkel) )
aufwiesen. Je weiter anterior die Maxillaposition war ( je groBBer also die Winkelmalle
Ba-N-A und S-N-A waren ), desto grofBere Werte ergaben sich auch fiir die sagittale
Tiefe des knochernen Nasopharynx ( lingere Distanz Ba-Spp und gréBerer Ba-S-Spp-
Winkel ). Erst an zweiter Stelle scheint die absolute Linge des Oberkieferbereiches (
Variablen ,Linge der OK-Basis®“ (Spp-A) und ,Linge der OK-Grundebene
(Palatinalplanum, Spp-Spa) Einfluss auf die Sagittalentwicklung des Nasopharynx zu
haben. Dabei bestdtigte sich der vermutete Zusammenhang, dass eine groflere OK-
Lange mit einer kleineren sagittalen Tiefe des kndchernen Nasopharynx korreliert.

Der Einfluss der OK-Léangenwicklung [ 19, 41, 42, 166 ] konnte also bestétigt werden,
wie aber auch Miifig & Proschel | 110 ] und Stellzig & Komposch [ 154 ] feststellten,
kommt dem Einbau des maxilldren Komplexes in Relation zur Schidelbasis eine noch

groflere Bedeutung zu.
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4.3 Vergleich von LKG- und Kontroll-Gruppe

Ubereinstimmend mit den Ergebnissen von Ross [ 132 ] sowie einer Vielzahl anderer
Untersucher [ 16, 33, 43, 50, 89, 130, 131, 133, 134, 137, 138, 146, 147, 148, 149, 167,
174, 181 ] konnten auch in der vorliegenden Studie in allen Altersgruppen eine Reihe
signifikanter Differenzen beim Vergleich des Gesichtsschiddelaufbaus von Patienten mit
einseitiger Lippen-Kiefer-Gaumespalte ( uCLP ) mit gesunden Probanden festgestellt

werden.

Das Problem einer schlechteren Mittelgesichtsentwicklung bei uCLP-Patienten im
nasomaxilliren Bereich wird durch signifikant kleinere Winkel S-N-A und Ba-N-A
( Maxillaposition ) im Sinne einer maxillaren Retrognathie, einer Riicklage des A-
Punktes ( ,,Convexity of Point A* verringert ) sowie einer verkiirzten Linge von

Oberkiefer ( Spp-A ) und Palatinalplanum ( Spp-Spa ) verdeutlicht.

Ebenso wie bei den vorgenannten Autoren war auch in dieser Studie anhand der
signifikant kleineren Winkel S-N-B und ,,FACDEP*“ ( Facial Depth ) ein eher
retrognather Unterkiefer in der LKG-Gruppe im Vergleich zur Kontrollgruppe
festzustellen. Ubereinstimmend mit Ross [ 132 ] waren Kieferwinkel ( Ar-Go-Me ) und
unterer Kieferwinkel ( N-Go-Me ) sowie vordere untere ( A-Me ) und gesamte vordere

Gesichtshohe ( N-Me ) bei Patienten mit uCLP signifikant vergrof3ert.

Die Tendenz hin zu einem mehr vertikalen Wachstumstyp und dolichozephalen
Gesichtsschddelaufbau bei der LKG-Gruppe zeigte sich in signifikant kleineren
Messwerten fiir Fazialachse ( FACAX ) und Gesichtshohenverhiltnis ( GSHVER )
sowie einem groferen Mandibularplanumwinkel ( MANPLA ).

Fiir den nasopharyngealen Bereich zeigte sich ein ebenfalls stirker vertikal ausgeprigter

Typ bei Patienten mit einseitiger LKG-Spalte im Vergleich zu gesunden Probanden.
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So waren sagittale Variablen wie die Distanz Ba-Spp ( sagittale Tiefe des knochernen
Nasopharynx ) und die sagittale Tiefe des Nasopharynx auf Hohe des Atlas ( AA-Spp )
signifikant kleiner. Vertikale hintere Hohe ( S-AA ) und Hohe des Nasopharynx ( Ho-
Hol ) zeigten sich signifikant vergroBert. Auch die signifikant spitzeren Winkel ,, Tiefe
des kndchernen Nasopharynx 1 und 3 ( TkNphl (Ba-S-Spp) und TkNph3 (AA-S-Spp))

verdeutlichen den stirker vertikalen nasopharyngealen Aufbau bei den uCLP-Patienten.

Diese Ergebnisse stimmen mit den Ergebnissen von Jonas et al. [ 73 | und Fiedler [ 43 ]
tiberein und ebenso wie in ihren Untersuchungen fiel auch in dieser Studie eine mehr
posteriore und kraniale Position der Spina nasalis posterior in der Spaltgruppe auf. Die
Distanz S-Spp, die als hintere obere Gesichtshohe gleichzeitig auch die vordere
vertikale Nasopharynxhohe im Choanenbereich reflektiert, zeigte sich bei Patienten mit
uCLP gegeniiber dem Normkollektiv signifikant verkiirzt. Dies kann als Stérung der
Ventralplatzierung und des ventro-kaudalen Wachstums des nasomaxilldaren Komplexes
aufgefasst werden. Auch hier ergibt sich eine Ubereinstimmung mit anderen
Untersuchern ( Satoh & Wada et al. | 137, 138, 140, 174 |, Smahel et al. | 147, 148,
149 1).

Bei Betrachtung der Flachen fiir knochernen kranialen und gesamten Nasopharynx
sowie fiir die Weichgewebe ( Adenoide ) des nasopharyngealen Bereichs konnten keine
statistisch signifikanten Differenzen zwischen LKG- und Kontroll-Gruppe gefunden
werden. Ein ungilinstigeres Verhéltnis von weichgewebigem zu knochernem
Nasopharynx bei Patienten mit einseitiger LKG-Spalte — wie von anderen Untersuchern
berichtet [ 43, 73 ] — zeigte sich in der vorliegenden Studie lediglich beim Vergleich
beider Kollektive in der Altersgruppe III der {iber 16 Jahre alten Probanden. Zwar zeigte
sich beim Vergleich der uCLP-Patienten mit der Kontrolle tendentiell ein kleinerer
Luftraum in der Spaltgruppe in den Altersgruppen II und III sowie im Gesamtkollektiv,
im Gegensatz zu Imamura et al. [ 65 | war dieser Unterschied aber nicht statistisch
signifikant.

Detailliertere Aussagen iiber Wachstum und Altersinvolution nasopharyngealer
Strukturen sind im Rahmen dieser Studie bei einer Beschrinkung auf drei

Altersgruppen und aufgrund der Probandenanzahl nicht méglich.
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Die von Fiedler [ 43 ] bei Patienten mit uCLP gefundene verkiirzte Léange des weichen
Gaumens ( Spp-U ), eine reduzierte Distanz Spp-ad4 sowie ein ungiinstigeres Verhéltnis
von Abstand zur Rachenhinterwand zur Velumlinge ( ,,Need Ratio* ) fanden sich auch
in dieser Studie. Trotz eines in allen Altersgruppen signifikant geringeren Abstandes der
Spina nasalis posterior von der Rachenhinterwand ( Spp-ad4 ) bei LKG-Patienten
verblieb die ,,Need Ratio* ( Spp-ad4/Spp-U ) in allen Altersgruppen mit 79,7-81,6 %
gegeniiber 85,1-89,1 % in der Kontrollgruppe bei der LKG-Gruppe ungiinstiger.

Dem Verhiltnis von Velumlédnge zum Abstand von der Rachenhinterwand kommt dabei
als ursichlicher Kofaktor im Rahmen einer velopharyngealen Insuffizienz eine klinische

Bedeutung zu [ 110, 154, 155 ].

In Bezug auf die Hyoid-Position liessen sich in dieser Studie Hinweise darauf finden,
dass verglichen mit gesunden Studienteilnehmern bei Patienten mit einseitiger Lippen-
Kiefer-Gaumenspalte das Zungenbein tendentiell eine mehr kaudale und anteriore Lage
einnimmt. So weisen beim Gesamtvergleich beider Kollektive Spaltpatienten einen
signifikant groBeren Abstand des Hyoids zur Halswirbelsdule ( Variablen H-C3 und H-
HWS ) und signifikant groere Abstinde des Zungenbeins von Palatinalplanum ( H-PP
) und Mandibularplanum ( H-MP ) auf. Diese Ergebnisse stimmen mit denen von Kaduk

et al. [ 82 ] und Rose et al. [ 130 ] tiberein.

In der Literatur wird in mehreren Studien eine kaudale Zungenbeinlage mit nichtlichen
Atemstorungen wie Schnarchen und obstruktiver Schlafapnoe ( OSA ) in Verbindung
gebracht. In einigen dieser Studien zeigte sich zudem, das Patienten mit OSA gehéuft
eine maxillire und mandibuldre Retrognathie, vergroBerte Tonsillen und Adenoide
sowie insgesamt einen eher vertikalen Schéddelaufbau verbunden mit einer Enge im
(naso-)pharyngealen Bereich aufwiesen [ 10, 90, 96, 97, 98, 119, 158 ]. Von einigen
Autoren wird angenommen, dass die kaudalere Zungenbeinposition einen habituellen
Adaptationsmechanismus an den engeren pharyngealen Raum darstellt ( Behlfelt et al.

[9,10,11]).



- 120 -

Rose et al. [ 129, 130 ] stellten bei Patienten mit LKG-Spalte neben diesen kephalo-
metrischen Befunden auch eine erhohte Inzidenz von Schnarchen, Schlafunter-
brechungen und Mundatmung fest und werten diese als ,,Mikrosymptome* einer

moglichen spéteren ernsthaften Schlafpathologie.

Die LKG-Patienten mit uCLP in dieser Studie zeigten zwar im Vergleich zur
Kontrollgruppe z.T. die oben bei OSA-Patienten aufgefiihrten Charakteristika im
Gesichtsschddelaufbau und in der Zungenbeinlage, eine Enge der Luftwege fand sich
aber nur auf Hohe des Palatinalplanums ( kiirzere Distanz Spp-ad4 ). Nasopharyngealer
Luftraum und Luftweg in Hohe des Zungengrundes ( Variable ,,Airway” (AIRW) )
waren jedoch nicht signifikant verringert.

Da Schlafstorungen und Atmungstyp im Rahmen dieser Studie nicht erfasst wurden und
weiterhin zu bedenken ist, dass fiir obstruktive Schlafstérungen eine Vielzahl weiterer
Ursachen von Bedeutung sein kénnen ( z.B. Ubergewicht, Medikamente ), kann iiber
die klinische Bedeutung der bei den hier untersuchten uCLP-Patienten gefundenen

Charakteristika des hyoidalen Bereichs keine abschlieBende Beurteilung stattfinden.
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4.4 Klinische Relevanz und Ausblick

Vorweg ist eine wichtige Frage, ob zweidimensionale Fernrontgenseitenbilder zur
Bestimmung knocherner und weichgewebiger Parameter des dreidimensionalen
nasopharyngealen Raumes gentigend Aussagekraft besitzen. Holmberg <& Linder-
Aronson [ 58 ] fanden in einer Studie mit lateralen und frontalen Rontgenbildern und
klinischen Vermessungen, dass das laterale FRS-Bild allein ausreichende Informationen

iiber den nasopharyngealen Bereich liefert und hinreichend aussagekréftig ist.

Auch darf vorbemerkend im Hinblick auf funktionelle und morphologische Aspekte
und deren klinische Relevanz z.B. fiir die Sprache nicht unerwéhnt bleiben, dass in der
FRS-Analyse transversale Parameter sowie physiologische Faktoren ( z.B. Streckfdhig-
keit des Velums, Art und Ausmal} des velopharyngealen Verschlussmusters unter
Berticksichtigung posteriorer und lateraler Pharynxwinde, Einfluss evtl. vorhandener
Narbenziige, Stérungen im Bereich des nasalen Luftweges bzw. nasalen Resonanz-
raumes in Form von Septumdeviationen oder Behinderungen der Nasenpassage )
unberiicksichtigt bleiben [ 155 ].

Trotzdem stellt die Kephalometrie heutzutage die am weitesten verbreitete Methode zur
Vermessung der anatomischen Strukturen des naso- und velopharyngealen Raumes dar,
da die Weichgewebe des Nasopharynx eindeutig mit den kndchernen Landmarken des
Gesichts und des Schidels in Verbindung gesetzt werden konnen [ 55, 58, 145 ]. Zudem
bietet das FRS-Bild den Vorteil einer kostengiinstigen und nahezu standardmifBig
angefertigten Routineuntersuchung z.B. im Rahmen der {iblichen kieferorthopédischen

Diagnostik.

Weiterhin stellt sich die Frage, welche FRS-Variablen des velo- und nasopharyngealen
Bereichs sowie welche Aspekte der Gesichtsschidelmorphologie hinsichtlich

funktioneller Aspekte von Bedeutung sind.

Miifsig & Proschel [ 110 ] untersuchten 1993 die Qualitdt des velopharyngealen
Abschlusses in Abhéngigkeit von der Gesichtsmorphologie bei LKG-Spalten. Sie
stellten fest, das bei grolen Werten fiir die Neigung des Clivus ( grofler N-S-Ba-Winkel,



-122 -

nach Ansicht der Autoren mit dolichozephalem Schideltypus und tieferem sagittalen
skelettalen Pharynxaufbau verbunden ) sowie bei stark anteriorer Neigungsdysharmonie
der Maxilla ( anteriore Schwenkung der Oberkieferbasis, das angehobene Velum koénne
sich dann nicht mehr an die weiter kranial liegenden adenoiden Polster anlegen )
vermehrt schlechtere Velopharynxfunktionen vorlagen. In ihrer Studie besal3
iiberraschenderweise die metrische Erfassung von Velumliange ( Spp-U ) und Tiefe des
Weichteilnasopharynx ( Spp-ad4 ) sowie deren Verhiltnis zueinander ( ,,Need Ratio* )
hinsichtlich der velopharyngealen Verschlussqualitit keinerlei Aussagekraft [ 110 ] .

Stellzig & Komposch [ 154 ] stellten dagegen 1994 in einer Studie zu Hyperrhinophonie
und Gesichtsschadelaufbau bei LKG-Patienten fest, dass vor allem das Verhiltnis von
sagittaler Tiefe des Weichteilnasopharynx zur Velumlinge, also die klassische ,,Need
Ratio®, fiir die Sprache der Spaltpatienten im Hinblick auf das ,,Nédseln* ( Synonyme
Hypernasalitdt, Hyperrhinophonie, Rhinophonia aperta ) statistisch signifikante
Bedeutung besitzt. Bei vermehrter Hyperrhinophonie fiel ein verkiirztes Velum auf.
Auch Prognathiegrad des Oberkiefers und Schwenkung der Oberkieferbasis waren fiir
die Sprache von Bedeutung. In ihrer Studie wiesen nasal sprechende Patienten mit
LKG-Spalte einen grofleren S-N-A-Winkel und grofere Retroinklination der OK-Basis
auf als nichtnasal sprechende Spaltpatienten auf [ 154 ] .

Stellzig-Eisenhauer [ 155 ] ermittelten 2001 an 137 Spaltpatienten signifikante
Zusammenhdnge zwischen kephalometrischen Variablen und dem Nasalitdtsgrad der
Sprache, objektiviert durch eine computerisierte apparative Nasalanzmessung. Von
massgeblicher Bedeutung waren auch hier die Verhiltnisse zwischen Linge des
Gaumensegels und der sagittalen Tiefe des nasopharyngealen Luftweges. Auch diese
Studie konnte Hinweise auf ungiinstigere Vorraussetzungen im Hinblick auf
Resonanzstorungen wie die Hypernasalitét bei verstiarktem dolichofazialem (vertikalem)

Wachstums und einer Anteinklination des Oberkiefers aufzeigen.
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Die Verdnderungen bei den in dieser Studie untersuchten Patienten mit einseitiger
Lippen-Kiefer-Gaumenspalte zeigen die gleichen Charakteristika wie die in den Studien
von MiifSig & Proschel [ 110 ], Stellzig & Komposch [ 154 | und Stellzig-Eisenhauer
[ 155 ] und vielen anderen Studien untersuchten Spaltkollektive.

Ebenso wie das Gesichtsschiddelwachstums von einer Reihe von Faktoren beeinflusst
wird, so wird auch der Nasalitdtsgrad der Sprache bei LKG-Patienten von einer Vielzahl
von Faktoren beeinflusst. Hierzu zéhlen Spalttyp und Ausmall der Gaumenspalte,
Zeitpunkt und Operationstechnik des Gaumenspaltverschlusses, Lédnge und
Beweglichkeit des Gaumens und eben auch Wachstum und Morphologie des naso- und

velopharyngealen Bereiches sowie des gesamten Gesichtsschiadels [ 155 ].

Ein signifikantes Problem bei Spaltpatienten stellt dabei unter anderem der mehr
posteriore und kraniale Einbau der posterioren Maxilla sowie die gestorte ventro-
kaudale Entwicklung des nasomaxilliren Komplexes dar. Im Zusammenhang mit dem
Schwerpunktbereich ,,Nasopharynx“ dieser Studie soll noch kurz auf die signifikant
mehr posteriore und kraniale Lage der Spina nasalis posterior sowie die stidrkere
vertikale Konfiguration mit Verminderung sagittaler Malle des Nasopharynx bei

Patienten mit LKG-Spalte eingegangen werden.

Welche Faktoren fithren nun zu dieser typischen Morphologie und welche

therapeutischen Konsequenzen konnen hieraus abgeleitet werden ?

Als wesentliche é&tiologische Faktoren sind zum einen eine Behinderung der
Nasenatmung [ 75 ] sowie der Effekt postoperativer Narbenziige und zum anderen vor
allem die Beeintrachtigung der Funktion velopharyngealer Muskelschlingen zu nennen
[ 76, 77, 95 ]. Neben einer moglichen iatrogen bedingten postoperativen Wachstums-
hemmung durch z.B. ungiinstige Narbenziige im velopharyngealen dorsalen Oberkiefer-
Bereich sollte berticksichtigt werden, dass bei Patienten schon intrauterin nicht nur
paranasale und periorale, sondern auch velopharyngeale Muskelschlingen unterbrochen
sind. Zu denken ist hierbei an die Mm. tensor veli palatini, levator veli palatini,

palatopharyngeus und palatoglossus sowie den M. uvulae.
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Es ist gut vorstellbar, dass ebenso wie im anterioren nasomaxilldren Bereich auch im
naso- und velopharyngealen Bereich tiiber diese Muskelschlingen funktionelle
Wirkungen auf das Wachstum gerade im Bereich sekundidrer Wachstumszentren wie
den Suturen vermittelt werden. Die velopharyngealen Muskeln wirken so z.B. auf die
transpalatinale Sutur, die als sekundidres Wachstumszentrum im Bereich der posterioren
Maxilla betrachtet werden kann [ 19, 41, 42, 166 ]. Das in diesem Bereich vorhandene
Wachstum hat dabei einen mehr sagittalen Einfluss auf die Langenentwicklung des
Oberkiefers. Als priméres, mehr endogen gesteuertes Wachstumszentrum ist fiir den
nasopharyngealen Bereich die Synchondrosis spheno-occipitalis zu erwédhnen. Die
Verkniipfung beider Wachstumszentren ist zum einen {iber den funktionellen Einfluss
der Nasenatmung denkbar, zum anderen aber auch {iiber die (velo-)pharyngeale
Muskulatur, die ja unter anderem z.T. auch an der Schédelbasis entspringt bzw.

inseriert.

Neben dem im anterioren nasomaxilldren Bereich zu beobachtenden Defizit der ventro-
kaudalen Entwicklung der Maxilla, wobei hierfiir die funktionelle Verkniipfung der
primdren Wachstumszentren der Schidelbasis und des Nasenseptums mit den
sekunddren Wachstumszentren z.B. im Bereich der Sutura zygomatico-maxillaris {iber
paranasale und periorale Muskelschlingen maBigeblicher Einflussfaktor ist [ 77, 78 ], ist
die im posterioren OK-Bereich festzustellende mangelhafte Absenkung des harten
Gaumens auch durch ein entsprechendes funktionelles Defizit mit unzureichender

Verkniipfung der Wachstumsregionen erklarbar.

Welche Muskeln koénnen nun auf die Kaudalentwicklung im posterioren Bereich

besonders Einfluss ausiiben ?

Zu denken ist hierbei in erster Linie auch an die Muskeln, die einen abwiérts gerichteten
Zug ausiiben konnen, also die Mm. palatopharyngeus und palatoglossus.

In dem in dieser Studie untersuchten Spaltpatienten-Kollektiv, bei dem die primiren
Verschlussoperationen der Lippe und des Gaumens vor 1992 am Universititsklinikum

Miinster durchgefiihrt wurden, wurde die Rekonstruktion des weichen Gaumens — wie
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bei vielen anderen Konzepten — nicht unter besonderen Beriicksichtigung dieser
Muskeln durchgefiihrt.

Moglicherweise ist die mehr posteriore und kraniale Position der Spina nasalis posterior
bei LKG-Patienten auch auf einen schwicheren funktionellen Reiz durch nicht optimal
rekonstruierte Mm. palatoglossi mitbedingt. Auch die kaudalere und mehr anteriore
Hyoidposition bei Spaltpatienten konnte hierdurch mitbeeinflusst sein, da die Mm.

palatoglossi den Zungengrund auch mit anhebenden kénnen.

Seit 1992 wird nach dem Behandlungskonzept von Prof. Joos bei der Rekonstruktion
des weichen Gaumens auch der in anderen Konzepten oft verndchléssigte M. palato-
glossus mitberiicksichtigt und mitrekonstruiert. Die Vorteile dieses funktionell
orientierten Konzeptes auf die Sprache konnte sowohl in Bezug auf sprechsprachliche
und hals-nasen-ohrenérztliche Befunde ( Léhle et al. [ 95 ] ) als auch in Bezug auf
Hypernasalitdt und objektive Nasalanzmessung ( Wermker [ 177 ] ) bestétigt werden.
Durch die Rekonstruktion sédmtlicher beteiligter velopharyngealer Muskelschlingen
einschliesslich des M. palatolglossus kann eine bessere Entwicklung des posterioren

maxilldren und auch des naso- und velopharyngealen Bereiches erwartet werden.

Fir die Therapie bei Patienten mit Lippen-Kiefer-Gaumenspalten kann somit
geschlussfolgert werden, dass ein funktionell orientiertes Behandlungskonzept, dass
moglichst frithzeitig alle beteiligten paranasalen, perioralen und velopharyngealen
Strukturen moglichst physiologisch rekonstruiert, anzustreben ist. Nur so kann ein
moglichst normales Wachstum des gesamten Gesichtsschddelbereich unter
Beriicksichtigung nicht nur des nasomaxilldren, sondern auch des naso- und
velopharyngealen sowie mandibuldren und hyoidalen Bereiches erreicht werden.

Ein solches Konzept, wie es mal3geblich von Delaire und Joos entwickelt wurde [ 3, 35,
76, 78, 95 ] verfolgt das Ziel, bei Patienten mit LKG-Spalte in einem interdisziplindren
Team eine bestmogliche Entwicklung in Bezug auf Wachstum, Funktion, Sprache und

Asthetik zu erméglichen.
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Fir die Zukunft ist in weiteren Studien der Zusammenhang zwischen
Gesichtsschddelauftbau, funktionellen Aspekten wie velopharyngealem Verschluss-
muster, Sprache und Sprachentwicklung unter Miteinbeziehung objektiver Analyse-
methoden wie z.B. der computerisierten Nasalanzmessung und Therapiekonzept weiter
zu erforschen. Dies gilt dabei nicht nur fiir Patienten mit Lippen-Kiefer-Gaumenspalte.

Auch die komplexen Zusammenhénge z.B. zwischen Gesichtsschidelmorphologie und
Hypernasalitit und Velopharynxfunktion bei gesunden Probanden zeigen weiteren
Forschungsbedarf auf. Ziel ist dabei, nach Moglichkeit eine Gewichtung und

Quantifizierung unterschiedlicher Einflussfaktoren zu erreichen.

Fiir zukiinftige Studien kann dabei in Bezug auf die rontgenkephalometrische
Beurteilung des naso-, oro- und velopharyngealen Bereiches mit der vorliegenden

Studie auf eine ausreichende Datenbasis zuriickgegriffen werden.

Fiir Vergleichsstudien bei Patienten mit Lippen-Kiefer-Gaumenspalten kann dabei nicht
nur auf das hier analysierte Normkollektiv zuriickgegriffen werden. Es steht hiermit
auch eine weitgehend einheitlich nach einem é&lteren Konzept therapierte LKG-Gruppe
mit einseitiger durchgehender LKG-Spalte ( uCLP ) als Vergleichs-LKG-Kollektiv zur
Verfiigung.
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5. ZUSAMMENFASSUNG

Zielsetzung der vorliegenden Studie war zum einen die Analyse eines Normkollektives
( Kontroll-Gruppe ), um eine Datenbasis fiir zukiinftige Vergleichsstudien zu erhalten.
Innerhalb des Normkollektives sollten Einflussfaktoren auf naso- und velopharyngeale
Konfiguration wie Geschlecht, Alter, Gesichtsschidelaufbau und Wachstumstyp,
Schidelbasiskonfiguration und Oberkiefer-Position und —Linge evaluiert werden.

Zum anderen sollten einheitlich therapierte Patienten mit durchgehender einseitiger
LKG-Spalte ( uCLP, LKG-Gruppe ) mit eben dieser Kontroll-Gruppe verglichen

werden.

In dieser retrospektiven Studie wurden insgesamt 189 laterale Fernrontgenseitenbilder
von 66 Patienten mit einseitiger durchgehender Lippen-Kiefer-Gaumenspalte ( LKG-
Gruppe ) und 123 gesunden Probanden ( Kontroll-Gruppe ) analysiert. Pro FRS-Bild
wurden insgesamt 56  rontgenkephalometrische  Variablen des  gesamten
Gesichtsschéddelbereiches bis zum Zungengrundbereich erfasst und ausgewertet. Den

Schwerpunkt dieser Studie bildete dabei die naso- und velopharyngeale Region.

Die Analyse der Kontroll-Gruppe ergab, dass thre Zusammensetzung ein ausreichendes
Abbild einer Stichprobe aus einer Normpopulation liefert und sie somit als Vergleichs-
und Normkollektiv geeignet ist. Damit steht fiir zukiinftige Studien eine ausreichende
Datenbasis zur Verfiigung, die eine Vielzahl rontgenkephalometrischer Variablen aus
den Bereichen Schidelbasis, Maxilla, Mandibula, Gesichtsschidelaufbau und

Wachstumstyp, Nasopharynx, velopharyngeale und hyoidale Region enthélt.
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Innerhalb des Normkollektives fanden sich zahlreiche und komplexe Zusammenhinge
zwischen naso- und velopharyngealen Parametern einerseits und
Schédelbasiskonfiguration, Gesichtsschadelaufbau und Oberkiefer-Position
andererseits. Zudem darf der Einflussfaktor Alter nicht unberticksichtigt bleiben, so das
eine altersabhéngige Analyse und die Einteilung in Altersgruppen gerade fiir

Vergleichsstudien notwendig erscheint.

Bei Patienten mit uCLP fanden sich signifikante Unterschiede im Vergleich zur
Kontroll-Gruppe. Als Ausdruck eines schlechteren ventro-kaudalen Wachstums im
nasomaxilldren Bereich fand sich eine Retroposition des Oberkiefers, verbunden mit
einer geringeren Oberkieferldnge und ein mehr posteriorer und kranialer Einbau des
hinteren Oberkiefer-Komplexes im Bereich der Spina nasalis posterior. Verbunden
hiermit war eine geringere anteriore Nasopharynxhohe. In der LKG-Gruppe war ein
mehr vertikaler nasopharyngealer Aufbau mit Verringerung sagittaler weichgewebiger
und knocherner nasopharyngealer Dimensionen festzustellen. Bei geringerer sagittaler
Tiefe auch des weichgewebigen Nasopharynx und kiirzerer Velumldnge ergab sich eine
ungiinstigere ,,Need Ratio* als Verhiltnis dieser beiden zueinander.

Diese maxillédre, velo- und nasopharyngeale Konfiguration erschwert die Bildung eines
kompetenten velopharyngealen Abschlusses mit und begiinstigt neben anderen
morphologischen und funktionellen Faktoren die Ausbildung einer Hypernasalitit.
Weiterhin liessen sich in der LKG-Gruppe vermehrt eine mandibuldre Retrognathie und
eine mehr kaudale anteriore Position des Zungenbeins finden. Insgesamt zeigten die
uCLP-Patienten der LKG-Gruppe einen mehr vertikalen Gesichtsschidelaufbau und
Wachstumstyp.
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Ein massgeblicher Einfluss auf diese morphologischen Besonderheiten in der LKG-
Gruppe kann funktionellen Aspekten zugebilligt werden. Von eminenter Bedeutung ist
dabei die moglichst frithzeitige funktionell orientierte Rekonstruktion aller beteiligten
Strukturen. Gerade der velopharyngealen Muskulatur einschliesslich des M.
palatoglossus kommt im Hinblick auf Funktion und Sprache sowie im Hinblick auf die
Entwicklung von Nasopharynx, Oro- und Velopharynx sowie Hyoid-Position eine

wichtige Bedeutung zu.

Die vorliegende Studie bildet eine Grundlage fiir zukiinftige Studien. Weiterer
Forschungsbedarf ergibt sich hinsichtlich der Zusammenhidnge zwischen Funktion,
Sprache, Gesichtsschddelaufbau und kephalometrischen Parameter sowohl bei gesunden
Probanden als auch bei Patienten mit Lippen-Kiefer-Gaumenspalten. Der Einfluss
unterschiedlicher Therapiekonzepte und Operationstechniken bei Spaltpatienten auf

diese komplexen Zusammenhénge ist Gegenstand weiterer Forschung.
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ANHANG

Differenz beider Messreihen Fehler
Variable X s n. Houston n. Dahlberg
FACAX -0,10 0,53 0,37 0,38
N-Ba 0,09 0,58 0,41 0,41
S-Ba 0,12 0,58 0,41 0,42
N-S -0,05 0,50 0,36 0,36
N-S-Ba -0,12 0,58 0,41 0,42
S-Spp -0,04 0,60 0,42 0,42
N-A 0,10 0,60 0,42 0,43
A-Me 0,01 0,69 0,49 0,49
N-Me -0,05 0,60 0,42 0,43
S-Go -0,06 0,65 0,46 0,46
GSHVER -0,05 0,68 0,48 0,48
Spp-A 0,23 0,58 0,41 0,44
Spp-Spa 0,18 0,44 0,31 0,33
S-N-A -0,31 0,61 0,43 0,48
Ba-N-A -0,21 0,66 0,47 0,49
Conv-A -0,17 0,59 0,42 0,44
S-N-B 0,11 0,61 0,43 0,44
Ar-Go-Me -0,05 0,58 0,41 0,41
N-Go-Me 0,03 0,61 0,43 0,44
FACDEP 0,34 0,48 0,34 0,42
MANPLA -0,10 0,58 0,41 0,41
S-AA 0,14 0,59 0,42 0,43
Ho-Ho1 0,01 0,58 0,41 0,41
Ba-Spp 0,13 0,55 0,39 0,40
AA-Spp -0,09 0,55 0,39 0,40
TkNph1 -0,15 0,43 0,30 0,32
TkNph2 0,02 0,43 0,30 0,30
TkNph3 -0,06 0,48 0,34 0,34
NphF1 0,63 13,18 9,32 9,33
NphF2 1,26 26,41 18,67 18,70
AdF1 -0,23 10,14 717 717
AdF2 -0,22 13,97 9,88 9,88
AdF3 0,09 9,01 6,37 6,37
LRNph -0,42 7,25 5,13 5,14
Tabelle A1 : Ergebnisse der Messfehlerbestimmung fiir die 30 zufillig ausgewihlten und

doppelt vermessenen FRS-Bilder




-0,37
-0,06
-0,10
0,07
-0,08
-0,10
-0,19
-0,24
-0,20
0,24
0,05
-0,71
-0,08
0,11

-0,02
-0,11
0,22
0,01

-0,02
0,11

-0,09

S0 -

11,12
3,21
2,24
1,32
0,42
0,46
0,70
5,61
1,83
4,82
1,91
8,03
0,49
0,55
0,59
0,48
0,65
0,53
0,40
0,60
0,53

7,86
2,27
1,59
0,93
0,30
0,32
0,49
3,97
1,30
3,41
1,35
5,68
0,35
0,39
0,41
0,34
0,46
0,38
0,28
0,42
0,38

7,86
2,27
1,59
0,93
0,30
0,33
0,51
3,97
1,30
3,41
1,35
5,70
0,35
0,40
0,41
0,35
0,48
0,38
0,28
0,43
0,38

( Fortsetzung Tab. A1)

Tabelle A2 : Rontgenkephalometrische Messwerte bei weiblichen und ménnlichen
Probanden der LKG-Gruppe




( Fortsetzung Tab. A2 )
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2,7

53,7
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58,8
4,6

111,1
7,2

71,8
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64,8
5,5

434
3,0

47,7
2,6

75,6
4,0

58,0
4,7

-0,8
4,3

75,0
3,3

130,2
5,6

445
3,3

55,6
4,5

60,2
4,7

115,3
6,6

73,2
6,0

63,6
57

43,5
3,8

47,0
3,7

77,3
4,7

58,4
4,9

0,4
3,9

76,5
4,7




( Fortsetzung Tab. A2 )

-1V -

128,4
6,0

75,2
6,6

83,6
3,5

28,5
7,3

47,7
52

17,2
2,2

41,7
2,7

31,1
5,1

59,6
5,8

37,4
4,8

39,6
57

347,1
55,3

694,2
110,6

129,5
7.4

77,2
6,9

83,6
6,4

31,0
9,8

53,2
53

17,7
2,2

41,0
4,7

34,5
3,6

57,3
5,8

37,9
5,4

39,9
4,6

390,6
72,6

7811
145,3

*%




( Fortsetzung Tab. A2 )

206,8
34,6

331,1
53,5

198,4
27,7

1791
74,3

3774
73,4

60,1
7.3

48,3
7.3

54,0
10,7

27,6
5,0

22,9
3,5

137,2
6,1

164,4
26,8

85,7
21,3

2443
43,9

380,3
82,0

252,9
75,6

181,0
69,0

433,9
11,4

63,2
8,9

49,2
8,9

58,5
10,4

29,9
4,9

22,8
3,8

138,0
9,1

200,9
42,3

78,2
17,0

*%k

*%




( Fortsetzung Tab. A2)

-VI-

2425
38,1

64,7
21,0

1477
60,8

11,6
4,1

41,5
7,4

31,3
3,5

57
4,8

98,0
7,2

51,4
3,6

18,3
6,1

57,7
6,0

30,0
2,7

274,2
77,5

67,9
28,5

171,2
80,3

13,3
3,5

38,8
8,2

35,9
4,5

6,9
54

103,5
8,7

54,4
4,5

19,3
6,2

62,0
7,6

34,5
4,3

*%




Tabelle A3 :

- VII -

75 48
89,8 92,0 -
4,7 4.3

97,6 98,4 -
6.1 7.6

414 42,1 -
2,0 2,0

68,2 68,5 -
27 24

130,3 128,0 -
53 5.7

458 47,2 -
5,6 27

54,3 53,5 -
4,1 39

59,1 56,7 "
5,0 45

1127 109,8 *
7.1 6.8

72,9 73,8 )
53 6.2

64,9 67.3 .
5,1 55

455 439 .
2,6 2.8

Rontgenkephalometrische Messwerte bei weiblichen und ménlichen

Probanden der Kontroll-Gruppe




( Fortsetzung Tab. A3)

- VIII -

48,9
2,8

81,5
3,8

63,3
3,2

2,8
2,8

77,3
4,2

125,3
8,1

73,0
54

84,7
3,8

27,4
5,9

49,8
4,2

16,0
1,3

43,9
3,8

34,9
3,3

47,2
2,8

82,8
3,9

63,6
4.1

1,2
2,8

80,4
4,7

126,9
7,3

71,6
5,1

87,2
4,0

24,5
5,8

47,9
4,9

16.4
1,7

46,2
2,7

36,0
3,0

*%

*k

*%




( Fortsetzung Tab. A3)

SIX -

60,4
4,2

38,6
4.4

42,3
4,2

337,7
50,0

674,6
110,0

205,2
41,2

323,8
70,5

240,0
58,3

190,6
64,8

430,6
71,4

61,1
10,4

48,8
11,8

56,2
12,1

62,1
5,1

38,0
55

44.4
5,0

368,4
61,9

736,8
123,7

223,5
48,8

354,6
82,8

242,3
55,3

189,3
62,8

431,5
73,5

60,8
9,1

48,3
8,5

56,6
11,0




( Fortsetzung Tab. A3)

31,4
3,6

27,3
3,5

137,3
6,1

175,5
23,8

88,0
14,1

262,7
63,6

62,3
17,0

153,4
61,7

12,0
3.4

40,6
7,1

32,3
3,8

57
5,1

100,7
7.9

32,5
3.1

27,8
3,1

135,9
5,9

180,6
37,4

86,0
11,8

260,7
70,0

60,4
13,5

147,0
44,8

11,5
3,0

38,4
6,9

32,5
55

5,9
5,1

100,0
7,2




-XI -

( Fortsetzung Tab. A3)

Tabelle A4 : Rontgenkephalometrische Messwerte getrennt nach Altersgruppen
innerhalb der Kontroll-Gruppe.
Spalte ,,Sign.“ : statistisch signifikante Differenzen mit p < 0,05 :
* zwischen Altersgruppe I und III sowie IT und III
*2) zwischen Altersgruppe I und III
*3) zwischen Altersgruppe I und II sowie I und IIT



( Fortsetzung Tab. A4 )

- XII -

127.9
3,7

46,9
2,3

51,9
3,1

55,7
3,9

107,1
4,6

69,9
5,3

65,5
6,1

42,7
2,4

46,1
2,5

81,6
4,1

62,8
4,2

1,8
2,5

79,3
4,6

129,2
6,4

46,8
3,1

54,1
3,8

57,5
3,8

111,1
5,6

73,3
4,7

66,1
4,2

44,8
2,4

48,1
2,6

82,4
3,5

63,6
3,2

2,1
2,8

79,0
3,9

130,3
5,6

45,9
6,3

54,8
4,2

59,7
5,6

114,0
8,0

74,7
5,9

65,7
5,8

46,0
2,6

49,4
2,8

81,9
4.1

63,4
3,6

2,4
3,2

77,8
5,1

*2)

*2)

*2)

*3)

*3)

*3)




( Fortsetzung Tab. A4 )

- XIII -

127,6
8,1

71,2
53

85,7
2,9

255
57

47,2
3,5

15,8
1,6

46,5
2,6

36,8
2,7

63,2
4,8

37,4
4,5

46,3
4,2

329,1
55,5

666,2
1171

126,6
6,4

721
3,8

85,7
3.4

26,1
4,9

48,6
4,6

16,2
1,4

454
2,5

35,3
3,2

61,5
4,6

38,9
4,9

43,3
4,3

344,6
56,7

681,8
126,1

124,6
8,5

73,3
6,1

85,6
4,9

26,8
7,0

50,2
4,6

16,3
1,5

43,6
4,2

34,7
3,3

59,7
4,2

38,4
4,9

41,5
4,3

362,7
54,8

726,2
110,0

*2)

*1)

*2)

*2)

*3)

*2)




( Fortsetzung Tab. A4 )
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220,3
44,0

349,3
81,2

2549
57,7

138,3
52,2

393,3
69,5

67,4
10,5

53,0
10,8

65,1
10,8

31,4
3,3

27,0
3,2

137,9
4,4

157,6
22,9

86,6
11,1

217,1
44,4

344,77
73,1

249,9
56,6

172,8
56,3

4227
64,8

63,4
9,7

51,7
12,7

59,4
10,9

32,6
3.4

27,4
3,9

136,2
7,2

180,4
30,5

85,1
15,9

205,2
45,7

323,2
76,7

2279
55,0

226,1
52,0

454,0
70,7

56,3
7,3

44,3
6,7

50,1
9,0

31,4
3.4

27,7
3,0

136,6
5,9

184,3
28,6

89,1
11,7

*2)

*1)

*1)

*1)

*3)




( Fortsetzung Tab. A4 )
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237,0
69,7

60,4
14,6

188,2
71,2

12,1
3,0

37,1
6,8

30,6
3,5

5,1
3,3

95,8
6,5

54,8
35

14,8
3,8

54,7
5,2

29,8
3,1

256,2
64,4

61,1
15,3

158,8
50,3

1.1
2,8

38,9
6,7

31,5
3,8

5,3
4,8

99,4
6,0

54,6
53

15,9
6,0

57,0
5,5

30,4
3,6

2774
62,2

62,4
16,7

128,4
39,7

12,2
3,6

41,6
7,0

33,8
5,1

6,3
5,9

103,2
8,1

54,6
4,7

18,9
5,4

60,2
6,9

31,7
4,9

*2)

*1)

*2)

*1)

*1)

*1)

*1)




- XVI -

Korrelation zw. FACAX und GSHVER N-Ba S-Ba N-S
Korrelationskoeffizient rg 0,521 ** -0,136 -0,108 0,248 **
Korrelation zw. FACAX und N-S-Ba S-Spp N-A A-Me
Korrelationskoeffizient rg -0,182 * 0,150 -0,455 ** -0,599 **
Korrelation zw. FACAX und N-Me S-Go Spp-A Spp-Spa
Korrelationskoeffizient rg -0,657 ** 0,077 0,088 0,007
Korrelation zw. FACAX und S-N-A Ba-N-A Conv-A S-N-B
Korrelationskoeffizient rg 0,434 ** 0,457 ** -0,553 ** 0,716 **
Korrelation zw. FACAX und Ar-Go-Me N-Go-Me FACDEP MANPLA
Korrelationskoeffizient rg 0,057 0,516 ** 0,690 ** -0,612 **
Korrelation zw. FACAX und S-AA Ho-Ho1 Ba-Spp AA-Spp
Korrelationskoeffizient rg -0,317 ** -0,104 0,439 ** 0,128
Korrelation zw. FACAX und TkNph1 TkNph2 TkNph3 NphF1
Korrelationskoeffizient rg 0,315 * -0,050 0,230 * -0,053
Korrelation zw. FACAX und NphF2 AdF1 AdF2 AdF3
Korrelationskoeffizient rg -0,049 0,113 0,176 0,243 **
Korrelation zw. FACAX und LRNph NphF3 Ad:kNph Ad:Nph1
Korrelationskoeffizient rg -0,019 0,123 0,185 * 0,235 **
Korrelation zw. FACAX und Ad:Nph2 Spp-U Spp-ad4 VelPP
Korrelationskoeffizient rg 0,153 -0,080 0,096 0,013
Korrelation zw. FACAX und VF NeedRat OphF PhFV
Korrelationskoeffizient rg 0,034 0,040 -0,019 -0,136
Korrelation zw. FACAX und LRFV AIRW H-RGN H-C3
Korrelationskoeffizient rg -0,011 0,073 0,147 0,141
Korrelation zw. FACAX und H-H" H-S S-N-H H-MP
Korrelationskoeffizient rg 0,021 -0,158 0,334 ** 0,184
Korrelation zw. FACAX und H-PP H-HWS

Korrelationskoeffizient rg -0,201 * 0,180 *

Tabelle AS : Korrelationen nach Spearman zwischen der Fazialachse ( FACAX ) und den
Messwerten der FRS-Analyse innerhalb der Kontroll-Gruppe
* = Korrelation ist auf dem Niveau 0,05 signifikant (2-seitig)
o = Korrelation ist auf dem Niveau 0,01 signifikant (2-Seitig)
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Korrelation zw. GSHVER und FACAX N-Ba S-Ba N-S
Korrelationskoeffizient rg 0,521 ** 0,046 0,339 ** 0,070
Korrelation zw. GSHVER und N-S-Ba S-Spp N-A A-Me
Korrelationskoeffizient rg -0,414 ** 0,307 ** -0,292 ** -0,409 **
Korrelation zw. GSHVER und N-Me S-Go Spp-A Spp-Spa
Korrelationskoeffizient rg -0,417 ** 0,699 ** 0,093 -0,030
Korrelation zw. GSHVER und S-N-A Ba-N-A Conv-A S-N-B
Korrelationskoeffizient rg 0,406 ** 0,171 -0,384 ** 0,571 *
Korrelation zw. GSHVER und Ar-Go-Me N-Go-Me FACDEP MANPLA
Korrelationskoeffizient rg -0,465 ** -0,692 ** 0,343 ** -0,791 **
Korrelation zw. GSHVER und S-AA Ho-Ho1 Ba-Spp AA-Spp
Korrelationskoeffizient rg 0,035 0,082 0,069 -0,098
Korrelation zw. GSHVER und TkNph1 TkNph2 TkNph3 NphF1
Korrelationskoeffizient rg -0,191* 0,134 -0,158 0,141
Korrelation zw. GSHVER und NphF2 AdF1 AdF2 AdF3
Korrelationskoeffizient rg 0,164 0,168 0,224 * 0,236 **
Korrelation zw. GSHVER und LRNph NphF3 Ad:kNph Ad:Nph1
Korrelationskoeffizient rg -0,011 0,128 0,096 0,139
Korrelation zw. GSHVER und Ad:Nph2 Spp-U Spp-ad4 VelPP
Korrelationskoeffizient rg 0,138 0,137 -0,044 -0,167
Korrelation zw. GSHVER und VF NeedRat OphF PhFV
Korrelationskoeffizient rg 0,215 -0,110 0,033 -0,069
Korrelation zw. GSHVER und LRFV AIRW H-RGN H-C3
Korrelationskoeffizient rg 0,049 -0,201 * 0,022 0,032
Korrelation zw. GSHVER und H-H" H-S S-N-H H-MP
Korrelationskoeffizient rg 0,115 0,141 0,459 ** 0,231 *
Korrelation zw. GSHVER und H-PP H-HWS

Korrelationskoeffizient rg 0,048 0,078

Tabelle A6 : Korrelationen nach Spearman zwischen dem Gesichtshohenverhiltnis
( GSHVER ) und den FRS-Messwerten innerhalb der Kontroll-Gruppe
* = Korrelation ist auf dem Niveau 0,05 signifikant (2-seitig)
o = Korrelation ist auf dem Niveau 0,01 signifikant (2-Seitig)
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27 58 38
84,2 90,4 95,7
2,9 1,7 2,3
99,0 98,4 96,4 -
7.2 6,4 6,6
42,0 41,6 415 -
1,9 2,1 2,0
67,3 68,7 68,4 -
1,8 2,9 2,7

130,9 128,6 129,7 -
4,2 54 6,5
44,5 47,0 46,9 -
8,1 3,0 3,3
56,9 53,6 52,4 *1)
35 3.6 3,9
63,1 58,1 54,7 *
29 3,8 4,6
119,0 11,3 106,7 *
4,2 4,9 7.3
73,6 72,7 73,9 -
5,1 57 6,1

Tabelle A7 : Rontgenkephalometrische Messwerte getrennt nach Wachstumstyp /
skelettalem Typ innerhalb der Kontroll-Gruppe.
Spalte ,,Sign.“ : statistisch signifikante Differenzen mit p < 0,05 :
*1) zwischen vertikalem und neutralem Typ
sowie vertikalem und horizontalem Typ
*2) zwischen horizontalem und vertikalem Typ
sowie horizontalem und neutralem Typ
3 zwischen vertikalem und neutralem Typ
* zwischen vertikalem und horizontalem Typ
*%) zwischen neutralem und horizontalem Typ




( Fortsetzung Tab. A7)

- XIX -

61,9
5,0

45,3
3,0

48,9
34

80,0
3,6

61,6
3,3

5,1
1,8

73,8
2,7

126,1
10,2

771
52

81,3
2,7

32,5
54

51,5
3,9

65,3
4,5

44,4
2,6

47,8
2,6

81,6
34

62,7
3,0

1,8
2,2

78,3
2,9

125,7
6,3

72,2
3,6

85,5
2,3

26,3
4,3

48,9
4,5

69,3
4,6

45,3
2,8

48,5
3,0

84,1
3,9

65,6
3.4

0,6
3,1

82,2
4,8

126,0
8,1

69,7
54

88,9
4,0

21,9
4,8

47,6
4,4

*k

*2)

*2)

*1)

*1)
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16,2
1,4

43,3
1,8

34,9
3,2

58,9
3,7

38,3
4,6

414
4,1

346,7
57,4

681,8
134,2

197,5
33,7

303,0
57,6

202,7
49,1

200,5
64,2

403,2
62,6

16,3
1,4

44,4
43

34,9
3,3

60,6
4,3

39,3
4,5

42,5
4,3

354,2
56,4

711,8
113,9

216,9
49,9

346,4
83,3

251,8
56,2

189,2
61,3

441,0
68,0

15,9
1,7

46,6
2,5

36,4
3,0

63,4
4,8

37,0
5,2

45,2
4,8

345,0
57,7

691,2
116,3

216,0
43,0

343,0
73,2

2514
52,7

184,0
67,8

435,3
80,1

%2)

*2)

*2)

*1)
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- XXI -

57,5
7.9

46,0
14,0

50,8
11,8

32,7
3,7

27,3
2,6

136,4
6,0

181,3
27,3

84,8
13,6

279,8
47,2

70,7
15,6

153,2
52,8

11,1
3,7

40,3
7,5

61,4
10,7

49,0
10,2

57,5
11,3

31,4
3,0

27,0
3,7

136,5
6,7

175,0
33,0

86,8
13,4

2447
67,3

56,0
15,2

139,8
46,6

1,7
3,0

38,1
6,8

62,9
9,4

49,8
8,1

58,5
11,2

31,9
3,7

28,3
3,1

137,4
5,3

178,8
26,7

89,6
12,6

275,5
69,8

63,6
131

166,2
66,9

12,5
3,2

41,9
6,5

*1)

*3)

%5)
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31,4 31,8 33,8 -
4,1 4,2 51

6,8 55 53 -
6,1 48 438

103,5 100,2 98,6 *4)
8,3 6,3 8,5

51,9 55,2 55,7 *1)
46 38 54

19,1 16,7 16,2 -
57 57 5,0

61,4 57,6 56,2 *1)
7.2 55 6,5

29,2 30,7 32,2 *4)
47 34 46

( Fortsetzung Tab. A7)

Tabelle A8 : Rontgenkephalometrische Messwerte bei Probanden der LKG-Gruppe
und der Kontroll-Gruppe ( komplette Gruppen )
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67,2
2,3

131,1
5,2

43,9
3,1

55,0
4,7

59,7
4,7

113,8
7,0

72,7
5,8

64,0
5,6

43,5
3,5

47,2
3,3

76,7
4,5

58,2
4,8

68,3
2,6

129,4
5,6

46,4
48

54,0
4,0

58,1
4,9

111,6
7,1

73,2
57

65,8
5,3

44,9
2,8

48,3
2,9

82,0
3,9

63,4
3,6

*k
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-0,6
4,0

76,0
4,3

1291
6,9

76,5
6,8

83,6
5,6

30,1
9,0

51,3
5,9

17,5
2,2

41,3
4,1

33,4
4,5

58,1
5,8

37,7
5,2

39,8
5,0

2,2
2,9

78,5
4,7

125,9
7,8

72,5
53

85,6
4,0

26,3
6,0

49,1
4,5

16,2
1,5

44,8
36

35,3
3,2

61,1
4,6

38,4
4,8

43,1
4,6

*%

*%k

*%

*%

*%
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SXXV -

3754
69,9

750,8
139,7

231,2
44.4

363,2
76,6

2339
68,1

180,3
70,3

4142
102,9

62,1
8,2

48,9
8,3

56,9
10,6

29,1
5,0

22,9
3,7

137,7
8,2

349,7
56,7

698,9
119,0

212,4
45,0

335,8
76,7

240,9
56,9

190,1
63,8

431,0
71,9

61,0
9,9

48,6
10,6

56,3
1,7

31,8
3,4

27,5
3,3

136,7
6,1
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188,2
41,3

80,8
18,8

263,2
82,1

66,8
26,0

163,0
74,5

12,7
3,8

39,7
8,0

6,5
52

101,6
8,6

53,3
4.4

19,0
6,1

60,5
7.3

32,9
44

177,5
29,8

87,3
13,2

261,9
65,9

61,6
15,7

150,9
55,6

11,8
3,2

39,7
7,0

57
5,1

100,4
7,6

54,6
4,7

17,0
5,6

58,0
6,5

30,8
4,2

*%




Tabelle A9 :

- XXVII -

12 25

88,5 91,3 -
6,2 4.7

95,4 941 -
4.1 71

41,6 41,3 -
3,0 21

67,7 69,1 -
21 1,9

131,3 127,9 -
53 3,7

42,9 46,9 >
3,2 2,3

51,8 51,9 -
5,4 3.1

57,3 55,7 -
4,3 3,9

108,5 1071 -
5,8 4,6

67,2 69,9 B
3,2 53

62,2 65,5 -
4,6 6,1

43,4 42,7 -
4,0 2,4

Rontgenkephalometrische Messwerte in der Altersgruppe I bei Probanden
der LKG-Gruppe und der Kontroll-Gruppe
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47,2
3,7

77,9
5,0

59,7
4,6

2,3
3,8

74,6
2,8

132,8
7,5

76,3
71

81,9
4,9

31,0
9,3

49,5
6,7

16,2
2,6

434
2,3

34,7
3,9

46,1
2,5

81,6
4,1

62,8
4,2

1,8
2,5

79,3
4,6

127,6
8,1

71,2
5,3

85,7
2,9

255
57

47,2
3,5

15,8
1,6

46,5
2,6

36,9
2,7

*%

*k
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61,9
5,0

34,3
4,2

43,1
24

320,7
60,9

641,4
121,9

206,1
44,4

311,2
58,1

214,5
61,9

145,0
61,7

359,6
74,0

64,8
9,5

49,6
9,8

59,9
12,2

63,2
4,8

37,4
4,5

46,3
4,2

329,1
55,5

666,2
17,1

220,3
44,0

349,3
81,2

2549
57,7

138,4
52,2

393,3
69,5

67,4
10,5

53,0
10,8

65,1
10,8




30,3 31,4
4,4 3,3
23,7 27,0
6,0 3,2
142,3 137,9
8,5 4,4
175,2 157,6
33,3 22,9
79,7 86,6
21,3 11,2
222,0 237,0
80,3 69,7
64,3 60,4
24,9 14,6
168,2 188,2
82,7 71,2
14,1 12,9
2,8 3,0
37,2 37,1
7,1 6,8
30,3 30,6
2,3 3,5
4,8 5,1
4,9 3,3
941 95,8
7,6 6,5

( Fotsetzung Tab. A9 )
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( Fotsetzung Tab. A9 )

Tabelle A10 :

18 42

85,9 91,1 >
6,2 3,7

100,0 96,7 *
4,5 6,3

425 41,9 .
2,5 2,0

66,4 68,3 **
1,5 2,6

1321 129,2 -
51 6,4

43,5 46,8 o
2,9 3,1

Rontgenkephalometrische Messwerte in der Altersgruppe Il bei Probanden

der LKG-Gruppe und der Kontroll-Gruppe




( Fortsetzung Tab. A10)

- XXXII -

56,2
4,3

58,8
4,3

114,6
6,3

711
52

62,2
53

43,1
2,7

47,1
2,7

76,0
3,5

57,8
44

0,9
2,8

74,3
4,0

130,8
5,2

78,2
6,5

54,1
3,8

57,5
3,7

1111
5,6

73,3
4,7

66,1
4,2

44,8
2,4

48,1
2,6

82,4
3,5

63,6
3,2

2,1
2,8

79,1
3,9

126,6
6,4

72,1
3,8

*%
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- XXXIII -

82,7
5,5

31,7
8,9

51,4
54

17,8
2,2

41,3
2,8

32,9
5,2

58,1
5,8

37,0
4,9

39,6
5,8

369,7
53,5

739,4
106,9

2279
36,6

352,5
62,9

85,7
3.4

26,1
4,9

48,6
4,6

16,2
1,4

454
2,5

35,3
3,2

61,5
4,6

38,9
4,9

43,3
4,3

344.,6
56,7

681,8
126,1

217,1
44,4

3447
731

*%
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210,3
58,8

160,9
49,5

371,2
65,3

62,0
7,7

48,0
7,6

56,5
10,7

28,8
5,0

22,3
3.4

138,5
6,9

184,7
38,1

80,1
20,5

2544
68,4

71,2
26,4

249,9
56,6

172,8
56,3

4227
64,8

63,4
9,7

51,7
12,7

59,4
10,9

32,6
3.4

274
3,9

136,2
7,2

180,4
30,5

85,1
15,9

256,2
64,4

61,1
15,3

*%

*%
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172,0
70,1

12,2
3,9

38,1
6,8

34,1
4,3

52
6,1

99,2
7.8

51,9
17,9

17,9
6,3

58,8
6,8

31,6
2,8

158,8
50,3

11,1
2,8

38,9
6,7

31,5
3,8

53
4,8

99,4
6,0

54,6
15,9

15,9
6,0

57,0
55

30,4
3,6




Tabelle A11 :

- XXXVI -

36 56

89,2 90,1 -
7,2 5,3

103,8 100,5 *
6,1 5,8

42,4 41,7 -
27 2,1

67,3 68,0 -
2,6 2,9

130,4 130,3 -
5,2 5,6

44.4 459 -
3,2 6,3

55,4 54,8 -
4.4 42

61,0 59,7 -
4,6 5,6

115,2 114,0 -
7,1 8,0

75,3 74,7 -
5,2 5,9

65,6 65,7 -
5,7 5,8

437 46,0 "
3,8 2,6

Rontgenkephalometrische Messwerte in der Altersgruppe III bei Probanden
der LKG-Gruppe und der Kontroll-Gruppe
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- XXXVII -

47,3
3,6

76,6
4,8

58,0
5,1

-2,3
3,8

77,3
4,5

127,1
6,9

75,8
6,9

84,7
57

291
9,1

51,8
5,8

17,8
2,0

40,6
4,9

33,1
4,2

49,4
2,8

81,9
4,1

63,4
3,6

2,4
3,2

77,8
5,1

124,6
8,5

73,3
6,1

85,6
4,9

26,8
7,0

50,2
4,6

16,3
1,5

43,6
4,2

34,7
3,3

*%

*k
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56,8
57

39,2
5,1

38,8
4,8

396,5
70,8

793,0
141,5

241,3
45,5

385,8
80,1

2522
70,5

201,8
75,5

454,0
110,7

61,3
8,1

49,1
8,4

56,1
10,2

59,7
4,2

38,4
4,9

41,5
4,3

362,7
54,8

726,2
110,0

205,2
45,7

323,2
76,7

2279
55,0

2261
52,0

454,0
70,7

56,3
7.3

44,3
6,6

50,1
9,0

*%

*k

*k

*%
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29,0
54

22,9
2,7

135,8
8,2

194,3
44,9

81,6
17,6

281,3
85,2

65,5
26,7

156,7
75,3

12,4
4,0

41,3
8,6

35,9
4,8

7,7
4,6

105,3
7.3

31,4
3.4

27,7
3,0

136,6
5,9

184,3
28,6

89,1
1,7

277,4
62,2

62,4
16,7

128,4
39,7

12,2
3,6

41,6
7,0

33,8
5,1

6,3
5,9

103,2
8,1
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( Fortsetzung Tab. A11)



